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Resumen

El consumo de sustancias nocivas para la salud ha aumentado en hasta un 30% en la
ultima década de acuerdo con la Organizacion Mundial de Salud. EI cambio personal en el
contexto terapeutico de tratamiento para los trastornos por consumo de sustancias segln
determinado enfoque psicoterapéutico es documentado de manera prolija y con limitaciones
de evidencia cientifica. Las bases tedricas y los procesos de cambio psicologico en la
recuperacion de personas con trastorno por consumo de sustancias son una necesidad
apremiante que demanda mayor claridad. El objetivo del estudio fue analizar los cambios
psicolégicos graduales en el periodo de tratamiento con prevencion de recaidas de personas
con trastorno por consumo de sustancias mediante la construccion de una identidad de
recuperacion. Con enfoque multimétodo mixto de disefio transformativo secuencial
(DITRAS), con caracter derivativo, no experimental y de corte transversal, se presentan
cuatro estudios consecutivos con metodologias independientes articulados de modo
secuencial permitiendo analizar un mismo fendomeno desde miradas distintas. En el primer
estudio se realizé una revision sistematica mediante la estrategia PICOS donde el 75% de los
estudios elegidos presentaron disefios aleatorios controlados, cifras de participantes
superiores a mil consumidores, seguimientos longitudinales de mas de doce meses y
procedimientos estadisticos multivariantes. La calidad de los programas de autoayuda de 12
pasos, el apoyo de pares, formatos de tratamiento grupal, mindfulness, duracion del
tratamiento y servicios ambulatorios residenciales han sido reconocidas como factores de
recuperacion relevantes. En el segundo, con perspectiva cualitativa y analisis de contenido
sobre la base del conocimiento previo, se analizaron nueve entrevistas semiestructuradas con
participantes diagnosticados con un trastorno por consumo de sustancias en estado de
abstinencia mayor a un afo. La interaccion de factores relacionados con el tratamiento que
se asociaron con el inicio y mantenimiento de la interiorizacion de una identidad de
recuperacion a largo plazo trastoca la l6gica interna que sigue la maduracion de este proceso
por etapas previniendo las recaidas. En el tercer estudio, mediante un pilotaje la validacion
inicial de un instrumento que identifico el constructo de tiempo prolongado de tratamiento y
de atencidn continua durante la recuperacién del trastorno por consumo de sustancias mostro
propiedades psicométricas aceptables con validez de contenido por expertos. En el cuarto
estudio se plantea una propuesta tedrica integradora para explicar los procesos psicoldgicos
segun las fases transicionales de cambio que atraviesan los consumidores hasta llegar a
interiorizar una identidad de recuperacion.

Palabras clave: Identidad de recuperacion, Cambios psicoldgicos, Consumo de sustancias.
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Abstract

The consumption of substances harmful to health has increased by up to 30% in the
last decade according to the World Health Organization. Personal change in the therapeutic
context of treatment for substance use disorders according to a certain psychotherapeutic
approach is extensively documented and with limited scientific evidence. The theoretical
bases and processes of psychological change in the recovery of people with substance use
disorder are an urgent need that demands greater clarity. The objective of the study was to
analyze the gradual psychological changes in the period of treatment with relapse prevention
of people with substance use disorder through the construction of a recovery identity. Using
a mixed multi-method approach of sequential transformative design (DITRAS), with a
derivative, non-experimental and cross-sectional nature, four consecutive studies with
independent methodologies articulated sequentially are presented, allowing the analysis of
the same phenomenon from different perspectives. In the first study, a systematic review was
carried out using the PICOS strategy, where 75% of the chosen studies presented randomized
controlled designs, numbers of participants greater than a thousand consumers, longitudinal
follow-up of more than twelve months, and multivariate statistical procedures. The quality
of 12-step self-help programs, peer support, group treatment formats, mindfulness, duration
of treatment, and residential outpatient services have been recognized as relevant recovery
factors. In the second, with a qualitative perspective and content analysis based on prior
knowledge, nine semi-structured interviews with participants diagnosed with a substance use
disorder in a state of abstinence for more than one year were analyzed. The interplay of
treatment-related factors that were associated with the initiation and maintenance of long-
term recovery identity internalization subverts the internal logic that follows the maturation
of this process in stages preventing relapses. In the third study, through a pilot test, the initial
validation of an instrument that identified the construct of prolonged treatment time and
continuous care during recovery from substance use disorder showed acceptable
psychometric properties with content validity by experts. In the fourth study, an integrative
theoretical proposal is proposed to explain the psychological processes according to the
transitional phases of change that consumers go through until they internalize a recovery
identity.

Keywords: Recovery identity, Psychological changes, Substance use.
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Felices los normales, esos seres extrafios.

Los que no tuvieron una madre loca, un padre
[borracho, un hijo delincuente,

Una casa en ninguna parte, una enfermedad
[desconocida,

Los que no han sido calcinados por un amor
[devorante,

()

Pero que den paso a los que hacen los mundos
[y los suefios,

Las ilusiones, las sinfonias, las palabras que nos
[ desbaratan y nos construyen...

Roberto Fernandez Retamar
(“Historia Antigua”, 1963)
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Introduccion

El aumento significativo de la cantidad de personas con trastornos por consumo de
sustancias es uno de los problemas de salud publica que afronta la humanidad en las
sociedades cotemporaneas. Aproximadamente, de los 275 millones de individuos en el
mundo en edades comprendidas entre los 15 y 64 afos, 5.5% consumieron drogas una
ocasion en su vida en el afio 2018, y uno de cada nueve requiere tratamiento por presentar un
trastorno por consumo de sustancias (United Nations Office on Drugs and Crime [UNODC],
2018). Sin embargo, segun reportes de la Encuesta Mundial de Salud Mental de la
Organizacién Mundial de la Salud [OMS], solo alrededor del 7% de las personas con
trastornos por uso de sustancias reciben tratamiento minimamente adecuado y el consumo ha

aumentado en hasta un 30% en la Gltima década (Degenhardt et al., 2017; OMS, 2022).

Aunque, para el afio 2020 se indico que el 13% recibian tratamiento (Volkow, 2022),
en el Informe Mundial sobre Drogas de UNODC (UNODC, 2018) se sefial6 que a pesar de
que solo una de cada ocho personas con trastorno por consumo de sustancias tenia acceso al
tratamiento, uno de cada seis era quien los recibia. También, se ha identificado que el 97.5%
de las personas de 12 afios 0 mas con un trastorno por consumo de sustancias, no recibio
ningln tratamiento en algun centro especializado por la creencia de no necesitar atencion
terapéutica. EI 1.9% sintieron que necesitaban tratamiento, pero no hicieron un esfuerzo para
obtenerlo y, solo el 0.5% hicieron un esfuerzo para recibirlo (Substance Abuse and Mental

Health Services Administration [SAMSHA], 2021a).

A pesar de que diversos informes internacionales reportaron que sustancias como los

opioides y las anfetaminas generaron profundos impactos negativos en la salud de los



consumidores atribuyéndosele el 76% de las muertes (UNODC, 2018). No obstante, en el
ultimo trienio, los esfuerzos contra el consumo de sustancias ha trastocado principalmente a
los Estados Unidos de Norteamérica, por el aumento relevante de muertes por sobredosis con
la sustancia del fentanilo, el cual es 50 veces mas potente que la heroina, llegando a casi
110,000 defunciones en el ultimo afio 2022 (EI Economista, 2023; SAMSHA, 2021c). Desde
1999 a 2022, en los Estados Unidos de Norteamérica, las muertes por sobredosis de opioides
sintéticos de fabricacion ilicita como el fentanilo, sin incluir metadona, han aumentado 97
veces, por psicoestimulantes como la metanfetamina un 59 veces, por coaina 6.4 veces y por

opioides recetados 4.9 veces (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], (2023).

En el caso de México, de acuerdo con datos de Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de las Adicciones [SISVEA], las muertes por sobredosis llegan al 2%, donde el alcohol,
tabaco y marihuana son las principales sustancias que inician el consumo de sustancias
adictivas. Sin embargo, de 2017 a 2021, los centros de tratamiento reportaron un incremento
porcentual de hasta un 20% de inicio de consumo de sustancias con cristal al compararse con
el afio previo (SISVEA, 2021). Entre el 2013 y 2022 la demanda por tratamiento de
estimulantes tipo anfetaminicos se incremento hasta un 218%, mientras el alcohol disminuy6
un 32% Yy la marihuana descendi6 hasta 31%. Ademas, se registraron alrededor de 28,122
defunciones por trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de sustancias
psicotropicas entre 2010-2022 (Observatorio Mexicano de Salud Mental y Consumo de
Sustancias Psicoactivas [OMSMCSP], 2022). Por su parte, el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI] (2022), sefial6 que 19.6% de los delitos que cometieron
quienes ingresaron a centros penitenciarios en México durante el afio 2020, se relacionaba

con actividades asociadas al consumo de sustancias psicoactivas con un aumento



significativo cuando se comparaba desde el 2010 hasta el 2020 (Alvarez—Ldpez et al., 2020).

En la siguiente figura 1, se observa la tendencia de demanda de tratamiento 2013-2020.

Figura 1
Tendencia de la demanda de tratamiento 2013-2020
Figura18. Tendencia de la demanda de Lratamiento por consumo de sustancias psicoactivas 2013-2020
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Asi mismo, se sefial6 que los Estados de Campeche, Baja California Sur, Durango,
Tamaulipas y Coahuila mantuvieron tasas de consumo de alguna vez en su vida, mayor a
84% de cannabis -media nacional 76%-; la Ciudad y el Estado de México asi como Tlaxcala
con mas del 25% en consumo de inhalables -media nacinal16%; Tlaxcala, Oaxaca y Chiapas
mas del 55% en consumo de clorhidrato de cocaina -media 39%-; Tlaxcala y Querétaro con
mas del 43% en consumo de Crack -media 16%-; Oaxaca y Baja California Sur mas de 74%
en consumo de metanfetaminas -media 50%-; Nuevo Le6n y Querétaro con mas 7% en
consumo de éxtasis -media 3%-; Chihuahua, Sonora y Baja California con mas de 6% en
consumo de Heroina -media 1.6%-; y Tlaxcala y Querétaro mas del 24% en consumo de

alucinégenos -media nacional 14%- (Gutiérrez Lopez, 2022).



A nivel nacional, las principales razones de solicitud de tratamiento indican que seis
de cada diez solicitudes fueron por decision propia (59.8%), un tercio de los casos (33.5%)
fueron llevados por amigos o familiares, lo que en conjunto representd el 93.8%; mientras
que el 1.5% manifestaron estar ahi en contra de su voluntad. EI mayor consumo lo
manifestaron los hombres en un 91.7%, en el intervalo de edad de 15 a 54 afios con 94.1%,
59.8% solteros, 63.2% con escolaridad de primaria y secundaria y 90.7% se encontraba

desempleado, desocupado o con empleos a medio tiempo (SISVEA, 2021).

Las dos modalidades de tratamiento en servicio ambulatorio y residencial que
predominan en el pais se encuentran en concordancia con la Norma Oficial Mexicana
028SSA2-2009 para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones (Secretaria de
Salud [SS], 2009). Los principales organismos que ofrecen estos tipos de asistencia se
registraron dentro de una Red Nacional de Atencidn a las Adicciones que abarca los Centros
de Atencion Primaria en Adicciones [CAPA], donde se ofrecen servicios ambulatorios
profesionales y multidisciplinarios en 334 unidades, para la atencién del uso, consumo y
dependencia leve o moderada a sustancias psicoactivas; siendo la principal estrategia
terapéutica la terapia cognitivo-conductual (Comision Nacional contra las Adicciones

[CONADIC], 2017).

Por su parte, el Sistema de Informacion Epidemioldgica del Consumo de Drogas
[CIECD] de los Centros de Integracion Juvenil [CHJ], indicd que se cuenta con 106 unidades
de consulta externa, 11 cuerpos de hospitalizacion que cuentan con un total de 233 camas y
ofrecen un internamiento de 30 a 90 dias, y 40 unidades residenciales publicas habilitados
para brindar un servicio estructurado e intensivo durante las 24 horas, incluyendo el

alojamiento protegido de sus consumidores y atencion medica (OMSMCSP, 2022). También,



se encuentran disponibles algunos centros no gubernamentales de iniciativa privada y
organizaciones de la sociedad civil que ofertan atencion residencial, promediando para un

total de 2,129 establecimientos de este tipo.

Las estrategias terapéuticas implementadas en estos establecimientos residenciales
son la terapia cognitivo-conductual, los modelos de comunidades terapéuticas, el modelo
Minnesota o el programa de 12 pasos. A su vez, se identificaron tres modalidades de atencion:
el profesional que se brinda por profesionales de la salud; la ayuda mutua que se ofrece por
agrupaciones de personas que padecieron dependencia y se encuentran en recuperacion; y la
modalidad mixta que combina el profesional y el modelo de ayuda mutua. El programa de
presupuesto que se les designa a las instalaciones registradas ascendié a un monto de 1,309
millones de pesos para el 2018 -$65.45 millones de dolares- (OMSMCSP, 2022). Por ultimo,
el gobierno de México mantiene cinco estrategias de prevencion en centros escolares, 14
lineas de accién y 40 actividades centrales por parte de la Comisién Nacional contra las

Adicciones (CONADIC, 2017).

Ahora bien, aunque es indudable el esfuerzo mancomunado que realizan diversas
instituciones para el abordaje de las personas con trastorno por consumo de sustancias, la
magnitud de la problemaética exige todavia responder a incognitas sobre las diferentes
trayectorias de los consumidores hacia la recuperacién con mayor respaldo cientifico sobre
el tratamiento (Garcia, 2007). Los retornos temporales al consumo de sustancias son comunes
y esperados durante el tratamiento y la recuperacion, siendo que, la adiccion es una condicion
cronica con recaidas, similar a algunas enfermedades autoinmunes como la diabetes, el asma

o la hipertension (Volkow et al., 2022).



Por ende, resulta contraproducente en el abordaje de este tipo de trastorno considerar
cualquier retorno temporal al consumo como un fracaso del programa, asi como estimar que
el reloj de la recuperacion inicia desde cero nuevamente si se tiene una reincidencia. Los
trastornos por uso de sustancias constituyen una enfermedad crénica que implica un ciclo
repetitivo comun de abstinencia y recaida (Arria et al., 2012; Iglesias et al., 2008; Marlat &
Gordon, 1985). Si ante enfermedades cronicas como la hipertension, diabetes y asma que
exigen una atencion continua durante la mayor parte de la vida del paciente, solo el 40-60%
de los pacientes incumple su programa de medicacion, no hace modificaciones del
comportamiento, ni dieta, aunque no se cuestiona seriamente la “eficacia” de esos
tratamientos, ni se considera que los tratamientos hayan fracasado (Annis, 1986; UNODC,

2003).

Los tratamientos de corta duracion de 30 a 90 dias, excepto en el caso del suministro
de metadona y de los grupos de autoayuda, son insuficientes para resolver una afeccién
cronica de este tipo (Costello et al., 2019; Dennis et al., 2007; Fiorentine & Hillhouse, 2000;
Lappan, 2020; Laudet & Stanik, 2010). La “recaida”, “reincidencia”, “recurrencia” o
“retorno” al consumo, se define como el regreso a las conductas dependientes que
caracterizaban el estilo de vida anterior al proceso de recuperacion (Majer et al., 2010; Moe
et al., 2022; Moos & Moos, 2006). Generalmente son comportamientos que suceden luego
de un periodo inicial de abstinencia de entre uno y tres meses, donde se restablecen
nuevamente los pensamientos, sentimientos y comportamientos adictivos con

manifestaciones tipicas (Garcia & Graria, 1987).

Aproximadamente el 50% de las personas con trastorno por consumo de sustancias

que reciben tratamiento reinciden al concluir dicho proceso (National Institute on Drug



Abuse [NIDA], 2010). Aunque, otros estudios refieren que las cifras ascienden hasta un 75-
90%, cuando se trata de sustancias como la heroina y otras de mayor poder adictivo
(Abdullah et al., 2020; Gossop et al., 2002). Reiteradas investigaciones muestran tasas de
recaida de aproximadamente el 50% dentro de las primeras 12 a 24 semanas después de
completar programas intensivos para pacientes hospitalizados que a menudo duran de 4 a 12
semanas (Baltieri et al 2003; Cornelius et al., 2003; Dennis & Scott, 2007). Incluso, desde la
década del ochenta, se documentd evidencia de que el 70% de los consumidores recayo
durante el primer mes después de la finalizacion del tratamiento y a los seis meses siguientes

habia ascendido hasta 87% (Maddux & Desmond,1986; Sinha, 2011).

El enfoque tradicional basado en el modelo de salud-enfermedad de atencion aguda
que alienta a las personas a suponer que los pacientes que ingresan a un tratamiento por un
trastorno por consumo de sustancias deben curarse y ser capaces de mantener la abstinencia
de por vida después de un solo episodio de tratamiento especializado, empero, es insuficiente
e ineficiente (Dennis et al., 2007; McLellan et al., 1997). Més bien, el progreso esté indicado
por ciclos de recuperacion, recaidas y tratamientos repetidos, que a menudo, abarcan muchos
afios antes de dar como resultado una recuperacién estable (Anglin et al., 2001; Hser et al.,
1998, 2004; Scott et al., 2005). En los Estados Unidos de Norteamérica, se ha identificado
que el 64% de los consumidores en algun tipo de tratamiento reiniciaron el proceso antes de
terminar el procedimiento, y de los que lo han terminado, el 23% reingresa por segunda vez,
el 22% por tercera o cuarta vez y el 19% por quinta vez o mas, alcanzando la abstinencia
sostenida después de tres o cuatro episodios de diferentes tipos de tratamiento durante varios
afios (Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas [CICAD], 2019;

Groshkova et al. 2012; Oficina de Estudios Aplicados, 2005; SAMSHA, 2021b).



En un estudio longitudinal prospectivo con 1,271 pacientes, se indicd que la media
de tiempo estimada desde el primer uso hasta al menos un afio sin sustancias fue de 27 afios,
y la mediana de tiempo desde el primer tratamiento hasta un afio sin alcohol o sustancias, fue
de nueve afos, con tres o cuatro episodios de tratamiento (Dennis et al., 2007). Hallazgos
parecidos se localizaron en el estudio de Laudet & White (2004), donde luego de realizar un
seguimiento de 5 afios a 354 personas en recuperacion viviendo en la ciudad de Nueva York,
la mayoria se mantuvo tanto en el tratamiento con participacion en grupos de ayuda mutua.
El 71% de los encuestados inform6 periodos de uno 0 mas meses de abstinencia y 50%
manifestd cuatro o mas periodos de uno 0 mas meses de abstinencia antes de lograr una

recuperacion estable.

En las Encuestas de Vida en Recuperacion [RLE], llevadas a cabo en Estados Unidos
(Laudet, 2013), Canada (McQuaid et al., 2017), Reino Unido (Best et al., 2015) y Australia
(Best & Savic, 2015), se observé la presencia de una larga carrera de adiccion previa a la
recuperacion de entre 18 y 20 afios. En el caso de la encuesta canadiense se especifico que el
patron de intentos de recuperacion se comportd de la siguiente manera: 51.2% de los
consumidores no presentaron recurrencia del uso de sustancia después de la recuperacion
inicial, 14.3% present6 1 recurrencia, 19.4% de 2 a 5 recurrencia y 15%, 6 0 mas episodios
de recurrencia antes de la estabilidad de la recuperacién. También Kelly et al., (2019),
indicaron que el promedio de pretender alcanzar la recuperacion sostenida estuvo precedido

por un promedio cinco intentos serios con una mediana de dos intentos.

Por otro lado, Dennis et al., (2007), indicé que, por cada nueve semanas de
tratamiento recibido durante el afo, existen mas probabilidades de que la transicion del

consumo a la recuperacion aumente hasta un 2% y por cada 77 dias de asistencia al grupo de
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autoayuda las probabilidades de recaida disminuyen en 0.55%. Mientras que, por cada dos
asistencias 0 mas servicios de cuidados posteriores semanales, luego de haber finalizado el
tratamiento, ofrece mayores probabilidades de recuperarse a los 6 meses, 1 afio, 16 afios y 60
afios de seguimiento, independientemente de las variables sociodemograficas que se

encuentren implicadas (Moos & Moos, 2007; Vaillant, 2003).

La recuperacion es un proceso de cambio, un intento continuo y no solo un evento
estatico, pues se asume un estilo de vida saludable voluntario con abstinencia, pero, requiere
un indudable esfuerzo individual e intencional, asi como contar con apoyo social a largo
plazo (Ashford et al., 2019; Best et al., 2016; EI-Guebaly, 2012). Algunos estudios indican
que, en contextos comunitarios con apoyo social sostenido, el 60% de las personas que
cumplieron los criterios para un tratamiento, logran una recuperacién sin presentar sintomas
de dependencia o consumo durante el Gltimo afio, luego de tomar al menos un episodio de
tratamiento (Cunningham, 1999). La probabilidad acumulada de remisién a lo largo de la
vida excedia el 80% para la nicotina y 90% para el alcohol, el cannabis y la cocaina (L6opez-

Gofli et al., 2017; Lopez-Quintero et al., 2011).

SAMSHA (2021b) reporté que 7 de cada 10 adultos que alguna vez tuvieron un
problema de consumo de sustancias se consideraban “recuperados” o “en recuperacion”. Sin
embargo, la misma organizacion indic6 que, la cuarta parte de las personas con trastorno de
consumo de anfetaminas, uno de cada cinco de la cocaina, el 15% de la heroina y uno de cada
10 de las dependientes del cannabis podrian entrar en remision del trastorno por consumo de
sustancia en fase activa en un afio dado (Calabria et al., 2010). Otros estudios
epidemioldgicos mostraron que, en promedio el 58% de los consumidores con dependencia

cronica de sustancias podrian entrar en una recuperacion sostenida, aunque las tasas variaban
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entre un 30% a 72%, mas de la mitad de las personas que se habian identificado con un
trastorno por consumo de alcohol y otras sustancias, habian entrado en recuperacion mas de
cinco afos, mientras que 34% reporto 10 afios 0 mas de abstinencia estable (Faces & Voices

of Recovery, 2010; Faces & Voices of Recovery, 2001).

Identidad socio-personal

Los factores de tratamiento como las estancias en programas y participacion en
cuidados posteriores de autoayuda son predictores cruciales para la transicion en la
recuperacion (Ball & Ross, 1991; Finney et al., 1996; McLellan et al., 1993). La fuerza
predictiva en la transicion hacia la recuperacion ha dependido de la l6gica interna que sigue
esta transformacion ante la influencia de distintos factores externos e internos (Becofia et al.,

2008; Flay & Petraitis et al., 1995).

Propuestas como los Modelos de Identidad Social de Cese de Mantenimiento
[SIMCM] y Modelo de Identidad Social de Recuperacion [SIMOR] han intentado dar
respuestas a las incognitas en la recuperacion de personas con trastorno de consumo de
sustancias. En la transicion hacia este estilo de vida se destaca la maduracion de una nueva
identidad a partir de la influencia de factores terapéuticos de indole psicoldgico y social (Best

et al., 2016; Frings, & Albery, 2015).

La interiorizacion de una nueva identidad representa un aporte novedoso y
prometedor en el contexto de las adicciones. Desde los tratamientos de comunidades
terapéuticas, por ejemplo, el cambio de identidad asociado a una recuperacion estable se
perfila como uno de los objetivos clave en estos programas (De Ledn & Earleywine, 2013).

El crecimiento de una identidad de recuperacion y la disminucién de una identidad de adicto
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se ha asociado con una mejor retencion en el servicio de tratamiento (Beckwith et al., 2019).
Los sujetos que experimentan una mayor identificacion con la comunidad terapéutica y una
reduccion en la identificacion social con sus grupos de consumidores de sustancias a lo largo
de las primeras dos semanas han permanecido en tratamiento significativamente mas tiempo

que los otros (Dingle et al., 2015).

Asimismo, Buckingham et al. (2013) plantearon que la recuperacion se basa en la
“restauracion de una identidad estropeada”; pues la identificacion implicita considerada
inconsciente, cambia a una identidad de recuperacion consciente. Los programas de 12 pasos
para el tratamiento del alcoholismo presentan evidencia parecida, pues la ayuda en la
recuperacion de la adiccion se realiza a través de una nueva narrativa de vida de las personas
consumidoras, de modo que, les ayuda a dar sentido a como se volvieron adictos y, a su vez,
proporciona una ruta para construir una nueva identidad centrada en el otro (Alcoholicos

Ano6nimos, 1986; Biernacki, 1986).

La identidad en recuperacién se relaciona asi con la mejoria permanente de la
recuperacion, pues la maduracion de esta interiorizacion se puede desarrollar en cualquier
contexto rehabilitador, ya sea en servicios hospitalarios, ambulatorios, residenciales o de
pares independientemente del tipo de adiccion, ya sea al alcohol o las sustancias
psicotrépicas, aunque dependiendo de la gravedad de la conducta adictiva es mayor el tiempo

para construir la identidad de recuperacion (Buckingham et al., 2013; Dingle et al., 2015).

La identidad constituye una configuracion psicologica compleja y pluridimendsional
capaz de integrar permanentemente de forma parcial o total mdltiples elementos que se han

convertido en estados dindmicos, portadores de valor emocional, constituyendo necesidades
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para la persona hasta alcanzar formar sentidos subjetivos dominantes que cumplen una
funcién reguladora y autorreguladora hacia determinada actividad (Alonso-Jimenez et al.,
2008; Boisvert et al., 2008; Tintaya Condori, 2019; Gonzélez Rey,1997). A su vez, variables
psicolégicas como los procesos cognitivos, afectivos o motivos que conforman la identidad
dependen de procesos relacionales socio-grupales, pues la interiorizacion identitaria se
propicia mediante la participacion y el intercambio transformativo con el medio
sociocultural, apropiandose de determinados codigos, normas, valores y roles, construyendo
andamiajes de significados con sentidos dinamicos que cumplen luego, una funcion

reguladora y autorreguladora (Vigotsky, 1987; Castorina et al., 1996).

Este proceso de aprendizaje se ha reconocido como socializacion, interiorizacion,
internalizacion, apropiacion, asimilacion, identificacion, o incluso en algunos estudios como
imitacion (Vigotsky, 1987). Se ha planteado que la socializacion-interiorizacion es el proceso
por el cual, mediante transacciones sociales, se generan pautas especificas de conducta
constituyendo una identidad social. Se incorporan posibilidades adaptativas adquiridas desde
el medio social, aunque son reacomodadas cognitivamente segun la iniciativa personal y la
participacion autodeterminada por parte de la persona en constantes equilibrios persona-

ambiente (Bruner, 1991).

Cada sociedad y cultura dispone de un repertorio propio de cédigos socioculturales
que son transmitidos mediante estimulos interpersonales (Castorina et al., 1996). A su vez,
cada individuo que nace como miembro potencial de determinada sociedad actta de acuerdo
con dichas normas y valores adquiriendo ciertas configuraciones o estilos cognitivos
interiorizados, que luego reproducird en modo de respuesta en su realidad (Dominguez,

2006).
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Algunas aportaciones cognitivistas sociales, identifican que la interiorizacion es
descrita como una forma de imitacion de conductas, mediante procesos de aprendizaje
secuencial tomados de un determinado modelo ejemplar, segin las consecuencias
reforzadoras (Bandura, 1977). También, la persona puede ser fuente de auto refuerzo durante
el proceso de autoaprendizaje, sin embargo, se destaca que la simple comprension y/o
anticipacion de las consecuencias del comportamiento del otro que es observado, acta como

refuerzo vicario o sustitutivo del refuerzo propio (Donovan, 1996).

Para la psicologia evolutiva el proceso de interiorizacion se conoce como
internalizacion y equilibracion (asimilacion - acomodacion). La internalizacion alude a la
adopcion de normas y valores morales de otros como propios cuando se desarrollan
habilidades en una secuencia de maduracién personal (Tudge &Winterhoff, 1993). Segun los
autores, el momento en que se produce dicha maduracion viene determinado principalmente

por secuencias innatas pautadas para todas las personas de una manera similar.

Piaget en Tudge &Winterhoff (1993) refirid que se encuentran subyacentes tres
procesos: asimilacion que enfatiza como las experiencias nuevas seran interpretadas en
funcion de las estructuras o esquemas cognoscitivos actuales; desequilibracion que se refiere
a la contradiccion entre los eventos ambientales que se han asimilado y los procesos de
pensamientos presentes, y acomodacion que enfatiza la modificacion integrada de los

esquemas cognoscitivos existentes con las experiencias nuevas, adaptandose a ellas.

Por otro lado, desde el construccionismo social, se aborda la categoria interiorizacion
argumentando la formacion del psiquismo entre la relacion de lo interpsicolégico y lo

intrapsicoldgico (Castorina et al., 1996). Mediante el apoyo cooperativo del “otro” y la
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utilizacion de una serie de signos mediadores indispensables como el lenguaje, se produce la
interaccion entre dos sistemas de significados sociales y procesos de apropiacion individuales
(Vigotsky, 1979). La interiorizacion se entiende como un proceso de reconstruccion interna
de una operacion externa que requiere de una serie de transformaciones entre la practica
social y la vida psicologica, culturalmente historicas. De este modo, lo social se vuelve
individual, un acto de comunicacion se vuelve una representacion mental y un fenémeno que
se da en cierta manera se transforma en otro madurando la individuacion que posteriormente

repercute en la toma de decisiones personales (Vigotsky, 1987).

En la medida que el individuo va interactuando en una variedad de contextos sociales,
su sentido del yo se comienza a derivar de su pertenencia a diversos grupos sociales que se
estiman como significativos. Las identidades sociales resultantes de esta pertenencia sirven
para estructurar y reestructurar la percepcion y el comportamiento de una persona, sus
valores, normas y objetivos, sus orientaciones, relaciones e interacciones, lo que piensan, lo

que hacen y lo que quieren lograr (Tajfel & Turner, 1979).

En el caso del psicoandlisis, el individuo interioriza también una instancia auto
reforzante de lo que es su ideal del Yo, donde la interiorizacion se aborda como un proceso
de identificacion. El ideal del Yo procede de la identificacion con aquel conjunto de
cualidades que el individuo desea poseer y valorar, hacia el cual dirige activamente su
comportamiento. Tanto el superyé como el ideal del Yo proceden de la relacion entre
individuos -padre-hijos-, donde la identificacion con el progenitor como un modelo de accion

-ideal del yo- y como evaluador de la propia conducta -supery6- (Freud, 1978).
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La identificacion es la reproduccion de comportamientos y actitudes del otro
significativo en su vida con una adopcién de las actitudes de los padres por parte del hijo que
configuran la personalidad. La apropiacion es otro de los términos que usualmente se emplea
de manera muy similar a la interiorizacion. La apropiacion es el proceso de tomar algo que
pertenece a otro y hacerlo suyo, es algo externo que es importado para luego ser transformado
a manera que se ajuste a los propdsitos del nuevo propietario. La apropiacion se produce
cuando la palabra se convierte en propiedad de uno, los modos de hacer propios, de hacer

suyos, de apropiarse de las normas socialmente establecidas (Rogoff,1997).

En suma, aunque todas estas definiciones tengan una diferencia semantica, refieren
un mismo fenémeno de la realidad psicolégica. El proceso dialéctico de interaccion entre lo
externo-interno se produce a lo largo de toda la vida y a medida que evoluciona contribuye
progresivamente a la construccion de una identidad estable de “si mismo’, pero también
cambiante. Es decir, a medida que el individuo intercambia de manera activa, evolutiva y
significativa con el medio circundante inmediato y macrosocial, adquiere una identidad
social que luego transita a ser personal, emergiendo asi una construccién simbdlica sobre
“quien soy yo”, pero, esta construccion puede sufrir modificaciones ante determinadas

situaciones vitales normativas y no normativas (Torregosa Peris, 1984).

En esta estructuracion del Yo de lo externo a lo interno, la capacidad de reflexion,
asuncion de un papel y actitudes de los otros significativos resultan componentes relevantes
en su maduracion. En los primeros momentos el individuo comienza a tener conciencia de
si, adoptando el punto de vista de los otros significativos para verse y valorarse a si mismo
desde ellos (Giordano et al., 2014). Sin embargo, la maduracion intelectual permite reconocer

las distintas actitudes y valoraciones de los otros significativos, siendo capaz de ya no verse
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solo desde las perspectivas de los otros socioculturalmente determinados, sino desde una
relacién dialéctica con los otros (Giddens, 1991). Las identidades en si mismas son
construcciones dindmicas definidas en parte por el mundo social inmediato que ocupa y
percibe la persona. En particular, la comprension reflexiva, la afectividad y la propia
autoevaluacion como consecuencia de la percepcion de los otros, favorece el nacimiento de

nuevos principios, ofreciendo marcos de referencias yoicos mas amplios (Turner, 1985).

Sin embargo, de manera preferencial son la afectividad y autoevaluaciéon que se
desarrolla a partir de los otros significantes, miembros de grupos sociales significativos con
los que se interactla, los componentes que mas influyen en la adopcion de una valoracion,
identificacion y asuncion de nuevos roles identitarios y valores externos como propios
(Torregosa Peris, 1984). Los grupos significantes van definiendo el yo, y a medida que se
produce una mayor autocategorizacion e identificacion de similitudes con miembros del
grupo al que se cree pertenecer, se va encarnando con mayor fuerza y representatividad las
percepciones y expectativas de dicho endogrupo, dando paso a que se puedan comparar y
distinguir incluso, de manera cada vez mas distanciada de miembros de otros grupos externos
(Turner, 1985; Turner et al.,1987). Por otra parte, la interaccién con grupos significantes
hacia los que existe una afectividad genera no solo un sentido de pertenencia, sino también
propician la formacion de identidades sociales capaces de representar los roles y seguir las

normas sociales imperantes en el grupo al que se encuentra afiliado (Thoits & Virshup, 1997).

A partir de la autocategorizacion con una identidad social determinada -yo colectivo,
el individuo comienza a emplear etiquetas de “nosotros” versus ‘“ellos”, comparando los
atributos de su grupo -como colectivo- en relacion con un exogrupo psicologicamente

relevante (Dingle et al., 2019; Haslam et al., 2005; Jetten et al., 2014). Ahora, cuando este
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sentido de pertenencia se interioriza subjetivamente como un componente importante dentro
del propio autoconcepto, y se integra al autoesquema que sostiene el yo central. Los roles
sociales, normas y valores asumidos pasan a ser caracteristicas internas que el individuo
reconoce como atributos y valores inherentes al concepto de si mismo (Best et al., 2016). Se
produce el transito de una identidad social o yo colectivo que se refiere a 'nosotros' versus
categorizaciones de “ellos”, a un "yo" versus categorizaciones de "no yo" y las
comparaciones con base en atributos se realizan con relacién a otros miembros del endogrupo
(Best et al., 2008; Best et al., 2012). A mayor identificacion con un determinado grupo o
categoria social al que se cree pertenecer, mayor exposicion a sus normas, asi como mayor
receptividad hacia ellas. Esto ultimo, aumenta la probabilidad de que las normas del grupo

se integren en el propio sentido de uno mismo.

Sobre la base de ambos conceptos: “interiorizacion” e “identidad”, y posicionandonos
desde la evidencia empirica, es pertinente que el estudio integrado de ambos constructos
pueda servir para explicar de manera integrativa y multidimensional el viaje de transicion
que se produce en el proceso de la recuperacion y el papel que desempefian diferentes factores
terapéuticos que en el orden social, intrapersonal, biol6gico, espiritual y/o evolutivo influyen

sobre este proceso de transicion subjetiva.

Interiorizacion de identidad en recuperacion

En el epigrafe anterior, se explicd que la identidad se refiere a cdmo las personas se
perciben a si mismas en base a la identificacion y autocategorizacién que tienen con grupos
significativos a los que se cree pertenecer, como se asumen roles y normas sociales que luego

se introyectan y forman atributos inherente parte del Yo. En este apartado, sustentado en lo
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expuesto en el epigrafe previo y respaldado por evidencia empirica en el campo de las
adicciones, analizamos también como se produce especificamente la interiorizacion de una
nueva identidad de recuperacion desde una perspectiva social y/o personal-narrativa, asi
como los componentes terapéuticos, que segun la literatura se asocian con la construccion de

una nueva identidad de recuperacidn en personas con trastornos por consumo de sustancias.

Desde la perspectiva construccionista social, por ejemplo, la construccion de la
identidad es un proceso continuo que se ve afectado por una serie de factores tanto
contextuales como personales o subjetivos (Howard, 2006). Entre los factores personales
camino a la recuperacion se encuentra que, la consciencia de etiquetar sus problemas en un
inicio resulta muy importante para la aceptacion del problema con las drogas, aunque luego
comiencen a redefinirse o recategorizarse de manera diferente en partes del proceso ya mas
avanzadas (Howard et al., 1986; Howard, 2006). La estrategia narrativa de desidentificacion
con la antigua autodefinicion es una pieza importante para el cambio de identidad en el
proceso de recuperacion de personas con trastorno de consumo de sustancias (Howard,
2008). De hecho, la construccion de una nueva version narrativa de si mismo ayuda a cambiar
progresivamente la antigua autodefinicion de *“adicto”, conduciendo implicitamente a la
regulacion de nuevas actitudes y conductas, la autonarracion es necesaria para un nuevo
autogobierno (Mcconnell & Snoek, 2018). Asi mismo, el uso frecuente del 1éxico de una
nueva forma de auto percibirse es indicativo no solo de la internalizacion de la recuperacion,
sino también implica en algin grado, que se estd produciendo un nivel de interiorizacion

mucho mas personalizado de la identidad (Frings & Albery, 2015).

Por otra parte, desde la perspectiva social asumir roles y participar en actividades que

fomentan un enfoque de ayuda al 'otro’ promueve la integracion apoyando una identidad
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prosocial (LeBel et al., 2015). En la oportunidad de ayudar a cambiar a otros, también se
modifica la forma en que las propias personas se ven a si mismas, llevandolos a asumir una
vision de su Yo como mas digna, valiosa, competente y capaz (Marsh, 2011; Sanchez Solis
et al., 2015). La oportunidad de asumir nuevos roles representa mecanismos clave de
transformacion para construir una identidad legitima de reemplazo ante las viejas formas de
autoidentidad negativa basadas en el uso de sustancias y la adiccion. Ademas, ayudan a ganar
legitimidad ante los ojos del "otro™ y alivian el estigma de la antigua identidad de consumidor

de sustancias (Biernacki, 1986; McPherson et al., 2018; Patton & Farrall, 2021).

En las comunidades terapéuticas se identifica el valor de interiorizar una nueva
identidad social para alcanzar una recuperacion estable a través del sentido de pertenencia y
la representacion de roles. Un estudio longitudinal prospectivo de 132 adultos que recibieron
tratamiento en el contexto de comunidad terapéutica informd que en el 76% de los que
permanecieron en el tratamiento disminuyeron la fuerza de la identidad de consumidor
mientras que la identidad de recuperacion aumentd en un 64%, mostrando el 33-50% de la
variacion en el consumo de sustancias y bienestar en el seguimiento (Dingle et al., 2015;

Mclintosh & McKeganey, 2000).

Al asumir roles activos dentro del comunidad se ha identificado como una forma de
desempefio de la identidad, es decir, como una promulgacién publica de la identidad y de la
asuncion de normas pertinentes (Klein et al., 2011), generando autonomia y compromiso al
cambio (Deci & Ryan, 2017). La colaboracion en actividades significativas con un enfoque
de ayuda social reciproca brinda oportunidades para demostrar un compromiso con los
valores y comportamientos compartidos del grupo o de la comunidad. Experimentar un

sentido de pertenencia y tener la oportunidad de reforzar acciones que permitan adherirse a
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los valores grupales, especificamente la ayuda mutua y la asuncién de liderazgo o roles de
expertos, contribuye a la consolidacion de una nueva identidad social (Finn et al., 2009;

Patton et al., 2022).

Ahora bien, algunos de los componentes terapéuticos que los estudios documentan
asociados con la construccion de una nueva identidad de recuperacion en personas con
trastornos por consumo de sustancias destacan: la duracion del programa, la motivacion, la
satisfaccion, la participacion en grupos de autoayuda, y el tipo de tratamiento
residencial/ambulatorio (Luengo et al., 2000). El tiempo prolongado de tratamiento y
atencion continua propicia adherencia terapéutica y permanencia de los tratamientos
(Costello et al., 2019, Hoffman et al., 1996; Mckay, 2021), aunque las tasas de abandono
prematuro de los programas oscilan entre el 30-80% (Lappan et al., 2020; Lopez-Goiii et al.,
2008). Ademas, se sefiala que entre un 20-90% de los pacientes de las personas dadas de alta
no acceden con éxito a la atencion continua recomendada para pacientes ambulatorios

(Godley et al., 2001, 2002; Lopez-Goiii et al., 2017).

Se ha planteado que la mayoria de las personas con trastorno de consumo de
sustancias requieren por lo menos tres meses de tratamiento para detener el consumo o
reducirlo de forma significativa, aunque, los mejores resultados se logran con periodos méas
largos de tratamiento y de seguimiento 6-12 meses (Simpson & Sells, 1982; Simpson et al.,
1997). El abandono prematuro y el déficit de atencion resultan componentes relevantes para
entender las recaidas en reiteradas ocasiones, pues la ausencia de cuidados posteriores y falta
de reintervencion temprana en caso de recaidas, alargan ain més los ciclos de tratamientos
posteriores antes de alcanzar una recuperacion estable (C1J, 2010). De ahi, la importancia de

la atencidn continua a largo plazo para ayudar a las personas a mantener su recuperacion,
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que, resulta vital en la finalizacion del programa residencial inicial (Gossop et al., 2003;

McKay et al., 1998).

Dennis et al. (2007) reflejaron la importancia del cuidado continuo y la reintervencion
temprana, comparando dos grupos que se monitorearon Yy reintervinieron con prontitud. Se
encontrd que, a los 24 meses posteriores de alta de un tratamiento, las tasas de reingreso
fueron altas en ambos grupos (64% frente a 51%) y la mediana de tiempo hasta el reingreso
fue més corta (376 frente a 600 dias). Aun asi, el hecho de que los consumidores del grupo
experimental volvieran al tratamiento en mayor numero (60% vs. 51%) comparados con
grupos control, y asistieran al tratamiento méas dias (promedio 63% vs. 40%) dio méas

probabilidades de que no necesitaran tratamiento después de 2 afios (34% a 44%).

Para garantizar la eficacia de una gestion de recuperacion se involucraba a los
recaidos en el tratamiento lo antes posible, manteniéndolos alli mas tiempo, ya que
posteriormente esto reducia las necesidades de tratamiento en 24 meses de seguimiento
(Dennis et al., 2007). Por otro lado, la permanencia en tratamiento ambulatorio con metadona
durante al menos un afio presentd cinco veces mas probabilidades de tener resultados de

seguimiento favorables sobre uso de la sustancia (Simpson et al., 1997).

Con los datos compartidos se demuestra que, los procesos de rehabilitacion que se
asocian a un mayor grado de satisfaccion con el tratamiento recibido y con la ayuda
terapéutica proporcionada facilitan mas pronta recuperacion, que los programas donde
existen abandonos definitivos (Fernandez-Hermida et al., 2002). Por ello, uno de los

componentes que mas suelen empelarse para alcanzar la retencion es el disefio de estrategias
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de motivacion que permitan comprometerse y mantenerse en tratamiento para obtener una

recuperacion estable y duradera (Bourke et al., 2016; Moyers & Martin, 2006).

Cerca de 200 ensayos clinicos aleatorizados han encontrado una eficacia significativa
de la entrevista motivacional en el tratamiento de los trastornos por uso de sustancias (Miller
& Rollnick, 2002), mientras las tasas de abandono son cuatro veces mayores en grupos de
confrontacién, e incluso entre los que completaron el tratamiento no hay diferencias
significativas en los resultados (Kashner et al., 1992). Por el contrario, los estudios clinicos
que muestran niveles de resistencia son mucho méas bajos cuando se emplea un estilo
terapéutico motivacional (Bischof et al., 2021; Copeland et al., 2015; Frost et al., 2018;

Lundahl et al., 2013; Magill et al., 2018).

Investigaciones realizadas con doce meses de seguimiento de emplear ambos modelos
de tratamiento, encontraron una tasa de abstinencia y permanencia en el contexto de
rehabilitacion de méas del doble para los consumidores tratados con un método terapéutico
empatico y colaborativo versus los que participaron en un programa de confrontacion (Meier
et al., 2005). Resultados similares de otros estudios reportaron que cuanto mas empatico es
el trato hacia los consumidores por parte de los consejeros y otros pares, menos clientes

consumen a los 6, 12 y 24 meses (Martino et al., 2019).

Asimismo, la recaida es cuatro veces mayor cuando se han empleado tratamientos
con una empatia baja en relacién con alta, e incluso a los 24 meses la relacion se mantiene
por encima de 2 a 1. Por lo general, para subsanar esta tendencia a la reincidencia por

deficiencias motivacionales y carencia de empatia, se utilizan estrategias de evocacién de un
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dialogo de cambio (Magill et al., 2018; Moyers et al., 2006), con escucha reflexiva y un estilo

directivo, pero no confrontativo (Miller & Rollnick, 2002).

La psicoterapia resulta ser una herramienta de cambio en tanto que la accion
relacional terapéutica segin las caracteristicas especificas del paciente -ademés del
diagndstico-, mejora la efectividad del tratamiento (CIJ, 2018). Tanto el ambiente relacional
de la psicoterapia como la capacidad de respuesta a los pacientes resultan tipicamente
eficaces debido a la motivacién y voluntariedad. La manifiestacion de las intenciones de
mantener una abstinencia parcial luego de concluida la rehabilitacion presenta mayor
porcentaje de reincidencia que los que abogan por practicar una abstinencia absoluta y mayor

interés hacia el tratamiento (Walton, 2015).

Conjuntamente, un mayor involucramiento en las actividades realizadas dentro de
contextos de rehabilitacion se ha asociado con hasta un 83% mas de probabilidad de
abstinencia en intervalos de seguimiento de 6 y 12 meses. Mientras, que la probabilidad de
abstinencia ha sido sdlo del 26% entre personas que no han tenido tal participacion (Timko
& De Benedetti, 2007). El apoyo recibido de los pares en los grupos de ayuda mutua, asi
como las actividades propuestas desde estos esquemas de atencidn terapéutica son elementos
significativos de recuperacion (Etheridge et al., 1999; Fiorentine & Hillhouse, 2000;

Witbrodt et al., 2014).

Ahora bien, los componentes terapéuticos mencionados no son los Unicos elementos
curativos implicados en el viaje hacia la recuperacion. Existe un mayor nimero de factores
implicados en la construccion de una nueva identidad de recuperacion en las personas

diagnosticadas con trastorno por consumo de sustancias. Todavia no se alcanza a comprender



25

con exactitud los elementos curativos de mayor consistencia dentro del tratamiento asociados
a este proceso identitario, como la interrelacion entre estos componentes, la incidencia en la
maduracion de una nueva identidad de recuperacion y los cambios internos que van
evolucionando por etapas durante este viaje a medida que se recibe la influencia de estos
factores terapéuticos. Es necesario elaborar una propuesta que permita una comprension
integrativa y no fragmentada, tanto de los principales “ingredientes activos” ubicados dentro
del periodo de tratamiento, como de los procesos subjetivos que van madurando en esta hueva
identidad por la influencia mancomunada de dichos factores predictores. Por consiguiente,

la presente investigacion se ha trazado como pregunta general la siguiente interrogante:

¢Como son los cambios psicologicos graduales en el periodo de tratamiento y
prevencion de recaidas de personas con trastorno por consumo de sustancias mediante la

construccion de una identidad de recuperacion?

Derivada de la pregunta general, las interrogantes especificas que le sucedieron

fueron las siguientes:

¢Cuales son las variables predictoras del tratamiento asociadas con la prevencion de
recaidas en personas con trastorno por consumo de sustancias mediante una revision

sistematica documental?

¢Cudles factores de tratamiento terapéutico poseen una mayor influencia segun la

percepcion de consumidores recuperados en la interiorizacion de una nueva identidad?
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¢Como seria la construccion de un instrumento psicométrico valido que evalle el
predictor tiempo prolongado de tratamiento y su relacion con la recuperacion del consumo

de sustancias?

¢Como son los cambios psicologicos de personas con trastorno por consumo de

sustancias en tratamiento al interiorizar una identidad de recuperacion?

Justificacion de la investigacion

La recuperacion exitosa en el campo de las adicciones constituye uno de los
principales retos para los profesionales de la salud mental. El tratamiento continuo y los
elementos que subyacen en su interior, desempefian un papel clave en la remision de esta
problematica por parte de los servicios de rehabilitacion. Sin embargo, diversos estudios
destacan en la evaluacion de programas de rehabilitacion, dificultades para priorizar y
articular componentes curativos claves que garanticen una mayor eficacia en la superacion

de continuas recaidas y en la construccion temprana de una nueva identidad de recuperacion.

Se hipotetiza que esta deficiencia se debe a la imprecision de la explicacion teérica y
de los procedimientos de rehabilitacién con enfoque integrativo capaz de comprender
detalladamente cuéales son los componentes terapéuticos claves que pueden influir en la
transicion del consumo de sustancias a la interiorizacion de una identidad de recuperacion;
asi como la légica interna que sigue este proceso de transformacion interior ante la presencia
de dichos componentes. Esta limitante, justifica la necesidad de realizar nuevas
investigaciones que aporten hallazgos empiricos de consistencia, donde se fundamente
coherente e integralmente la interrelacion de componentes terapéuticos que conducen a la

interiorizacion de una identidad de recuperacion.
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En los estudios que se han consultados solo se analizan la interrelacion de dos o tres
componentes terapéuticos asociados a la prevencion de recaidas y/o recuperacion, pero no
alcanzan a integrar mas elementos de rehabilitacion a sus resultados. Los estudios
cuantitativos se limitan al plano de analisis correlacional, predictivo e incluso explicativo
conclusivo cuando se trata de reportar hallazgos metaanaliticos, sin embargo, ni siquiera
estos Ultimos estudios de mayor rigurosidad, sostienen una comprension sobre los procesos
internos que fundamentan, por qué algunos factores terapéuticos y no otros, son los

principales prinicipios activos de tratamiento que mas propician la recuperacion.

Por otro lado, desde las perspectivas cualitativas, se realizan exploraciones
encaminadas a comprender los procesos que se derivan de la influencia de algunos
componentes terapéuticos. Sin embargo, aln se requiere mayor integracion y claridad en este
sentido. Todavia se puede observar en la praxis rehabilitadora que existe una desorientacion
tedrica expresada en falta de concordancia entre los tratamientos implementados, y los
modelos tedricos integradores que deberian respaldar su fundamentacion l6gica (Moskowitz,
1989; Werch et al., 1992). En otros casos es lo contrario, se ubican programas adecuados,
pero que no se han detenido en una minuciosa elaboracion de las bases tedricas de los
mismos, dado que su buen funcionamiento origina tener mas interés en el alcance de

resultados que en la propia base tedrica en si (Flay & Petraitis, 1995).

Todo indica que, al parecer una critica comun en la elaboracién de numerosos
programas de atencion es la falta de sustento tedrico o tomar como referencia teorias
explicativas insuficientemente desarrolladas, que no argumentan con suficiente rigor los
componentes terapéuticos y procesos subyascentes priorizados para agendar una mayor

probabilidad de transitar del consumo a la recuperacion. Esto se traduce luego, en la
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obtencion de resultados pragmaticos deficientes en una problematica compleja que requiere

maultiples rondas de tratamiento para alcanzar la recuperacion estable.

Por consiguiente, la principal aportacion de este estudio es otorgar explicaciones
tedricas consistentes y coherentes que articulen de manera integradora, detallada y clara, el
papel que desempefia la interaccion de distintos componentes de tratamiento terapéutico asi
como los procesos implicitos que maduran por la influencia de cada factor, y que contribuyen
en la transicién del consumo de sustancias hacia la construccion de una identidad de

recuperacion estable.

Ahora bien, ademas del valor teérico que puede suponer realizar una investigacion
de este tipo. El estudio actual también pretende arribar a hallazgos de utilidad metodoldgica,
creando un nuevo instrumento que pueda servir para recolectar o analizar datos concernientes
a la recuperacion de las adicciones. En cuanto a la relevancia social e implicaciones
practicas, la investigacion resulta conveniente y responde a las demandas que la sociedad
dictamina sean atendidas en esta area. De hecho, los principales beneficiarios seran las
personas con trastorno de consumo de sustancias que se encuentran recibiendo atencién en
centros de rehabilitacion, asi como los administradores encargados de implementar dichos
programas. El proposito es compartir con los directivos de instalaciones terapéuticas los
hallazgos empiricos encontrados, y en particular, proponerles un sustento teérico que oriente
claramente los principlates componentes terapéuticos que pueden tomarse en consideracion

dentro del tratamiento.

Respecto a la diseminacion de los resultados obtenidos, se pretenden llevar a cabo

estrategias de visibilidad utilizando diferentes medios de divulgacion: generacion
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manuscritos publicables en medios académicos y cientificos como revistas indexadas, foros,
conferencias, congresos, participacion en mesas de investigacion, elaboracion de carteles,
infografias, intercambios y capacitacion a personal encargado del tratamiento a personas con
trastorno de consumo de sustancias, asi como la difusion a través de redes interdisciplinarias
interinstitucionales como la Red de Salud Fronteriza en Ciudad Juarez Chihuahua
(ROTMENAS), surgida para analizar problematicas de la poblacion asociadas a este tipos de
trastornos por consumo de sustancias y otras alteraciones de indole psicologico (Chavez

Baray, 2023).

Objetivos del estudio

Tal como se ha venido comentando en los acapites previos de esta investigacion
doctoral, los estudios empiricos y teoricos realizados sobre la construcciéon de una nueva
identidad de recuperacion han permitido discernir algunos de los importantes componentes
terapéuticos relacionados con este proceso, asi como la ruta interna que en alguna medida
sigue esta transformacion subjetiva en el caso de los consumidores recuperados. Sin
embargo, a pesar de los resultados alcanzados aun se detectan limitaciones al momento de
explicar, desde una perspectiva integrativa, por qué la interrelacion de algunos factores
terapéuticos ubicados dentro del tratamiento se asocian con mayor eficacia en evitar las
recaidas y por ende, conducir a una transicién oportuna en la construccion de una nueva
identidad de recuperacion. Por consiguiente, tomando en cuenta las limitaciones aun
presentes en este campo de estudio, la investigacion de Tesis Doctoral en curso se propone

como objetivos principales:



30

Obijetivo General

Analizar los cambios psicoldgicos graduales en el periodo de tratamiento y
prevencion de recaidas de personas con trastorno por consumo de sustancias mediante la

construccion de una identidad de recuperacion.

Obijetivos especificos

1. ldentificar mediante una revision sistematica las variables predictoras de tratamiento
asociadas con la prevencion de recaidas en personas con trastorno por consumo de
sustancias.

2. Analizar mediante una exploracion cualitativa los factores de tratamiento relacionados
a la interiorizacion de una nueva identidad de recuperacion.

3. Determinar mediante un pilotaje la validacion inicial de un instrumento que mida el
constructo tiempo prolongado de tratamiento y de atencion continua durante la
recuperacion de los trastornos por consumo de sustancias.

4. Analizar las fases de cambio que atraviesan en personas con trastorno por consumo de
sustancias hasta llegar a interiorizar una identidad de recuperacién, asi como los
procesos subjetivos que se van gestando a medida que se transita por cada una de esas

fases.

Estructura de la Tesis Doctoral

En un primer apartado de Introduccion, se presento la problematica del consumo de
sustancias mediante el estado del arte respecto a la identidad socio-personal y la

interiorizacion de la identidad de recuperacion.
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Luego, para lograr los objetivos sefialados, la investigacion siguié un enfoque
multimétodo (mixto) de disefio transformativo secuencial (DITRAS), de caracter derivativo
no experimental y de corte transversal. El estudio no pretendio reemplazar a la investigacion
cuantitativa ni a la investigacion cualitativa, sino utilizar las fortalezas de ambos tipos de

indagacion combinandolas y tratando de minimizar sus debilidades potenciales.

En el capitulo I, se presenta la fundamentacion tedrica del estudio y en los
subsecuentes capitulos 1I, I, IV y V, se generaron cuatro estudios independientes
consecutivos comprendidos en cuatro fases derivativas, basados en la triangulacion y
complementacion de procedimientos deductivos e inductivos para la recoleccion de datos.
Las cuatro investigaciones consecutivas a pesar de realizarse con metodologias distintas y de
manera independiente se articularon de modo secuencial permitiendo analizar un mismo

fendmeno estudiado desde miradas distintas (Batthyany & Cabrera, 2011).

En el capitulo Il (estudio 1), se realizd una revision sisteméatica que permitid
discriminar inicialmente desde la literatura los predictores de tratamiento de mayor jerarquia
en la prevencion de recaida en el consumo de sustancias. Como estrategia de busqueda
bibliogréafica se detectaron numerosas revisiones sistematicas y estudios originales que
destacaron las variables predictoras de tratamiento asociadas a la prevencién de recaidas en

un periodo de diez afios (2011- 2020).

En el capitulo 111 (estudio 2), se desarroll6 una exploracion con enfoque cualitativo
que permitid identificar los factores de tratamiento relacionados a la interiorizacion de una
nueva identidad de recuperacion a partir de la experiencia de los exconsumidores

rrecuperados que han logrado mantener la abstinencia por mas de un afio. Con muestreo en
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cadena, se realizaron nueve entrevistas semiestructuradas con preguntas validadas por
criterio de expertos, cuyos participantes fueron seleccionados de alguno de los centros de

rehabilitacion publicos y privados de la localidad de Ciudad Juarez, Chihuahua, México.

En el capitulo IV (estudio 3) se aplicd una ruta de validacion de los predictores
detectados a partir de las variables y categorias encontradas en la revision sistematica (estudio
1) y la exploracion cualitativa (estudio 2). Los participantes fueron seleccionados de varios
centros de rehabilitacion disponibles para administrar el instrumento creado con fines de

validacion por piloteo.

En el capitulo V (estudio 4) se construy6 una propuesta explicativa para un conformar
una propuesta teorica con enfoque integrativo que permita la comprension de las fases de
cambio de los consumidores para interiorizar una identidad de recuperacion, asi como los
procesos subjetivos gque se van gestando a medida que se transita por cada una de esas fases.

Finalmente, se presenta en el capitulo VI la discusién y conclusiones del estudio en general.



33

CAPITULO |

Fundamentacién
Teorica
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Capitulo I. Fundamentacion Tedrica

Los fundamentos tedricos constituyen la base orientadora sobre la cual una
investigacion mantiene razonamientos buscando posibles evidencias que den respuestas a las
interrogantes planteadas en el inicio de un estudio determinado (Organizacién Panamericana
de la Salud [OPS], 2004), pues el marco tedrico es el reflejo del modelo o los modelos con
que se analizan los datos. Por lo general, los niveles neuralgicos que componen el marco
tedrico se estructuran de acuerdo a su grado de abstraccion, presentando la argumentacion de
los supuestos paradigmaticos asumidos de los cuales se desprenden las teorias generales,

seguidas de teorias sustantivas, y las proposiciones tedricas (Sautu et al., 2005).

Se aborda el paradigma de Sintesis Experimental del Comportamiento [SEC], seguido
de la presentacién de varios modelos tedricos integrativos y teorias generales que son
necesarias para comprender en profundidad el fendémeno: Modelo Ecoldgico de
Bronfermbener, Modelo Integrativo-Multidimensional, Teoria de Identidad social, Teoria de
Autocategorizacién, Premisas constructivistas -Vigotsky, Piaget, Ausubel, Bandura- (Ardila,

1993; Bandura, 1977; Taifel & Turner, 1979; Vigotsky, 1987).

Por altimo, se exponen las teorias sustantivas que se relacionan directamente con el
campo de los trastornos por consumo de sustancias: Prevencion de Recaidas, Modelo
Transtedrico de Proshaska y Diclemente (1992), Entrevista Motivacional, Modelos sociales
en interiorizacion de identidad de recuperacion -Modelo de Identidad Social de Recuperacién
(SIMOR), Modelo de Identidad Social de Cese de Mantenimiento (SIMCM)-, Factores

Terapéuticos de Yalom, Modelos psicodinamicos, Teoria de Autodeterminacién, Teoria de



35

Comportamiento Planificado y Modelos existenciales-humanistas (Best et al., 2016; Deci &

Ryan, 2017; Marlatt & Gordon, 1985).

Convergencias paradigmaticas

Los paradigmas funcionan como un sistema de creencias basicas basadas en
supuestos ontologicos, epistemologicos y metodoldgicos que determinan el modo de
comprender la realidad y de representar una vision del mundo (Guba & Lincoln, 1989; Sautu
et al., 2005). La mayoria de los investigadores asumen paradigmas cuya logica y premisas
son muy distintas, incluso opuestas, adhiriéndose a un enfoque unico e incompatible del cual
asumen posteriormente sus métodos en consecuencia, como una especie de correspondencia
“uno a uno” (Guba & Lincoln, 1989; Hernadndez Sampieri & Mendoza, 2008). La posicion
positivista y pos-positivista se situan mayormente desde metodologias cuantitativas,
ontoldgicamente la realidad es percibida de manera objetiva, y epistemoldgicamente se
guarda distancia con su objeto de estudio, ademas, el investigador intenta desprenderse de
sus propios valores para asumir una posicion “neutral, objetiva y distante” (Guba & Lincoln,

1989).

Por el contrario, la posicion constructivista, naturalista e interpretativa, se acercan a
la realidad con metodologias cualitativas y la perciben ontolégicamente como subjetiva y
maultiple. El investigador se inmiscuye en el contexto de accion que va a investigar, y sus
valores estan involucrados en la produccién del conocimiento generado mediante la
reflexibilidad que el mismo evoca (Sautu et al., 2005). Sin embargo, existen polarizaciones
paradigmaticas rigidas y frecuentemente se considera que su eleccion depende linealmente

de la postura ontoldgica y epistemoldgica asumida (Lincoln & Guba, 1985). En la actualidad,
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distintos autores defienden que no existe una unién necesaria entre estos diferentes niveles,
es decir, las elecciones ontoldgicas y epistemologicas no tienen por qué prescribir

directamente las opciones metodologicas (Bryman, 2004; Guba & Lincoln, 1989).

Bien puede darse, que determinados investigadores asuman posturas vinculadas al
positivismo, el empirismo l6gico o el postpostivismo, utilizando preferentemente métodos
cuantitativos, aunque, también podria darse el caso de utilizar igualmente métodos
cualitativos para alcanzar sus objetivos respetando sus principios ontol6gicos y
epistemoldgicos (Cook & Reichardt, 1986). Cuanto mas, si se trata de obtener una amplia
base de conocimiento para abordar realidades complejas donde se hace necesario utilizar
diversas perspectivas disponibles, apelando con flexibilidad y adaptabilidad de los métodos

y las técnicas ropias derivadas de cada enfoque epistemoldgico (Alvarez, 1986).

El paradigma pragmatico es una clara representacion de como se emplean tanto
métodos cuantitativos como cualitativos en un tipo de metodologia mixta, constituyendo una
via alternativa ante el pospositivismo y el constructivismo (Hernandez Sampieri & Mendoza,
2008). Desde este tipo de paradigmas la investigacion se orienta mas a la “accion” que a la
discusion filosofica y transfiere la “teoria practica” a lo que funciona, buscando generar mas
conocimiento préctico que tedrico (Johnson & Onwuegbuzie, 2004). Su eje es la accion, la
funcionalidad y las consecuencias de esta sobre la realidad estudiada; tanto asi que la apuesta
deja de ser la generacion de sistemas para dar prioridad a la resolucién de problemas. Se
trabaja desde la complementariedad y la convergencia de resultados obtenidos desde cada
perspectiva, lo cual propicia una mayor triangulacion en un mismo estudio, fomentando el

incremento de la validez del anélisis y las inferencias, dado que, cuando una hipdtesis o
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resultado sobrevive a la confrontacion de distintos métodos, tiene un grado mayor de validez

que si se prueba por un unico método (Jick, 1979).

Sin embargo, a pesar de las bonazas descritas en este tipo de paradigma, el presente
estudio pretende formular una explicacion o comprensién teorizada -no tanto préctica- que
permita entender la complejidad del fendmeno que se estéa estudiando desde un movimiento
integrador -un todo sistémico-. Es decir, al explicar desde distintas miradas y modelos
tedricos convergentes, un mismo fendmeno complejo, se pretende arribar a una teorizacion
integrativa y no a un simple uso utilitarista y ecléctico como el usado habitualmente desde el
paradigma pragmatico. En consecuencia, en el siguiente apartado se hace mencidon al
paradigma integrador asumido, mismo, que a nuestro juicio permite la ultilizacion tanto de
métodos cuantitativos como cualitativos, al tiempo que propicia a su vez, formular hallazgos

integradores y coherentes entre si.

Sintesis experimental del comportamiento

La tendencia a la unificacion, los puntos de convergencia, la busqueda de
explicaciones integradoras han sido posiciones mayoritarias en los tltimos afios dentro de las
ciencias psicoldgicas actuales (Staats, 1983; Sternberg, 2005; Pardos, 2008). El origen del
paradigma sintesis experimental del comportamiento (SEC) ha sido una de las propuestas
programaticas que mas se ha encaminado a favorecer dicha unificacion de la psicologia sin
apelar al eclecticismo. La SEC presenta un cuerpo de conocimiento valido y confiable
logrado a lo largo de varios decenios de investigaciones, tanto de laboratorio como de campo,
siguiendo las exigencias cientificas mas rigurosas, por lo que no es una simple sintesis

ecléctica (Ardila, 2006). Sus esfuerzos se orientan a integrar desde su marco de referencia
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explicativo los hallazgos cientificos encontrados dentro de otros sistemas paradigmatico,
logrando responder a la necesidad de generar principios conceptuales comunes en diferentes

areas de la psicologia generandose horizontes comunes (Goertzen, 2008; Kirschner, 2006).

Dentro este paradigma, la psicologia es entendida como una sola disciplina donde, si
bien existen diferentes métodos cientificos, estos se adectan en funcion del campo de trabajo.
La SEC precisa que la unificacion es un conjunto comun de principios fundamentales que
permiten describir y explicar los fenémenos (Green, 2015). Tanto la integracion como la
unificacion que propone este paradigma, busca la complementariedad para lograr una mayor
profundidad en la explicacion y la comprension, tomando solo aquellos elementos que sean
utiles, no solo la mera inclusién de elementos tedricos existentes de manera desordenada y
sin ninguna légica. Es decir, no se trata de integrar todo lo que se ha investigado en todos los
enfoques de la psicologia, sino de traducir lo que posee suficiente sustrato cientifico a los
términos vy filosofia de la sintesis (Ardila, 2010). La SEC tiende a evitar el eclecticismo
porque este carece de un marco de referencia unificado y de una columna conceptual sélida,

con algunas contradicciones y carencia de validez (Sternberg, 2005).

Un hallazgo en el campo de la psicologia social, en psicolinglistica, en psicologia
evolucionista, o en el estudio de las diferencias individuales, si tiene fundamentacion y
explicacion tedrica, y si es parte de la ciencia, puede traducirse -translacionarse- a los
conceptos de la SEC, dandole sentido y coherencia. Esto permite brindar uniformidad de
lenguaje, pasando de un lenguaje ambiguo al lenguaje cientifico y técnico mediante la
traduccion -translacion-. Ademas, favorece contar con un marco de referencia basado en la
ciencia natural y social, con principios compartartidos, siempre que los hallazgos

encontrados dentro de otros marcos conceptuales sean rigurosos y contrastables, basados en
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la evidencia, refutables y replicables (Ardila, 1993). Por la razén mencionada, la SEC plantea
que existe posibilidad de encontrar leyes generales, universales, que estan mas alla del

tiempo, el espacio, las culturas y los sesgos de los investigadores.

Ahora bien, desde esta perspectiva paradigmatica se plantea que la metodologia debe
ser multiple y adecuarse al fendmeno que se investiga pudiendo emplearse para diferentes
problemas diferentes metodologias, Unicas o multiples. Sin embargo, se favorece el anélisis
experimental como método para luego formular sus leyes a nivel comportamental y no
fisiologico, enfatizando el aprendizaje por sus consecuencias y brindandole importancia al
control de ambientes. Sus puntos de partida son la utilizacion de datos observacionales y
correlacionales, estudios de campo, estudios de caso, metodologias cualitativas, que luego
lleva a la situacion experimental, siempre que pueda hacerse, asi como la utilizacién de
modelos matematicos y formulas de estructuras tedricas para integrar los hechos, deseando

estar mas alla de los dogmatismos y de los conflictos paradigmaticos (Ardila, 2007).

Este paradigma es parte del analisis experimental y por ello, una propuesta que esta
muy cerca de los aportes de Skinner (1975). No obstante, lo trasciende porque logra ir mas
alla y explicar lo que el analisis experimental que en su momento no logrd explicar por
carencias metodoldgicas o el inadecuado desarrollo del area. Desde la SEC, se incorporan
ventajas de notable valor para el abordaje de los fenémenos dentro de la psicologia desde una
mirada integracionista como: estudiar problemas mas complejos relacionados con procesos
cognoscitivos, lenguaje, comportamiento social y emociones. Utilizar como punto de partida
datos observacionales y correlacionales que proporcionen informacion util para futuros

trabajos experimentales. La utilizacion de matematicas y formulacion de estructuras tedricas
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permiten complementar los hechos dotando a la psicologia una tecnologia efectiva y

aplicable.

Modelo ecoldgico

El modelo ecoldgico de Bronfenbrenner (1979) indico que el ambiente ecoldgico -
medio social-, se concibe como un conjunto de estructuras seriadas donde los contextos
sociales globales integran de manera escalonada los que les anteceden. La persona en
desarrollo se encuentra inmersa en varios sistemas ambientales seriados que incluyen desde
escenarios inmediatos como la familia hasta contextos mas remotos como la cultura social,
gue interaccionan con las caracteristicas individuales de la persona. Tanto la realidad familiar
como la realidad social y cultural pueden entenderse organizadas en un todo articulado, como
un sistema compuesto por diferentes subsistemas que se articulan entre si de manera
dindmica. Estas diferentes estructuras seriadas y ordenadas en distintos niveles dentro del
ambiente ecoldgico -social- se denominan: microsistema, mesosistema, exosistema,

macrosistema y cronosistema.

El nivel mas proximo al individuo es el microsistema, este se refiere a las actividades
e interacciones que ocurren en los alrededores inmediatos a la persona, pero también, a
variables individuales como habitos, caracteristicas fisicas, temperamento, capacidades, etc.
cuyos componentes son las actividades, los roles y las relaciones interpersonales. Le sigue el
mesosistema donde se reflejan las interconexiones entre los diferentes microsistemas como:
hogar, escuela y grupo de pares, donde el desarrollo es optimizado u obstaculizado segun el
tipo de apoyo que se alcance a desarrollar con relacion a estos microsistemas. El tercer nivel

es el exosistema -variables sociales-, que afecta a los niveles anteriores, y se refiere a



41

contextos en los cuales los individuos no participan directamente, pero de cualquier manera

influyen en su desarrollo (Bronfenbrenner, 1979).

El cuarto nivel més alejado del individuo es el macrosistema -variables culturales-
donde se alude a codigos culturales que ejercen su influencia en el microsistema,
mesosistema y exosistema. Son un conjunto de ideologias amplias encarnadas en
Instituciones sociales que dictan las normas, estilos de vida y sistemas de creencias que deben
ser interiorizadas por los sujetos y difieren segun la cultura que se trate. Por ultimo, este
modelo incluye una dimension temporal nombrada cronosistema, donde se destacan los
cambios evolutivos que se producen a lo largo del tiempo y que pueden producirse en el

individuo o el ambiente.

El modelo ecoldgico representa una herramienta conceptual que permite integrar
multiples factores sistémicos y examinarlos de forma individual o conjunta, asi como su
relacién con el desarrollo personal. Facilita, ademas, observar las interacciones constantes
entre las personas y sus escenarios naturales cambiantes, como los individuos influyen en sus
ambientes, y como son influidos por ellos. Sin embargo, a pesar de resultar un modelo tedrico
prometedor para el analisis de datos, entre sus limitaciones se ubica que presenta escasos
argumentos respecto a elementos bioldgicos especificos que contribuyen en el desarrollo.
Tampoco especifica como se procesa cognitivamente la informacion ambiental, ni como se

produce el aprendizaje por medio de las experiencias.

Perspectiva integrativa-multidimensional

Esta perspectiva tedrica integradora unifica elementos provenientes de diferentes

sistemas terapéuticos en una nueva estructura conceptual partidaria de su propia légica y
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coherencia interna (Corsi & Mucci, 2005). El encuadre tiene en cuenta una amplia gama de
determinantes que operan sobre las situaciones humanas, pues su estructura conceptual toma
elementos de distintos modelos psicoterapéuticos, pero, se organiza principalmente desde la
interaccion dinamica de sistemas y subsistemas que se proponen desde el modelo ecoldgico
de Bronfenbrenner (1979). En el modelo ecologico, el individuo es una entidad dinamica que
se adentra y reestructura progresivamente al interior del medio en el que vive. De ahi, que el
desarrollo humano se conciba desde una dinamica relacional individuo-multisistemas

(Cornejo et al., 2015).

Asi mismo, la psicoterapia integrativa multidimensional distingue 4 dimensiones
psicoldgicas interdependientes dentro del microsistema del individuo: a) Dimension
cognitiva que destaca las estructuras y esquemas cognitivos, formas de percibir y conceptuar
el mundo, b) Dimensién conductual que sefiala el repertorio comportamental en el ambiente,
c) Dimension psicodindmica que alude a la dindmica intrapsiquica en distintos niveles de
profundidad, d) Dimension interaccional que establece las pautas de comunicacion y relacion
interpersonal. También, toma en consideracion dimensiones temporales: pasado -historia
personal-, presente -situacion actual- y futuro -proyecto personal de vida- (Corsi & Mucci,

2005).

Por lo general, en la terapia integrativa multidimensional el cambio se remite
mayormente en el microsistema -grupo, familia, pares, individuo- y, a nivel individual en las
dimensiones mencionadas: cognitivas, conductuales, psicodindmicas, interaccionales y
temporales. A partir de esta propuesta se puede tener una vision holistica del sujeto y del
entorno, asi como abordar todos los &mbitos que originan las vivencias de cambio, cuéles son

sus detonantes, recursos, obstaculos y mantenedores (Fiscella, et al. 2005). Un cambio en
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cualquier dimension ocasiona modificaciones en las otras debido a la integracion existente
entre cada una de ellas. La posibilidad de abordar todos los &mbitos de la vivencia individual
permite ademas plantear multiples focos de tratamientos personalizados, al tiempo que
implica una mirada del individuo como ser Gnico y humanizado. A partir de esta evaluacion
de diferentes sistemas que rodean al individuo y la interrelacion con las 4 dimensiones
mencionadas, se pueden arribar a explicaciones coherentes sobre los sistemas y dimensiones

especificas que intervienen en los cambios gque se generan en los individuos.

En resumen, el modelo integrativo-multidimensional es un soporte tedrico novedoso
que refleja un evidente intento de trascender polarizaciones epistemoldgicas de diferentes
escuelas psicoldgicas en relacion con la explicacion de la conducta humana. Su propuesta
apuesta por el determinismo reciproco entre la conducta y los demas factores personales y
ambientales presentes en la vida del sujeto. Las personas y el medio se determinan en forma
reciproca, si bien la conducta es regulada por contingencias, también dichas contingencias
son producidas en parte por el propio individuo (Bandura, 1986). Bajo esta premisa, cada
factor -interno, externo o conductual- se encuentra permanentemente resignificado por los
otros, y, esta es la razén por la que no adquiere un valor absoluto, sino que se le considera un

movimiento permanente dentro de la reciprocidad (Corsi & Mucci, 2005).

Premisas constructivistas

Las propuestas constructivistas abordan los procesos subjetivos de cambio que se
gestan en los individuos al interactuar con distintos microsistemas inmediatos. Las premisas
mas destacadas que se examinan son: fundamentos socioculturales de Lev Semionovich

Vigotsky, cognitivismo social de Albert Bandura, modelo cognoscitivo de Jean Piaget y
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aprendizaje significativo o por descubrimiento de Ausubel (Bandura, 1977; Piaget, 1968;

Vigotsky, 1979).

La propuesta historico-cultural de Vigotsky (1987), destaca el principio del
determinismo historico-social de los procesos psiquicos y de la personalidad, que sefialan
que todo lo que existe en las funciones psiquicas superiores fue alguna vez externo porque
fue social. EI hombre, es entendido por naturaleza como un ser social y sin este tipo de
interaccion, no puede nunca desarrollar en él ninguno de los atributos y caracteristicas

humanas (Dominguez, 2006).

En este proceso de apropiacion de los cddigos sociohistérico-culturales presentes en
el entorno, otro principio explicativo resulta clave: la interiorizacién. Se destaca que las
funciones psicoldgicas superiores y especificamente humanas, se manifiestan
originariamente como formas de la conducta colectiva y externas, de cooperacion con otras
personas que luego deviene en funciones individuales. El desarrollo psicoldgico se produce
como transito de lo externo interpsiquico a lo interno intrapsiquico (Castorina et al., 1996;
Chang-Wells y Wells,1993; Vigotsky, 1987; Woody, et al., 1994); aunque, dicha formacion
no ocurre como resultado de una influencia lineal del medio, sino mediatizada por la edad y

las propias caracteristicas personales del individuo (Vigotsky, 1987).

Dentro de las herramientas que permiten este proceso de internalizacion se destacan
las categorias de actividad y comunicacién, y dentro de esta Ultima, el lenguaje. Este ultimo
instrumento constituye el principal elemento de la vida psiquica, ya que posibilita al sujeto
organizar y regular su comportamiento (Baquero, 1996). Lo anterior significa que las

funciones superiores no son solamente un requisito de la comunicacion, sino que son un
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resultado de la comunicacién misma (Riviere, 2002). También la actividad constituye una
via de formacion de la subjetividad. Sobre todo, aquella que adquiere sentido psicolégico al

vincularse con los sistemas de motivos y necesidades del individuo.

De la interaccion constante con el contexto mediante sistemas de actividad y
comunicacion se producen vivencias de un caracter personal y es una experiencia emocional
-parezhivaniya-. Ella permite interpretar y relacionarse emocionalmente con cierto
acontecimiento segun el nivel de comprension que se posea (Baquero, 1996), pues la
posibilidad de realizar conclusiones, son sobre la base del razonamiento de sus vivencias.
Por ello, se puede afirmar que la conducta es una respuesta adecuada a una lectura
determinada que se realiza de alguna situacion percibida, pues las acciones son mas

conclusiones de argumentos que efectos de causas fisicas (Bakhurst, 1992).

A su vez, la vivencia es también una categoria clave para entender el concepto de
crisis, pues la esencia de toda crisis reside en la reestructuracion de una vivencia interior que
radica en cambiar la relacion del individuo con el medio en un momento determinado,
principalmente en el cambio de sus necesidades y motivos que son los motores de su
comportamiento. En este sentido, la superacion de toda crisis es generadora de desarrollo que
produce una reacomodacion de las vivencias, un reordenamiento del mundo interior, de las
necesidades y motivos orientadores de la conducta, el surgimiento de nuevas formaciones

psicologicas que ganan estabilidad y solidez dentro de la subjetividad (Dominguez, 2006).

La zona de desarrollo proximo -ZDP- destaca el vinculo que existe entre el nivel de
desarrollo real; lo que el individuo puede hacer solo y sin ayuda y el nivel de desarrollo

potencial que refleja lo que alcanzar con la ayuda del otro con una relacién dialéctica entre
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la ensefianza y el desarrollo. El nivel real de desarrollo revela la resolucion independiente de
un problema, define las funciones que ya han madurado y caracteriza el desarrollo mental
retrospectivamente. La ZDP define aquellas funciones que todavia no han madurado, pero
que se hallan en proceso de maduracion, en estado embrionario, en este sentido se caracteriza

el desarrollo mental prospectivo (Riviere, 2002).

Por otro lado, Bandura (1986), destaca el aprendizaje social vicario que puede
explicar y cambiar cierto tipo de conductas mediante el modelaje. El aprendizaje vicario,
observacional o mediante modelos es un tipo de aprendizaje que se define como el proceso
de aprendizaje por observacién en el que la conducta de un individuo o grupo -el modelo-
actia como estimulo de pensamientos, actitudes o conductas similares por parte de otro

individuo que observa la actuacion del modelo (Bandura, 1989).

Dentro de este tipo de aprendizaje, el elemento basico que facilita la adquisicion y la
ejecucion de la conducta son las consecuencias que recibe el modelo al llevar a cabo la
conducta. Si éstas consecuencias son positivas para él -reforzamiento- se incrementa la
probabilidad de ejecutar la conducta; si son negativas disminuye (Becofa et al., 2008).
Asimismo, segun las consecuencias de la conducta adquirida mediante la observacion,
deviene el aumento o no de otro proceso psicoldgico denominado autoeficacia. La teoria de
la autoeficacia en si, tiene como nucleo central las percepciones que tienen los individuos de
su capacidad de actuar (Bandura, 1989). Estas percepciones afectan al grado de esfuerzo y a
la persistencia de la tarea pues las personas con un sentido de autoeficacia son mas
perseverantes. Tanto en el aprendizaje vicario como la autoeficacia se centran el énfasis en
el papel que juegan los procesos cognitivos, vicarios, autorreguladores y autorreflexivos,

como fundamentos determinantes en el funcionamiento psicosocial, resaltando que el
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pensamiento humano constituye un poderoso instrumento para la comprensién del entorno

(Bandura, 1986).

En la misma linea constructivista, las premisas teoricas de Piaget (1968), indican que
la consolidacién de estructuras mentales representativas del conocimiento esta regulada por
los fundamentos de maduracion bioldgica del desarrollo, aunque enfatiz6 que la vida social
es una condicion necesaria para el desarrollo de la I6gica. Su propuesta resalta que cada acto
inteligente estd caracterizado por el equilibrio entre dos tendencias polares, asimilaciéon y
acomodacion. Su mayor aporte es el de haber fortalecido el concepto del desarrollo
intelectual en forma gradual, escalonada y de acuerdo con las diferentes etapas evolutivas
madurativas que van creando las bases para los aprendizajes que tendran lugar en periodos

posteriores (Tudge &Winterhoff, 1993).

Convergente con los postulados mencionados se ubican las ideas Bruner (1990) para
quien la construccion de modelos mentales se concibe a partir de informacion que recibe el
individuo del proceso de almacenamiento y las inferencias que se realizan de dicho proceso.
El proceso del desarrollo humano se organiza en diferentes etapas donde se va realizando la
construccion de las representaciones mentales por parte del sujeto, de si mismo y del mundo
que le rodea. Asi mismo, se ha destacado que el aprendizaje significativo originado y
construido en el propio individuo, cuando este relaciona su propio conocimiento, con los
conceptos a aprender y les da un sentido a partir de la estructura conceptual que ya posee.
Dicho de otro modo, construye nuevos conocimientos a partir de los conocimientos que ha
adquirido anteriormente por descubrimiento o de manera receptiva dependiendo de la
motivacion y el interés. En este proceso de construccion, la asignacion de significados es el

elemento central del proceso de ensefianza-aprendizaje (Ausubel et al., 1997).
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Al construir significados integrando o asimilando el nuevo material de aprendizaje a
los esquemas que ya se poseen de comprension de la realidad. Este tipo de aprendizaje
significativo se desarrolla a partir de dos ejes elementales: la actividad constructiva y la
interaccion con los otros. En cualquiera de los dos casos, este aprendizaje significativo
requiere una intensa actividad por parte del individuo y un arduo involucramiento. Para ello,
conviene distinguir lo que una persona es capaz de aprender por si solo y lo que es capaz de
aprender y hacer en contacto con otras personas, observandolas, imitandolas, atendiendo a
sus explicaciones, siguiendo sus instrucciones o colaborando con ellas. Asimismo, el
contenido debe ser potencialmente significativo, es decir, no lejano al interés o experiencia
de la persona, sino ajustada a sus necesidades, motivaciones e intereses y debe ser funcional

de manera péactica y util (Grant et al., 2013; Woolfolk, 2006).

En conclusion, los resultados del aprendizaje constructivista se caracterizan no solo
por depender de las experiencias que proporcionan los otros en el contexto social, sino
también de los conocimientos previos que se tienen y las motivaciones presentes en el sujeto.
Si logran converger en un momento dado todos los supuestos necesarios, el individuo es
capaz de establecer relaciones entre las nuevas experiencias y estructuras de conocimientos
que ya posee, pasando a interpretarlas activamente y otorgarle un significado de relevancia,
induciendo un cambio persistente, cuantificable y especifico en el comportamiento del

individuo.

Modelo salud-enfermedad

Uno de los modelos mas utilizados en psicologia de la salud para abordar los procesos

de cambios por los que atraviesan los consumidores de sustancias psicoactivas es el Modelo
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Transtedrico de Proshaska y DiClemente (1992). Propuesta que analiza aproximadamente
una treintena de teorias y modelos de diversos enfoques terapéuticos notorios y arriba a la
conclusion de la necesidad de desarrollar un modelo transtedrico més global. Este modelo ha
servido como marco de referencia para comprender las fases no lineales por las que
atraviesan los consumidores con trastornos por consumo de sustancias varias veces hasta

conseguir mantenerse abstinentes definitivamente.

De manera concreta, dicha propuesta consiste en la elaboracion de un modelo
tridimensional que brinda una perspectiva holistica y destaca los estadios de cambio por los
que pueden transitar los consumidores de sustancias al iniciar un tratamiento. Segun el
estadio en que se encuentre el usuario, se identifican los niveles de motivacion al cambio que
posee para modificar su conducta adictiva. Esto facilita realizar las acciones pertinentes y
acordes a cada etapa con el propoésito de que finalmente la persona abandone o reduzca la

conducta adictiva (Garmendia et al., 2008).

Las cinco etapas por las que atraviesa el cambio de comportamientos con vistas a la
reduccion total o parcial del consumo son: precontemplacion, contemplacion, preparacion,
accion y mantenimiento. Ademas de estas etapas se le incluye una sexta asociada a la recaida.
Esto debido a que se le considera como un estadio normal dentro del proceso por la que se
pasa en determinado momento (Miller & Rollnick, 2002). En la primera fase de
precontemplacion el usuario manifiesta su intencionalidad de no cambiar, no cuestiona su
estado actual y alude que no identifica que presente alguna problematica en torno a su estilo
de vida adictivo, motivo por el cual dedica poco esfuerzo, dedicacion y tiempo a modificar
sus conductas dependientes. Durante la precontemplacion no hay evidencias de

concientizacion sobre las consecuencias de sus comportamientos para consigo mismo vy las
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personas que le rodean. En este estadio el consumo es realmente mas gratificante que el peso
de las consecuencias negativas, siendo seguro que el usuario permanezca en dicho estado

(DiClemente et al., 1999).

Dado que en esta primera fase los consumidores no consideran tener ningun
problema, acuden al tratamiento muchas veces presionados. Si lo inician, su Gnico objetivo
es para reducir la presion social bajo la que se encuentran. Por consiguiente, se sugiere en
este periodo el trabajo a nivel motivacional con vistas a evitar las resistencias y que la persona
con trastorno por consumo de sustancia regrese a su estilo de vida anterior al concluir la
presion ejercida (Prochaska & Velicer, 1997). Posteriormente, en la siguiente fase de
contemplacion, la persona comienza a manifestar un estado reflexivo sobre su problema con
el consumo. Esto influye en que comiencen a gestar intenciones de cambio a medio plazo
modificando algunas conductas. En esta etapa de mayor consciencia de los problemas
derivados de su conducta adictiva ofrecen menos resistencia a la retroalimentacion que se le
brinda sobre la dependencia. Incluso, consideran la posibilidad de abandonar el consumo,
aungue, aun carecen de la elaboracién de un compromiso firme de cambio (Prochaska &

Velicer, 1997).

Es decir, el cambio en la contemplacién Gnicamente se manifiesta a nivel intencional,
pues aun no se evidencia de forma concreta ningln comportamiento objetivo que refleje
dicha intencionalidad cognitiva. Mayormente en este periodo se analizan las consecuencias
positivas y negativas de sus conductas, comenzando a considerar el cesar el consumo, aunque
basicamente se mantienen ambivalentes respecto a la decision que deben tomar en este
sentido. En este periodo pueden expresar la necesidad de abordar su consumo intentando

comprender la etiologia, efectos adversos y posibles tratamientos para el trastorno por
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consumo de sustancias, aunque, pueden permanecer en esta etapa afios (Prochaska & Velicer,
1997). La ambivalencia y la indecisién que se dan en esta etapa hacen que las personas
permanezcan estancadas en la “contemplacion” durante al menos seis meses. En general, las
personas en esta etapa estan mas abiertas a recibir informacion sobre sus comportamientos y
encontrar soluciones para corregirlos. Pueden hacer comentarios como: “Sé que tengo un
problema y creo que deberia hacer algo al respecto”. Este comportamiento también se conoce

como contemplacion crénica o procrastinacion conductual (Raihan & Cogburn, 2021).

La tercera etapa se denomina preparacion, es cuando el el usuario con trastorno por
consumo de sustancia decide, -intencion-, ejecutar leves modificaciones en su
comportamiento adictivo -conducta manifiesta- con el propésito de abandonar el consumo
de sustancias. Entre los cambios mas significativos que realiza se distinguen la disminucion
de las frecuencias y las cantidades que se consumen. La transicién de esta fase a la siguiente
dependerd de como se siente y como valora el estilo de vida vinculado al consumo de
sustancias. Ahora, se reconoce que las ventajas del cambio de comportamiento superan los
desventajas (Bellaert et al., 2022). Las personas comienzan a recopilar informacion de varias
fuentes; libros de autoayuda, asesoramiento, programas orientados al cambio a medida que
comienzan a desarrollar un plan de accién. La recopilacién de informacion es un paso vital
en la preparacion, las personas tienen la intencion de actuar en los proximos treinta dias v,
por lo general, han tomado medidas de comportamiento en esa direccion durante el Gltimo

afio (Raihan, & Cogburn, 2021).

En la cuarta fase, se lleva a la praxis la decision tomada y se observan modificaciones
importantes en la conducta problema. La persona abandona el consumo de sustancias y

realiza estrategias para cambiar las condicionantes que afectan a la conducta de consumo.



52

Cabe resaltar que en esta etapa se palpan las transformaciones mas evidentes y la demanda
por parte de la persona de un firme compromiso que le exigira un gran esfuerzo volitivo en
dedicacion, perseverancia constante y tiempo. En esta etapa es necesario brindar a la persona
apoyo Yy refuerzo social, para consolidar todos los cambios que esta realizando, la misma dura
aproximadamente seis meses, pues el desarrollo de un refuerzo positivo a corto plazo en

forma de recompensas mantiene la motivacion (Raihan, & Cogburn, 2021).

La quinta etapa se designa como el mantenimiento y consiste en preservar la
abstinencia, intentando consolidar los avances alcanzados de la etapa anterior y prevenir una
reincidencia. El estadio de mantenimiento se inicia a los 6 meses de iniciado el cambio y
durante este periodo puede existir miedo no solo a la recaida, sino también al cambio en si
mismo, porque puede creer que cualquier cambio puede llevarle a una recaida. En este
periodo lo més relevante para la persona es su percepcion de que se esta transformando en el
tipo de individuo que aspira ser. A medida que las personas avanzan en esta etapa, mas
confianza adquieren en su capacidad para mantener los cambios positivos en el estilo de vida
y menos tentados/temerosos se sienten de recaer (Raihan & Cogburn, 2021). Pueden
mantener un nuevo statu quo y pueden recordarse a si mismos el progreso que han logrado.
A veces, pueden tener pensamientos de volver a los viejos habitos; sin embargo, resisten la
tentacion y se mantienen encaminados debido a los avances positivos que han logrado. Las
personas se vuelven habiles para anticipar posibles desencadenantes que pueden provocar
una recaida y han construido estrategias de afrontamiento para combatir estas situaciones con

anticipacion.

Finalmente en la sexta fase, las recaidas se caracterizan por el fracaso de las

estrategias que el usuario utilizaba para mantener su estado de abstinencia ante el contacto
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con las sustancias. Cuando se produce este fendmeno de reincidencia se experimentan
sentimientos de culpa, fracaso y posible desesperanza, lo que suele afectar negativamente a
su autoeficacia (Ashford et al., 2019). No obstante, como bien abordan diversos estudios
cientificos se conoce que las recaidas en el consumo de sustancias son una parte normativa
dentro del proceso de cambio antes de lograr el cese absoluto de la adiccién (Ito & Donovan,
1986). La mayoria de los pacientes recaen en reiteradas ocasiones hasta dejar la toxicomania
definitivamente. Ademas, la recaida no marca obligatoriamente el abandono del tratamiento,
sino que los posiciona en una etapa que les permite continuar reacomodando y preparandose
para continuar en un nuevo periodo con el cambio iniciado, es decir, son escasos los

consumidores que retornan al estadio de precontemplacion.

Ahora bien, algo que vale la pena resaltar cuando se utiliza este modelo es que en
reiteradas ocasiones las personas con trastorno de sustancias no manifiestan el mismo nivel
de predisposicion motivacional al inicio de un tratamiento, de alli que demanden estrategias
terapéuticas individualizadas para poder ayudarles a progresar y alcanzar el nivel
motivacional 6ptimo. Las primeras estrategias son encaminadas a lograr procesos de cambio
de caracter cognitivo, asociadas con los primeros estadios de precontemplacion,
contemplacion y preparacion. En estas fases se intenta promover los procesos de:
concienciacion, reevaluacién ambiental y autoliberacién. Por otro lado, ya para las fases de
accion y mantenimiento se estimulan procesos de cambios de caracter conductual: manejo
de contingencias, relaciones de ayuda, contracondicionamiento y control de estimulos

(Prochaska et al., 1993).

La concienciacion consiste en que las personas analicen las consecuencias del

consumo Y los beneficios que se reportarian si se modifican dichos habitos. La reevaluacion
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ambiental permite que se valore el impacto nefasto que estd ocasionando el consumo de
sustancias en las relaciones interpersonales con las personas que le rodea y como cambiarian
si dejara de consumir sustancias. Por otro lado, la autoliberacién estimula el compromiso
individual, distinguido por un incremento de la habilidad de tomar decisiones, desde la
concepcidn a de que uno mismo juega un papel activo e importante en el proceso de cambio

Prochaska et al., 1992; Prochaska et al., 1993).

Luego de transitar de los cambios de caracter cognitivo a cambios de carécter
conductual, se comienzan a implementar estrategias de manejo de contingencias con vistas a
disminuir la probabilidad de ocurrencia de una conducta a través del refuerzo o del auto-
refuerzo. Se utiliza ademas, las relaciones de ayuda con el propdsito de recibir el apoyo social
con el que cuenta la persona para superar su adiccion. ElI consumidor confia en alguna
persona del entorno para abordar su problema. Otra estrategia efectiva es el
contracondicionamiento, donde se ejecutan conductas alternativas realizadas con el objetivo
de modificacion de las respuestas condicionadas al consumo de sustancias y también se
emplea el control de estimulos que se distingue porque se eviten por parte de la persona la

exposicion a situaciones de alto riesgo para el consumo (Prochaska et al., 1993).

Modelo de Prevencién de Recaidas

El proceso de recaida se produce por la carencia de estrategias de afrontamientos para
hacer frente de forma efectiva a la exposicion de situaciones de alto riesgo, que condicionan
el retorno al consumo total y el abandono de la abstinencia alcanzada (Marlatt & Gordon,
1985). Cada vez que una persona con trastorno por consumo de sustancias responde 0 no con

adecuadas estrategias de afrontamiento, ello contribuye a no recaer en el consumo
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dependiendo de la autoeficacia, la sensacion de control y la autoconfianza que puede
generarse cognitivamente al haberse enfrentado a determinada situacion de riesgo (Bandura,

1986).

Entre las principales situaciones de alto riesgo a las que se pueden enfrentar las
personas rehabilitadas por el tratstorno de consumo de sustancias, se encuentran distorsiones
cognitivas y estados emocionales. Entre las distorsiones cognitivas se destacan las
expectativas de mayores efectos positivos al consumir versus los efectos negativos que se
generaran y, la creencia autoengafiadora de que violar la abstinencia inicialmente justifica el
volver al retorno del consumo total, ya que todo el esfuerzo anterior realizado para mantener
la abstinencia fue en vano. Respecto a los estados emocionales, las emociones negativas o
positivas, estados fisicos negativos, deseos de consumo o craving, conflictos interpersonales
y presiones sociales, representan situaciones de alto riesgo precipitantes de recaidas, segun

diversos estudios empiricos realizados (Da Silva & Serra, 2004).

Especificamente, un mal manejo de emociones negativas asociadas a sentimientos
dolorosos como aburrimiento, ansiedad, miedo, depresion, culpa y verglenza, ira,
desesperanza, vacio y soledad ha demostrado ser uno de los detonantes de recaidas mas
precisos (Daley & Douaihy, 2015). Por consiguiente, es comprensible entender que la
intervencion se fundamente en aprender a identificar y afrontar satisfactoriamente las sefiales
que anuncian una posible recaida y que pueden aparecer en forma de situaciones,
pensamientos y/o emociones (Marlatt & Gordon, 1985). Para lograr esto, las principales
técnicas cognitivo-conductuales aprendidas en este programa se estructuran de la siguiente
manera: aprender a identificar situaciones de alto riesgo de consumo, empleo de

autorregistros para establecer posibles analisis funcionales del consumo de sustancias,
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psicoeducacion, entrenamiento en habilidades de afrontamiento ante el consumo, el craving,
conocer la diferencia entre caida -consumos aislados- y recaida, asi como la deteccion y
afrontamiento pensamientos asociados al consumo con entrenamiento en solucion de

problemas (Marlatt & Donovan, 2005).

Ahora bien, aunque es cierto que el programa resulta efectivo en el tratamiento de
adicciones se recomienda que sea utilizado dentro de otros programas mas amplios. De ahi
que se combine con el modelo transtedrico y con la entrevista motivacional, para determinar
las estaciones de cambio en las que se encuentran los consumidores de sustancias en
recuperacion. Ello, le permitira identificar el estado de la motivacion, segun las cinco etapas
enunciadas en el modelo transtedrico, facilitando de este modo para conocer el potencial de
cambio con que cuenta el la persona con trastorno por consumo de sustancia y su
involucramiento con el tratamiento (Prochaska & DiClemente, 1992). Ya que de alli
dependeré su actitud y compromiso con el aprendizaje de habitos que le permitan identificar
las situaciones de riesgo para posteriormente cambiar su estilo de vida. Es decir, sin una
motivacion inicial y un posterior compromiso de nada valdra que se ensefien las técnicas que
se proponen, si la persona no esta dispuesta a alejarse de las personas consumidoras, lugares
y eventos que se hayan detectado como factores de riesgo para la recaida (Marlatt & Gordon,

1985; Prochaska & DiClemente, 1992).

En conclusion, la propuesta de prevencion de recaidas se agrupa en dos momentos
esencialmente. El primero consiste en evaluar las situaciones de alto riesgo tratando de
evitarlas a toda costa con la toma de decisiones que ejecuten para no exponerse a ellas,

mientras que, el segundo momento consiste en desarrollar habilidades de afrontamiento,
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autoeficacia y estilo de vida, que permitan aumentar la posibilidad de afrontar exitosamente

situaciones de alto riesgo que no puedan ser evitadas.

Entrevista Motivacional

La Entrevista Motivacional [EM] resulta especialmente efectiva con personas que
evidencian escasa motivacion o se encuentran con una pobre disposicidn o preparacion para
enfrentarse a un cambio en su estilo de vida adictiva, 0, en los que es regular la negacion o

la presencia de ambigledad ante el mismo (Miller & Rollnick, 2002).

La EM representa un estilo de relacion entre paciente y terapeuta para promover la
motivacion en el cliente, animandole a explorar las razones y valores propios que justifican
y pueden promover el cambio de su conducta adictiva, todo ello en un clima de empatia y
cordialidad exento de juicios moralizantes (Miller & Rollnick, 2002). El origen de este tipo
de entrevistas se deriva de la terapia centrada en el paciente, que combina un estilo
terapéutico empatico y de apoyo (Rogers, 1961) con un método claramente directivo que
trata de resolver la ambivalencia que muestra el paciente ante cualquier cambio. De manera
habitual, se emplea antes del inicio de cualquier tratamiento, ya que contribuye a resolver la
ambivalencia propiciando una apertura hacia el cambio y creando las condiciones para un
trabajo terapéutico posterior. Asimismo, dado que se trata de un estilo de relacion
fundamentado en la empatia, cordialidad y apoyo, primero se intenta solucionar la
ambivalencia que manifiesta el usuario ante cualquier cambio, y luego se promueve su

compromiso.

Asi mismo, el terapeuta no asume un rol autoritario aunque si adopta una postura

directiva, sin embargo, se deja en manos del paciente la responsabilidad del cambio. El
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terapeuta orienta de manera consciente al sujeto hacia determinados propositos, valiéndose
para ello de maniobras y competencias concretas, pero, la motivacion para el cambio no se
impone, se obtiene del cliente a partir de una apreciacion imparcial del comportamiento y sus
resultados. El terapeuta mas bien hace un intento por promover la disonancia en el paciente
con la finalidad de incrementar su conciencia de necesidad de cambio (Miller & Rollnick,

2002).

Las estrategias que se suelen emplear en la EM son més persuasivas que coercitivas,
mas de apoyo que de discusion con espiritu colaborador, evocativo y favorecedor de la
autonomia. La motivacion para el cambio no se impone, se obtiene de la persona con
evaluacion objetiva de la conducta y sus consecuencias, tratando de fomentar la discrepancia
en el paciente a fin de aumentar su conciencia de necesidad de cambio al articular y resolver
su ambivalencia. Por otro lado, el terapeuta es directivo ayudando al paciente a examinar y
resolver su ambivalencia, analizando y devolviendo las percepciones sin etiquetarlas ni
corregirlas, pues la resistencia se considera un patrén de conducta interpersonal influida por
la conducta del terapeuta con un estilo de asesoramiento tranquilo y facilitador de reflexiones

(Miller & Rollnick, 2002).

Para lograr un cambio efectivo mediante la EM se debe crear un adecuado clima de
empatia que permita una comunicacion fluida con la que se consiga explorar a fondo la
situacion sin despertar resistencias, evocando los aspectos positivos que derivan del consumo
y también los motivos para no abandonarlo. El terapeuta puede servirse de diferentes
estrategias, la mayoria de ellas se derivan de la terapia centrada en el cliente, aunque, en este
caso persiguen un objetivo comun: ayudar a los pacientes a analizar su ambivalencia y

expresar sus razones de cambio.
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Para esto Gltimo, se plantean preguntas de respuesta abierta durante la primera fase,
aqui, la principal funcién del terapeuta sera escuchar y alentar la expresividad del paciente:
¢de qué le gustaria hablar? ;qué es lo que le trajo aqui? ¢por qué no empieza desde el
principio y me pone al dia? o centradas en los aspectos positivos y negativos derivados del
consumo actual. Una vez que se haya desarrollado la escucha reflexiva el terapeuta puede
transmitir en una frase lo que se cree que ha dicho la persona y comprobarlo sin presionar
con demasiada rapidez a fin de centrar la discusion, o si el paciente y terapeuta se centran en
diferentes temas, el paciente puede distanciarse y ponerse a la defensiva, o cuando la
conversacion se centra en la busqueda de culpables de la situacidn que se vive. Habitualmente
esto se afronta con la reflexion y la reformulacién dejando claro que lo que interesa no es
saber quien es el responsable de lo ocurrido sino mas bien qué es lo que le esta preocupando

al paciente y lo que considera que puede hacerse para resolverlo (Iglesias et al., 2008).

A modo de cierre, resulta evidente que la EM resulta un recurso terapéutico valioso
en la recuperacién de los trastornos por consumo de sustancias y otras conductas
desadaptativas. Se ha comprobado su eficacia tanto en la reduccion de conductas inadaptadas
como en los problemas con la bebida o el juego, como también en la promocién de un cambio
de comportamiento saludable como el seguimiento de una dieta, el ejercicio, o el
cumplimiento de la medicacion. No obstante, en el caso concreto de los trastornos por
consumo de sustancias, diversos estudios destacan que son efectivas para aumentar la
participacion, adherencia y retencion en el tratamiento (Albiach et al., 2000). De ahi, que
sean empeladas como un complemento de otros tratamientos mas estructurados en

consumidores con menores niveles de motivacion. Tanto asi, que aproximadamente la EM
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dobla la tasa de comentarios de cambio y reduce a la mitad la tasa de resistencia relativa a la

accion enfocada al apoyo psicologico o la confrontacion.

De hecho, desde la psicolinglistica estudios realizados demuestran que el nivel de
motivacion del paciente al inicio de una sesion de EM no es lo que més se relaciona con el
resultado, sino la fuerza del compromiso durante los minutos finales de la sesion, esto es lo
que predice mas fuertemente el cambio de conducta. Es decir, no es tanto la frecuencia sino
mas bien la fuerza del lenguaje del compromiso, y méas particularmente, el patron de
compromiso a lo largo de la sesion, lo que predice los resultados de conducta, en este caso,
ausencia del consumo de sustancias. Sin embargo, se destaca que, aunque auto
verbalizaciones motivantes de “deseos”, “capacidades”, “razones” y “necesidad” no predicen
un cambio lineal y directo, si predicen la preparacion para el compromiso, el cual, si
pronostica un cambio. Esto ultimo explica porque en la fase | de la EM el objetivo es
aumentar la motivacion al cambio a partir de las afirmaciones del paciente de deseo,
capacidad, razones y necesidad para el cambio. Para luego, en la fase Il el objetivo se

desplaza a fortalecer el compromiso de cambio (Miller & Rollnick, 2002).

Motivacion y Cognicion

La teoria de autodeterminacion [SDT] propuesta por Deci & Ryan (2000) sostiene
que la motivacién intrinseca es una manifestacion prototipica de la tendencia humana hacia
el aprendizaje, la creatividad, el bienestar, la salud y la busqueda de objetivos particulares.
Se caracteriza por la participacion de una persona en un determinado comportamiento por su
propio bien, por ejemplo, el comportamiento es personalmente gratificante y agradable para

ellos. Las conductas se manifiestan autonomas tomandose los valores y contingencias
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extrinsecas para progresivamente transformarlas en valores personales y motivaciones

internas (Csikszentmihalyi & Rathunde, 1993).

La motivacion intrinseca también mejora la persistencia en ciertas acciones bebido a
que el locus de control y/o atribucion de causalidad es interno, no externo, y, la realizacion
de acciones es basadas Unicamente en el propio disfrute y satisfaccion e interés propio en
lugar de recompensas externas. Lo ideal es que las motivaciones sean lo maés
autodeterminadas, integradas e intrinsecas posibles, aunque, este tipo de motivacion puede
verse afectado por condiciones socioculturales favorables o desfavorables (Deci & Ryan,

2017).

Por otro lado, la motivacion extrinseca sugiere que el comportamiento se debe
mayormente a factores externos, por ejemplo, recompensas monetarias, premios y el
reconocimiento social. En esta motivacion las conductas manifiestas no han sido asimiladas
ni integradas al yo. El continuo entre motivacién extrinseca-intrinseca atraviesa cuatro
etapas, reconociéndose la satisfaccion de tres necesidades psicoldgicas universales:
competencia, relacion, autonomia; como una premisa basica dentro del proceso de
internalizacion de lo extrinseco a lo intrinseco. En la etapa de amotivacion se manifiesta la
falta de intencién de actuar. Las personas desmotivadas no actlian en absoluto o actdan sin
intencion, simplemente siguen los movimientos. La amotivacion resulta de no valorar una
actividad y de la incapacidad de ver el valor de actividades particulares (Deci & Ryan, 2017),
0 de no sentirse competente para ejecutarla, es decir, se percibe falta de eficacia y/o
competencia para lograr los resultados esperados (Bandura, 1986). Adicionalmente, los
comportamientos extrinsecamente motivados son menos autonomos Yy regulados

externamente como el comportamiento realizado debido a control y demandas externas
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operantes, se realizan para satisfacer una demanda externa o contingencia de la recompensa.
Incluso, el comportamiento aparentemente regulado internamente se experimenta como
controlado o enajenado, y sus acciones tienen un locus de causalidad externo (De Charms,

1968).

Un segundo tipo de motivacion extrinseca se denomina regulacion proyectada o
introyectada. La introyeccidn implica tomar en un registro de regulacion, pero sin aceptarla
plenamente como propia. Es una forma de regulacion relativamente controlada en la que los
comportamientos se realizan para evitar la culpa o la ansiedad o para alcanzar el ego y
mejoras como el orgullo. Dicho de otra manera, la introyeccion representa la regulacion por
la autoestima contingente (Deci & Ryan, 2017). Una forma clasica de introyeccion es la
participacion del ego donde las personas estan motivadas para demostrar capacidad o evitar
fracaso con el fin de mantener sentimientos de valia (DeCharms, 1968). A pesar de los
comportamientos introyectados e impulsados internamente todavia tienen un locus percibido

final de causalidad y no son realmente experimentales como parte del yo.

La motivacion introyectada le sigue una forma méas autdnoma o autodeterminada, es
la regulacion a través de la identificacion. La identificacion refleja una valoracion consciente
de un comportamiento meta de manera que la accién sea aceptada como propiedad
personalmente importante, es decir, el comportamiento es realizado porque uno valora tal
accion como importante. Finalmente, la forma mas conocida de motivacion extrinseca es la
regulacion integrada, es decir, comportamiento realizado es debido a la satisfaccion de una
razon, al mismo tiempo que encuentra tal comportamiento importante y coherente con sus

propios valores y metas (Deci & Ryan, 2000).
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La integracion ocurre cuando las regulaciones identificadas son completamente
asimiladas al yo, lo que significa que han sido evaluados y puestos en congruencia con los
otros valores de uno y con sus necesidades. De este modo, en la regulacion integrada la gente
capta el significado y sintetiza ese significado con respecto a sus otras metas y valores. Este
es un procesamiento profundo y holistico que facilita luego un sentido de eleccion, volicion
y libertad de presion externa excesiva (Kurtz, 2015). Asi, las acciones caracterizadas por la
motivacion integrada comparten muchas cualidades con motivacion intrinseca, aunque,
todavia se consideran extrinsecos porque se hacen para lograr resultados separables en lugar
de por sus inherentes disfrutes mas autdbnomos. Mientras mas las personas interiorizan las
normas Y las asimilan al yo, experimentan una mayor autonomia en la accion y regulacion

autodeterminad (Deci & Ryan, 2000).

La satisfaccion de la necesidad de autonomia es el principal elemento que caracteriza
la maduracién de una regulacion intrinseca o autodeterminada. La autonomia se refiere a la
experiencia de volicion y voluntad, las acciones, pensamientos y los sentimientos son
autoafirmados y auténticos. La autonomia expresa la eleccion activa de uno para acciones
particulares y la voluntad de realizar acciones particulares intuitivamente basado en la
consistencia de las acciones con el propio sentido de uno mismo, es actuar con un sentido de
voluntad, aprobacién y congruencia con los verdaderos intereses y valores de uno

(DeCharms, 1968).

No obstante, las investigaciones documentaron que ademas de la satisfaccion de
necesidad de autonomia, las necesidades de relacion y competencia también son elementos
decisores importantes en el proceso de internalizacion de la motivacion intrinseca. La

necesidad de relacion denota la experiencia de calidez, union, cuidado y se satisface
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conectandose y sintiéndose importante para los demas. Esta necesidad se manifiesta en estar
conectado con otros de manera cercanas, ser aceptado por otros, amar y brindar cuidado a los
demas, asi como ser amado y cuidado por otros, ser incluido en los grupos o comunidades y
experimentar sentimientos de pertenencia hacia esos grupos (Baumeister & Leary, 1995;

Leary y Cox, 2008).

Por su parte, la necesidad de competencia se refiere a la experiencia de la eficacia y
el dominio, es la capacidad de ejercer cambios, dominar el entorno y desarrollar nuevas
habilidades para lograr los resultados deseados. Esta necesidad se satisface cuando uno
participa héabilmente en actividades y oportunidades de experiencias que amplian las
habilidades (White, 2007). Desde La teoria de autodeterminacion, las tres teorias que
explican la satisfaccion de estas necesidades se denominan: Teoria de la Evaluacién
Cognitiva, Teoria de la Integracién Organismica y Teoria de la Necesidad Logica (Ryan &

Deci, 2000).

La teoria de la evaluacion cognitiva [TEC] presentada por Deci & Ryan (2017)
menciona como los factores ambientales pueden facilitar o socavar la motivacion intrinseca.
Se refleja el supuesto de que la motivacién intrinseca, siendo inherente, serd catalizada
cuando los individuos estén en condiciones que conduzcan hacia su expresiéon. En otras
palabras, florecera si las circunstancias lo permitan. De este modo, algunos eventos socio-
contextuales como la retroalimentacion, comunicacion y libertad de evaluaciones
degradantes conducen a sentimientos de competencia durante la accion, mejorando la
motivacion intrinseca para esa accion. Aunque, también sefiala que los sentimientos de
competencia pueden no mejorar la motivacion intrinseca a menos que vaya acompariada de

un sentido de autonomia (DeCharms, 1968).
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Asi, de acuerdo con TEC, las personas no solo deben experimentar la competencia o
la tendencia a la eficacia, también deben experimentar su comportamiento como
autodeterminado para que la motivacion intrinseca sea evidente. Los apoyos a la autonomia
y la competencia son altamente sobresalientes para producir variabilidad en la motivacion
intrinseca. En definitiva, la TEC se centra en las necesidades fundamentales de competencia
y autonomia para que las conductas autodeterminadas sean derivadas del yo. Aungue,
también reconoce la necesidad de relacion, ya que la razon principal por la que la gente
inicialmente forma acciones intrinsecas es porque los comportamientos son incitados,
modelados o valorados por otras personas significativas con quienes se sienten -0 quiere
sentirse- apegado o relacionado. Esto sugiere que, respecto a la relacion, la necesidad de
sentir pertenencia y conexion con los demas, es centralmente importante para la

internalizacion (Deci & Ryan, 2000).

La segunda subteoria, llamada teoria de la integracion organismica [OIT], detalla las
diferentes formas de motivacion extrinseca y los factores contextuales que promueven o
dificultan internalizacion e integracion de la regulacion de estos comportamientos. La
taxonomia motivacional de OIT representa el continuo de la autodeterminacion de izquierda
a derecha (Deci & Ryan, 2017). A la izquierda se expone el grado en que las motivaciones
emanan del yo, es decir, son autodeterminados, considerandose en ese extremo del continuo
de autodeterminacion el estado clasico de motivacion intrinseca y la realizacion de una
actividad por sus satisfacciones inherentes. Este grado de motivacion es altamente autbnomo
y representa la instancia prototipica de autodeterminacion. Comportamientos

extrinsecamente motivados, por el contrario, cubren el continuo entre la desmotivacion y la
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motivacion intrinseca, que varia en la medida en que su la regulacion es autonoma. A mayor

regulacién mayor interés, valor y esfuerzo hacia el logro.

La tercera subteoria de la Necesidad Logica se sustenta en la importancia de las
necesidades psicoldgicas en la regulacion intrinseca. Las necesidades se definen como un
estado energizante que, si se satisface, conduce a la salud y bienestar, pero, si no se satisface,
contribuye a la patologia y malestar. De hecho, igual que las necesidades fisioldgicas como
el hambre y la sed deben satisfacerse para crecer y prosperar fisicamente, la satisfaccion de
las necesidades psicoldgicas es vista como imperativo o esencial para fomentar el
crecimiento psicolégico, la integridad y bienestar. Asi, hemos propuesto que las necesidades
basicas de competencia, autonomia y la afinidad deben ser satisfechas pues constituyen
nutrientes esenciales de la salud. Mientras, la privacion o frustracion de estas necesidades

disminuye el florecimiento y aumenta el riesgo de malestar y psicopatologia.

La Teoria de la autodeterminacion es una de las metateorias integrativas-explicativas
existentes méas interesantes en la actualidad. No solo explica el proceso de internalizacion
desde la integracién de varias mini teorias, sino que selecciona dentro de cada una de estas
formulaciones tedricas los elementos mas significativos en el proceso de autodeterminacion.
La internalizacion refleja hasta qué punto las personas realmente asimilan valores
ambientales, y también destaca que para que las personas interioricen por completo con
interés una actividad, deben valorar y experimentar personalmente el propio comportamiento

(Deci & Ryan 2017).

La teoria de autodeterminacion destaca que la gente debe captar la importancia,

significado y sintetizar ese significado con respecto a sus otras metas y valores para integrar
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una regulacion. Cuanto mas se identifica una persona con una regulacion, mas estrechamente
la calidad de la regulacion se aproxima a la de la motivacion intrinseca. Esto explica porque
algunas acciones extrinsecas también pueden convertirse en autodeterminacion a medida que

los individuos se identifican y asimilan plenamente su regulacion.

Desde la literatura, la interiorizacion como motivacion intrinseca requiere sentido de
eficacia -competencia satisfactoria- y volicion -satisfaccion de la autonomia-. Sin embargo,
igual reconoce que para comprender completamente la variabilidad en el proceso de
internalizacion, es necesario incluir también la necesidad de relacion, pues queda claro que
es mas probable que las actividades sean bien internalizadas cuando hay un sentido genuino
de conexién con aquellos que fomentan estas metas y actividades (Baumeister & Leary,

1995; Deci & Ryan, 2020).

Aunque, La teoria de autodeterminacion reconoce que la necesidad que mas se asocia
a la autodeterminacion es la experiencia de la autonomia como un agente facilitador dentro
de la internalizacion e integracion. Tal procesamiento profundo y holistico es facilitado por
un sentido de eleccidn, volicion y libertad de presion externa excesiva para comportarse o
pensar de una manera de cierta manera. En este sentido, el apoyo a la autonomia permite
individuos a transformar activamente los valores en los suyos propios. Una vez mas, los

resultados de la investigacion han apoyado este razonamiento.

Comportamiento Planificado

La Teoria del Comportamiento Planificado [TCP] como una explicacion
frecuentemente citada del comportamiento humano (Ajzen,1991). La TCP propone que tres

constructos que influyen de manera directa en las intenciones y las intenciones influyen en
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la accion. Las intenciones capturan los factores motivacionales que influyen en un
comportamiento; son indicaciones de lo mucho que la gente esta dispuesta a intentar, de
cuanto esfuerzo estan planeando ejercer, con el fin de realizar la conducta. Como regla
general, cuanto mas fuerte sea la intencién de participar en un comportamiento, mas probable

deberia ser su desempefio (Ajzen & Fishbein, 1975).

En concreto, los tres componentes basicos que conforman las intenciones son los
siguientes: actitudes hacia la conducta que refiere el grado en que una persona tiene una
actitud evaluativa favorable o desfavorable de la conducta en cuestion, normas subjetivas
respecto al comportamiento que destaca el papel que ejerce la presion social para realizar o
no una determinada conducta, y el control percibido sobre el comportamiento refiere a la
facilidad o dificultad percibida de realizar el comportamiento, este Gltimo predictor se basa
en la experiencia pasada, asi como los impedimentos y obstaculos previstos. Como regla
general, cuanto mas favorable es la actitud y norma subjetiva con respecto a un
comportamiento, y cuanto mayor sea el control conductual percibido, mas fuerte deberia ser

la intencion de un individuo de realizar el comportamiento bajo consideracion (Ajzen,1991).

De hecho, segln los autores las intenciones de realizar comportamientos de diferentes
tipos se pueden predecir con alta precision a partir de las actitudes hacia el comportamiento,
las normas subjetivas y la percepcién de control del comportamiento. No obstante, de modo
particular las intenciones junto con las percepciones de control comportamental dan cuenta
de la variacion considerable en el comportamiento real. Es decir, es el control conductual
percibido donde se percibe la importancia del control real de las conductas el predictor que
juega un rol protagonico en el impacto de las intenciones y acciones. Tanto asi, que la teoria

del comportamiento planificado difiere de la teoria de la accion razonada en su adicion del
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control conductual percibido. Este elemento se refiere al desempefio de las personas y su

percepcion de la facilidad o dificultad de realizar la conducta de interés (Ajzen,1991).

De acuerdo con la teoria del comportamiento planificado, el comportamiento
percibido control, junto con la intencion de comportamiento, se puede utilizar directamente
para predecir logro conductual. Se pueden ofrecer al menos dos razones para esta hipotesis.
Primero, manteniendo constante la intencién, el esfuerzo realizado para traer un curso de
comportamiento hacia una conclusion exitosa es probable que aumente con control
conductual percibido. Y segundo, la prediccion del comportamiento del control conductual
percibido debe mejorar en la medida en que concepciones del control del comportamiento

reflejan de manera realista el control real.

Posturas existenciales-humanistas

Aunque en los altimos afios con el surgimiento de la psicologia positiva se ha visto
un creciente interés por estudiar cientificamente los constructos “significado y proposito”,
asi como sus efectos sobre la salud y el bienestar en diferentes dominios (Baumeister & Leary
1995; King et al., 2006; Pettersen et al., 2018). Ya desde mediados del siglo XX con la
logoterapia de Frankl (1946) se ubicaban referentes que resaltan la importancia del sentido
de la vida para el bienestar. Un principio basico de la logoterapia sostiene que la voluntad de
sentido es un motivo humano primario, y que la gente es capaz de soportar el dolor y las
dificultades si ven que su lucha y sufrimiento tienen significado y valor (Park et al., 2010;

Park et al., 2020).

La investigacion muestra ademas que una vida enmarcada por el significado es mas

satisfactoria que una vida centrada en el placer. El antiguo debate dentro de la filosofia entre
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eudaimonia -vivir una vida de sentido de acuerdo con la virtud interior- y el hedonismo -
busqueda del placer- tiene una resolucion empirica: Eudaimonia triunfa sobre el hedonismo
En lo concreto, por significado se entiende que las personas se sienten conectadas con algo

mas grande que ellos mismos (Peterson et al., 2005; Pettersen et al., 2019).

Aunque, otras definiciones sostienen que los significados expresan esencialmente la
formacion de representaciones mentales sobre las relaciones de diferentes fendmenos, el
significado se trata de conectar cosas mentalmente (Baumeister & Leary, 1995; Martela &
Steger 2016). Encontrar significado simboliza encontrar conexién y asociaciones esperadas
de como los seres humanos ven su mundo. Es decir, los significados son las herramientas
cognitivas que usamos para navegar y funcionar a diario, ayudandonos a comprender nuestra
experiencia actual, ademas de brindarnos orientacion sobre qué objetivos perseguir y
guiarnos hacia lo que es valioso e importante en la vida y en el mundo (George & Park
2016).Este fendmeno integrador combina elementos de comprension, experiencia y
valoracion para formar una comprensién cognitiva en torno a preguntas reflexivas
fundamentales sobre la vida, como quiénes somos, como es el mundo y cémo encajamos en

él.

Ahora bien, a pesar de que la busqueda es algo inherente al ser humano, nadie nace
con un sentido plenamente estructurado. El sentido y el significado tienen que ser aprendidos,
descubiertos o creados, y el proceso puede ser dificil (Frankl, 1946). Esta creacion puede
requerir una comprension mas profunda de si mismos y del mundo, una perspectiva mas
amplia sobre la vida, y un esfuerzo continuo para extraer el significado de las experiencias
en curso. En esta direccion, se destaca que el sentido es comprendido cuando se percibe que

la vida es experimentada como significativa y va més alla de lo trivial o momentaneo, tiene
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un propdsito y una coherencia que trasciende el “caos”, es cuando el ser humano encuentra

algo a lo que anclar sus valores (Heintzelman & King, 2014).

Cuando las personas tienen este significado, tienen una base que les permite la
busqueda de un mayor significado pasando por un proceso de modificacion y expansion. Por
el contrario, cuando las personas no tienen sentido en su vida, la busqueda de significado
puede ser dificil y frustrante (Iswardani et al., 2022). De este modo, las situaciones
desordenadas, cadticas y carentes de estructura que conducen a incomprensibilidad, se
convierten en situaciones nocivas e inquietantes (Park et al., 2010). Asi, el hecho de
experimentar vidas incomprensibles se traduce en experimentar la vida como muy dificil para
vivirla, arribando a pensamientos de que no vale la pena existir porque no se encuentra un
sentido del valor. Asimismo, las situaciones de caos y desorden también conducen a la
busqueda de alivio mediante la busqueda de nuevos sentidos, pero, en la trayectoria pueden
producirse grandes malestares debido a que se presta demasiada atencion en los
pensamientos, introduciendo la presencia de rumiaciones angustiosas (Iswardani et al.,

2022).

Por otro lado, desde la literatura se argumenta que dar sentido a la vida es un requisito
previo para valorar la existencia. Los expertos sostienen que de la comprensibilidad la gente
extrae sus propdsitos para seguir adelante. Sin embargo, puede darse el caso de que una vida
se considere no digna de ser vivida, a pesar de estar realizando evaluaciones comprensibles
de esta. En estos casos, las evaluaciones realizadas se efectian sin ningin matiz positivo
debido a la carencia de significacion personal. De lo anterior se asume, que la coherencia es

una condicidn necesaria pero no es un requisito suficiente, es mas, tener una vida coherente
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no hace automaticamente que valga la pena vivirla. Sentir que la vida vale la pena vivirla

demanda algo méas que un mero sentido de coherencia (Martela & Steger, 2016).

Por lo general, el componente faltante que complementa la coherencia y hace que la
existencia valga la pena vivirla, es el propdsito. Agregar un prop6sito se convierte en una
importante fuente de significados y otorga mayor valor e importancia a la vida. Si bien, la
coherencia cognitiva constituye la base para decidir cual es el proposito adecuado, y orienta
hacia la seleccién de las metas precisas. El proposito también tributa a la coherencia ya que
al decidir cuéles son las cosas que se debe hacer y lo que no se debe hacer, se estimula la

consistencia y explicacion conductual y cosmovisionaria (Mcknight & Kashdan, 2009).

En definitiva, el sentido de la vida se encuentra moderado por la capacidad de una
persona para comprender las circunstancias de su vida, el reconocimiento de su motivacion
y las metas organizadoras, asi como su sentir de que la vida vale la pena (Martela & Steger
2016). Este genuino sentido de vida emerge de una estrecha red de conexiones,
interpretaciones, aspiraciones y evaluaciones donde puede observarse la presencia de tres

elementos notorios en su construccion, como ya se ha venido recalcando:

El primero es el componente cognitivo de comprensibilidad, que trata de dar sentido
a las propias experiencias en la vida y es la piedra angular del significado, pues 'dirige la
seleccion de objetivos y engendra sentimientos de dignidad, expresa gque la vida tiene un
sentido manifestado mediante comprensibilidad y coherencia. Cuando se experimenta
comprensibilidad las cosas parecen claras y todo encaja de manera armoénica, las cosas son
como deben ser. Comprension y entendimiento van de la mano, por lo que entender algo

significa que se vuelve comprensible, coherente. La vida resulta coherente cuando uno es
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capaz de discernir patrones comprensibles en ella para hacer comprensible la totalidad.
Coherencia se trata de la sensacion de que las propias experiencias o la vida misma tiene

sentido (Heintzelman y King, 2014).

Los autores sostienen que la coherencia implica (1) comprensibilidad de que el mundo
social es interpretado como racional, comprensible, estructurado, ordenado, consistente y
predecible para dar sentido a nuestra experiencia, (2) manejabilidad, que denota la medida
en que los individuos consideran que los recursos personales que posee disponibles son
suficientes para ayudarles a afrontar adecuadamente demandas o problemas (autoeficacia); y
(3) el significado que determina si una situacion se valora como desafiante, y si vale la pena

hacer compromisos e inversiones para hacerle frente.

En otras palabras, cuando un individuo es capaz de encontrar patrones, conexiones y
modelos mentales confiables en el entorno, y posteriormente los refuerza a través de sus
experiencias, se reafirman sus percepciones de coherencia y disminuye los encuentros con la
incertidumbre. Empiricamente se ha demostrado que encontrar patrones coherentes en el
entorno aumenta los autoinformes de las personas sobre el significado de la vida. Por el
contrario, cuando alguien experimenta baja comprension, la vida parece incoherente,
fragmentaria, poco clara y con tendencia a la incertidumbre, el vacio y la angustia (Trent et

al., 2013).

El segundo componente ubica recursos motivacionales que orientan hacia la busqueda
y logro de objetivos vitales que valen la pena, asi como la intencion de lograr algo de
importancia mas alla del yo. En este caso, la busqueda de objetivos, a su vez, conduce a

sentimientos de satisfaccion y realizacion. De este modo, experimentar prop0sito es tener un
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sentido claro hacia los que uno se esfuerza de manera comprometida, hacia objetivos de vida
valorados. Los individuos que experimentan un propoésito tienen un sentido mas claro de
direccidon en sus vidas y los fines hacia los cuales se estan esforzando. Su compromiso con
sus objetivos de vida proporciona en ellos un sentido de compromiso con la vida. Por el
contrario, los individuos que experimentan bajo proposito tienen una sensacion de falta de

objetivos, y nada en el futuro parece valer la pena para ellos (McKnight & Kashdan, 2009).

Finalmente, el tercer componente afectivo-valorativo trata sobre los sentimientos de
satisfaccion, realizacion y felicidad que acompafian al logro de la meta. Este componente
alude al sentido del valor inherente de la vida y de tener una vida que vale la pena vivir. Estos
son los individuos que experimentan que su existencia es significativa, importante y de valor
en el mundo. Mientras, las personas con un bajo sentido sienten que sus existencias no
importan, que tienen poca relevancia y que su inexistencia haria poca diferencia en el mundo.
Este Gltimo componente se asocia fuertemente con sentimientos de pertenencia y de relacion,
como “ser parte de algo mas grande que el yo’ 0 ser significativo para otras personas

(Mcknight & Kashdan, 2009).

Con respecto a esta Ultima idea queda claro que el sentido de la pertenencia y la
relacion pueden entenderse mejor como una fuente centralmente importante de significado,
las relaciones, de hecho, aumentan el sentido de coherencia, propoésito y significado (Martela
& Steger 2016). Una serie de investigadores que han analizado el sentido de pertenencia
como un antecedente del significado muestran que cuando experimentamos pertenencia,

nuestro sentido del significado aumenta (Lambert et al., 2013).
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En el sentido inverso, otras investigaciones confirman que una alteracion en las
relaciones sociales da como resultado una disminucion del sentido de significado en la vida.
Por estos motivos, los investigadores han descubierto que las personas socialmente
rechazadas entran en un estado de deconstruccidn cognitiva, marcado por una disminucion
en el pensamiento significativo. De hecho, el ostracismo frustra maultiples necesidades
psicoldgicas incluyendo la necesidad de una existencia significativa, esto, desafia el sentido
ordinario de que la vida de uno tiene sentido. Eventos de exclusion discretos y sentimientos
continuos de soledad dan como resultado una reduccion global de significado en la vida. En
suma, un deterioro de las relaciones sociales resulta en encontrar menos sentido a la vida.
Mientras, la gente es mas propensa a perseguir un propdsito en sus vidas cuando se sienten
que sus existencias son valoradas y valiosas. Es decir, las personas comunmente asocian la
presencia de relaciones sociales con un sentido de significado. De hecho, en un estudio
realizado se les pregunté a los participantes qué constituia un significado central en la vida,
y, la respuesta mas recuente se refiri6 a las relaciones personales, esto sugiere una

superposicién entre sociabilidad y significado (Zadro et al., 2004).

En linea con lo antes expuesto, investigacion sobre personas mayores ha encontrado
que los niveles més altos de apoyo social predicen un mayor significado en la vida. En tanto,
se sugiere que la pertenencia a un grupo ayuda a reducir la sensacion de incertidumbre
subjetiva al proporcionar orden y un potencial de significado en lo que de otro modo seria
desconcertante. No es dificil imaginar entonces, por qué el trato justo, la sensacion de que
uno es tratado justamente por los demas, podria contribuir al sentimiento de que la propia
vida es significativa. Tener sélidos contactos cercanos con familiares 0 miembros en

especificos hace que la vida sea mas significativa. En consecuencia, se concluye que pasar
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tiempo con la familia o personas cercanas en el momento presente contribuye a que las vidas

se sientan llenas de valor y significado (Lambert et al., 2013).

Identidad y autocategorizacion

Las dos teorias que sustentan la formacion de identidad desde la perspectiva grupal
son la Teoria social de la identidad y la teoria de la Autocategorizacion. Ambas propuestas
argumentan que la naturaleza psicolégica de los individuos, por ejemplo, el yo, la mente, la
cognicion, procesamiento de informacién, memoria, comportamiento, tienden a ser ser
aprehendidos dentro una comprension de los grupos y la pertenencia estos. Por grupo se
entiende el conjunto de individuos que se perciben a si mismos como ser miembros de la
misma categoria social, comparten alguna implicacion emocional comun entre ellos, logran
cierto grado de reconocimiento social y manifiestan un sentido de pertenencia con el mismo

(Tajfel & Turner, 1979).

Los individuos que consideran que pertenecen a determinada categorizacion social
cuentan con un sistema de orientacion para su propia auto-referencia, esto les ayuda a crear
y definir un lugar dentro de la sociedad. Asi, los grupos sociales aportan a sus miembros una
identificacion de si mismos en términos de la sociedad. Dichas identificaciones son en gran
medida relacionales y comparativas: definen al individuo como similar o diferente de, como
"mejor"” o "peor" que miembros de otros grupos. La identidad social o autoimagen que posee
un individuo depende de las categorias sociales a las que percibe que pertenece. Una vez que
estas categorizaciones sociales comparativas que definen el lugar de las personas en la
sociedad son interiorizadas dentro del yo y se experimenta hacia ellas un sentido de

pertenencia -significado emocional y de valor-, proporcionan a las personas una base sobre
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la cual se puede establecer una autodefinicion de uno como individuo (Turner, 1985). La
pertenencia e identificacion, ademas, permite establecer comparaciones en relacion con los

atributos de otros grupos que se consideran relevantes.

En resumidas cuentas, desde ambas teorias la individualidad es forjada a través de la
categorizacion y la comparacion social. Este argumento significa que el sentido de quiénes
somos como individuos puede variar dependiendo de la comparacion social. Los valores de
uno -creencias, normas, visiones del mundo- son variables mediatizadas socialmente, y
definida por la pertenencia al grupo y las relaciones sociales relevantes. Surge asi la idea de
que el autoconcepto de un individuo comprende definiciones de si mismo que incluyen tanto
la identidad personal como la identidad social. Identidad social que se sustenta en base a la
autodefinicion en términos de pertenencia a una categoria social, mientras que la identidad
individual distingue explicitamente las autodescripciones en términos de atributos personales

e idiosincrésicos (Frings & Albery, 2017).

En afios recientes han surgido dos modelos que destacan como el papel de las redes
sociales orientadas a la recuperacion son elementos cruciales en la recuperacion a largo plazo
en los trastornos por consumo de sustancias (Best et al., 2016). El modelo de identidad social
de recuperacion [SIMOR] se enmarca como los cambios en el mundo social de una persona,
originan cambios en el sentido social de si mismo, lo cual, a su vez conduce a la propia

recuperacion (Best et al., 2016).

El SIMOR destaca que el mecanismo de recuperacion consiste en que la identidad
mas destacada de una persona cambia de ser definida por su pertenencia a un grupo cuya

normas y valores giran en torno al consumo de sustancias, a la pertenencia a un grupo cuyas
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normas y los valores fomentan la recuperacion: grupos orientados a la recuperacion (Dingle
et al., 2019). Esta identidad social emergente se internaliza gradualmente, de modo que el
individuo llega a encarnar las normas, valores, creencias y lenguaje de grupos orientados a

la recuperacion (De Leon & Earleywine, 2013).

Es decir, a medida que los antiguos consumidores llegan a identificarse mas
fuertemente con grupos orientados a la recuperacion, y menos fuertemente con los grupos de
consumidores, su probabilidad de recuperacion sostenida aumenta considerablemente. En
estos casos, la pertenencia a los grupos desemperia un papel clave, de hecho, la pertenencia
y el cambio de identidad social se estd negociando continuamente, analizando costo-
beneficio, y bien pueden iniciarse antes de una inversion consciente en la recuperacion para
luego transitar durante todo el proceso de recuperacion, y terminar consolidandose durante

el mantenimiento de recuperacion (De Le6n & Earleywine, 2013).

Las dos teorias complementarias sobre las que se sustenta SIMOR son la Teoria de la
Identidad Social [SIT] y Teoria de la Autocategorizacién [ACT]. La SIT propone que, en una
variedad de contextos sociales, el sentido del yo se deriva de su pertenencia a diversos grupos
sociales grupos, asumiéndose sus valores, normas, objetivos, orientaciones, relaciones e
interacciones; lo que piensan, lo que hacen y lo que quieren lograr (Haslam, 2014). Mientras
que la SCT argumenta que un mayor estatus dentro de un grupo se logra a medida que los
individuos se vuelven cada vez maés representante de un grupo, y esa representatividad es
logrado al encarnar las percepciones y expectativas de lo que los miembros del endogrupo

tienen en comun, y de lo que los distingue de grupos externos relevantes (Turner, 1985).
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Asi, la medida en que el sentido de uno mismo se deriva de la pertenencia a un grupo
tiene una serie de consecuencias tanto para la percepcién como para la accion (Kelly et al.,
2010; Kelly et al., 2011). Si una persona se auto categoriza como miembro de un grupo
orientado a la recuperacion que comprende exconsumidores, interiorizaran las caracteristicas
compartidas del grupo como parte del yo (Frings & Albery, 2015). Esta nueva categorizacion
del yo generalmente implicara distanciarse y disminuir la identificacion con el uso de otros
grupos consumidores debido a su inconsistencia con las caracteristicas del grupo de

recuperacion (Best et al., 2016).

Los factores que mantienen la recuperacién son principalmente sociales, pues la
recuperacion implica alejarse de la red de uso social red e involucrarse activamente con una
red social alternativa que incluye a otras personas en recuperacion; incluso un solo grupo
positivo experiencia, frente a multiples negativas, puede proporcionar el andamiaje necesario
para ayudar a las personas vulnerables y las personas excluidas buscan grupos significativos

y redes de apoyo (Cruwys, Dingle, et al. 2014).

Esto sugiere que experiencias profundamente arraigadas de aislamiento pueden ser
desafiadas en el proceso de iniciar la transicion de recuperacion. Timko et al. (2007)
demostraron los beneficios de utilizar compafieros para apoyar la participacién en los grupos.
Sus hallazgos ratifican que el catalizador y el mecanismo para el cambio radica en la
dindmica social cambiante que un individuo experimenta a medida que hace la transicion
entre grupos consumidores y orientados a la recuperacion. Esto hace que la persona se aleje
de los grupos de consumidores y se comprometa mas activamente con los grupos orientados

a la recuperacion (Best et al., 2016).
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Tanto la identificacion como pertenencia con un grupo de recuperacion ejercen una
influencia sobre los individuos a través de la transmision de normas sociales, repercutiendo
en la expresidn de actitudes y conductas posteriores (Moos & Moss, 2007). Si el consumidor
se identifica con el grupo aumenta la exposicion a sus normas y valores, asi como su
receptividad hacia ellos. La internalizacion de una norma dentro del grupo contextualmente
sobresaliente, que sirve como base para la autodefinicion, y asi regulacion de actitudes y
conductas. Esta apertura, aumenta la probabilidad de que las normas del grupo se integren al
propio sentido de uno mismo (quien soy yo) (Best et al., 2008). Al mismo tiempo, tales
identidades sociales positivas actian como recursos que apoyan la salud psicoldgica y el
ajuste ante los desafios cotidianos de la vida, pues las pertenencias a grupos que han sido
interiorizadas, se vuelven recursos personales que apoyan la adaptacion positiva al cambio

en tiempos de transicion de la vida (Haslam et al., 2019).

Dichas identidades sociales proporcionan una reserva de recursos sociales que el
individuo puede aprovechar en su viaje de recuperacion. De este modo, los grupos
proporcionan una base para un sentido de pertenencia, sentido, apoyo y eficacia. De ahi, que
varios autores sostengan que la recuperacion consiste esencialmente en un proceso mediado
socialmente, facilitado y estructurado por cambios en el grupo afiliacion, resultando en la
internalizacion de una nueva identidad social. La nueva identidad social ejerce influencia en
los valores, creencias y acciones individuales, ademas, se refuerza de manera mas prominente

cuando se resuelven desafios de la vida cotidiana (Cruwys, Haslam, et al., 2014).

Por otro lado, el Modelo de Identidad Social de Cese de Mantenimiento [SIMCM]
muestra un marco comprobable dentro del cual se puede predecir la variacion en resultados

de recuperacion desde la terapia de grupo (Frings & Albery, 2015). EI SIMCM proporciona
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una teoria modelo que explica las diferencias en los resultados de salud de las personas con
trastornos por consumo de sustancias incluyendo recaida y abandono del tratamiento,
mediante la integracion de perspectivas derivadas de la literatura clinica, la teoria de la
identidad social y la teoria cognitiva social. Su argumento se centra en que la pertenencia a
un grupo de autoayuda es un poderoso mecanismo con el que los consumidores pueden lograr
y mantener la cesacion. De hecho, la investigacion muestra la pertenencia a un grupo como

una parte muy valiosa dentro del proceso de tratamiento (Kelly et al., 2010).

El SIMCM propone que las personas que intentan abstenerse de cambiar sus
comportamientos adictivos pueden basarse en identidades sociales, es decir, aquellas
identidades compartidas con otros similares en torno a la cesacion para ayudarlos (Tajfel &
Turner, 1979). Como resultado, el supuesto clave del SIMCM es que la terapia de grupo, por
ejemplo, asociarse con otros consumidores en recuperacion, o simplemente el
reconocimiento de la propia alianza con individuos que se identifican de manera similar
aumentaran la identidad como una persona en recuperacion o equivalente (Dingle et al., 2019,

Frings & Albery, 2015).

El SIMCM sostiene que la identidad social asociada con la recuperacion puede ser
generada por la terapia de grupo, y esta identidad conduce a un aumento de sentimientos de
eficacia tanto propia como colectiva, cuando existan niveles de estima y eficacia
significativos asociados a la identidad asumida y al control social que se percibe que ejerce
el grupo. La identificacion de lazos afectivos y significativos suficientemente accesibles para

ser activados jugaran un papel en resultados posteriores.
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Por ultimo, Yalom (1983), postulé que el factor de la universalidad es relevante al
darse cuenta de que no estan solos en su sufrimiento y que los mismos problemas que
enfrentan ellos los atraviesan otras personas en igual condicion. Este fendmeno se denomino
también como reaccién del espejo, en el cual cada individuo se ve reflejado en otro miembro

del grupo, esta interaccion permite volver consciente lo inconsciente (Foulkes, 2003).

La afectividad también se convierte en un elemento vital en el proceso terapéutico
grupal propiciando la catarsis necesaria, pues, expresar o incluso experimentar experiencias
positivas y los sentimientos negativos por si solos no tienen un valor esencialmente positivo;
el valor terapéutico final depende de otros factores entremezclados donde la reflexion sobre
las propios estados emocionales y vivencias es lo que conduce al cambio (YYalom, 1985). Por
otro lado, la cohesion grupal en tanto la aceptacién y aprobacion de la pertenencia al grupo
son de suma importancia en la secuencia de desarrollo del individuo que propicia aprendizaje
interpersonal y autocomprensidn, tolerancia y objetividad generando conciencia integral (De
Leon, 2000). Uno de los altimos recursos curativos alude al factor existencial, este factor
representa una herramienta utilitaria de gran papel en la cura, asimismo, también se destaca
la importancia de la instilacion de la esperanza en los grupos de autoayuda, asi como el
empoderamiento (Deci & Ryan, 2000). En los grupos de autoayuda la esperanza que brindan
otros miembros ya recuperados representa una de las grandes fortalezas de Alcohélicos
Ano6nimos (Lieberman & Borman, 1979). La instilacion a la esperanza constituye un recurso
fundamental, considerando que la desesperanza es un fuerte factor psicopatologico
subyacente que conduce a la perpetuacion de de los trastornos por consumo de sustancias.
Esperanza y empoderamiento dentro de la terapia de grupo ofrecen las posibilidades de que

la perpetuacion pueda romperse (Ahmed et al., 2010).
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CAPITULO I

Predictores de tratamiento asociados a
prevencion de recaidas

Estudio 1
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Capitulo I1. Predictores de tratamiento asociados a prevencion de

recaidas

Los factores relacionados con el tratamiento terapéutico constituyen importantes
predictores asociados a la prevencion de recaidas durante la recuperacion de los trastornos
por consumo de sustancias. Sin embargo, ain es necesario analizar los elementos dentro del
periodo de rehabilitacion que establecen una ruta de efectividad en las probabilidades de
remision a dichos trastornos. Por ello, el presente estudio se traz6 como primer objetivo
especifico identificar mediante una revision sistematica documental las variables predictoras
de tratamiento asociadas con la prevencion de recaidas en personas con trastorno por

consumo de sustancias.

Introduccion

En la actualidad, se plantea que a pesar de que muchos consumidores necesitan
tratamiento por presentar un trastorno por consumo de sustancias, solo unos pocos acuden a
recibir atencion en programas de rehabilitacion finalizando el proceso sin presentar una
recaida al cabo de un afio debido al carécter cronico de esta enfermedad (NIDA, 2021), pues
alrededor del 85% de las recaidas tiene lugar al primer afio de la rehabilitacion (Abdullah et
al., 2020; Sinha, 2011). Estas continuas experiencias de fracasos terapéuticos en la
recuperacion de dichos trastornos, conducen tanto a familiares como a consumidores a
sentimientos de desesperanza al considerar que es practicamente imposible superar las
conductas adictivas (Pereira Espinosa, 2017). No obstante, solo uno de cada cien
consumidores dependientes mantiene la abstinencia durante el primer afo, incluso después

de haber concluido el proceso de rehabilitacion (UNODC, 2018).
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Aun asi, numerosos estudios aleatorizados, controlados y longitudinales basados en
evidencia empirica han dado indicios de que si es posible la recuperacion (lglesias et al.,
2008; Majer et al., 2011). Lo que sucede es que los consumidores normalmente incurren en
reiterados consumos ocasionales reconocidos como caidas o recaidas como consecuencia de
los distintos precipitantes temporales que inducen nuevamente al contacto con las sustancias
luego de haber transcurrido un periodo de tiempo determinado de remision (Afkar et al.,

2017; Bobes et al., 2007; Menon & Kandasamy, 2018).

El tiempo de permanencia, la calidad, la diversidad y la intensidad de un programa de
rehabilitacién, asi como el ajuste a la satisfaccion de las necesidades individuales de los
consumidores asociados a la motivacién y compromiso en la participacion en grupos de
autoayuda, resultan elementos terapéuticos esenciales en la remision y posterior recuperacion
de los trastornos por consumo de sustancias (Chie et al., 2016; Luengo et al., 2001; Moos &

Moos, 2006; Weiss et al., 2005).

Método

Se realizé una revision sistematica consultando las bases de datos: EBSCO, Scopus y
Science Direct en un periodo del 2011 hasta el 2020 mediante los criterios de inclusién/
exclusion establecidos a partir de la estrategia PICOS. ElI 75% de los estudios elegidos
presentaron disefios aleatorios controlados, cifras de participantes superiores a mil
consumidores, seguimientos longitudinales de mas de doce meses y procedimientos

estadisticos multivariantes.

Como estrategia de busqueda bibliografica se detectaron diversas revisiones

sistematicas, metaanalisis y estudios originales empiricos que destacaron las variables
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temporales de tratamiento asociadas a recaidas en personas con trastorno por consumo de

sustancias.

Las fechas de inicio y finalizacion de la basqueda en cada base de datos fueron del
23 de diciembre de 2020 al 10 de abril de 2021 (tabla 1). La ecuacién de busqueda utilizada
fue la siguiente: “variables predictivas” OR “factores predictores” OR “drogas” OR
“drogadiccion” AND “modelo de prevencion de recaidas” OR “precipitantes de recaidas”
OR “factores relacionados con el tratamiento”, “predictor factors” OR “drugs” OR “drug

addiction” AND “relapses prevention model” OR “relapses precipitants” OR “treatment-

related factors”.

Tabla 1

Periodos de consulta de bases de datos

Base de datos Periodo en afios de Fecha de inicio y finalizacion de la busqueda
consultada estudios consultados por revisores
EBSCO 2011-diciembre 2020 23 de diciembre, 2020 — 1°enero, 2021
SCOPUS 2011- Julio 2020 15 enero, 2021 — 10 marzo, 2021
Science Direct 2011- enero 2020 13 marzo, 2021 — 10 abril, 2021

Elaboraci6n Propia.

El enfoque analitico que siguid el presente estudio se dividio en cuatro etapas:

Primera etapa

Al identificar, codificar y agrupar los estudios asociados al tema de investigacion
segun las bases de datos consultadas: EBSCO, Scopus y Science Direct, se utilizaron dos
revisores independientes que llevaron a cabo la busqueda de articulos segun el rango de fecha

propuesta (2011-2020) en cada base de datos acordada, a partir de una ecuacion de bdsqueda
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preestablecida mediante la estrategia PICOS (Population, Intervention, Comparison,
Outcomes, Study design) y las pautas para el desarrollo de revisiones cientificas propuestas

en el sistema PRISMA (Liberati et al., 2009).

Segunda etapa:

La extraccion de datos de cada articulo cumplié con los criterios de inclusion
mediante un formulario de extraccion que fue sometido a un pilotaje inicial por dos revisores
independientes con vistas a reducir los sesgos que pudieran afectar la revision sistematica.
Los indicadores del formulario por el cual se evaluaron los estudios seleccionados fueron:
numero de identificacion del estudio, base de datos consultada, afio de publicacion, tipo de
estudio, originalidad, revision sistematica, meta-analisis, objetivo, poblacion, participantes,
procedimiento de seleccidn, caracteristicas del disefio, duracion del estudio, seguimientos,

analisis estadisticos, resultados y discusiones.

Tercera etapa:

La evaluacion de calidad metodoldgica de los estudios elegidos mediante dos
revisores independientes utilizaron la herramienta desarrollada por The Effective Public
Health Practice Project (EPHPP) (Thomas et al., 2004). Analizando el grado en que la
informacion disponible en los articulos elegidos respondia a seis dominios que dictaminan la
clasificacion general de cada estudio: seleccion-sesgo, disefio del estudio, factores de
confusion, cegamiento, métodos de recopilacion de datos, retiros y abandonos. La puntuacion
total maxima de cada estudio fue de 2.51-3.00 (fuerte), 1.51-2.50 (moderado), 1.00-1.50

(debil) (Armijo-Olivo et al., 2010).
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Cuarta etapa:

La elabord una la plantilla o esquema con informacién sobre: (a) tipo de variables
predictoras de tratamiento encontrada en cada estudio elegido, (b) robustez metodoldgica de
los articulos elegidos haciendo énfasis en los estudios que utilizaron anélisis estadisticos
multivariados (c) presentacion de datos de los estudios elegidos referente a: tipo de estudio
elegido (revisiones sistematicas y meta-analisis, estudios originales), zonas geogréficas
donde se realizo investigacion, tamafio de la muestra utilizada, temporalidad longitudinal y

disefio del estudio.

Criterios de seleccién de estudios

Para la busqueda en las bases de datos se leyo el titulo y resumen de estudios
empiricos, revisiones sistematicas y metaanalisis. Se eligieron los articulos que cumplieron
con los criterios de inclusidn/exclusion establecidos desde la estrategia PICOS (Santos et al.,
2007). En concreto, como criterios de elegibilidad, se revisaron estudios cuya poblacién
estuviera formada por muestras de mas de 500 personas con trastornos por consumo de
sustancias mayores de 18 afios. Expuestos a programas de intervencion de diferentes
modalidades asi como a estudios observacionales, donde se pudieran observar los predictores

de tratamiento asociados a la prevencion de recaidas y/o mayores probabilidades de remision.

Las investigaciones fueron comparadas con base en la aplicacion de analisis
estadisticos (seleccion de estudios multivariados), disefios metodoldgicos, temporalidad
longitudinal (seleccidn de estudios con seguimiento mayor a 6 meses), tamafio de muestra
(seleccion de estudios con muestras mayor a 500 participantes), tipo de estudio (seleccion de

originales, revisiones sistematicas y meta-analisis) y diferenciacion de variables pre-
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postratamiento destacadas en otros estudios. En cuanto a los resultados se buscé determinar
qué interrelacion de predictores de tratamiento fueron los mas consistentes y efectivos para
prevenir recaidas y mantener una abstinencia estable y prolongada, asi como su calidad
metodolodgica. Finalmente, en cuanto al disefio, se seleccionaron estudios no experimentales
y experimentales, ensayos aleatorizados controlados, no controlados y de cohortes (Beard,

1998).

Dos revisores evaluaron los items que constituyeron los criterios de
inclusion/exclusion para la elegibilidad del estudio. Esto permitié descartar los manuscritos
que no cumplieron con los criterios inicialmente establecidos, garantizando la confiabilidad
y seguridad del proceso. De los documentos seleccionados, se considero el acuerdo entre los
evaluadores, discutiendo las limitaciones de los estudios potenciales seleccionados en cuanto

a la consistencia de los hallazgos y su aplicabilidad, determinando asi su inclusion.

En total se consultaron 2,237 documentos pertenecientes a las tres bases de datos,
Scopus: 1,165; EBSCO: 176 y Science Direct: 896; de los cuales se eliminaron 598
manuscritos duplicados antes de la seleccion inicial. Posteriormente, siguiendo la estrategia
PICOS, 1,621 manuscritos fueron excluidos al leer el titulo y el resumen. De los 18 estudios
restantes 10 investigaciones fueron descartadas cuando se realizo la lectura completa de los
documentos. Finalmente, se incluyeron ocho estudios que cumplieron con los criterios de

seleccion establecidos, como se representa en el diagrama de flujo de la figura 2.
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Figura 2
Diagrama de flujo del proceso de seleccién de estudios
[ Identificacion de estudios en bases de datos ]
)
Estudios identificados en bases de ) EBSCO:n=176
§ datos (n=2237) Science Direct: n = 896
g X Scopus: n=1165
&
b Estudios eliminados antes de la
5 seleccion. Registros duplicados —P| Estudios duplicados eliminados (n = 598)
eliminados (n = 598)
N/ . .
) 4 Estudios excluidos en base a lectura de
v . . titul :
S Estudios seleccionados (n = 1621) [—| itulo yresumen:
© n = 363 estudios farmacoldgicos:
,g buprenorphina, metadona, naltrexona.
9 n = 345 estudios de factores de
3 pretratamiento.
~ ) n = 356 estudios con muestras inferiores
a 500 participantes.
n = 557 estudios de: tabaco, cualitativos,
» enfermedades (hepatitis ¢ and HIV),
;8 instrumentos, redes sociales, etc.
[-T)
& v
L . . . . ez . 7a. 74 PP -
Estudios incluidos en — ) Revisidon snste.matlcfa\ y metaanalisis: n=4
revision (n = 8) Estudios originales: n=4
s J Estudios excluidos a partir de la lectura
o Estudios evaluados parala | % del articulo completo
72 elegibilidad (n = 18) n = 10 estudios de factores de
= postratamiento

Fuente: Elaboracion propia

Por otro lado, de los estudios incluidos, el 75% eran de Estados Unidos de
Norteamérica, los demas se realizaron en paises europeos. El 87% de los estudios incluidos,
el nimero de participantes fue superior a mil individuos y 13% de los estudios restantes
presentaba muestras de méas de 500 consumidores dependientes, siendo una muestra total de
29,881 consumidores. También, el 87% de los estudios se realizaron con policonsumidores

y el 13% con consumidores de alcohol (Tabla 2).



91

Tabla 2
Estudios incluidos sobre predictores de tratamiento (N=8)
Estudio  Pais Disefio Duracion N Resultados AnaI|§|s_ Tipo de estudio
estadisticos
Witbrodt Ensayo 17 5v9 Asistencia a Rearesiones
etal., USA controlado oY 1,951 tratamiento de 12 g Estudio original
- afios cruzadas
2014 aleatorizado pasos
Witbrodt Ensayo Asistencia conel  Ecuacion de
etal., USA controlado 9afios 1,825 tratamiento de 12  estimacion Estudio original
2012 aleatorizado pasos generalizada
Calidad del
programa:
Majeret — ysa  Cohorte 1afio gy Actvidades12\\NcovA  Estudio original
al., 2011 pasos,
abstinencia,
autoeficacia
Schmidt Ensayo L Revision
etal., Dinamarca controlado 43 8,984 Duram_on de Meta-_ . sistematica y
. semanas tratamiento regresion gy
2018 aleatorizado metaanalisis
. Ensayo Revision
Lietal, USA controlado 6,9,12 2,978 Mindfulness Meta-_ . sistematica y
2017 . meses regresion i
aleatorizado metaanalisis
Ensayo Revision
Coco et Italia controlado 12 meses 5,799 Terapia Grupal Meta L sistematica y
al., 2019 - regresion .
aleatorizado metaanalisis
Shin et Tratamiento Ecuacion
USA Cohorte 12 meses 3,027 residencial/ambul Estudio original
al., 2011 : estructural
atorio
Ensayo o
Bassuk et . Revision
al.. 2016 USA controlado 12 meses 4,420 Apoyo de pares No aplica sistematica

aleatorizado

Elaboracion propia

Asi mismo, el 50% de los estudios eran originales, mientras que l0s otros, revisiones

sistematicas y metaanalisis. En cuanto a la trayectoria temporal, el 87% de los estudios

longitudinales fueron de mas de 12 meses y el 13% estudios de seis meses a un afio. En otro

orden de analisis, el 50% de las variables predictoras identificadas en las investigaciones

aluden a la calidad del programa de 12 pasos con respecto a: su intensidad y participacion de

los consumidores en las actividades propuestas en los grupos de autoayuda y apoyo de

compafieros. El restante de los estudios destacé como variables predictoras significativas:
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duracion del tratamiento, practica de mindfulness, formato de tratamiento grupal y

satisfaccion del cliente con respecto al tipo de tratamiento residencial/ambulatorio recibido.

En cuanto a los disefios metodoldgicos, se observo que el 75% utilizd estudios de
disefio controlado aleatorizado: ensayo clinico controlado aleatorizado. Mientras tanto, el
25% utilizo estudios de cohortes. Los procedimientos estadisticos predominantes fueron
andlisis multivariados, 88% regresiones cruzadas, ecuaciones estructurales, ecuaciones de
estimacioén generalizadas, MANCOVA, meta-regresiones y 12% donde no se indica analisis
estadistico (Bassuk et al., 2016; Coco et al., 2019; Li et al., 2017; Majer et al., 2011; Schmidt

et al., 2018; Shin et al., 2011; Witbrodt et al., 2012; Witbrodt et al., 2014).

Evaluacion de la calidad metodologica

De los articulos incluidos, siete presentaron una calidad metodolégica moderada y
uno fuerte (Witbrodt et al., 2012). Los revisores independientes coincidieron en un alto
porcentaje de acuerdo con el comparar los indices dados dentro de cada dominio con la
informacion disponible en cada documento (kappa=.93, 95% IC= [.86-1.00]). Para la
evaluacion del consenso entre los evaluadores se utilizaron los criterios propuestos por Byrt
(1996) para interpretar los coeficientes kappa, indicando valores que se consideraron
excelentes cuando se ubicaron entre los rangos 0.93 y 1.00. Los estudios con fuerte
clasificacion metodologica alcanzaron una puntuacién que oscilé entre 2.51 y 3.00 puntos en
la evaluacion de ambos autores al final del analisis de los criterios de calidad metodoldgica
esperados. En cambio, los de calidad moderada presentaron una puntuacion total coincidente

entre ambos revisores que oscilo entre 1.51-2.50 puntos (Tabla 3).
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Tabla 3

Evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios incluidos

Estudios SS __DANC __FC __ CEP __MRD _ RAS _ PTICM _Clasif,
(autor/afic) R1 R2 RL R2 RL R2 RL R2 RL R2 RL R2 RL R2 Final
Witbrodtetal, , 5, 5 5 5 3 5 5 3 3 3 3 925 3 fuerte
2012

Witbrodtetal, 4 5 3 2 3 2 2 2 3 2 3 2 25 2 moderado
2014

Zl)ijler etal, 1 2 3 2 3 3 2 2 3 2 2 2 23 2 moderado

Lietal., 2017 1 1 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 25 3 moderado

Coco et al.,
2019 2 1 3 3 3 3 2 2 3 3 2 2 25 2 moderado
Shin et al.,
2011 1 1 2 3 3 3 2 2 3 3 3 3 23 3 moderado
ggrl‘g“dt etal. ;1 3 3 3 3 2 2 3 3 3 3 25 3 moderado
2'38‘;2“" etal, 4, 4 3 3 3 3 2 2 3 3 1 3 25 3 moderado

Nota: R1=revisorl; R2= revisor 2; SS = sesgo de seleccién; DANC = disefio aleatorizado/no aleatorizado/de cohorte; FC= factores de
confusién; CEP = cegamiento del evaluador de resultados y de los participantes del estudio; MRD= método de recoleccién de datos; RAS
= retiros, abandonos y seguimiento; PTCM= puntuacion total/calidad metodoldgica; 3= fuerte (2.51-3.00 puntos); 2= moderado (1.51-2.50
puntos), 1= débil (1.00-1.50 puntos).

Elaboracion propia

Predictores modificables relacionados con el tratamiento

De los ocho estudios que destacaron variables modificables asociadas al tratamiento
en los trastornos por consumo de sustancias. Tres estudios aludieron a la relacion causal entre
la asistencia a tratamientos de 12 pasos Y la abstinencia mantenida durante los afios siguientes
(Majer et al., 2010; Witbrodt et al., 2012; Witbrodt et al., 2014). Esta asociacion denota que
la participacion en este tipo de programa contribuy6 a la remision hasta bien entrado el
postratamiento. Los consumidores que reportaron menor asistencia mostraron una mayor
tendencia a consumir, contrario a las personas que reportaron mayor asistencia a estos

programas.

Sin embargo, Majer et al., (2011) notaron que los participantes de 12 pasos

informaron niveles significativamente mas altos de abstinencia y autoeficacia para el primer
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afio, en comparacion con aquellos que estaban menos comprometidos. Fue la participacion
en actividades de 12 pasos lo que equipd a las personas con trastornos por consumo de
sustancias con los recursos de autoeficacia necesarios para una recuperacion continua: hablar
con un patrocinador, leer literatura de 12 pasos, trabajar en un paso, estar en la misma pagina

y servicio social (Majer et al., 2010).

Asimismo, otra investigacion que se detectd indirectamente asociada a los programas
de 12 pasos fue la de Bassuk et al., (2016). Especificamente, este estudio no hace referencia
a los tratamientos de facilitacién de 12 pasos, sino que se comparan otras modalidades de
servicio de apoyo entre pares formales e informales, encontrando resultados muy
prometedores que reportaron este tipo de ayuda como un recurso terapéutico importante para
los consumidores en recuperacion (White, 2009). Sin embargo, aunque en la revision citada,
no se menciona ningun estudio que destaque el papel que juegan los pares en los programas
de autoayuda de 12 pasos. Se sabe que este tipo de apoyo de dar y recibir asistencia no clinica
y no profesional se utiliza como una herramienta muy frecuente para lograr la recuperacion
a largo plazo en los grupos de Alcohdlicos Andnimos, metodologia aplicada recientemente
en los grupos de Neur6ticos Andnimos y consumidores de sustancias psicoactivas (Tracy &

Wallace, 2016).

Durante la revision también se encontr6é que ademas de la duracion participativa y la
calidad e intensidad de los tratamientos de 12 pasos. La terapia de grupo fue un complemento
que contribuyo a la eficacia de la recuperacion produciendo pequefios efectos significativos
sobre la abstinencia, en comparacion con los consumidores que no recibieron tratamiento
(Litt et al., 2003). Esta produjo beneficios de tamafio moderado en el estado mental y

constituyo un poderoso incentivo para evitar la recaida, ya que el grupo se convirtio en una
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fuente robusta de control externo que podia contrarrestar 0 comprometer un trastorno
caracterizado por la ruptura de los mecanismos de control interiorizados (Coco et., 2019;

Sobell & Sobell, 2011).

Por su parte, Li et al. (2017) destacaron el mindfulness como otro de los factores
relacionados con el tratamiento para conseguir efectos significativos en la remision del
consumo. Sefialaron que las técnicas de atencion plena pudrian reducir la frecuencia y la
gravedad del uso de sustancias al tiempo que aumenta las tasas de abstinencia después del
tratamiento. Mientras tanto, Shin et al. (2011) notaron para el tratamiento no residencial y
residencial, que la satisfaccion de las necesidades de los servicios ofrecidos y una mejor
relacion cliente-proveedor se relacionaron con mejores resultados de duracion del
tratamiento y reduccién del consumo de sustancias después del tratamiento. A partir de
ambos tratamientos, se recomendd promover la relacion cliente-proveedor, pero,

particularmente en entornos ambulatorios (Joe et al., 1999).

Finalmente, otro estudio en el que se encontraron resultados significativos fue en la
investigacion de Schmidt et al., (2018). Esta investigacion reportd que, aunque las guias
clinicas sobre la duracion de la terapia para el trastorno por uso de alcohol (AUD) sugirieron
cierto consenso sobre el tiempo 6ptimo de duracion, ni las semanas planificadas, ni la
duracion de las sesiones, ni la frecuencia de las sesiones por semana a las que asistieron los

consumidores se asociaron con resultados de consumo de alcohol a largo plazo.

Efectividad y consistencia en los resultados

Entre los articulos escogidos, los tratamientos asociados a la asistencia a grupos de

autoayuda de 12 pasos, la calidad del tipo de actividades que se imparten dentro de estos
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programas Yy el involucramiento que generan, asi como las intervenciones de apoyo entre
pares, fueron las investigaciones que reportaron la mayor evidencia de resultados
consistentes (Majer et al., 2011; Witbrodt et al., 2012). La heterogeneidad de los estudios se
determind teniendo en cuenta consideraciones clinicas y metodologicas, con base en
discusiones y parametros subjetivos dentro del equipo de revision, no tanto en criterios
estadisticos por no ser un estudio meta-analitico (Garcia-Perdomo, 2015; Liberati et al.,

2009).

Discusién

Los estudios que abogan por una asistencia estable a largo plazo a los programas de
12 pasos muestran los mejores resultados de abstinencia estable. La asistencia prolongada a
este tipo de programas es un factor importante para mantener los beneficios del tratamiento
(Fiorentine & Hillhouse, 2000; Moos & Moos, 2006). Aquellos consumidores que se
abstienen durante al menos un afio asisten aproximadamente a 20 veces mas reuniones
sociales programadas que aquellos que no logran la abstinencia a largo plazo
independientemente del nivel socioeconémico y otras variables demograficas asociadas con

el pretratamiento (Etheridge et al., 1999; Weiss et al., 2005).

También se destaca que la calidad de las actividades propuestas influye en que los
consumidores permanezcan en rehabilitacion por mas tiempo, siendo mas probable que
completen intervenciones de 24 semanas, ademas de influir en la reduccion del consumo de
alcohol/sustancias entre 2, 5 y hasta 16 afios de seguimiento (McKellar et al., 2003; Moos &
Moos, 2007; Ritsher et al., 2002). Lo dicho anteriormente significa, que la duracién de este

tipo de tratamiento constituye un elemento que representa un predictor significativo, llegando
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a estimarse que el 50% de los pacientes necesitan de 13 a 18 sesiones para conseguir un

resultado clinico excelente (Hansen et al., 2002; Howard et al., 1986).

No obstante, los hallazgos de estudios empiricos coinciden con respecto a la
efectividad del tiempo de tratamiento, incluyendo el tiempo de atencion continua a largo
plazo, para alcanzar la remision en los trastornos por consumo de sustancias. Una revision
sistematica y una investigacion meta-analitica realizada por Schmidt et al., (2018), plantearon
que el mismo periodo de tiempo de tratamiento no se adapta a todos, pues las personas se
recuperan y sus sintomas disminuyen a diferentes ritmos (Barkham et al., 2006). Estos
hallazgos son consistentes con investigaciones de revisiones anteriores sobre la duracion
planificada y el efecto del tratamiento del trastorno por consumo de sustancias (Blodgett et

al., 2014; Lenaerts et al., 2014).

Ahora bien, ademas de los aspectos mencionados, otro elemento significativo que se
estudia en el contexto terapéutico de la recuperacion de los trastornos por consumo de
sustancias es el tipo de tratamiento que se ofrece a los consumidores y sea hospitalario o
ambulatorio. Algunos autores recomiendan el tratamiento residencial dado que la seguridad
de estos ambientes remotos contribuye a distanciar las relaciones que perpetian el consumo
de sustancias y consolida los cambios fisioldgicos que acompafian al cese del consumo al
permanecer en estos lugares, sin embargo, estos hallazgos no son concluyentes (Finney et
al., 1996). Ambos tratamientos se relacionan con mejores resultados al moderar la asociacion
entre las variables predictoras de riesgo y consumo de sustancias en el periodo de tratamiento,
pues si los consumidores perciben calidad en los servicios recibidos para satisfacer sus
necesidades, también construyen una relacion constructiva entre cliente-proveedor

(Friedmann et al., 2000; Meier et al., 2005).
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Con respecto a la atenciédn plena, Li et al. (2017) informaron que su practica propicia
efectos para tratar una variedad de problemas de consumo de sustancias en distintas
poblaciones en comparacién con tratamientos alternativos. Por su parte, Coco et al., (2019)
aportaron evidencia contundente del efecto pequefio-moderado de los tratamientos grupales,
al influir en el comportamiento del paciente en términos de apoyo interpersonal, ofreciendo
un clima grupal de apoyo y motivacion, asi como ejerciendo simultdneamente presion social

para el cambio (Crits-Christoph et al., 2013; Sobell & Sobell, 2011).

Finalmente, otro recurso terapéutico encontrado durante la revision con notable
impacto y muy utilizado en diferentes modalidades de tratamiento es la participacion de pares
en intervenciones de apoyo a la recuperacion (Tracy & Wallace, 2016). Tomar como
referencia el testimonio de personas que ya han tenido experiencias similares, con un
conocimiento experiencial y que han logrado una abstinencia estable, es muy esperanzador
para los consumidores que estan empefiados en superar sus conductas adictivas (Borkman,

1999; Faces & Voices of Recovery, 2010).

Conclusiones

Las principales variables predictoras identificadas hicieron alusion a: la calidad de los
programas de autoayuda 12 pasos, apoyo de pares, formatos de tratamiento grupal,
mindfulness, duracion del tratamiento y servicios ambulatorios/residenciales. Los estudios
qgue denotaron mayor consistencia destacaron la importancia de la participacién
comprometida en grupos de autoayuda, la calidad de las actividades propuestas al interior de
los programas de 12 pasos Yy el apoyo de pares, como componentes claves para prevenir las

recaidas durante la recuperacion de los trastornos por consumo de sustancias.
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Es pertinente proceder con cautela al momento de difundir su generalizacion,
independientemente de que los hallazgos denoten evidencia de calidad moderada y fuerte.
Téngase en cuenta que la actual investigacion solo identificé manuscritos que abarcaron una
fecha de diez afios 2011-2020 en los idiomas inglés y espafiol descartando hallazgos
detectados en otros idiomas y fechas de publicacidn anteriores. Esto conduce a un sesgo
metodoldgico en cuanto a un andlisis méas profundo de la temporalidad longitudinal. Ademas,
siempre existe la posibilidad de un sesgo metodolégico adicional por parte de los revisores
al incluir estudios. A pesar de haber realizado la evaluacion de la calidad de los articulos

incorporados definitivamente.

Por consiguiente, se recomienda complementar la realizacion de estudios de revision
sistematica con procedimientos de metaanalisis estadistico para determinar la heterogeneidad
y sensibilidad de los estudios en base a consideraciones estadisticas, no solo clinicas y/o
metodoldgicas. Asi, se obtiene mayor confianza en que existe menor riesgo de sesgo en

cuanto a la consistencia de los resultados informados.

Ademas, seria recomendable utilizar criterios de elegibilidad de alta precision en
futuros estudios de revision y metaandlisis, tales como: incluir solo estudios que hayan
utilizado la replicacion de tratamientos similares -duracién, dosis-frecuencia-intensidad,
caracteristicas del programa, etc.-, con seguimientos a largo plazo donde se puede observar
la evolucion real de los casos sin confusion de datos en una muestra amplia y homogénea de
participantes. Asi como el control de variables foraneas mediante procedimientos de
aleatorizacion y gestion de la pérdida de datos por desgaste en el tiempo, mediante rigurosos

procedimientos estadisticos.
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CAPITULO Il

Factores de tratamiento terapéutico

Estudio 2
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Capitulo I11. Factores de tratamiento terapéutico

El estudio tuvo como objetivo analizar mediante una exploracion cualitativa los
factores de tratamiento relacionados a la interiorizaciébn de una nueva identidad de
recuperacion. Se emple6 un analisis de contenido sobre la base del conocimiento previo con
entrevistas semiestructuradas a nueve participantes diagnosticados con un trastorno por
consumo de sustancias que se encontraban en estado de abstinencia mayor a un afio,
seleccionados mediante procedimientos y bola de nieve en alguno de los centros de

rehabilitacién de la comunidad.

Introduccion

Diversos estudios han demostrado como la presencia de algunos componentes
ubicados dentro del tratamiento son sumamente valiosos en la construccion de una nueva
identidad de recuperacion en el abordaje de los trastornos por consumo de sustancias (Bassuk
et al., 2016; De Andrade et al., 2019; Kowalski, 2019; Mckay et al., 2001; Park et al., 2020;
Pinto et al., 2019; Rome et al., 2017). No obstante, aln se conoce poco sobre la interaccion
especifica de factores en el razonamiento y la toma de decisiones de dejar el consumo a largo
plazo, de la interiorizacion de esta nueva identidad social, o de los cambios subjetivos

graduales que surgen en este proceso (Velez et al., 2017; Wenaas et al., 2021).

Algunas investigaciones han permitido entender en cierta medida la logica interna
que siguen estas transformaciones en la subjetivacion de exconsumidores recuperados, pero,

todavia es necesario explorar en mayor profundidad esta tematica para arribar a hallazgos
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mas concluyentes (Bahl et al., 2019; Barnett et al., 2021; Beckwith et al., 2019; Dillon et al.,

2020; Mittelmark et al., 2017; Neale et al., 2018; Webb et al., 2022).

Estudios como el de Dingle et al. (2019) permitieron comprender que una mayor
preferencia por una identidad de recuperacion sobre una identidad de consumidor se asocia
con mayores niveles de compromiso con la abstinencia y el bienestar, en concordancia con
otros autores que han resaltado que la identidad de recuperacion se asocia con la autoeficacia
y predice tanto el nimero de meses que un participante estara libre de sustancias, asi como

la reduccion en su comportamiento de consumo (Buckingham et al., 2013).

Asimismo, se destaca gque la identidad de recuperacidn se manifiesta con mas fuerza
que una identidad de consumidor cuando se miden simultaneamente al cabo de los resultados
a seis meses (Mawson et al., 2015). La integracion de una fase de tratamiento mas intensiva
y limitada en el tiempo, unida a una fase de atencidn continua subsiguiente menos intensiva,
pero prolongada a lo largo del tiempo, representa un componente importante en la
interiorizacion de una nueva identidad social asociada a la abstinencia (Costello et al., 2019;

De Leon, 2000; Wangensteen et al., 2020).

Otras investigaciones también destacan que la satisfaccion del cliente con la calidad
de los servicios prestados durante el periodo de tratamiento es un predictor significativo
vinculado al desarrollo de una nueva identidad de recuperacion (Andersson, 2017; Neale et
al., 2018; Stallvik et al., 2019; Weston et al., 2018). Se ha expresado, de manera cada vez
mas consistente que un mayor apoyo terapéutico y de pares recibido, evoca un mayor
involucramiento en el contexto de rehabilitacion y un aumento significativo de la

predisposicion y el mantenimiento de modificar conductas adictivas (Bathish et al., 2017,
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Bjornestad et al., 2019; Hser et al., 2004; Hutchison et al., 2018; Pettersen et al., 2019).
Incluso, se plantea que solo si los clientes se identifican fuertemente con grupos que
promueven la abstinencia o la recuperacion se obtienen entonces mejores resultados

(Buckingham & Best, 2017).

Algunos autores mencionaron que para que este comportamiento de abstinencia
asimilado mediante la interaccion grupal se mantenga continuo e individualizado a largo
plazo y constituya una transformacion de identidad, es necesario que se produzca un cambio
de comportamiento menos esforzado y més sostenible, es decir, inconscientes, automaticos
0 habituales, adquirido mediante cantidades significativas de ‘entrenamiento’ para
establecerse como construcciones cognitivas sociales conscientes (Caldwell et al., 2018).
Generalmente, diferentes estudios sostienen que el tiempo que se necesita para internalizar
dicha recuperacion de manera permanente oscila entre un rango de 1 a 5 afios llegando a
considerarse totalmente “autosuficiente” al cabo de un quinquenio (Flynn et al., 2003; El-

Guebaly, 2012).

Asi, los procesos de recuperacion son un trabajo duro y mediatizado por la interaccion
de multiples factores sociales y personales principalmente caracterizados por dolor
emocional que demanda atencion profesional con paciencia, apoyo y colaboracion
(Bjornestad et al., 2020). Un fendbmeno tan complejo necesita ser abordado desde una mirada
holistica, no obstante, solo un reducido nimero de estudios cualitativos han abordado desde
la complejidad, un enfoque integral para comprender el proceso de recuperacion de las
personas con trastornos por consumo de sustancias (Bjerlykhaug et al., 2021; Veseth et al.,

2019; Wangensteen & Hystad, 2022).
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Meétodo

Entorno de investigacion y participantes

Con perspectiva cualitativa, se realizaron nueve entrevistas semiestructuradas con
exconsumidores gque participaron por mas de un afio de rehabilitacion residencial en diversas
instalaciones de centros de rehabilitacion ubicados en un area urbana de Ciudad Juarez,
Chihuahua, México. El reclutamiento se realizd mediante un muestreo en cadena o bola de
nieve en cada institucion considerando la dificultad de encontrar exconsumidores
voluntarios, por lo que se generd una apertura flexible en los criterios de seleccion con la
inclusion de casos heterogéneos con un rango variado de abstinencia en periodo de afios y
diversidad en la sustancia consumida. Los datos sociodemograficos de los participantes

seleccionados se presentan en la tabla 4.

Tabla 4
Caracteristicas sociodemograéficas de los participantes
Caracteristicas sociodemograficas (N=9)
N (%0)
Tiempo de abstinencia
Entre 1-4 afios 7 (63%)
Entre 5-13 afios 2 (37%)
Principal droga consumida
Metanfetaminas 4 (44,4%)
Alcohol 2 (22,2%)
Heroina 1(11,1%)
Cocaina 1(11,1%)
Policonsumo 1(11,1%)
Edad
40-60 afios 5 (55,5%)
20-39 afios 4 (45,5%)
Estado civil
Solteros 7 (77,7%)
Con pareja 2 (22,3%)
Nivel de escolaridad y ocupacion
Estudios universitarios u otro tipo de estudio 2 (22,2%)
Empleados 4 (44,4%)
Sin empleo 3 (33,3%)

Elaboracién propia.
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Recoleccion y analisis de datos

La recoleccion de datos implico entrevistas semiestructuradas en profundidad para
explorar tres factores de tratamiento relacionados con la interiorizacion de la identidad de
recuperacion: tiempo de tratamiento prolongado, atencién continua con motivacion al
cambio y calidad del tratamiento, asi como los procesos que se van modificando a medida
que se avanza hacia la recuperacién por la influencia de estos factores terapéuticos. Las
entrevistas individuales se llevaron a cabo de manera presencial en un lugar tranquilo en
una de las habitaciones de las instalaciones que otorgaron su permiso; por un Unico
entrevistador con formacion académica y experiencia en el trabajo con personas con
trastorno por consumo de sustancias. La guia de entrevista completa estéa disponible a pedido

del autor correspondiente (AAFF).

Se realizaron nueve entrevistas a exconsumidores que han logrado mantener una
abstinencia por al menos un afio 0 mas con 60 minutos de duracion mediante consentimiento
informado enfatizando el resguardo, anonimato y confidencialidad de los datos con caracter
voluntario, constituyendo un protocolo aprobado por el Comité de Etica para la
Investigacion de la Universidad Autdnoma de Ciudad Juarez (UACJ). No se presentd ningun
abandono por parte de los participantes durante el proceso de recoleccidn de datos en un
tiempo de tres meses (noviembre de 2021-enero de 2022). Todas las sesiones fueron
grabadas en audio con el permiso de los participantes cuyas transcripciones fueron
analizadas de modo textual. El rigor o la confiabilidad de este estudio cualitativo se
garantiz6 tomando en cuenta criterios importantes como: credibilidad, confiabilidad,

conformidad y transferibilidad (Rebar & Macnee, 2010) mejorando la validez de contenido
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mediante procedimiento de jueceo de especialistas usando los criterios sugeridos por

Lincoln & Guba (1985).

Primeramente, se determinaron los conceptos primarios de categorias Yy
subcategorias mediante una matriz de categorizacion. Después, se obtuvieron los cédigos
primarios extraidos de las entrevistas por medio de la delimitacién y descomposicion del
texto en unidades semanticas utilizando la sefalizacion de indices y elaboracion de
indicadores. A continuacion, los cédigos fueron analizados, comparados, resumidos y
categorizados en correspondencia con las subcategorias y categorias elaboradas con base en

las construcciones tedricas extraidas de la literatura.

Los cddigos del analisis de contenido se construyeron deductivamente usando un
esquema de codificacion a priori basado en los pasos descritos por Hsieh & Shannon (2005).
La construccién de la matriz de categorizacion y codificacion de los datos por categorias
tuvo en cuenta el dialogo entre coinvestigadores y la consulta de temas preidentificados

desde la literatura (Franklin et al., 2005; Graneheim & Lundman, 2004).

Se tomaron notas provenientes de la grabacion de audio hasta que los datos se
volvieron repetitivos o redundantes, ademas de considerarse que los temas estaban
adecuadamente representados o ejemplificados en los datos mediante andlisis de contenido.
En concreto, se selecciond un tamafio de participantes a priori entre 6 a 13 sujetos con base
en las recomendaciones para estudios cualitativos de esta naturaleza. En la octava entrevista,
se observaron hallazgos repetitivos por lo que, se decidid detener el criterio en una entrevista

mas (Tabla 5).
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Pasos del procedimiento para verificar la saturacion de datos

Pasos

Descripcion

Paso 1: Disponibilidad de los
registros de datos en bruto

Todos los investigadores tienen acceso al audio completo y a las
transcripciones, desde las primeras colecciones

Paso 2: “Inmersion” en cada
registro

El investigador principal y otros expertos calificados (auditores) realizan
lecturas para identificar el sentido en las manifestaciones de los sujetos

Paso 3: Compilar los analisis
de cada entrevista por cada
investigador de modo
independiente

Investigadores (autor y auditores externos) compilan los temas y tipos de
declaraciones identificadas en cada una de las entrevistas, agrupando los
datos por cada una de las subcategorias o categorias preestablecidas a
priori

Paso 4: Relna los temas 0
tipos de declaraciones para
cada subcategoria o categoria

Después de cada entrevista analizada por los investigadores, se
seleccionan los discursos considerados ejemplares identificados

Paso 5: Codificacion o
nombramiento de datos

Nombramiento de los temas y tipos de enunciados contenidos en cada
precategoria. Este nombramiento o cddigo revela las inclinaciones teorico-
ideoldgico y técnicas de los investigadores a partir de la literatura
consultada

Paso 6: asigna (en una tabla)
los temas y tipos de
declaraciones

Es una asignacion que permite la visualizacion de realizacion de los
elementos analiticos con los que funcionan resaltando cuando dio la
primera ocurrencia. Se propone una suma o cuantificacion del proceso de
saturacion para tener una visién mas objetiva.

Paso 7: compruebe la
saturacién de datos para cada
subcategoria o categoria
tematica definida a priori

La recopilacion de nuevos datos a través de nuevas entrevistas
supuestamente agrega pocos elementos para la discusion en relacion con la
densidad de datos ya obtenida. Es el momento en que empiezan a agotarse
nuevos tipos de enunciados o temas. Se estima que los temas estan
adecuadamente representados o ejemplificados en los datos obtenidos y
permiten un entendimiento sobre el fendmeno investigado.

Fuente: Fontanella et al. (2011).

Finalmente, el andlisis de los datos se sometid a la introduccién de una auditoria

externa aprovechando la experiencia y disposicion de dos colegas calificados con grado de

doctorado que trabajan como investigadores en una universidad publica local en aras de

garantizar mayor rigor metodolégico del estudio. En cuanto a la facilitacion de la

transferencia, se ofreci6 una descripcion lo més clara, detallada, profunda y completa posible,

pero a la vez nitidas y sencillas, sobre el contexto donde se realiz6 el estudio, la seleccion y

caracteristicas de los participantes, asi como los datos de recoleccion y el proceso de analisis

(Fontanella et al., 2011; Graneheim & Lundman 2004).
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Resultados

De las nueve entrevistas, se extrajeron 271 codigos primarios provenientes de la
delimitacién de unidades semanticas. Luego, se compararon y se seleccionaron 31 cédigos
que fueron resumidos finalmente a 22 cddigos esenciales. Una vez realizado este
procedimiento, se evaluaron dichos cddigos ajustdndolos a 3 diferentes categorias y 7
subcategorias que ya se habian definido en la matriz de categorizacion acorde a las
construcciones tedricas existentes sobre el tema “factores relacionados con el tratamiento”.
El primer analisis se llevd a cabo con los datos recolectados en las primeras ocho entrevistas,
luego, se decidio realizar una entrevista mas para determinar si se mantenia la redundancia

y/o repetitividad en la informacion empirica.

A partir de la octava entrevista se alcanzo la estabilidad de datos en 14 cdodigos
(63.63%) de los 22 propuestos. Mientras que para la novena entrevista la repetitividad de la
informacidn con mas de 50% de ocurrencia habia tenido lugar en 15 de los cddigos (68.18%)
planteados, el resto de los 7 codigos carecia aun de estabilidad para la novena entrevista. De
los 15 codigos, los que reflejaron mayor cantidad de ocurrencias con intensidad afectiva y
prolijidad de detalles en mas de un 50% de las entrevistas llevadas a cabo para examinar cada

factor terapéutico fueron solo 10 cédigos (45.45%) (Tablas 6 y 7).

Tabla 6

Matriz de categorizacion, codificacion y extraccion de datos

Entrevista
Categ Subcat Cadigo Total Porc
123 45 6 7 8 g ocurrenc
Numero de dias X X X X X X X 7 T7.77%
Permanencia/ Necesidad de tratamiento X X X X X X X 7 77.77%
Tiempo finalizacion prolongado
prolongado Aceptacion vs autoengafio X X X X X X X X 8 88.88%
de Frecuencia participativa X X X X X X 6 66.66%
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tratamiento Herramientas terapéuticas X X X X X X 6 66.66%
Efectos efectivas de catarsis
Herramientas terapéuticas X X X X X X X X X 9 100%
del apoyo de pares
Herramientas de X X X X X X 6 66.66%
actualizacion-
retroalimentacion
Herramientas de reinsercion X X 2 22.22%
social progresiva
Fuerzas motrices Detonantes ambientales X X X X X X X X X 9 100%
agravantes
Condiciones madurativas X X X X X X 6 66.66%
Motivacion al personales
cambio Cambio decisional ~ Reevaluacién conductual X X X X X X 6 66.66%
progresivo mediante experiencia de
pares
Proyeccion futuray X X X X 4 44.44%
sentimientos de utilidad
Tendencias activantes de X X X X X X 5 55.55%
superacion personal
Autorregulacion Niveles superiores de X X X X 4 44.44%
consciente- regulacion volitiva-
volitiva estable consciente
Compromiso de orientacion X X 2 22.22%
conductual a valores,
abstinencia y prestacion de
servicio
Diversidad X X X X X 55.55%
Caracteristicas del  |ndjvidualizado/Personaliza X 1 11.11%
programa do
Calidad del Ajuste a necesidades X X X X 4 44.44%
tratamiento Intensidad del programa X X 2 22.22%
Calidad del servicio X X X X X X 66.66%
(Relacion cliente
proveedor)
Caracteristicas Satisfaccion del cliente X X X X X X 6 66.66%
de los Necesidad gradual de X X X X X X X 7 T7.77%

consumidores

cambio

Nota. x: recurrencias; x: recurrencia descrita con mayor intensidad afectiva y detalles, total de ocurrencias: se remarca el total de ocurrencias
que mayor intensidad afectiva y prolijidad de detalles explicativos presentaron en mas del 50% de las entrevistas

Tabla 7

Relacién tema, categoria, subcategorias, c6digos, unidades semanticas

Categ Subcateg Cadigo Unidades semanticas
NUmero de dias En mi caso personal de 2 a 4 afios para mi. En tres meses
Permanencia y necesarios apenas empezamos a desintoxicarnos. Yo que tengo dos
finalizacion afios, aun tengo necesidad de continuar.
Abandono Necesidad de Tiempo no equivale a recuperacion. Esto es para toda la
tratamiento vida.
prolongado
Aceptacion vs Definitivamente no, no se puede mantener el consumo
autoengarfio luego de rehabilitarse sin tener complicaciones. No
solamente yo, sino que nadie lo ha logrado, ni conocemos
a nadie
) Frecuencia Recomendaria asistir de manera intensa de 1 a 3 afios,
Tiempo de participativa todos los dias...ya luego pueden ir menos

tratamiento

Herramientas
terapéuticas efectivas
ante situaciones de

Cada nuevo que llega y me regala una experiencia nueva
me fortalece en mi recuperacion. Es como si tuviera una
bateria cargando
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Duracion de riesgo (actualizacion
efectos y retroalimentacion)
Herramientas Se trabaja grupalmente, en tribuna. Aqui nos ensefian a
terapéuticas efectivas  exponer nuestros miedos, nuestros secretos ante otro ser
de catarsis humano y ante Dios y nos ayuda poco a poco a sentirnos
bien
Herramientas En mi caso personal me ha ayudado no despegarme del
terapéuticas de mismo lugar donde haya personas con el mismo
autoeficacia problema mio. Me ha ayudado mucho ver la experiencia
de otras personas y dar la mia en tribuna...el escuchar a
otras personas, hablar con los recaidos
Herramientas Me ha ayudado mucho no mezclarme de a golpe con el
terapéuticas de mundo exterior
reinsercion social
Fuerzas Detonantes El cambio viene cuando los dejan sufrir, aunque se oiga
motrices ambientales duro. Vera porqué. Sales, te revientas y tu mama o tu
orientadoras del  agravantes pareja te apapachan. Inconscientemente la familia le esta
cambio dando de comer a la adiccion. Cuando realmente se les
deja que se llegue a ese fondo sufrimiento del que tanto
se habla, llegara ese cambio
Condiciones Hubo un momento que me di cuenta de todo el dafio que

intrinsecas de

ya habia hecho a mis familiares. Entendi que lo que

Motivacién maduracion personal empez6 como un juego o diversion mira donde lleg6 a
al cambio terminar.
Cambio Reevaluacion Una de las cosas que mas me ayudo fue ver gente de
decisional- conductual mediante afuera que tenia 4, 5, 10,12 afios rehabilitados, y que yo
motivacional experiencia de pares mismo habia conocido que eran consumidores.
progresivo Reorientacion de Hoy tengo metas a futuro, un porqué y para qué. Quiero
proyectos futuros y ser alguien, tener estudios. Mi anhelo es tener una familia
sentimientos de y ofrecerle algo. No solo es dejar de consumir sino
utilidad superarse a uno mismo. Hay que proponerse metas, hay
que anhelar.
Tendencias activantes  En otras etapas no queria dejar de consumir. Consumia
de superacion por consumir y queria morirme. No habia ese anhelo de
personal cambiar. Lo que siento ahora como un reto, si el padrino
que tiene 70 afios puede, porqué yo no voy a poder. Eso
me da fuerzas.
Autorregulacion  Niveles superiores de  Si abandono el centro doy cabida a pensamientos de
consciente- regulacion volitiva- autoengafio, a la soberbia, al que yo puedo y lo mas
volitiva estable  consciente probable es que recaiga
Maduracion de Tener contacto con la terapia me da posibilidad de sacar
recursos terapéuticos laira, el estrés y la tristeza, que no se acumulen, a sacarlo
como una olla de presion. Para mi es muy importante que
no se acumulen sentimientos o emociones. La terapia me
ayuda a sacarlo
Reinsercion social Mezclarme muy pronto con el mundo exterior me haria
progresiva olvidar facilmente la nueva vida que se me esta
inculcando, la disciplina
Compromiso de Me humillé, me converti en lo que nunca quise sery
orientacion cuando terminé en mi sano juicio vienen las ganas a mi
conductual a valores, de ser alguien diferente, de ayudar a otros adictos, de
abstinencia 'y salvar una vida
prestacion de servicio
La terapia esta muy completa, es muy extensa, manejan
Diversidad muchos temas, no solo el programa de 12 pasos, sino
temas de logoterapias. Son de cinco a seis temas que se
Calidad del ~ Caracteristica tocan por semana en diferentes horarios

tratamiento

del programa

Individualizado/Perso
nalizado

Hoy dia sigo retroalimentandome a través de tribuna, de
comparieros en el patio, en charlas. Muchas veces nos
agarramos de tribuna el uno al otro.
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Ajuste a necesidades

En otro tipo de centro recibi ayuda, pero no de acuerdo a
mi problematica. Esta institucién respondié a esa
necesidad otorgandome tres meses de recuperacion en
una sala de psicoterapia, que es el inicio. A partir de mi
desintoxicacion empecé a tratar nuevos temas que yo
nunca habia tratado en mi vida y que me hacian cierto
dafio

Intensidad del
programa

Es muy completo porque es una terapia intensiva. Son 12
horas diarias de terapia porque es el tamafio de mi
enfermedad.

Calidad del servicio/
relacion cliente-

Se acostumbran al ambiente porque es un ambiente
diferente. Se acostumbran al trato que le damos, a la

Caracteristica
de los
consumidores

proveedor institucion, al programa.
Satisfaccion del Llegué con la idea de otro centro mas. oy a estar tres
cliente meses Y salgo y vuelvo a recaer. Pero en este lugar fue

diferente, pude trabajar directamente con mis miedos, con
lo que me lastimaba...cada dia comencé a notar que
amanecia con mas anhelo por lograrlo. Entonces me di
cuenta que el problema no era el lugar sino yo...en este
lugar quien quiere cambiar va a cambiar”

Necesidad gradual de
cambio/ balance
decisional
determinante

Cuando inicie el tratamiento llegue con la mentalidad de
cambio forzosamente, por presion de mi familia que me
saco de la casa. Cuando me trajeron para aca me sentia
bien mal, pero empecé a ver todo de dafio que le habia
hecho a los deméas y a mi

Elaboracidn propia.

Tiempo de tratamiento

La primera categoria explorada fue el tiempo de tratamiento que se considera

reuniones de atencién continua.

necesario para alcanzar una recuperacion estable. Dicha categoria se compone de dos
subcategorias subsecuentes: permanencia o abandono en los tratamientos y duracién de los
efectos del tratamiento. Dentro de la permanencia o abandono se identificaron cuatro
coédigos: nimeros de dias necesarios, necesidad consciente de recibir un tratamiento

prolongado, aceptacién vs pensamientos de autoengafio y la frecuencia participativa a

Desde los Doce Pasos se nos ensefia que no hay un tiempo especifico de recuperacion.
Una recuperacion te va a llevar toda la vida (Participante no 2, 18 afios de consumo a
la heroina, 6 afios de abstinencia).
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Soy un adicto, soy un enfermo, siempre va a ver la posibilidad de drogarme. Es como

la diabetes. Ellos necesitan su insulina, su medicamento sino recaen (Participante no

7, 9 afios de consumo a metanfetaminas, 1 afio de abstinencia).

En la subcategoria duracion de los efectos, se ubico la presencia de cuatro cédigos:
herramientas efectivas ante situaciones de riesgo: Herramientas terapéuticas efectivas de
catarsis, apoyo de pares, actualizacion-retroalimentacion y reinsercién social progresiva.

...expulsar todo lo que uno trae, todo lo que siente, todo lo que me han dicho o hecho.

Todo eso lo voy guardando...pero cuando vengo a la terapia lo comparto, lo saco...

(Participante 3, mas de 10 afios de consumo a metanfetaminas, 2 afios de abstinencia).

Se me ensefid que podria vivir de una experiencia ajena sin tener que vivirla yo,

mediante el apadrinamiento una persona habla con otra compartiendo experiencias.

Es basico oir otras experiencias, me ayuda a ver las perspectivas de otros y me

enriquece (Participante 2, 18 afios de consumo a la heroina, 6 afios de abstinencia).

Para mantener la abstinencia me ha ayudado mantenerme dentro de la institucion. La

clave es continuar aqui, compartiendo mi historial, aprendiendo de mis compafieros

y en cierta forma prestando mi servicio, eso me hace sentir atil (Participante no 6, 15

afios de consumo a metanfetaminas, 2 afios de abstinencia).

Motivacion al cambio

La categoria motivacion hacia al cambio se dividié en tres subcategorias: fuerzas
motrices, cambio decisional progresivo y autorregulacion consciente-volitiva orientada al
cambio estable. Dentro de la subcategoria fuerzas motrices, se destacé la interaccion de dos
codigos claves para la activacion de la modificacion conductual adictiva, la presencia de
detonantes ambientales agravantes y condiciones madurativas asociadas al sujeto. Dentro de
esta primera subcategoria, la presencia de detonantes ambientales agravantes se asoci6 con
experiencias vivenciales criticas, prolongadas y acumulativas asociadas a “tocar fondo” o
sumergirse en un fondo de sufrimiento y malestar constante, como resultado de las

consecuencias del consumo.
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Me habian dicho que tocaria fondo, pero nunca habia sido como hasta ahora. Perdi a
mi madre, mi padre, mi esposa me abandond, perdi casa, trabajo, parte de mi salud,
todo.... Cuando nos quitan todo es cuando en verdad se cambia. Mientras la familia
y la pareja nos consientan mucho y tengamos todo a la mano, estemos en nuestra zona
de confort, no vamos a cambiar (Participante no 4. Mas de 10 afios de consumo de
alcohol. 1 afio de abstinencia).

Ahora, si bien es cierto que la presencia de detonantes ambientales agravantes es una
condicion necesaria que puede incidir fugazmente en despertar una chispa de necesidad de
cambio en los consumidores pues es importante converger otras condiciones madurativas
asociadas al sujeto para que este incipiente despertar de cambio vaya consolidandose

gradualmente.

Es un ultimatum que Dios te da. A mi forma de ver es una interpretacion que ta haces.
Esta es la ultima y ya, no hay méas. Lo tomas o lo dejas, es la tltima oportunidad...
(Participante no 6, mas de 10 afios de consumo de metanfetaminas, 2 afios de
abstinencia).

El verme en las garras de la muerte sentia miedo a morir solo, repudiado por todos,
eso fue el mas poderoso. Pero a la vez comence a recordar mi vida pasada, mi vida
pasada, la madre de mis hijos, los dias de salir al parque en mi vida de familia. Empecé
a anhelar a mis hijos a mi lado. Y senti esa necesidad de cambiar, de aprovechar el
tiempo que Dios me regale de vida (Participante no 1, mas de 20 afios de poli
consumo, 2 afios y 4 meses de abstinencia).

En cuanto a la subcategoria cambio decisional progresivo se destacaron tres cédigos:
reevaluacion conductual mediante la experiencia de pares, proyeccion futura unida a

sentimientos de utilidad y tendencias activantes de superacion personal.

La primera tribuna que yo escuché me dije. Ese guey porqué estd hablando de mi si
yo no lo conozco. Estaba hablando de lo que me sucedia en mi vida en aquel
entonces... (Participante no 8, méas de 25 afios de consumo al alcohol, 13 afios de
abstinencia).

El ver a una persona que uno conocié rehabilitado y su cambio en la forma de hablar
y andar vestido diferente me motivo y empecé a pensar que si se podia. Porque esas
personas estaban en iguales condiciones que yo. Eso empezd a crear en mi mente esa
esperanza, porque lo primero que debe entrar en un adicto es la esperanza. Alguien
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que me ensefie que si se puede porque otro ya lo hizo” (Participante 2, 18 afos de
consumo a la heroina, 6 afios de abstinencia).

En otras épocas consumia por consumir y querria morirme. No habia ese anhelo de
cambiar. Esos deseos que siento ahora como si fuese un reto, si el padrino que tiene
70 afios porque yo no puedo. Esa es mi fuerza, poder ayudar a otros con mi ejemplo
(Participante no 1, mas de 20 afios de poli consumo, 2 afios y 4 meses de abstinencia).
Finalmente, en la tercera subcategoria autorregulacion consciente-volitiva orientada
al cambio estable se distinguieron dos cddigos: niveles superiores de regulacién volitiva-
consciente y compromiso conductual orientado a valores, abstinencia y prestacion de
servicio. De ellos, reorientar sus patrones conductuales a futuro por valores y prestacion de
servicio a otros consumidores, resulta un medio para redimir sus experiencias y errores de
épocas de consumo activo.
Lo que en 30 afios de mi vida no pude entender o descubrir. En los dos Gltimos afios
de mi vida lo hice y eso me cambio totalmente mi forma de pensar y ver las cosas.
Me ayudo a darme cuenta del dafio que hice a mi familia, lo critico de mi situacion.
Todo eso me ayuda a no querer seguir consumiendo (Participante no 6, mas de 10
afios de consumo de metanfetaminas, 2 afios de abstinencia).
Me humillé, me converti en alguien que nunca quise ser y cuando terminé en mi sano
juicio vinieron las ganas de ser alguien diferente, de ayudar a otros adictos, de salvar

una vida (Participante no 9, 2 afios de abstinencia).

Calidad del tratamiento

La categoria calidad del tratamiento se dividio en dos subcategorias: caracteristicas
del programa y caracteristicas del consumidor. Dentro de las caracteristicas del programa se
contabilizaron cinco cadigos: diversidad del programa, caracter individualizado, intensidad,
ajuste a necesidades individuales y la calidad del servicio (valoracidn positiva de la relacién
cliente-proveedor).

Este tratamiento fue mas completo, fueron tres meses, varias juntas y aqui si entendi,
porque entendi...aqui me naci6 el deseo de cambiar...el lugar esta bien, tiene
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condiciones (Participante no 7, 9 afios de consumo a metanfetaminas, 1 afio de
abstinencia).

El trato recibido fue diferente, me dieron importancia. Hasta cuando me llamaban la
atencion por algo incorrecto... (Participante No 5, mas de 10 afios de consumo de
alcohol, 1 afio de abstinencia).

El trato influye mucho, se me hace méas sano, diferente, hay méas atencion, hay méas

acercamiento con el padrino, militantes de afuera, es mas interactivo...el director, el

encargado se acercan mas a uno (Participante no 1, méas de 20 afios de poli consumo,

2 afos y 4 meses de abstinencia).

Dentro de las caracteristicas del consumidor se identificaron dos cddigos: la
satisfaccion del cliente y la necesidad gradual de cambio. Destacd en el discurso de los
entrevistados, como a pesar de que se ofrezca un servicio de calidad, diversificado e intenso.
Es necesario que el propio paciente colabore con su recuperacion, y no asuma la ayuda
terapéutica de modo pasivo para responder Gnicamente a las demandas de presiones sociales
externas.

Llegué con la idea de otro centro méas. Voy a estar tres meses y salgo y vuelvo a

recaer. Pero en este lugar fue diferente, pude trabajar directamente con mis miedos,

con lo que me lastimaba...cada dia comencé a notar que amanecia con mas anhelo
por lograrlo. (Participante no 1, mas de 20 afios de poli consumo, 2 afios y 4 meses

de abstinencia).

Aqui me nacio el deseo, el ver a otras personas que se puede salir adelante es de
admirar. (Participante 7, 9 afios de consumo a metanfetaminas, 1 afio de abstinencia).

Discusién

Las categorias principales exploradas que resultaron relevantes fueron: tiempo de
tratamiento prolongado y atencidn continua, motivacion al cambio y calidad del tratamiento
recibido. Los hallazgos mostraron la importancia de acudir de manera continuada y activa a

los tratamientos para alcanzar una identidad de recuperacion estable, la necesidad de la
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catarsis como ayuda para la transicion hacia la abstinencia y la aceptacion consciente del
caracter cronico de la enfermedad. También, se destaco la necesidad y basqueda voluntaria de
ayuda tras haber vivenciado experiencias criticas y acumulativas de sufrimiento asociadas a
“tocar fondo”, la calidad del tratamiento para consolidar una rehabilitacion fortuita, y el apoyo

de los pares para el incremento de la autoeficacia y la motivacion hacia el cambio.

Los factores relacionados con el tratamiento que contribuyeron en la interiorizacion
de una nueva identidad de recuperacion a largo plazo, asi como la I6gica interna que sigue la
maduracion de estos procesos subjetivos desde la opinion de exconsumidores que llevan méas
de un afio de abstinencia. Los resultados que se presentan en esta seccion solo explican la
construccion de una nueva identidad de recuperacion en personas que se encuentran
recibiendo tratamiento en un centro de ayuda mutua y no otro esquema de tratamiento
terapéutico. En concreto, se discuten los principales procesos subjetivos que reflejaron mayor
cantidad de ocurrencias con intensidad afectiva y prolijidad de detalles en méas de un 50% de

las entrevistas llevadas a cabo para examinar cada factor terapéutico.

En la primera categoria explorada se examina la modificacion interna que provoca un
tiempo de tratamiento prolongado y de atencion continua en la identidad de exconsumidores
recuperados. Se observé que a medida que se incrementa el tiempo de estancia en los
contextos terapéuticos, existe mayores probabilidades de que disminuyan los pensamientos
de autoengario asociado a negar las consecuencias dafiinas del consumo de sustancias, y la
negacion de que se padece un problema con el consumo de sustancias. Los exconsumidores
que caminan hacia la recuperacion comienzan a enfrentarse con su realidad vivencial dejando
de mentirse ellos mismos, a sus seres queridos y a los profesionales de la salud. Por el

contrario, una interrupcién abrupta del tratamiento o la presencia de frecuentes recaidas, se
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asocian estrechamente con la presencia de erroneas creencias de control del consumo, y la
justificacion de que los efectos negativos asociados al consumo no son tan graves (Caputo,

2019; Martinez Gonzélez et al., 2016; Sirvent et al., 2019).

Otro de los efectos beneficiosos asociados a la exploracion de este primer componente
terapéutico es que una mayor exposicion prolongada a servicios de rehabilitacion permite
apropiarse de herramientas terapéuticas méas efectivas para afrontar adaptativamente
situaciones de riesgo, integrando esos recursos dentro de la identidad de recuperacion. En
particular, la catarsis fue mencionada con mucho énfasis por los informantes como una de
esas herramientas de afrontamiento mas indispensables para continuar manteniendo la
abstinencia (Azoulay & Orkibi, 2015; Burns, 2016; ter Avest, 2017). Las declaraciones
expresadas permitieron interpretar que revelar continuamente las vulnerabilidades a los
demas, y enfrentarse a los temores sociales e interpersonales sin consecuencias nocivas de
sentirse juzgados o criticados, sino mas bien aceptados y comprendidos, va contribuyendo
gradualmente a la autoaceptacién mediante la confianza compartida puede influir para

construir nuevas identidades (Chen, 2019; White & Miller, 2007).

El tercer recurso que afloré como resultado de mantenerse en estancias prolongadas
y la participacion en servicios de atencion continua fue el desarrollo de sentimientos de
autoeficacia, pertenencia e identificacion con grupos de autoayuda, gracias al fortalecimiento
del apoyo de pares (Reif etal., 2014). Se document6 que las historias sobre como otros habian
logrado con éxito sus objetivos, resultd ser una fuente excelente de motivacion en la
construccion de una nueva identidad. La vision de personas similares vinculadas al proceso
de recuperacion y la vida correcta, introdujo y consolidé la posibilidad del logro de la

modificacion en ellos mismos (Borkman, 1999; Lopez-Torrecillas et al. 2002).
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Los hallazgos narrativos mencionados destacan que el apoyo de pares es un recurso
efectivo a largo plazo al establecer lazos afectivos duraderos que propician un aumento de la
participacion, sostiene la recuperacion y apoya el bienestar durante el periodo critico de
transicion al tratamiento (Antonovsky, 1987; Neale et al., 2018). Los grupos de autoayuda se
convierten asi, no solo en la piedra angular que facilita reducir la angustia, sino también en
la fuente de empoderamiento y esperanza para el cambio (Humphreys & Lembke, 2014;

White & Miller, 2007).

En un estudio desarrollado en Estados Unidos realizado por Panas et al. (2003),
examind los resultados del tratamiento de 7,800 pacientes, concluyendo que una mayor
proporcién de pacientes en terapia de grupo tenian mayor probabilidad de mejorar medidas
probadas de rendimiento del tratamiento en comparacion con pacientes en terapia individual.
Otro estudio de metaanalisis identifico treinta y tres estudios donde dictamind que la terapia
grupal ejercia un efecto importante, pero pequefio en la abstinencia en comparacién con la
terapia individual, esto indica que la terapia grupal podria ser un poco més eficaz que la

terapia individual en relacién con la abstinencia (Coco et al., 2019).

Finalmente, una nueva revisién de la Colaboracién Cochrane con 27 estudios
rigurosos que inscribieron a un total de 10,565 personas con trastorno por consumo de alcohol
respalda consistentemente los hallazgos anteriores y menciona, que los formatos de
autoayuda de Alcohdlicos Andnimos generan resultados relacionados con el alcohol tan
buenos 0 mejores que una intervencion psicosocial de alta calidad o como la terapia
cognitivo-conductual (Kelly et al., 2020). No obstante, aclaramos que la informacion
compartida anteriormente no significa que para todas las personas el esquema de tratamiento

grupal sea la unica opcion de cambio viable, en otros casos, un esquema de tratamiento
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individual también resulta funcional. De hecho, cerca de 200 ensayos clinicos aleatorizados
y revisiones de metaanalisis han encontrado una eficacia significativa de la entrevista
motivacional en los trastornos por consumo de sustancias (Bischof et al., 2021; Magill et al.,

2019).

La segunda categoria explorada fue la motivacion al cambio y las transformaciones
internas graduales que se van produciendo hasta que el consumidor logra interiorizar un
nuevo autoconcepto identitario individualizado. Segin el propio discurso de los
consumidores entrevistados, existen experiencias previas al periodo de tratamiento que
constituyen muchas veces el andamiaje necesario, sin el cual no se podria avanzar a las
subsiguientes etapas motivacionales, o seria un poco mas complejo realizarlo. Estas premisas
orientadoras, se refieren a la aparicion de detonantes ambientales agravantes entrelazados
con condiciones personales madurativas acumulativas de malestar intolerables que
constituyen la antesala preparatoria hacia el cambio inicial. Desde la literatura de doce pasos
estos elementos se reconocen como llegar a “tocar un fondo de dolor o sufrimiento

intolerable” (Cunningham et al., 2007; Martino et al., 2019).

En esencia, “tocar un fondo de sufrimiento intolerable” consiste en que
frecuentemente es necesario que se produzcan en la vida de las personas con problemas con
el consumo de sustancias, determinadas experiencias vivenciales intensas y acumulativas de
“tocar fondo” varias veces hasta que llegue al “0ltimo” que representa un punto de inflexion
total (Diclemente et al.,1991; Henao et al., 2013; Iswardani et al, 2022). Segun algunos
autores, estas vivencias constituyen una etapa crucial dentro de la motivacion al cambio, ya
que simbolizan puntos de inflexién de “crisis existencial total’ a partir de los cuales la

decision de dejar el consumo se consolida (Simpson et al., 1986; Prins, 1994). En el caso de
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los informantes, todos refirieron que luego de estos procesos vivenciales se inicié
gradualmente en su vida un viaje no lineal hacia la reconstruccion de una identidad con
nuevos sentidos y significados en torno a vivir una vida limpia, sobria, con coherencia y
propdsito, entendiendo que el compromiso con su recuperacion era crucial (De Ledn, 2013;

Kemp, 2019; Martela & Steger 2016).

No obstante, declararon que a pesar de estar presentes las vivencias de “tocar fondo”,
sentir necesidad de cambio, desear o imaginar una vida diferente y dar los pasos iniciales de
aceptar la ayuda. En los momentos de ingreso al tratamiento manifestaban una escasa
expectativa de resultados, con estados emocionales negativos y baja autoeficacia (Kadden &
Litt, 2011). Consideraban que serian tratados como “adictos” y no como personas de manera
estigmatizadora con creencias incapacitantes de no poder superar la conducta adictiva, y
también fuertes sentimientos de desesperanza y culpa (Rance & Treloar, 2015). Estas
actitudes los condujeron a entorpecer su propia participacion temprana en el programa,
asumiendo una postura de resignacion pasiva o alienacién, obstaculizando el afrontamiento
del problema del consumo con esfuerzo y perseverancia (Fischer et al., 2008; Hartzler et al.,
2012). Sin embargo, la percepcion de un trato célido y cercano por parte de otros pares y
personal de la instalacion desde los momentos preliminares fue un factor clave para la
progresion de la motivacion hacia las fases subsiguientes, incitando a superar este estado de
inmovilidad e indiferencia inicial y conduciendo a un balance decisional para la modificacion

de las conductas de consumo (Gelso & Kline, 2019; Marchand et al., 2019).

La calidad en las relaciones con el personal y otros pares destacaron como una
condicion previa importante para completar procesos exigentes como trabajar sobre traumas,

adaptarse a las normas sociales y experimentar una mejora del bienestar, entendiéndose asi
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la recuperacion no como una experiencia “interna” sino como algo desarrollado con otros
(Brekke et al., 2017; Ness et al., 2014; Price-Robertson et al., 2017). Estas experiencias
narradas demuestran que establecer una alianza terapéutica sélida durante las primeras
interacciones sociales del tratamiento resulta un componente facilitador central para lograr
la participacion del consumidor a lo largo de todo el tratamiento, pero, es especialmente Util

durante la fase temprana del programa (Wenaas et al., 2021).

Con las evidencias mostradas, quedd patentado que si bien, el movil inicial que incita
a buscar ayuda a un consumidor es escapar de las consecuencias adversas y estigmatizadas
de un estilo de vida asociado al consumo de sustancias. La calidad del tratamiento recibido
(tercera categoria explorada) es uno de los principales catalizadores y posterior mecanismo
potencial para el cambio de identidad. De hecho, como se ha sefialado antes, numerosos
estudios enfatizan que una prestacion de servicios eficientes sostenida desde el apoyo de
pares representa un alto grado de probabilidades para que un individuo pueda llevar a cabo
la transicién de entre grupos consumidores a grupos orientados a la recuperacién (Cloud &
Granfield 2008; Dingle et al., 2015; Haslam et a., 2014). Tanto asi, que diversos estudios
muestran que las intervenciones grupales terapéuticas que crean un sentido de identificacion
compartida son la base para la cura o, en el presente contexto para la recuperacion (Cruwys,

Haslam, et al. 2014).

En suma, todo indica que dentro del contexto terapéutico manifestar contacto y afecto
social en grupos de personas con ideas afines, permite que se ayuden mutuamente a
sobrellevar crisis o resolver problemas, proporciona la sensacion de que uno significa algo
para los demas, es valorado, aceptado y visto como individuo, lo cual, va madurando

progresivamente del sentido de comunidad y es un ingrediente frecuentemente empleado
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para la mejora de la salud mental (Haslam et al., 2019). Estas relaciones sociales altamente
curativas conducen a que sea asuma una nueva identidad social emergente, que llega a ser
internalizada gradual y totalmente, de modo, que el individuo incluso encarna las normas, los
valores, las creencias y el lenguaje de grupos orientados a la recuperacion en fases ya

avanzadas del tratamiento y cuidados posteriores (Cote, 2002; Schwartz et al., 2005).

Limitaciones

Primero, el reclutamiento de la muestra seleccionada incluyé informantes de un solo
establecimiento en un area geografica determinada y fue con un numero reducido de
participantes. Ambos inconvenientes dificultan la transferibilidad de sus resultados a una
poblacién mayor. La segunda limitacion del estudio consistio en que, dada la dificultad de
encontrar participantes potenciales (exconsumidores recuperados) se realizdé un muestreo en
cadena o bola de nieve, con criterios de inclusion flexibles para alcanzar un tamafio minimo
de sujetos, similar en alguna proporcién a las cantidades muestrales que se utiliza en estudios

de esta naturaleza.

Sin embargo, esta apertura en los criterios de reclutamiento ocasioné la seleccion
heterogénea de exconsumidores que presentaban un rango de tiempo de abstinencia de un
afio 0 mas, asi como una diversidad marcada respecto a la principal sustancia consumida.
Como resultado, se observaron similitudes en el discurso de los informantes recuperados
respecto a los mecanismos y factores que mas influyen en este viaje hacia la abstinencia, sin
embargo, el rango de abstinencia variable y la diversidad de sustancia consumida,
indiscutiblemente inciden en que los exconsumidores que llevan un afio de cese del consumo

no experimentan el proceso de recuperacion de la misma manera que los que llevan 5 afios o
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mas tiempo. Tampoco los que se recuperan de una dependencia al consumo de alcohol
manifiestan las mismas experiencias de recuperacion que los que fueron consumidores de

cocaina, metanfetaminas, heroina, etc.

Para futuros estudios se recomienda aplicar criterios de elegibilidad de alta precision
en cuanto a la seleccién de participantes con un rango de abstinencia més limitado, menor
namero de drogas consumidas y sometidos a una misma modalidad de tratamiento. De este
modo, se podra obtener mayor homogeneidad en los resultados, garantizar un menor sesgo
y, proporcionar un incremento en la posibilidad de extrapolar los hallazgos encontrados con

mayor confiabilidad a otras poblaciones similares.

En cuanto a la saturacion de datos debemos mencionar que, aunque se alcanzé la
estabilidad de informacion y/o su redundancia sin que apareciese ningun elemento
informativo nuevo para la novena entrevista en mas del 60% de los componentes explorados.
Hubo codigos que no alcanzaron la saturacion completa y, tampoco se pudo continuar la
extraccion de datos por la imposibilidad de encontrar mas participantes potenciales para el
estudio. Finalmente, la Gltima limitacion que podemos mencionar se trata de que después que
se llevd a cabo el analisis de los datos recopilados, los hallazgos se les compartieron a la
institucion, pero, no se sometieron a verificacion de miembros, lo que puede haber dado lugar

a representaciones o interpretaciones erréneas.

Conclusiones

A pesar de las limitaciones mencionadas previamente el actual estudio presentd
evidencia sobre los elementos del tratamiento que ayudan en la interiorizacion de una

identidad de recuperacion a largo plazo, asi como el mapeo de los cambios subjetivos
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graduales gque se van gestando a lo largo de la trayectoria de la identidad de recuperacion. A
juicio de los autores, la investigacion abre una importante extension para comprender cémo
las personas inician, mantienen y consolidan el cambio de comportamiento adictivo, y qué
factores son los mas significativos que deben tener en cuenta los profesionales para ayudar a
las personas con trastorno por consumo de sustancias para lograr transformaciones internas
de larga duracién hasta personalizarse de manera absoluta. Si bien, la informacion extraida
de entrevistas a la cantidad de 9 participantes no es suficiente para establecer conclusiones

definitorias y la muestra seleccionada presenta determinados sesgos.

Téngase en cuenta que el objetivo del estudio fue solo explorar la interaccion de
algunos factores relacionados con el tratamiento y su asociacion con el inicio y
mantenimiento de la interiorizacién de una identidad de recuperacion a largo plazo, pero,
desde un analisis de contenido deductivo, verificando y comprendiendo Unicamente si los
componentes terapéuticos preidentificados en la literatura repercuten o no en la recuperacion
cotidiana de las personas que han sido diagnosticadas con un trastorno por consumo de
drogas. Por consiguiente, aunque una cantidad de 9 participantes (entrevistas) no es el
numero idéneo para alcanzar una saturacion tematica y de datos. Por tanto, si bien la cantidad
de 9 entrevistas no permitio extraer toda la informacion absoluta como para generar un
entendimiento del fendmeno investigado en total profundidad, la informacion obtenida

proporciona una comprensién de un corte determinado de la realidad.
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CAPITULO IV

Escala de Tiempo de Tratamiento

Estudio 3
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Capitulo 1V. Escala de Tiempo de Tratamiento

Distintos estudios empiricos en el plano internacional documentan que las personas
con trastornos por consumo de sustancias requieren multiples episodios de tratamiento
prolongados y cuidados posteriores (TAP) durante varios afios para alcanzar una
recuperacion estable. En México se observa escasez de instrumentos validados para
monitorear el impacto del predictor tiempo de tratamiento prolongado y atencién continua
en la recuperacién de los trastornos por consumo de sustancias. El objetivo de este estudio
fue determinar mediante un pilotaje, la validacion inicial de un instrumento que mida el
constructo tiempo prolongado de tratamiento y de atencion continua durante la recuperacion
de los trastornos por consumo de sustancias. Fue un estudio instrumental aplicado a una
muestra total por conveniencia de 87 individuos. La validez de contenido se determind
mediante juicio de expertos y la validez de constructo a través de analisis factorial de
componentes principales con rotacion varimax y andlisis factorial confirmatorio. Se concluy6
que el instrumento construido cuenta con validez de contenido y constructo. Constituye una
herramienta Util dentro del area clinica para medir de manera cuantificada el predictor TAP
y su impacto en la recuperacion de los trastornos por consumo de sustancias en poblacion
mexicana. No obstante, sugerimos una segunda administracion en una muestra mayor de
participantes para garantizar criterios de mayor rigurosidad estadistica en las propiedades

métricas del instrumento.

Introduccion

Un ndmero cada vez mas creciente de datos recopilados reporta una cantidad de

exconsumidores que alcanzan una recuperacion estable (Barnett et al., 2021; Groshkova et
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al., 2012; Webb et al., 2022). La estancia prolongada en instituciones de rehabilitacion y la
posterior adherencia comprometida en los cuidados posteriores es uno de los factores que
mayor consistencia evidencian en el proceso de abstinencia, remisién y abstinencia de dichos
trastornos (Costello et al., 2019; Gossop et al., 2003; McKay et al., 1994; Teesson et al.,
2017). La literatura reporta que aquellos consumidores que permanecen menos tiempo o
abandonan prematuramente los contextos terapéuticos, lo cual sucede entre un 60 y 80% de
los pacientes atendidos, tienen méas probabilidades de recaidas (Fernandez-Hermida et al.,

2002; Lappan et al., 2020).

También, se enfatiza que restarle importancia al cuidado posterior es sumamente
predisponente a las recaidas. En especial, si este descuido se produce durante el primer afio
de recuperacion cuando las personas se encuentran implementando la transicién a un cambio
de estilo de vida dréstico (Marlatt & Gordon, 1985). Entre un 60%-80% de las recaidas
ocurren dentro el primer afio después de la finalizacion del tratamiento, versus un 20-50% de
ceses del consumo que se pueden producir de forma efectiva, si se mantienen abstinentes
durante al menos un afio. Estos datos comparativos demuestran que el mayor riesgo de volver
a la adiccion activa ocurre durante este primer proceso de recuperacion (Abdullah et al.,

2020; Atadokht et al., 2015; Rahim et al.,2005; Sannibale et al., 2003).

Algunas explicaciones refieren que esto se debe a que los problemas de salud mental
alcanzan su punto maximo entre uno y tres afios de abstinencia, hasta que luego ya comienzan
a disminuir progresivamente los sintomas y malestares (Dennis et al., 2007). Por tanto,
participar en programas con estancias prolongadas y comprometerse con cuidados

posteriores al tratamiento funcionan para mantener las ganancias obtenidas del tratamiento
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anterior y ofrecer apoyo de recuperacion adicional (Ito & Donovan, 1986; McKay et al.,

2004).

Entre los instrumentos psicométricos que miden este importante predictor de tiempo
de tratamiento prolongado y atencidn continua, la literatura documenta varios instrumentos

validados en diferentes paises (Greenfield, & Tonigan, 2013; Kim et al., 2021; Klein et al.,

2011; Polcin et al., 2021; Shimane & Misago, 2014, Weiss et al., 1996) (Tabla 8).

Tabla 8

Escalas validadas de estancia prolongada y atencion continua en diferentes paises

Autores Pais Variable Particip  Principales hallazgos y propiedades
medida antes psicométricas
- La validez convergente demostré relaciones con
L escalas de actitudes de tratamiento, expectativas de
Aprobacién de . . .
- doce pasos y compromiso con la abstinencia
. creencias de 300 ; R . .
Klein et Estados 12 pasos adultos - La validez predictiva demostré una relacion entre
al., 2011 Unidos P y . la puntuacion total de la escala a los 3 meses
puesta en jovenes : ; . .
réctica posteriores al tratamiento y el porcentaje de dias
P de abstinencia a los 6 meses.
- Consistencia interna de 0.91
-Adecuada validez convergente (r = 0.88, p <
0.001) y discriminante con medidas de
Kimetal., concienciade 99 reconocimiento de enfermedades y estados
2021 Canada enfermedad participa  afectivos, respectivamente.
ntes -Consistencia interna (a de Cronbach = 0.89)
-Fiabilidad test-retest de un mes (correlacién
intraclase = 0.84)
L -Las alfas de Cronbach para la escala completa y
Asociaciones -
las subescalas de apoyo para la recuperacion y
con la - -
. . habilidades de recuperacién fueron 0.91, 0.89 y
Polcin et Estados duracion de la .
. . 0.87, respectivamente.
al., 2021 Unidos estancia y el A o )
-La validez predictiva de la escala se basé en
consumo de L L :
: asociaciones con la duracion de la estancia y el
sustancias. .
consumo de sustancias.
-La validez discriminante de la escala DASH fue
Autoayuda en RPN
. respaldada por un aumento significativo con el
Shimane personas con .
. . 164 periodo expuesto del programa de autoayuda.
& Misago, Japon trastorno por . . .
sujetos -La evidencia respalda que la escala DASH fue
2014 consumo de . ; it
. posible para medir la recuperacion en el programa
sustancias
de autoayuda
-alfa de Cronbach fue 0.81 para dimension de
Weiss et Estados Autoayuda 519 Alcohlicos Anonimos : L
. . - alfa de Cronbach fue 0.85 para dimension de
al., 1996 Unidos semanal pacientes

Narcéticos Anénimos
- alfa de Cronbach fue 0.78 para CA.
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-54% de asistencia a autoayuda iniciaron la
abstinencia, mientras que so6lo el 40% de las
personas que no asistieron a grupos de autoayuda
iniciaron la abstinencia

-El anélisis factorial exploratorio reveld una
estructura de dos factores para el instrumento
GAATOR que comprende el trabajo de pasos

Greenfield Trabajo con 130 conductuales y el trabajo de pasos espirituales.

, & _ Est_ados 12 pasos y participa -De manera general, el tral:_)ajo de 12 pasos predijo
Tonigan, Unidos reCUDEracion ntes el uso posterior de sustancias.
2013 P -El trabajo de pasos conductuales no pudo predecir

prospectivamente el consumo de sustancias
-En contraste, el trabajo de pasos espirituales
predijo el porcentaje de dias de abstinencia.

Elaboracidn propia.

Sin embargo, en el caso de México ninguno de estos instrumentos reporta evidencia
empirica de adaptaciones o evaluaciones estandarizadas para examinar su pertenencia. De
hecho, la consulta bibliogréfica realizada a nivel nacional solo identifica escalas validadas
que evallan algunos factores asociados a la recuperacion, pero, ninguno de los instrumentos
examinados mide el factor tiempo de tratamiento prolongado y atencién continua (Ortiz &
Vega, 2020; Torres et al., 2018). Esta limitacion refleja la necesidad de construir nuevos
instrumentos especificos acordes a las caracteristicas sociodemogréaficas de las personas que

presentan trastorno por consumo de sustancias en el pais.

Por consiguiente, los encuadres tedricos sobre los que partimos para delimitar
conceptualmente el constructo que se deseamos medir, definen que el tiempo de tratamiento
prolongado y atencion continua es el tiempo minimo de permanencia que se necesita para
finalizar un tratamiento intensivo y alcanzar la modificacion de aquellas conductas adictivas
por las cuales el consumidor inicio su participacion en un programa de rehabilitacion. Este
periodo incluye mantener un cuidado regular posterior y a largo plazo después de haber

recibido un tratamiento intensivo (Gossop et al., 2003; Hambley et al., 2010).
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El tiempo de tratamiento que se recomienda, por lo general es de 90 dias, ademas, se
sugiere una asistencia minima dos veces por semana despues haber recibido el tratamiento
intensivo hasta alcanzar la recuperacion estable de cinco afios (NIDA, 2021; Sobell et al.,
2000). La asistencia frecuente a sesiones de atencion continua ayuda a las personas para
mantener actualizadas las ganancias obtenidas del tratamiento anterior, al tiempo que ofrece
apoyo adicional para la recuperacion el tratamiento de adicciones. En otras palabras, el
tiempo de tratamiento no termina con la finalizacion del programa residencial inicial (Ito &

Donovan, 1986; McKay et al., 2004).

Dada la naturaleza cronica de los trastornos por consumo de sustancias es necesario
participar de manera comprometida en programas de estancias prolongadas y cuidados
posteriores de atencidén continua para alcanzar una recuperacion sostenida. En el plano
internacional, diversos instrumentos reportados evalian de manera objetiva este proceso, sin
embargo, en el caso de México se identifica la necesidad de estandarizar en poblacion clinica

con trastorno por consumo de sustancias este tipo de escalas.

Método

Disefio y participantes

Se disefid un estudio instrumental frecuentemente utilizado en la presentacion de
trabajos psicométricos (Ato et al., 2013). Contdé con un numero de entre cinco a diez
participantes por items segun lo recomendado por la literatura siguiendo las normas de
desarrollo y revision de estudios instrumentales indicados por Pérez y Carretero-Dios (2005);
Lloret-Segura et al. (2014) y Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez (2008). Se reclutaron 87

participantes provenientes de seis centros de rehabilitacion residencial mediante una
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seleccion muestral por conveniencia. Los datos fueron obtenidos en el periodo septiembre-

octubre del 2022 en Ciudad Juarez, Chihuahua, México.

Los criterios de inclusién utilizados fueron: presentar un diagnostico de trastorno por
consumo de sustancias, ambos sexos, edad mayor a 18 afios, acceder al llenado del formato
de consentimiento informado, voluntariedad para participar en el pilotaje, capacidad para
comprender, hablar y escribir normalmente, encontrarse recibiendo tratamiento o haberlo
concluido o mantenerse acudiendo a las sesiones de cuidado posterior. Como criterios de
exclusion se utilizo: ser menor a 18 afios, no desear participar en el proceso e incapacidad de
comprensién, comunicacion o escritura imposibilitando el completamiento de las pruebas

psicologicas.

Instrumento

El instrumento disefiado mide 2 factores relacionados con la duracion del tratamiento
intensivo (DTI) y la adherencia al cuidado continuo (ACC). DTI esta compuesto por dos
indicadores: tratamientos a corto plazo menores a 3 meses con 5 items y tratamientos
prolongados mayores a 3 meses con 3 items. ACC esta compuesto por tres indicadores:
necesidad de cuidados posteriores con 11 items, pensamientos de aceptacion vs autoengafio
0 negacion con 9 items y frecuencia participativa en atencién continua con 3 items. La escala
presenta un formato tipo Likert y tiene cinco alternativas de respuestas que asumen un valor
entre 1 a 5, 1 equivale a la respuesta “totalmente en desacuerdo” y 5 corresponde a la
respuesta “totalmente de acuerdo”. En total la prueba presenta 31 reactivos, 8 reactivos

corresponden al factor DTI y 23 reactivos corresponden al factor ACC.
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Fases en la construccion del instrumento

Los items de la escala fueron elaborados siguiendo la ruta de validacion que se
describe a continuacion: 1) Justificacion del estudio exponiendo razones por las cuales era
necesario crear un nuevo instrumento, su viabilidad, pertinencia, fendmeno que se mediria y
poblacion a la que se dirigiria; 2) Delimitacion conceptual del constructo objeto de
evaluacion expresado en la elaboracion de tabla de especificaciones o matriz de contenido;
3) redaccion y evaluaciéon cualitativa de reactivos mediante el juicio de expertos; 4)
resultados del analisis estadistico de los items por medio de la estimacion de alfa de Cronbach
y valores de correlacion de cada reactivo con el total; 5) evidencias empiricas de la estructura
interna de la prueba mediante un analisis de componentes principales (ACP), en lugar del
andlisis factorial exploratorio (AFE). EI ACP arroja resultados similares, pero asume que los
factores no representan variables latentes; 6) Estimacion de la fiabilidad una vez que se
obtuvo el agrupamiento “definitivo” de items por componente sobre la escala finalmente
delimitada y no sobre formas experimentales previas (Lloret-Segura et al., 2014; Pérez &

Carretero-Dios, 2005).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion perteneciente a
la Universidad Auténoma de Ciudad Juarez (UACJ) y, tomd en cuenta los lineamientos éticos
que se reflejan en normas oficiales mexicanas para el trabajo en el campo investigativo con
seres humanos y de adicciones (NOM-012-SSA3-2012; NOM-028-SSA2-2009). Mediante
el consentimiento informado se notifico a los participantes sobre los objetivos del estudio, el
resguardo de la confidencialidad de los datos a través del anonimato de su identificacion y
direccion residencial, el caracter voluntario de su participacion y la posibilidad de abandonar

el estudio en el momento que deseasen, sin que esto afectase su relacion con la institucion
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donde recibian tratamiento. La informacion recopilada se enfatizé que seria empleada solo

con fines cientificos.

Para examinar las propiedades psicométricas de la escala construida “Tiempo de
tratamiento para la recuperacion” se utilizé el programa IBM SPSS Statistics (version 26.0)
y el programa AMOS Graphics (version 24.0). Se utilizaron la prueba de distribucion
muestral de Kolmogorov-Smirnov (p<0.05), correlaciones de Rho de Spearman, distribucion
de frecuencias, consistencia interna mediante el Alpha de Cronbach, andlisis factoriales de
componentes principales y rotacion ortogonal varimax para determinar la estructura de los

factores y analisis factorial confirmatorio.

Resultados

La edad promedio de los participantes fue de 30.72 afios (DE=12.34), con
predominancia del sexo masculino 63.2% y mujeres 36.8%, la mayoria eran solteros 78.2%,
en union libre o casados 21.8%, con hijos 62.1% Yy sin hijos 37.9%, el nivel de escolaridad
de secundaria fue el grado académico predominante (54.0%), seguido de preparatoria 27.6%,
primaria 12.6% Yy universidad 5.7%. La principal droga consumida fue la metanfetamina
56.3%, seguida del cannabis 16.1%, cocaina 9.2%, alcohol 9.2%, heroina 5.7% vy

psicotropicos 3.4%.

Validacion de contenido del instrumento

Para la elaboracion de esta escala se construyeron 81 reactivos originalmente, sin
embargo, durante esta primera fase de validez de contenido mediante procesos de jueceos se

consideraron solo 31 reactivos de 81 items propuestos. Se descartaron 50 reactivos por
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considerarse que, aungue evaluaban procesos asociados al constructo tiempo de tratamiento
prolongado y cuidados posteriores, no representaban de manera totalmente pertinente el
concepto que deseaba ser evaluado. Dos expertos con formacion académica de doctorado en
psicologia, méas de 5 afios de experiencia en investigaciones cualitativas y 40 horas 0 mas
preparacion en la tematica de trastorno por consumo de sustancia (grado de conocimiento y
habilidades) asumieron la tarea de juzgar la redaccion de cada uno de los reactivos para que

fuesen comprendidos.

Se les entreg6 una planilla con todos los items construidos y cinco alternativas de
respuestas equivalentes a cinco puntos (de 1 hasta 5), donde debian sefialar en qué medida se
encontraban de acuerdo o desacuerdo con la redaccion del reactivo.: El puntaje 1 equivalia a
“totalmente en desacuerdo” y el puntaje 5 a “totalmente de acuerdo”. Si alguno de los
expertos consideraba que la redaccién de algan item habia sido inadecuada se les proporcion6
un espacio para que realizaran algunas modificaciones y sugerencias con respecto a cada
reactivo. Con base en sus criterios se establecio el acuerdo Inter jueces mediante calculos de

confiabilidad a través de kappa (Haynes et al., 1995).

Los resultados obtenidos en kappa fueron deficientes, evidenciaron que la
variabilidad obtenida en las calificaciones obtenidas de ambos expertos para cada item fue
baja (kappa = -0.053, 95% IC=[0.96-0.86]). Esta similitud de calificaciones otorgada a cada
reactivo por ambos expertos genero el inconveniente denominado 'problema de la tasa base’
y/o sensibilidad a la 'verdadera prevalencia’ en los datos (McHugh, 2012). Segiin Morris et
al., 2008), cuando se presenta el inconveniente de verdadera prevalencia en una poblacion,
ya sea siendo una prevalencia alta o baja, el acuerdo esperado por casualidad aumenta y la

magnitud de kappa disminuye.
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En el caso de este estudio, los resultados indicaron que el indice de kappa tendia a
ubicarse proximo a 0 a pesar del alto porcentaje de concordancia observado. Ante este
inconveniente, se opto por llevar a cabo la confiabilidad inter evaluadores utilizando solo el
porcentaje de concordancia entre ambos expertos (IC=0.77). De acuerdo con la pauta
encontrada en la literatura, los niveles de acuerdo mediante porcentaje deben alcanzar el 70%
0 mas para ser considerados aceptables (Stemler, 2004). Por ultimo, con relacién a los
reactivos donde surgieron discrepancias entre los evaluadores y se sugirieron
recomendaciones de redaccion, se llegd a la conclusion mediante una discusion con ambos
expertos de modificar la escritura de reactivos defectuosos, pero, no proceder a su
eliminacién. Esto debido a que se estimd mas pertinente probar su adecuacion posterior

mediante analisis estadisticos de los items y procedimientos de validez de constructo (Tabla

9).
Tabla 9
Porcentaje de concordancia entre evaluadores expertos
items Expertol Experto 2
Grado de Grado de
acuerdo acuerdo
5 4 3 2 15 4 3 2 1
1. Mayor duracidn en el tratamiento mejora la recuperacion a X X
largo plazo
2. Los tratamientos de 3 meses 0 mas tiempo no ayudanenla X X
recuperacion a largo plazo
3. Los mejores resultados en la recuperacion estable dependen X X
de un tiempo adecuado de tratamiento
4. Los mejores resultados en la recuperacion estable dependen X X
de cada persona, dependen de sus necesidades
5. El tiempo minimo que se requiere para iniciar una X X
desintoxicacion profunda es de 3 meses
6. Senecesitan de 6 a 12 meses de tratamiento permanente para X X
lograr el inicio de una recuperacion estable
7. Se necesita un promedio de 2 a 4 afios de tratamiento X X
permanente para alcanzar una recuperacion estable
8. Esnecesario un tiempo de entre 18-24 meses para alcanzar la X X
deshabituacion completa del consumo de drogas
9. No hay tiempo especifico para la recuperacion. Alcanzary X X

mantener la recuperacion te va a tomar toda vida



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

20.

21,

22,

23.
24,

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

Siempre hay peligro de recaer, sin importar el tiempo que se
lleve de recuperacion

Soy una persona con problemas con el consumo de drogas,
siempre va a existir la posibilidad o el riesgo de volver a
consumir.

Continuar asistiendo al tratamiento, me ayuda a prevenir las
recaidas

La clave para permanecer en recuperacion es mantenerse en
un contacto frecuente con la institucion de rehabilitacion
Mantenerse en un tratamiento continuo, me ayuda bastante
en la recuperacion

Considero que el tratamiento no finaliza cuando se concluye
el programa de rehabilitacion, siempre hay que mantenerse
en tratamiento continuo para evitar la recaida

La drogadiccion es una enfermedad cronica y necesita
tratamiento permanente siempre

Abandonar el tratamiento y postratamiento, aumenta el
riesgo de recaer nuevamente en el consumo de drogas

El tratamiento para alcanzar la recuperacion dura toda la vida
Quienes asisten continuamente al tratamiento, no recaen.
Reconocen su necesidad de continuar participando a largo
plazo en los programas de rehabilitacion

Quienes piensan que no se necesitan asistir de manera
frecuente a encuentros de postratamiento, una vez que han
finalizado el programa de rehabilitacion, tienen mas
posibilidades de recaer nuevamente en el consumo
Definitivamente, no se puede volver al consumo de drogas
luego de rehabilitarse sin tener ~ complicaciones en la vida
No existe la posibilidad de recuperacién, si se mantiene un
consumo parcial de drogas

Puedo controlar el consumo de drogas por voluntad propia
Se puede controlar la adiccion, si se prolonga el tiempo entre
consumos Y se reducen las cantidades

He intentado controlar el consumo de drogas, pero no puedo
Puedo detener el consumo de drogas cuando yo desee, por
mi mismo, no necesito asistir a ningln tratamiento

Puedo volver a consumir después de un tiempo prolongado
de recuperacion, sin presentar problemas graves en la vida
Pensar que se puede volver a consumir drogas después de
rehabilitarse sin tener complicaciones, es autoengafiarse
Después de concluir el tratamiento, lo recomendado es asistir
a los grupos de autoayuda todos los dias de manera intensa
durante al menos 3 afios consecutivos.

Acudir como minimo dos veces por semana a grupos de
autoayuda, contribuye a mantener la recuperacion a largo
plazo.

Asistir dos o tres veces por semana como minimo a prestar
servicios de ayuda dentro de los programas de rehabilitacion,
protege frente a la recaida.
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Nota: 5 (totalmente de acuerdo), 4 (de acuerdo), 3 (neutral), 2 (en desacuerdo), 1 (totalmente en desacuerdo
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La tabla 10 presenta el analisis de estadistico de los reactivos construidos que

conforman el instrumento. Para este analisis estadistico de los reactivos se tomd en cuenta el

valor de modificacién del estadistico al eliminar el reactivo y las correlaciones item-total

corregidas que sobrepasaron el valor de 0.30. De los 31 reactivos analizados se eliminaron 8

items (item 2, 4, 5, 21, 22, 23, 27, 28), reportando la escala una consistencia interna de Alpha

de Cronbach 0=.91, con 23 reactivos. Luego de eliminar los elementos de menor

consistencia, los valores de confiabilidad observados se ubicaron dentro de una propuesta de

rango que segun diversos autores se considera satisfactoria al ser igual o superior a 0.70

(Nunnally & Bernstein, 1995; Tavakol & Dennik, 2011).

Tabla 10

Anaélisis de reactivos de escala Tiempo de tratamiento para la recuperacion

Dimensiones  Indicadores\Reactivos C.ITC*  Alfasi item
se eliminado
elimina
un
reactivo
Tratamientos cortos de 3 meses
1. Mayor duracion en el tratamiento mejora la recuperaciéon a largo .534 .909
plazo
2. Los tratamientos de 3 meses 0 mas tiempo no ayudan en la .129 .905 eliminado
recuperacion a largo plazo
3. Los mejores resultados en la recuperacion estable dependen de un .461 911
tiempo adecuado de tratamiento
L, Los mejores resultados en la recuperacion estable dependen de cada .265 .902 eliminado
DuraC|_on del persona, dependen de sus necesidades
:Latggi'\?gto 5. El tiempo minimo que se requiere para iniciar una desintoxicacion .274 .903 eliminado
profunda es de 3 meses
Tratamientos prolongados
6. Se necesitan de 6 a 12 meses de tratamiento permanente para lograr .486 910
el inicio de una recuperacion estable
7. Senecesita un promedio de 2 a 4 afios de tratamiento permanente para 418 911
alcanzar una recuperacion estable
8. Es necesario un tiempo de entre 18-24 meses para alcanzar la .518 910
deshabituacion completa del consumo de drogas
Necesidad de cuidados posteriores
9. No hay tiempo especifico para la recuperacion. Alcanzar y mantener 433 912

la recuperacion te va a tomar toda vida
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10. Siempre hay peligro de recaer, sin importar el tiempo que se lleve de  .443 911
recuperacion.
11. Soy una persona con problemas con el abuso de drogas, siempre va 449 912
a existir la posibilidad o el riesgode volver a consumir.
] 12. Continuar asistiendo al tratamiento, me ayuda a prevenir las recaidas. .645 .907
Adherenciaa 13 |a clave para permanecer en recuperacién es mantenerse en un .686 .907
cuidados contacto frecuente con la institucionde rehabilitacion
posteriores 14. Mantenerse en un tratamiento continuo, me ayuda bastante en la .663 .907
recuperacion
15. Considero que el tratamiento no finaliza cuando se concluye el .686 .906
programa de rehabilitacion, siempre hay que mantenerse en
tratamiento continuo para evitar la recaida
16. La drogadiccion es una enfermedad crénica y necesita tratamiento  .671 .906
permanente siempre.
17. Abandonar el tratamiento y postratamiento, aumenta el riesgo de .639 .907
recaer nuevamente en el consumo de drogas.
18. El tratamiento para alcanzar la recuperacion dura toda la vida 711 .905
19. Quienes asisten continuamente al tratamiento, no recaen. Reconocen  .453 911
su necesidad de continuarparticipando a largo plazo en los programas
de rehabilitacion
Pensamientos de aceptacion vs autoengafio
20. Quienes piensan que no se necesitan asistir de manera frecuente a  .691 .906
encuentros de postratamiento, unavez que han finalizado el programa
de rehabilitacion, tienen mas posibilidades de recaer nuevamente en
el consumo.
21. Definitivamente, no se puede volver al consumo de drogas luego de  .017 .907 eliminado
rehabilitarse sin tenercomplicaciones en la vida
22. No existe la posibilidad de recuperacion, si se mantiene un consumo  .361 912 eliminado
parcial de drogas
23. Puedo controlar el consumo de drogas por voluntad propia .328 912 eliminado
24. Se puede controlar la adiccion, si se prolonga el tiempo entre .357 913
consumos y se reducen las cantidades
25. He intentado controlar el consumo de drogas, pero no puedo. .626 901
26. Puedo detener el consumo de drogas cuando yo desee, por mi mismo, 431 912
Nno necesito asistir a ningin tratamiento.
27. Puedo volver a consumir después de un tiempo prolongado de .299 .902 eliminado
recuperacion, sin presentar problemas graves en la vida.
28. Pensar que se puede volver a consumir drogas después de .260 .903 eliminado
rehabilitarse sin tener complicaciones, es autoengafiarse
Frecuencia participativa
29. Después de concluir el tratamiento, lo recomendado es asistir a los .440 911
grupos de autoayuda todos los dias de manera intensa durante al
menos 3 aflos consecutivos.
30. Acudir como minimo dos veces por semana a grupos de autoayuda, .514 910
contribuye a mantener la recuperacion a largo plazo.
31. Asistir dos o tres veces por semana como minimo a prestar servicios 551 .909

de ayuda dentro de los programasde rehabilitacion, protege frente a
la recaida.

Nota: Alfa de Cronbach >.70; C.ITC*: correlacidn item-total corregido
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Validez de constructo: analisis de componentes principales.

Antes de ejecutar la validez inicial de constructo, ademas de realizar procedimientos
descriptivos para analizar las frecuencias de valores perdidos en cada reactivo, también se
observé una distribucién no normal, determinada mediante la prueba de distribucién
Kolmogdrov-Smirnov (p>0.05). En lo sucesivo las técnicas estadisticas utilizadas fueron de
corte no paramétrico. En los resultados obtenidos mediante las correlaciones bivariadas de
Rho de Spearman, la mayoria de las relaciones de los items reportaron valores con tendencia
a indices de correlacion moderados ubicados en un intervalo de 0.30-0.70 (Reyes-Lagunes

& Garcia, 2008).

Una vez precisado el intervalo de correlaciones establecido entre los items, asi como
la depuracion de reactivos que se obtuvo mediante el alfa de Cronbach. Se procedid a realizar
el analisis de componentes principales, con rotacién ortogonal Varimax y estimacion de
factores con saturaciones de items arriba de 0.40 (Stevens, 1996). Los indices de
correlaciones moderadas justifican el empleo de una rotacion ortogonal varimax para
simplificar la interpretacion de los factores, con el fin de minimizar al maximo el nimero de
variables dentro de cada factor y mantener los items mas representativos (Gorsuch, 1983;

Reyes-Lagunes & Garcia, 2008).

Los reactivos que mostraron un peso factorial inferior a 0.40 se eliminaron, al
considerarse que contribuian poco a la explicacion de la varianza del factor. De hecho, un
valor arriba de .40 permitié interpretar de mejor manera la saturacion de los items,

especialmente, porque se estaban realizando analisis factoriales con muestras inferior a 300
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participantes, recomendandose que los items que no superen ese valor tienden a ser

eliminados del andlisis (Lloret-Segura et al., 2014; Hair et al., 2009).

Concretamente, el analisis de componentes principales (ACP) demostré una solida
viabilidad para determinar la validez mediante procedimientos factoriales, tomando como
referencia que los valores altos entre 0.50 y 1.0 muestran un andlisis factorial apropiado
(Lynn, 1986; Cerny & Kaiser, 1977). Los puntajes de Kaiser Meyer Oklin (KMO) indicaron
una medida de adecuacién muestral satisfactoria y aceptable interdependencia o
correlaciones parciales entre los items para realizar la factorizacion (Hair et al., 2009).
Conjuntamente, el nivel de significancia de p<.001 en la Especificidad de Bartlett mostro
ajuste del modelo en cada una de las pruebas, al adoptar como criterio satisfactorio la p <0.05,
confirmandose la presencia de correlaciones parciales significativas entre los reactivos y la

posibilidad de factorizar (KMO=.809, X2=520.409, sig.=0.00) (Martinez Ochoa et al., 2018).

La estructura factorial indico tres factores (primer factor: 6 items, segundo factor: 3
items, tercer factor: 3 items). Aunque se debieron realizar varios procesos iterativos para el
analisis de la matriz de componentes rotados, con el prop6sito de clarificar mas la estructura
factorial inicial encontrada, a fin de reducir datos innecesarios que tuviesen una carga
factorial inferior a 0.40 y que ofrecian informacion redundante. Estos procedimientos
permitieron obtener una varianza explicada de mas del 40% en los constructos que estaban
siendo factorizados (Hair et al., 2009). Los items que no presentaron correlaciones ni se
agruparon en al menos tres elementos en la matriz de componentes rotados fueron excluidos

de los instrumentos (tabla 11).
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Tabla 11

Cargas factoriales y comunalidades de escala Tiempo necesario de tratamiento

Escala: Tiempo necesario de tratamiento para la recuperacion

Factor 1 Factor 2 Factor 3 C
Adherencia  Duracion  Aceptacion

items a cuidados tratamiento Versus
posteriores  intensivo  autoengafio

12. Continuar asistiendo al tratamiento, me ayuda a prevenir las 591 443

recaidas

13. La clave para permanecer en recuperacion es mantenerse en .796 .679

contacto frecuente con la institucion de rehabilitacion

15. Considero que el programa no finaliza cuando se concluye 813 713
el programa de rehabilitacién, siempre hay que mantenerse en
tratamiento continuo para evitar la recaida

16. La drogadiccion es una enfermedad crénica y necesita .789 701
tratamiento permanente siempre

17. Abandonar el tratamiento y postratamiento aumenta .764 .617
nuevamente el riesgo de recaer nuevamente en el consumo de

drogas

18. EIl tratamiento para alcanzar la recuperacion dura toda la 714 .631
vida

6. Se necesitan de 6 a 12 meses de tratamiento permanente para .846 .780
lograr el inicio de una recuperacién estable

7. Se necesita un promedio de dos a cuatro afios de tratamiento 873 .785
permanente para alcanzar una recuperacion estable

8. Es necesario un tiempo de entre 18 a 24 meses para alcanzar .842 756
la deshabituacién completa del consumo de drogas

9. No hay un tiempo especifico de recuperacion. Alcanzar y .706 .595
mantener la recuperacion va a tomar toda la vida

10. Siempre hay peligro de recaer, sin importar el tiempo que se .825 707
Ileve de recuperacién

11. Soy una persona con problemas con el abuso de drogas, 744 .596
siempre va a existir la probabilidad o el riesgo de volver a

consumir

Nota. método de extraccion: analisis de componentes principales > .40; C: comunalidades

Para determinar la retencion de los factores, se tomé en cuenta el caracter grafico de
la prueba de sedimentacion, aunque, como criterio esencial se considero el de normalizacion
de Kaiser que consiste en retener los factores cuyos indices de puntajes corresponden a
valores propios iguales o superiores a la unidad (Ruiz & San Martin, 1992). Los tres factores

obtenidos explicaron la varianza total en 66.68%. La elevada varianza acumulada da medida
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de que la prueba reproduce de manera aceptable la estructura original y el constructo teorico

representado.

Indicadores estadisticos de modelizacién

Los indicadores estadisticos que se tomaron en consideracion fueron: razén de chi
cuadrado sobre los grados de libertad (CMIN/DF), indice de bondad comparativo (CFI),
indice de Tuker Lewis (TLI) y el error cuadrado de raices medias (RMSEA). Como valores
adecuados de estos indicadores se consideraron los siguientes: RMSEA< 0.08-.05, CFI/TLI
>0.90 y CMIN/DF > 3.0 (Hu & Bentler, 1999). Ademas, se tomd en consideracion el criterio
de informacion de Akaike (AIC) para comparar diferentes modelizaciones hasta quedarse
con la de un menor indice como evidencia un mejor ajuste (los valores mas bajos indican un

modelo mas parsimonioso) (Schumacker & Lomax, 2010).

La primera modelizacién indicé valores adecuados en todos los indicadores
estadisticos establecidos con antelacion (CFI/TLI>0.90, CMIN/DF>3.0), salvo en el
RMSEA. A continuacion, se procedio con la re-especificacion del modelo para calibrar los
indicadores estadisticos. Para la re-especificacion se examinaron los indices de modificacion
y se establecieron covarianzas dentro de los mismos factores hasta alcanzar una reduccién
estadisticamente significativamente de la Chi-Cuadrado (CMIN/DF) (Hair et al., 2009). Tras
la inclusion del pardmetro de covarianza entre los errores de los items 12, 13 y los items

13,15 el modelo present6 un ajuste adecuado a los datos (tabla 12).
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Comparacion de modelos tedricos con ecuaciones estructurales
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Modelos Medidas de ajuste Medidas de ajuste Medidas de ajuste
absoluto incremental de la parsimonia
CMIN/DF RMSEA GFI TLI AlIC
Modelo inicial 1.511 0.07 0.93 0.91 155.056
Modelo modificado 1.102 0.03 0.98 0.98 135.998

El modelo re-especificado presentd coeficientes de regresion estandarizados de cada

uno de los 12 reactivos agrupados en tres factores. Las relaciones entre los factores fueron

significativas y sus coeficientes de regresion estandarizado fueron superiores a 0.30 en un

rango de 0.30 a 0.67. También, se observaron valores significativos entre los reactivos y los

factores, que resultaron con coeficientes estandarizados en un rango de 0.47 a 0.84. (Figura

3).
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Figura 3

Coeficientes de regresion estandarizados entre los factores
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Por altimo, por tratarse de una escala tipo Likert se seleccioné el andlisis de
consistencia interna que se emplea generalmente cuando se trata de instrumentos con formato
Likert: el Alpha de Cronbach (Pérez y Carretero-Dios, 2005). Asimismo, por tratarse de un
instrumento con un namero de items reducidos no se corre el riesgo de que el indice resultante
sea artificialmente alto, este Gltimo argumento también justifica utilizar este tipo de analisis
de consistencia (Argibay, 2006; Cortina, 1993). El Alpha de Cronbach fue calculado tanto

para el total de la escala como para cada faceta del constructo, dado que se trata de una prueba
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construida para medir fendmenos dentro de la Psicologia Clinica y de la Salud (Pérez &
Carretero-Dios, 2005). El factor “Adherencia a cuidados continuos” indicé un 0=0.85, el
factor “Duracion tratamiento intensivo” indicd un 0=0.85 y el factor “Aceptacion versus

autoengafio” indicé un 0=0.68. El indice total de la escala reporté un 0=0.83.

Discusién

El objetivo del presente estudio fue determinar la validez de contenido y de constructo
de un instrumento que mida el predictor tiempo prolongado de tratamiento y de atencién
continua durante la recuperacion de trastornos por consumo de sustancias en poblacién
mexicana. El estudio se realiz6 siguiendo las normas para el desarrollo y adaptacion de
instrumentos propuestos por Pérez y Carretero-Dios (2005) y Llores-Segura et al. (2014). En
la validez de contenido, el porcentaje de concordancia alcanzado fue aceptable entre los
jueces, a pesar de que el indice de kappa indico valores deficientes debido a la poca

variabilidad de las calificaciones dadas por ambos evaluadores en cada reactivo.

En cuanto a la validez de constructo se emple6 el método de extraccion por
componentes principales (ACP) con rotacién Varimax, por ser un método de facil
interpretacion de la solucién identificada (Cortina, 1993; Comrey, 1988). Mediante el ACP
se asume que los reactivos que componen el instrumento pueden explicar la varianza en
100%, proyecta los datos de maxima varianza y elimina aquellas direcciones que aportan
menos informacion de varianza, lo cual, garantiza la minima pérdida de informacion
(Sanchez Manga, 2012). En este tipo de método el primer componente tiene la varianza
maxima y los componentes sucesivos explican porciones progresivamente mas pequefias de

la varianza. Por su parte, a partir de los indices de correlaciones moderadas se utiliz6 una
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rotacion ortogonal varimax para simplificar la interpretacion de los factores, con el fin de
minimizar al maximo el nimero de variables dentro de cada factor y mantener los items mas

representativos (Gorsuch, 1983).

En concreto, la escala present6 una estructura interna de tres factores con una varianza
explicada por factores de 66.68%. La elevada varianza acumulada de méas del 50% da una
medida de que el instrumento exitosamente el concepto tedrico que esté representando. En
Ciencias Sociales es normal considerar como satisfactoria una solucion que represente como
minimo el 60% de la varianza total (Hair et al., 2004). Respecto al tamafio de la muestra, vale
sefialar que los indices de adecuacion muestral KMO y especificidad de Bartlett reportaron
indices satisfactorios, proximos a 1 en el primero y significancia de .00 en el segundo. En
particular, los valores superiores a 0.50 en el KMO muestran que este estudio la adecuacion
muestral de los datos no solo fue adecuada, sino que también todas las variables estimadas

indican una porcion de la varianza del modelo.

Mediante un proceso de re-especificacion, para alcanzar una calibracion ajustada en
los indicadores estadisticos CMIN/DF, CFI, TLI, RMSEA, AIC. El procedimiento principal
que se utilizo para re-especificar el modelo fue el de la incorporacion de covarianzas entre
los errores de los items de un mismo factor mediante la revision de indices de modificacion.
Luego de realizar los ajustes pertinentes la modelizacion reportd resultados adecuados. Los
valores de CMIN/DF se ubicaron en indices menores a dos, segun la literatura, valores entre
dos y tres, o hasta una diferencia < 5, indican un buen ajuste del modelo (Hair, et al., 2014).
Asimismo, RMSEA <0.06, CFI y TLI > 0.90 o mas deseable > 0.95 indicaron un buen ajuste
del modelo (DiStefano et al., 2018; Lei & Wu, 2007). Por ultimo, los coeficientes de

regresion estandarizados obtenidos entre los factores y entre los factores y los reactivos
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fueron adecuados, sin embargo, en este parametro se sugiere la necesidad de mejoria de las

cargas factoriales en el caso de algunos items para estudios futuros.

Cabe destacar con relacion al anlisis confirmatorio que, si bien numerosos estudios
destacan como normalmente inapropiado realizar procedimientos factoriales confirmatorios
sobre los mismos datos sobre los que se determind una estructura factorial inicial mediante
andlisis factoriales exploratorios (o al presente caso mediante ACP) por provocar un alto
riesgo de sobreajuste (Fokkema & Greiff, 2017). Otros autores consideran justificada la
utilizacion de ambos analisis factoriales sobre una misma muestra, de hecho, Schmitt et al.
(2018) sefialan que, aunque a menudo es preferible estimar un modelo AFE (en este caso
ACP) y AFC con diferentes muestras, especialmente para la validacion cruzada, es
perfectamente aceptable ajustar diferentes modelos a los mismos datos con el fin de
comprender mejor el proceso de generacion de datos y la estructura de factores y que,
adicionalmente, debe fomentarse, si cabe, cierta exploracion y confirmacion de la muestra en

determinadas circunstancias, por ejemplo, un ajuste deficiente del modelo AFC.

Entonces, resulta absolutamente sorprendente que, por un lado, se considere correcto
tomar una muestra, dividirla aleatoriamente en dos mitades y realizar un AFE con una de
ellas para luego examinar la adecuacion del modelo sobre la otra mitad (Fokkema & Greiff,
2017; Goretzko et al., 2019). Mientras que desde otra perspectiva se critica duramente la
utilizacion de un mismo conjunto de datos para realizar ambos analisis factoriales de manera

continua.

Esto supone una incoherencia ya que la misma critica que cabe hacer a la aplicacién

de un AFE (ACP en este caso) y un AFC sobre una misma muestra es igualmente pertinente
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para el caso en que se realiza la validacion cruzada sobre dos subconjuntos del set de datos.
En efecto, si la aleatorizacion de la particion funciona correctamente, se crean dos
submuestras idénticas y, precisamente por ello, se han de obtener resultados similares. De
hecho, las Unicas diferencias que cabria detectar son las que surgen del proceso de
aleatorizacion en la division de los datos. Una validacion cruzada requiere muestras

independientes, no una misma muestra dividida en dos partes.

Teniendo en cuenta lo anterior, seria mas recomendable llevar a cabo el analisis sobre
el total de los datos, sin obrar division alguna. La razén es que la recomendacion de dividir
la muestra conlleva una reduccién del tamafio inicial, lo cual no es irrelevante si se tiene en
cuenta que la mayoria de los estudios utilizan tamafios mas pequefios que los exigidos por la
regla general (Morgado et al., 2017). Estos argumentos son los que fueron tomados en cuenta
para que en nuestro estudio realizasemos ambos andlisis con un solo conjunto de datos.
Ademaés de que resulto de gran dificultad encontrar una muestra numerosa de participantes

que pudiera ser divida en dos mitades.

Respecto a las estructuras factoriales, estas indicaron indices de fiabilidad aceptables
segun la consistencia interna obtenida por cada factor y por la escala general. Los valores
obtenidos se ubicaron entre el intervalo de 0.70 y 0.80, pero, sin sobrepasar rangos de 0.95
que pudieran interpretarse como problemas de infra-representacion del constructo (Cortina,
1993). En esta linea, Pérez y Carretero-Dios (2005) enfatizaron que la fiabilidad minima
calculada a través de la consistencia interna debe ser de 0.80 cuando se trata de instrumentos
cuyo objetivo es el diagnostico o la clasificacion. El tinico factor que indicé un o= 0.68 fue

la faceta “Aceptacion versus pensamientos de autoengafio o negacion”. Sin embargo, autores
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como Sturmey et al., (2005) consideraron que un coeficiente de confiabilidad de alfa de

Cronbach aceptable puede ser minimo de a=0.60.

En cuanto al nombramiento de los factores, el 1 y 2 se denominaron “Adherencia a
cuidados posteriores para la recuperacion” y “Duracion del tratamiento intensivo para la
recuperacion”. Los reactivos que componen esta parte inicial del instrumento hacen
referencia a como la integracion de una fase de tratamiento més intensiva y limitada en el
tiempo, unida a una fase de atencion continua subsiguiente menos intensiva pero prolongada,
representa un componente de peso en la interiorizacion de una nueva identidad social
asociada a la abstinencia (Costello et al., 2019). En ambas dimensiones, se mide el
compromiso de los consumidores con la participacion en los programas intensivos de
rehabilitacion a largo plazo, y el involucramiento activo que debe mantenerse en los cuidados

posteriores para garantizar una recuperacion estable (Dennis et al., 2007).

Los consumidores que adquieren el compromiso de finalizar el programa y participar
en los cuidados posteriores alcanzan una identidad de recuperacion sostenida versus los que
abandonan y recaen (Lappan et al., 2020). Segin Timko & De Benedetti (2007) quienes
asisten a una mayor cantidad de actividades de autoayuda, en especial de 12 pasos, logran
hasta un 83% maés de probabilidad de abstinencia en intervalos de seguimiento de 6 y 12
meses, contrario a los sujetos que no tienen esta participacion y solo alcanzan un 26 % de
probabilidad de abstinencia. Una nueva revision de la Colaboracion Cochrane de 27 estudios
rigurosos que inscribieron a un total de 10 565 personas con trastorno por consumo de alcohol
respalda consistentemente los hallazgos anteriores y menciona, que Alcohélicos Anénimos
genera resultados relacionados con el alcohol tan buenos o mejores que una intervencion

psicosocial de alta calidad o como la terapia cognitivo-conductual (Kelly et al., 2020).
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Con estos datos, la evidencia confirma que recibir varias formas de apoyo externo
durante los primeros cinco afios es altamente importante para mejorar la probabilidad de que
las personas mantengan su recuperacion (Dennis et al., 2007; Bassuk et al., 2016). Aunque,
algunas propuestas enfatizan que no es necesario tanto tiempo, basta con una participacion
minima de dos afos para que se abra la posibilidad de que se arraiguen nuevos habitos y
conductas de consolidacién en el mantenimiento de una red social libre de drogas, a pesar de

que se haya producido o no una recaida.

En escalas similares, disefiadas para evaluar la participacion semanal en grupos de
autoayuda, se reporta que las personas que asisten a estos grupos muestran significativamente
hasta 55% mas probabilidades de iniciar la abstinencia durante el siguiente mes en
comparacion con el 40 % de los que no asistieron (Weiss et al., 1996). Por otra parte, los
autores de la “Escala de Afiliacion y Précticas de 12 pasos” (TSAPS) documentan en el
estudio de validacion de este instrumento, que la puntuacién total de la escala TSAPS predice
el porcentaje de dias de abstinencia (PDA) a los 6 meses (Klein et al., 2011). Mientras, Kahler
et al., (2005) en la validacion del cuestionario "Expectativa de participacion de 12 pasos”
(TSPEQ) reportan que la evaluacién de expectativas para la participacién de 12 pasos
representa un predictor relativamente robusto en el nivel de participacion en futuras

reuniones de 12 pasos.

En la misma direccion, Groshkova et al. (2011), en la escala “Participacion en Grupo
de Recuperacion” (RGPS) ofrecen la oportunidad de evaluar el compromiso con la
comunidad y la necesidad de vinculo asertivo en una variedad de situaciones clinicas y de
recuperacion. La escala de “Participacion de Alcoholicos Anonimos” (AAI) indica que este

instrumento puede servir como instrumento fiable y Gtil para evaluar la asistencia y
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participacion en grupos de Alcoholicos Andnimos. Sin embargo, sus datos muestran que la
asistencia de AA no debe equipararse con la participacion o compromiso mas general con
AA, ya que las personas asisten a reuniones de AA por disimiles razones, siendo el
compromiso AA, pero no la asistencia lo que predice mejores resultados (Montgomery et al.,

1995).

Por su parte, el tercer factor de la escala denominado “Aceptacion versus
pensamientos de autoengafio”, evalla como la presencia de cogniciones engafiosas sobre un
supuesto autocontrol se asocian fuertemente con una interrupcion abrupta del tratamiento y
la presencia de frecuentes recaidas (Blanco et al., 2007; Caputo, 2019; Sirvent et al., 2019).
Mientras, el reconocimiento realista de la condicién crénica de la drogadiccién resulta un
primer paso importante camino a una rehabilitacion efectiva en los trastornos por consumo
de sustancias (McPherson et al., 2018; Debaere et al., 2017). Diversos estudios sostienen que
esta conciencia de la enfermedad conduce progresivamente a los pacientes a la necesidad de
acudir a un tratamiento a largo plazo debido al conocimiento que poseen del carécter crénico
de su condicion, y a la aceptacion de su incapacidad de poder controlar el consumo cuando

se encuentran en fase activa (Kim et al., 2021, Prochaska & DiClemente, 1992).

Por el contrario, aquellos pacientes que presentan una percepcion deficiente sobre la
cronicidad del consumo de sustancias o el alcoholismo manifiestan tasas mas altas de malos
resultados del tratamiento, pobre adherencia, sintomatologia mas severa y mayores tasas de
hospitalizacion (Amador & Seckinger, 1997; Ghaemi & Pope, 1994; Van Camp et al., 2017).
De hecho, aproximadamente el 55% de las personas diagnosticadas con un trastorno por
consumo de alcohol no busca tratamiento debido a una falta de conciencia de la enfermedad

(Probst et al., 2015). Incluso, cuando los individuos buscan tratamiento para el trastorno por
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consumo de alcohol u otra sustancia, el 46% mencionan que no encuentra ninguna buena
razon para dejar de usar alcohol a pesar de los evidentes danos que les ocasionan en su vida
(Ball etal., 1991). Esta debil percepcion de manera reiterada conduce al abandono prematuro
del tratamiento, siendo comun las elevadas cifras de desercidn que oscilan entre un 25%-78%

(Lappan et al., 2020; Lopez-Gofii et al., 2008).

Conclusiones

Independientemente que se encontraron valores satisfactorios en los estadisticos de
confiabilidad y validez que demuestran la posibilidad de evaluar el impacto que produce el
tiempo de tratamiento prolongado y atencion continua durante la recuperacion de trastornos
por consumo de sustancias en poblacion mexicana. Los presentes resultados deben
interpretarse con cautela por distintas razones, primero, los hallazgos obtenidos deben
considerarse preliminares hasta que futuros estudios repliquen los resultados con muestras
mas representativas y de ser posibles aleatorizadas para evitar sesgos y generalizar los

resultados (Lloret-Segura et al., 2014, Oei et al., 2005).

Una muestra aleatorizada mas grande agregaria mayor confianza a los hallazgos del
estudio, ya que, en esta investigacion la cantidad de participantes super6 de manera muy
limitada la proporcion minima citada con frecuencia de 2 o 3 sujetos por item, pero, tuvo un
tamafio menor a 200 personas (Kline, 1994; Stevens, 1996). El caso de estudios
instrumentales con muestras pequefias como la nuestra, solo son aceptables si la metodologia
contempla replicar la medicion usando diferentes grupos, en donde el nimero de sujetos sea
al menos el doble que el nimero de items, con un total no inferior a los 100 participantes por

grupo (Kline, 1986).
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La segunda limitacion se relaciona con los criterios de reclutamiento, en este estudio
los criterios de seleccion resultaron ser demasiado flexibles en torno a los requisitos de
inclusion/exclusion al momento en punto de conformar la muestra de participantes. En
futuras investigaciones, seria recomendable utilizar criterios de elegibilidad de alta precision
una vez que se decida examinar nuevamente las propiedades métricas de la escala. Se
aconseja realizar esfuerzos de reclutamiento centrandose especificamente en personas
diagnosticadas con trastorno por consumo de sustancias que mantengan una estancia
permanente en tratamiento y/o participacion en cuidados posteriores (atenciéon continua)

superiores a los 6 meses de duracion.

La tercera limitacion radica en la necesidad de realizar en otras muestras
representativas procedentes de otros contextos de rehabilitacion, el analisis de pruebas
adicionales de confiabilidad test-retest, validez predictiva, validez convergente y divergente
(validez de criterio externo). De modo, que el constructo medido pueda indicar mayores
evidencias de distintas fuentes de confiabilidad y validez. En este estudio, si bien se realizé
un analisis factorial que tomé como tamafio de muestra el criterio de caso por parametro
ofrecido por Worthington & Whittaker (2006) donde se sefialan que, en un AFC, 5 casos por

pardmetro es una muestra adecuada.

La cantidad idénea de participantes que sefiala la literatura generalmente para realizar
analisis confirmatorios mediante ecuaciones estructurales debe aplicarse muestras superiores
a 200 participantes, aunque dependera del nimero de items, componentes propuestos, etc.
(Batista-Foguet et al., 2004). No obstante, debemos mencionar que aun y con una muestra

tan pequefia el modelo luego de ser modificado alcanzo valores de ajuste, y logro replicar las
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estructuras halladas originalmente para poner a prueba si el modelo hipotetizado se ajustaba

adecuadamente a los datos de este estudio (Lloret Segura et al., 2014).

La presencia de ajuste en el modelo tedrico propuesto resulté llamativa, sobre todo,
tomando en consideracion que cuando se realizan ecuaciones estructurales para analizar
modelos tedricos con muestras de 100 participantes, el rechazo tiende a elevarse hasta un
74.5% en los modelos tedricos presentados (Morata-Ramirez et al., 2015). No obstante, a
pesar del ajuste alcanzado con una muestra tan pequefia en esta modelizacién, la conclusion
de que la escala cuenta con adecuadas propiedades psicométricas debe ser tomada como

parcial y momenténea, reclaméandose que estos analisis se repitan con otra u otras muestras.
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CAPITULO V

Ildentidad de recuperacion

Estudio 4
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Capitulo V. Identidad de recuperacion

En el presente capitulo, se propone una propuesta explicativa integradora que permita
la comprension de las fases de cambio que atraviesan los consumidores de sustancias hasta
Ilegar a interiorizar una identidad de recuperacion. Con los argumentos que se presentan se
responde a la principal limitante detectada en varias premisas tedricas que enfatizan solo en
directrices de perspectivas psicoldgicas o sociales en la construccion de esta identidad,
advirtiéndose la necesidad de comprender desde posiciones mas integradoras, la relacion
dialéctica que existe entre los procesos internos motivacionales y los estimulos ambientales
que rodean al individuo y que van teniendo lugar en cada una de las etapas de recuperacion.
Por consiguiente, se identifican los cambios psicosociales transicionales y los componentes
que influyen en la maduracion de procesos dentro de cada etapa. Se discuten las
modificaciones que ocurren desde el inicio de la primera fase de tocar fondo y surgimiento
de la necesidad de cambio hasta la quinta fase final de interiorizacion de recursos de capital

de recuperacion integrados en la estructura de la personalidad de los exconsumidores.

A pesar de que la recuperacion es un proceso no lineal, multifactorial y complejo que
continuamente se ve afectado por el riesgo de recaidas durante el primer afio de abstinencia
con presencia de diversos sintomas post-consumo (Dennis et al., 2007; Marlat & Gordon,
1985). La mayoria de las personas que experimentan problemas con el consumo de
sustancias, en algin momento de sus vidas eventualmente superan estos problemas hasta
lograr una recuperacion sostenida y estable hacia los cinco afios, con procesos dificiles de
entender desde una visién integral (Bahl et al., 2019; Barnett et al., 2021; Dillon et al., 2020;

Groshkova et al. 2012; Mittelmark et al., 2017; Webb et al., 2022).
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La frecuente aparicion de periodos de remision intercalados con episodios de recaidas
caracterizados por dolor emocional, relacional y social, acompafiados de posteriores
reingresos al tratamiento dificultan comprender de modo profundo la Idgica interna que
siguen las transformaciones subjetivas en consumidores hacia la recuperacion (Arria &
McLellan, 2012; Scott et al., 2005). Solo un reducido numero de estudios cualitativos o
teodricos abordan desde la complejidad de un enfoque integrador, la comprension de cémo
inicia la interiorizacion de una nueva identidad de recuperacién, qué interaccion especifica
de factores influye mas en el razonamiento y la toma de decisiones de dejar el consumo de
sustancias a largo plazo, o los cambios subjetivos graduales que surgen en este proceso

recuperativo (Velez et al., 2017; Wenaas et al., 2021; Wangensteen & Hystad, 2022).

Algunas investigaciones indican que por tratarse de un trastorno de naturaleza cronica
requiere tratamiento dentro de un sistema de atencion orientado a la recuperacion que enfatiza
gestion continua mediante apoyo de pares (Humphreys et al., 1998). En un estudio con 573
personas de una comunidad australiana los participantes habian consumido sustancias
durante un promedio de 18 afios y habian estado abstinentes durante 8 afios, 83%
manifestaron que, cuando se encontraban en la “cima del consumo activo”, realizaban
actividades en redes sociales compuestas por otros consumidores de sustancias, mientras,
cuando reportaron “experiencias de recuperacion” disminuyeron la proporcion de su red
social compuesta por exconsumidores junto con un aumento en la proporcién de su social

red con otras personas en recuperacion (Bathish et al., 2017).

Por consiguiente, los enfoques de tratamiento basados en modelos de cuidados
intensivos, centrados en la reduccion de sintomas, estabilizacion clinica, alta y seguimientos

posteriores breves donde se finalizan las relaciones del tratamiento esperando que la personas
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logren una recuperacion a largo plazo por su cuenta, son ineficaces (McLellan et al., 2000).
Los analistas tienen cada vez mas claro que este viaje de transformacion no s6lo es un proceso
de larga duracion, que esta mediatizado por la influencia de componentes de indole social,
sino que ademéas demanda la implicacion personal para mantener la tenacidad continua
necesaria, asi como una atencién de soporte mas individualizado (Ashford et al., 2019;

Sheedy & Whiteter 2013).

Entre los modelos tedricos que destacan la influencia del contexto social como un
fuerte ingrediente en la construccion de una nueva identidad de recuperacion, se sustentan
las intervenciones grupales terapéuticas para crear un sentido de identificacion compartido
(Fring & Albery, 2016); con determinados servicios de apoyo continuos para la recuperacion
entre pares (Best et al., 2016), asi como el surgimiento de experiencias curativas, donde el
principal catalizador y posterior mecanismo potencial para el cambio, radica en la dinamica
social cambiante que un individuo experimenta a medida que hace la transicién con grupos
orientados a la recuperacion, dentro de una comunidad terapéutica que en asi misma, se

considera como un método de cambio (Cruwys, Haslam et al., 2014; De Ledn, 2000).

Los modelos que destacan los componentes sociales confirman que el cambio de
identidad en la recuperacién se va negociando socialmente a lo largo del tiempo de
recuperacion y a medida que transcurre el tratamiento con la asistencia de cuidados
posteriores (Best et al., 2016). Transcurridas todas estas etapas, llega un punto que la
identidad social emergente se internaliza gradual y totalmente, de modo que el individuo
Ilega a encarnar las normas, los valores, las creencias y el lenguaje de grupos orientados a la
recuperacion. Lo anterior demuestra que los factores que mantienen la recuperacion son

principalmente sociales; y que mantener la abstinencia implica alejarse del uso de redes
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sociales asociadas a al consumo e involucrarse activamente con una red social alternativa que

incluye a otras personas en recuperacion (Dingle et al., 2015).

La individualizacion de los exconsumidores se manifiesta cuando se ha producido la
transferencia de influencias de las consecuencias externas objetivas a un nuevo aprendizaje
de experiencias internas subjetivas del individuo. Una vez interiorizados los cambios
aprendidos parecen mas coherentes y autoiniciados, dirigidos desde el interior que el
aprendizaje influenciado desde el exterior (De Ledn, 2000). La identidad se origina como
una serie de procesos transicionales desde una posicién predeterminada pasiva de identidad
conferida externamente por la familia y la cultura, a una identidad internalizada con un nuevo

sentido de si mismo y de autonomia (C6té, 2002; Deci & Ryan, 2000).

Los procesos transicionales se van produciendo por etapas, desde una motivacion
impulsada por fuentes externas, hasta la introyeccion gradual que se va produciendo en la
interaccién con el medio, para terminar finalmente en la motivacion intrinseca o
autodeterminacion, que se caracteriza por ser un tipo de regulacién conductual mas integrada
al propio comportamiento, permite actuar de manera autbnoma a las circunstancias externas,
persiste a lo largo del tiempo y es congruente con los verdaderos valores e intereses
adquiridos (Deci & Ryan, 1985). Las personas que maduran a este nivel de autonomia o
sentido de voluntad destacan por el compromiso y la autorregulacion individual ante una
determinada actividad, con claridad de proyectos futuros, cuyas decisiones tienden a tomarse
segun comportamientos planificados y segun las consecuencias racionalizadas (Ajzen &
Fishbein, 1975; Prochaska & Velicer, 1997; Raihan, & Cogburn, 2021). Las etapas de
construccion de una identidad de recuperacion se proponen basadas en el modelo de

DiClemente et al. (1991) establecidas en cinco: precontemplacion, contemplacion,
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preparacion, accion y mantenimiento. No obstante, aunque el eje central de este estudio son
las premisas del modelo transtedrico, también se enriquecen los argumentos presentados
tomando como referentes elementos convergentes y explicativos de otras premisas tedricas,

con vistas a elaborar una formulacion integrativa.

Primera etapa de precontemplacion: Fuerzas motrices orientadoras al cambio

Estudios cualitativos basados en entrevistas a exconsumidores recuperados
mencionan que el genuino cambio motivacional del consumo activo comienza cuando se
arriba a un fondo de dolor intolerable e impensable (Biernacki, 1986; Simpson et al., 1986;
Prins, 1994; Waldorf & Biernacki, 1981). Esta experiencia constituye un factor importante
en el ingreso y posterior cumplimiento del tratamiento. De hecho, segln algunos autores,
entre las razones principales que movilizan la conducta de las personas con trastorno por
consumo de sustancias para ingresar en un tratamiento, destacan el haber experimentado este
tipo de acontecimientos vitales. Por lo general, se describe que las personas experimentan un
extremo dolor antes de que puedan cambiar (Cunningham et al., 2007), representando un
punto de inflexion total como una crisis existencial (Brill, 1972), que promueve la
maduracion personal de aceptacion y conciencia de enfermedad (Diclemente et al., 1999,

Henao Escobar & Segura Restrepo, 2013).

Por lo general, este punto de giro suele ir acompafiado de alguna experiencia o evento
critico que sirve para estimular o desencadenar la decision ante un deterioro repentino de la
salud, el rechazo absoluto y radical de la familia, la perspectiva de ir a prision o la muerte de
un compafiero o allegado amigo (Prins, 1994; Simpson et al., 1986; Waldorf & Biernacki,

1981). De igual modo, algunas posturas sefialan que la decision surge también cuando la
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identidad de consumidor entra en conflicto irreconciliable con otras identidades que no estan
relacionadas con el consumo de sustancias, como los de la pareja, padre, hijos, familiares,
compafieros de trabajo o sociedad en general, siendo en Ultima instancia inaceptables para

esas personas (Bess et al., 1972; Biernacki, 1986; Brill, 1972).

El grado de aceptacion del consumo de sustancias depende de factores como la edad,
presion de la familia, nivel de madurez, grado de escolaridad y por supuesto, vivencias o
experiencias de crisis que propician un andlisis personal de costo/beneficio buscando ayuda
0 intentar cesar voluntariamente el consumo (Best et al., 2021). La gravedad del problema,
mayor cantidad de sintomas de dependencia, niveles altos de depresion y experimentar
consecuencias sociales adversas, problemas laborales o legales, y relaciones dificiles con
miembros de la familia, aumenta la probabilidad de que una persona reconozca que tiene un
problema de consumo de sustancias; por el contrario, el valor percibido positivo del
tratamiento y la situacion laboral aparentemente funcional, incluido el hecho de contar con
habilidades profesionales, se asocia negativamente con el reconocimiento del problema en
detrimento del pensamiento critico, reflexivo y de la autoconciencia (Cunningham et al.,
1994; Finney & Moos, 1995; Nwakeze et al., 2002; Rogers et al, 2019; Yechiam et al., 2005;

Zule et al., 2003).

Esta percepcién también se relaciona con malos resultados del tratamiento sin
adherencia con sintomatologia mas severa y mayores tasas de hospitalizacion (Amador &
Seckinger, 1997; Ghaemi & Pope, 1994; Probst et al., 2015; Van Camp et al., 2017). Estudios
indicaron que 46% de las personas que acuden a tratamiento mencionaron que no identifican

razones suficientes a pesar de ser conscientes de los dafios con una especie de percepcion
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engafiosa de autocontrol con frecuentes interrupciones abruptas del tratamiento y repetidas

recaidas (Caputo, 2019; Martinez Gonzélez et al., 2016; Sirvent et al., 2019).

Como situacion contraria, el reconocimiento de problemas esté relacionado con la
motivacion para iniciar y adherirse al tratamiento con una mayor probabilidad de abstinencia
0 recuperacion después del tratamiento (Goethals et al., 2012; Giyaur et al., 2005; Kim et al.,
2007). EIl reconocimiento realista con la conciencia y aceptacion de la identidad como
consumidores, conlleva a los pacientes a la necesidad de acudir a un tratamiento progresivo
a largo plazo (Kim et al., 2021, Debaere et al., 2017; Hayes, 2010, Marsh, 2011; McPherson

et al., 2018; Ortega, 2017; Prochaska & DiClemente, 1992).

Aunque las situaciones de dolor conducen a procesos reflexivos existenciales,
estudios indican que en los tratamientos iniciales soportados por procesos psicoterapéuticos
es no evitarle el sufrimiento, ya sea con roles profesionales permisivos, protegiéndolos o
facilitandole resolver sus problemas mientras que se encuentra consumiendo (Lappan et al.,
2020), no obstante el compromiso, la actitud motivada con reflexividad y el reconocimiento
del problema siguen siendo factores relevantes en esta etapa (Broome et al., 2001; Callaghan
etal., 2005; Joe, et al., 2014); asi como una actitud firme de la familia como elemento externo
clave contribuye con mayor prontitud a la aparicion de experiencias catarticas o epifanias en
las personas con problemas de consumo de sustancias, conduciéndolos a aceptar o buscar la
ayuda de un tratamiento en menor nimero de afios (Nugent y Schinkel, 2016; Standing,
2011); equilibrando las influencias de la estigmatizacion, exclusion social y la desesperanza
con mayor afectividad expresada por la red de apoyo (Chen, 2008; De Ledn, 2013; Iswardani

et al, 2022).
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Las crisis o conflictos vivenciales que resultan intensos favorecen procesos
madurativos en los individuos (Dominguez, 2006; Gonzélez Rey & Mitjans, 2017). Orientan
la reestructuracion del mundo interno de los pacientes y promueven replantear una nueva
jerarquia de necesidades y motivos que dirige el comportamiento hacia otros sistemas de
actividades, relaciones y formas de vida (Vigotsky, 1987). Representan fuerzas motrices que
contribuyen a la formacién de nuevos sentidos y significados subjetivos que se expresan en
cambios de la esfera motivacional como un indicador consistente de que ha surgido un nuevo
nivel de desarrollo psiquico (Chudnovsky, 1976; Gonzalez Rey & Mitjans, 2017; Patton et

al., 2022).

La concientizacion y maduracion de procesos volitivos en las personas con trastornos
por consumo de sustancias son elementos subjetivos valiosos en la decision de buscar o
aceptar la ayuda. No obstante, la calidad de los servicios terapéuticos como veremos mas
adelante es donde se encuentran elementos curativos que son cruciales en el proceso de
recuperacion. De hecho, las oportunidades para trabajar en relaciones problematicas y
sentimientos de abandono, duelo, ira, soledad y otras manifestaciones de desregulacion
emocional durante el tratamiento son cruciales en el proceso de recuperacion, disminucion
del estigma, sentimientos de vergiienza y creacion de nuevos significados (Antonovsky,
1987; Wangensteen et al., 2020, Wenaas et al., 2021; Garke et al., 2021). El principal
catalizador y posterior mecanismo potencial para el cambio, radica en la dinamica social
cambiante que un individuo experimenta a medida que hace la transicion de entre grupos

consumidores a grupos orientados a la recuperacion (Haslam et a., 2014).
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Segunda etapa de contemplacién. Agentes sociales de orientacion eficaz

Entre 60-70% de los consumidores de opiaceos y cocaina que acuden en demanda de
tratamiento se ubican en el estadio de contemplacion (Albiach et al., 2000) semejante a los
alcoholicos quienes muestran porcentajes alrededor del 50% también en contemplacion
(Llinares et al., 1996). No obstante, a pesar de este estado de inamovilidad inicial suelen
darse casos de personas que alcanzan a transitar de manera efectiva hacia la abstinencia,
sobre todo, tomando en cuenta que la motivacion al cambio se va transformando gradual y
potencialmente a medida que transcurre el tiempo de tratamiento. La calidad de las
interacciones sociales es relevante para alcanzar la progresion de la motivacion hacia las
fases subsiguientes de la recuperacion (Fiscella et al., 2004; Marchand et al., 2019; Pettersen
et al, 2019; Rance & Treloar, 2015). La centralidad de los servicios orientados en la persona
y su individualidad surgen como piedras angulares de tratamiento y se destacan como
principios rectores entre las directrices de tratamiento en trastornos por consumo de

sustancias (Sheedy & Whitter, 2013; Wenaas et al., 2021).

Los expertos recomiendan estimular manifestaciones de contacto y afecto social que
proporcionen la sensacion de que uno significa algo para los demas, ser valorado, aceptado
y visto como individuo, con el objetivo de que maduren progresivamente en las personas con
problemas por consumo de sustancias el sentido de comunidad, la mejora de la salud mental
y la apertura a la ayuda mutua, de modo que, posteriormente se puedan resolver problemas o
sobrellevar crisis de manera colaborativa (Brekke et al., 2017; Bjerlykhaug et al., 2021;
Cloud & Granfield, 2008; Haslam et al., 2019; Ness et al., 2014; Price-Robertson et al.,

2017).
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Segun Connolly & Strupp (1996) facilitar mejoria a la sintomatologia del paciente en
conjunto con otros, es el principal conglomerado de cambio que debe ser incentivado cuando
se tienen los contactos iniciales, ya que de ellos posteriormente se podra trabajar la
autocomprension, luego la autoconfianza y finalmente una mayor y nueva autodefinicion. Al
ser tratado con confianza, optimismo y respeto, se reestablece la autoestima y una identidad
mas positiva (Kvia et al., 2020; Robertson & Nesvag, 2019), de ahi la importancia de la
alianza terapéutica como un componente facilitador para lograr la participacion del

consumidor en esta fase (Norcross, 2002; Norcross et al., 2006; Wenaas et al., 2021).

La autoaceptacion es facilitada por la aceptacion de los demas, y la adquisicién de la
autoaceptacion es una compleja experiencia de curacion (Murakami, 2005; Rogers, 1961;
Tenembaum, 1961). La aceptacion incondicional genera confianza y por ende, seguridad
psicoldgica que permite una apertura del yo privado a los demas, facilitando revelar su
interior a los otros y de este modo favorecer gradualmente la recuperacién (Bell, 1994). Por
el contrario, si solo se adopta la confrontacién como herramienta psicoterapéutica, pueden
activarse actitudes defensivas en el individuo, ya que esta es una respuesta humana normal
cuando uno es acusado, degradado, etiquetado, faltado al respeto o amenazado. Confrontar
evoca actitud defensiva y la resistencia a la confrontacién predice una falta de cambio de
comportamiento posterior (Miller & Rollnick, 2002; Pomerleau et al., 1978). En el caso de
las personas con trastorno por consumo de sustancias, las tasas de abandono son cuatro veces
mayores en grupos de confrontacion, e incluso entre los que completaron el tratamiento no

hay diferencias significativas en los resultados (Kashner et al., 1992).

En esta etapa, con pacientes desafiantes se ha encontrado que un estilo de terapeuta

empatico basado en una escucha reflexiva con preguntas claves centradas en el paciente y un
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estilo directivo, pero no confrontativo, predicen una disminucion del consumo (Miller &
Rollnick, 2002). En la contemplacién se busca involucrar empaticamente al consumidor y
tratar de convencerlo con la validacion emocional, los elogios y el aliento para reducir la
angustia (Antonovsky, 1987; Neale et al., 2018). Al mismo tiempo, esta practica de compartir
en grupo favorece la conexidén emocional, conciencia y autoexpresion entre los participantes;
establece confianza y un sentido de cercania intima entre los compafieros del grupo (Yalom
& Leszcz, 2020). Escuchar y comprender el dilema del cliente evoca las propias motivaciones

del cliente para el cambio (Miller y Rollnick, 2002).

Los nuevos espacios de socializacion abiertos pueden ser capaces de expresar nuevas
operaciones y recursos subjetivos en la medida en que faciliten la generacién de un
intercambio dialdgico que satisfagan las necesidades emergentes de las personas (Patterson
& Forgatch, 2001; Rey y Martinez Ochoa, 2017; Westen et al., 2004; White, 2009), de hecho,
se ha reconocido que alrededor del 40% del cambio se le atribuye a factores extra terapéuticos
donde se ubican aspectos relacionales de sujetos vinculados a sus redes de apoyo social

(Lambert et al., 1986).

Tercera etapa de preparacion. Maduracion gradual al cambio

Toda relacion de ayuda terapéutica exitosa comienza con intentar una intensa y
emocionalmente cargada relacién real, de auténtica confianza con la persona que demanda
ayuda (Gelso & Kline, 2019; Wangensteen & Hystad, 2022a). Por ello, a medida que
transcurren las primeras interacciones sociales seguras, continuas y diarias en un contexto de
rehabilitacion, se fortalece la alianza terapéutica y las relaciones entre pares dando margen

al incremento gradual de esta sensacion de confianza (De Ledn, 2000). La utilizacion de
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herramientas educativas de comprension emocional como identificacion, compasion y
empatia facilitan la auto apertura y la participacion en el programa. Consumidores
vulnerables y estigmatizados que empiezan a sentir la genuina preocupacién, compasion y
empatia de un grupo o persona en particular por su bienestar, expresan una mayor cantidad
de autorrevelaciones y relatos honestos, a pesar de que la mayoria de los consumidores
puedan mostrar una coraza presuntamente impenetrable como resultado de vivir de manera

precaria, rebelde y antisocial (Wangensteen, & Hystad, 2022).

Muchos grupos basados en esta premisa buscan como intencion inicial proporcionar
un foro para la apertura personal y la expresién emocional libre, negativa y positiva, al
margen del riesgo del caos social o el perjuicio personal. Mediante el rapport, se potencia la
expresion emocional con privacidad y confidencialidad (Sobell & Sobell, 2011). La
comprension de los demas, decrece la frustracion de no ser atendido o escuchado con trato
humanizado y permite abordar experiencias emocionales e introspecciones personales
adoptando los riesgos personales de compartir, abrirse y hacerse vulnerable (Yang et al.,
2018). La reflexividad y autoconciencia mediante la introspeccion e involucramiento
personal en el tratamiento a través de la expresion adecuada de sentimientos posibilita
mayores probabilidades de transitar hacia la abstinencia, ya que satisface necesidades de
relacion social innata (Gelso & Kline, 2019). La satisfaccion de necesidades de relacion, tan
fuertemente insatisfechas en los adictos por la exclusion y el estigma, hacen sentir a las
personas conectadas e importante para los demas, contribuyen a un mejor bienestar subjetivo,

y promueven poderosamente su predisposicion motivacional para el cambio

Durante esta etapa también se distingue el recurso abreactivo como la contraparte

que permite contrarrestar la ganancia secundaria que innumerables veces se encuentra muy
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anclada en la vida de los consumidores cronicos, llevandolos a aferrarse al sintoma doloroso
de la adiccidn que les coloca en una situacion de franca inferioridad, pero que a pesar de las
consecuencias intentan conservar como una minima ventaja adquirida durante la adiccion
(Yalom, 1983; White, 2009). La descarga emocional facilita vivenciar un sentimiento de
desahogo Yy liberacion, al tiempo que orienta a la persona para que perciba mejor qué tiene y
como tiene que hacer para sentirse mejor, movilizando la energia que a su vez orienta hacia
la accion. En este proceso de “darse cuenta” o toma de conciencia se establece la relacion
entre su interior y su exterior, permite percibir lo que esta ocurriendo en su vida y hacia donde
se dirige, queé es lo que se necesita y la forma en que se puede o0 no se puede lograr lo que se

necesita (Espinola & Pintado, 2014).

Solo las gratificaciones obtenidas mediante la catarsis en cuanto a la liberacion y
relajacion pueden ser la contraparte aprendida que sirva de nutriente y puerta de entrada a la
transformacion. La catarsis también juega un papel direccional, empujan a los individuos
hacia la accion, hacia un objetivo o meta especifico y ayudan en la internalizacion de procesos
curativos de mayor bienestar (Yalom, 1983). De hecho, toda conducta motivada es reforzada
siempre que responda a la satisfaccion de alguna determinada necesidad de alta jerarquia
dentro de la subjetividad del individuo. De ahi, que la persona necesite aprender a satisfacer
sus necesidades a través del mecanismo homeostatico o de autorregulacion organismica,
entendiendo y reforzando cuales son los recursos que sacian las carencias y desequilibrios

experimentados (Espinola & Pintado, 2014).

Asi mismo, las historias sobre como otros han logrado con éxito sus objetivos resultan
ser motivos relevantes generando percepciones de posibilidad, esperanza y optimismo acerca

de la modificacion personal. En este proceso de identificacion e imitacion la experiencia
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vicaria permite adoptar e internalizar estrategias de éxito a partir de los otros (Bandura, 1989;
Borkman, 1999; Lépez-Torrecillas et al. 2002). Al visualizar la experiencia de exito de los
compafieros ayuda a los consumidores a imaginar una vida después del cambio con auto
reevaluacion que impulsa a planificar y reorganizar el entorno, asi como el desarrollo de las
estrategias necesarias para realizar cambios con comprension y sin rechazo social (Lindgvist
et al., 2017; Pettersen et al., 2018). La confianza o alianza terapéutica temprana, expresion
emocional, abreaccion o catarsis, el insigth, y el aprendizaje vicario, son factores

fundamentales en esta etapa.

Cuarta etapa de la accion. Autoeficacia, accion y sentidos subjetivos

Como se ha podido observar en los primeros periodos camino al cambio de identidad
maduran de manera acumulativa modificaciones cuantitativas de caracter subjetivo que
constituyen el fundamento o la antesala sobre el cual se construyen y emergen posteriores
cambios cualitativos de caracter mas conductual (Palmero-Cantero et al., 2011). Segun el
modelo transtedrico de Proshaska y Diclemente (1992) las etapas iniciales al cambio:
precontemplacién, contemplacion y preparacion estdn mediatizadas por la presencia de
procesos subjetivos de indole experiencial, cognitivos y afectivos. Mientras, las fases de
accion y mantenimiento se caracterizan por la implementacion de estrategias conductuales.
La transicion de una fase a otra se entiende como un proceso no lineal y secuencial pues los
primeros periodos maduran de manera acumulativa con modificaciones cuantitativas de
caracter subjetivo que constituyen el fundamento o la antesala sobre el cual, se construyen y
emergen posteriores cambios cualitativos de caracter mas conductual (Becofia Iglesias &

Cortés Tomas, 2016).
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Asociar el cambio Gnicamente con la accion, renunciando asi a todo el trabajo previo
requerido para actuar y cambiar un comportamiento, es una idea erronea. EI cambio es un
viaje ascendente donde la persona va apropiandose gradualmente del desarrollo sociocultural
anterior por medio de experiencias que verdaderamente adquieren un significado orientando
la accion en un futuro mediato (Frankl, 1946). Detras de cada aparente y simple accion se
sintetiza todo un amplio conjunto de comportamientos y procesamientos previos fusionados,
encadenados en una interaccion sinérgica que dirigen hacia el logro de algun fin previsto de

antemano (Florez-Alarcon, 2018; Wertsch, 1985).

Los primeros procesos que encaminan hacia la toma de decisiones de acciones
complejas dirigidas al cambio ubican a la emocién y maduracion de procesos intelectuales
como elementos necesarios. El proceso emocional da inicio al arranque motivacional de
cualquier accién con un deseo subjetivo que conduce a hacer algo que permita satisfacer una
necesidad buscando una aproximacion a lo agradable y de evitacion de lo desagradable o
tomando decisiones de no retorno mediatizadas por la percepcion sobre los beneficios que

obtendré versus las perdidas (Bandura, 2001; Prins, 1994; Simpson et al., 1986).

El balance decisional pro-cambio implica que deben aumentar significativamente las
ventajas para que esa persona progrese a la etapa de accion (Magill et al., 2018; Prochaska et
al., 1993), pues la modificacion de creencias y atribuciones por medio de experiencias
personales internas o por el modelamiento indirecto desde otros, también son elementos
disuasorios para tomar una decision de no retorno hacia la accion (Achtziger & Gollwitzer,
2008; Heckhausen & Gollwitzer, 1987). Si en este periodo pre-decisional y pre-accional
(deliberacion-planificacion), la percepcion de expectativas y eficacia superan a la percepcion

de amenaza cuando se valoran los pro y contras, se origina la condicion necesaria para que
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se inicie y mantenga la intencion de asumir la accion (Garcia, 2007). La expectativa de
resultados tiene que ver con los pensamientos del sujeto asociados a la posibilidad anticipada
de que con una accion por su parte se van a obtener los efectos deseados (Eccles & Wigfield,
2002). La autoeficacia por su parte consiste en la percepcién que la persona tiene acerca de

sus capacidades para ejecutar la accion.

Segun Bandura (1997), la creencia de autoeficacia es el principal factor que determina
la administracion en el curso de la ejecucidn de actividades, ya que contribuye a la formacion
de un sentido de control que lleva al sujeto a emprender un curso de compromiso con la
accion. Otros hallazgos coinciden y expresan que tanto la autoeficacia de planificacion como
la autoeficacia de accion presentan resultados importantes en el cualquier comportamiento
saludable, no obstante, los efectos directos de las intenciones conductuales y la autoeficacia
de accion reportan sustancialmente mayores efectos asociados al cambio (Zhang, Zhang et

al., 2019).

La autoeficacia de la accion conduce a un incremento en la autoeficacia de
mantenimiento que influye de manera directa sobre componentes volitivos para el nuevo
comportamiento, a su vez, estimula simultdneamente aprendizajes sociales experienciales
que conducen a realizar estimaciones por parte de los individuos sobre su propia capacidad
para participar en comportamientos de salud en el futuro, madurando estimaciones de que es

posible mantener ese comportamiento (Zhang, Zhang et al., 2019).

Estudios indican que el 50% de los metaanalisis prueban un efecto significativo de la
interaccidn entre el control conductual percibido y las intenciones, es decir, las intenciones

son predictores mas fuertes cuando el control conductual percibido es mayor (Armitage &
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Conner, 2001; Hagger et al., 2022). La evaluacion de las acciones tomadas y el control
percibido de la propia autorregulacion orienta a la persona a tomar conciencia sobre el nivel
de cumplimiento de sus intenciones especificas aqui-ahora. De acuerdo con los planes
disefiados con anterioridad, la concentracion en los planes trazados y la observacion del
resultado inmediato, permite analizar las contingencias de reforzamientos operantes, locus
de control presente y estableciendo aprendizajes asociativos de causalidades (Ajzen &

Fishbein, 1975; Skinner, 1979).

La evaluacion cognitiva, racional, coherente y comprensible de lo experimentado
posibilta reflexiones articuladas dando significados derivados de la experiencia en torno a la
realidad y a el mismo (Mulahalilovi¢ et al., 2021). Esta capacidad de encontrar patrones,
conexiones y modelos mentales confiables entre su conducta y el entorno, posteriormente
reforzados a través de experiencias, reafirma sus percepciones de coherencia y disminuye los
encuentros con la incertidumbre disminuyéndole la sensacion de desesperacion,
desesperanza y atrapamiento (Antonovsky, 1987; Heintzelman y King, 2014; Martela &

Steger 2016; Trent et al., 2013).

De esta comprensibilidad adquirida se forma una base explicativa para decidir cuéles
seran los propo6sitos adecuados que reorientaran su vida hacia metas que realmente hagan
experimentar que la existencia vale la pena (Martela & Steger 2016; Dahlberg & Dahlberg
2019). Los objetivos signficativos establecidos como prioridad y compromiso pueden
moderar considerablemente la relacion intencion-conducta en aproximadamente 70% del

comportamiento a largo plazo (Rhodas et al., 2022).
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El control conductual percibido propicia también la satisfaccion de necesidades de
competencia y autonomia, ambas, estrechamente vinculadas con una motivacion cada vez
mas intrinseca (Decy & Ryan, 2000). La satisfaccion de necesidades de competencia y
autonomia impulsa al consumidor para que gradualmente transite de experimentar con
pequefios pasos hasta una mayor modificacion de su comportamiento, experiencias y/o
entorno para superar sus problemas con cambios de comportamiento evidentes por un

periodo de 1 a 6 meses (Prochaska & Norcross, 2001).

Quinta etapa de mantenimiento. lIdentificacion, interiorizacion, integracion

Al habituarse a una nueva conducta con determinada creencia de autoeficacia la
construccidn de una nueva identidad de recuperacion implica su integracion al estilo de vida
del individuo, demandando que el aprendizaje sea automatizado y requiera cada vez menos
esfuerzo de pensamiento y energia para mantenerlo, pues la automatizacion refleja mas
probabilidades de recuperacion y menos riesgos de recaidas (DiClemente et al., 1999). Por
el contrario, mientras menos integracion de comportamientos saludables y estrategias de
afrontamiento efectivas durante el primer afio de abstinencia, mayor se pronostica que sea el

indice de recaida entre 50-70% (Patton et al., 2022).

El apoyo de otros en esta etapa de mantenimiento de la recuperacion se torna
relevante pero alrededor de los cinco afios, los exconsumidores reflejan el no requir sostén
social externo (Cloud & Granfield, 2008; Dennis et al., 2007). En la medida que la persona
avanza en su viaje de abstinencia aumenta su capital de recuperacion, y disminuyen las
posibilidades de recaida hasta un 15 % después de cinco afios de cese del consumo sostenido

(Kelly et al. 2010). La formacion de nuevos significados y planeacion de nuevos propositos
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en torno a la vida y a uno mismo, con involucramiento en una cantidad relevante de
actividades de autoayuda favorece la autonomia logrando hasta un 83% de probabilidad de
abstinencia en intervalos de seguimiento de 6 y 12 meses (Moos & Moss, 2007; Timko & De

Benedetti, 2007).

Ahora bien, volvemos a sefialar que antes de establecer una conducta
autodeterminada y mantenida se necesita primero en el orden personal subjetivo, haber
madurado criterios de una comprensibilidad coherente, racional, ordenada y predecible del
mundo social inmediato, de modo que la argumentacion lograda pueda dar sentido y
significado a la experiencia individual (Hayaky et al., 2021). De la comprensibilidad
alcanzada emerge una percepcion de control el cual permite activar recursos personales
disponibles de autoeficacia suficiente para determinar en base a los significados creados
socialmente, valorando la pertinencia de realizar compromisos e inversiones para afrontar
adecuadamente demandas o problemas, por lo cual la direccion auténoma de su

comportamiento promueve una identidad de recuperacion pertinente (Antonovsky, 1987).

El desarrollo de nuevas configuraciones subjetivas complejas entre los equilibrios
personal y social contribuye a la asimilacion de identidades y sentidos que son en si mismas
construcciones dinamicas (Turner, 1985). La interiorizacion de identidades y sentidos ocurre
socialmente a partir de la dimensién cultural, pues asumir un rol interactivo con los cédigos
socioculturales presentes en el medio circundante, propicia su interiorizacion a través del
proceso de autoaprendizaje de repertorios amplios de conductas, para mas tarde,
reproducirlos de manera intrinseca, autodeterminada y voluntad propia (Gonzalez Rey &

Mitjans Martinez, 1997).
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Durante este proceso de interiorizacion, la identificacién o valoracion consciente-
afectiva que se realice hacia el determinado comportamiento expuesto en el medio, representa
una pieza fundamental para que la accion sea aceptada como propiedad personalmente
importante (Decy & Ryan, 2000). Una mayor identificacion aumenta la posibilidad de
receptividad hacia las normas y valores grupales que se desean transmitir, al tiempo que
facilita la asimilacion e integracion de dichas normas dentro de propio sentido de uno mismo
(Best et al., 2016). De hecho, la identificacion y sentido de pertenencia hacia un grupo al que
se cree pertenecer ejercen una influencia considerable sobre los individuos, facilitan que
introyecte sus normas sociales, que repercute sobre las actitudes y conductas posteriores
(Beckwith et al., 2019; Humphreys y Lembke, 2014). Solo aquellos grupos con los que una
persona se identifica fuertemente parecen influir su comportamiento, creencias y actitudes
de manera que estén en consonancia con las normas, creencias y actitudes del grupo. Si la
gente no se identifica con aquellos sujetos que se estan intentando facilitar la recuperacion,
es poco probable que sigan sus consejos (Best et al., 2016; Haslam et al., 2018; Haslam et

al., 2019).

Asimismo, distintos autores sostienen que la internalizacion de una norma dentro del
grupo sirve como base para la autodefinicion, y la posterior regulacion de actitudes y
conductas creando sentido de pertenencia y solidaridad (Tajfel & Turner, 1979; Haslam, et
al., 2014; Yalom, 1995). Asi, la interiorizacion de las caracteristicas compartidas del grupo
como parte del yo, y esta nueva categorizacion del yo tipicamente implicara distanciarse de
otros grupos consumidores, debido a su inconsistencia con las caracteristicas del grupo de
recuperacion (Best et al., 2016; Cruwys, Dingle, et al. 2014; Frings & Albery, 2015; Kelly et

al., 2010).
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Figura 3
Etapas de construccion de la identidad de recuperacion
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Las manifestaciones de contacto y afecto social dentro de grupos de personas con
ideas afines, ayuda mutuamente a sobrellevar crisis o resolver problemas, proporciona la
sensacion de que uno significa algo para los demas, es valorado, aceptado y visto como

individuo, ello, va madurando progresivamente del sentido de comunidad y es un ingrediente
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frecuentemente empleado para la mejora de la salud mental (Bjerlykhaug et al., 2021; Haslam

etal., 2019). Las cinco etapas se muestran en la figura 3.

Por lo general, el tiempo que se demanda de entrenamiento y participacion en los
tratamientos o atencion continua a largo plazo hasta integrar las normas y valores del
programa de rehabilitacion al yo, lleva entre 1 y 5 afios. Algunas propuestas enfatizan que
basta con una participacion minima de dos afios para que se abra la posibilidad de que se
arraiguen nuevos habitos y conductas de consolidacion en el mantenimiento de una red social
libre de consumo de sustancias, a pesar de que se haya producido 0 no una recaida. Sin
embargo, otras investigaciones insisten en la importancia de recibir varias formas de apoyo
externo durante los primeros cinco afios de manera consecutiva para mejorar la probabilidad

de que las personas mantengan su recuperacion (Stanojlovi¢ & Davidson, 2021).

En el campo de las neurociencias también se confirma que un mayor tiempo de
abstinencia ofrece un incremento de posibilidades de recuperacion neuroldgica. La alteracién
de la percepcidon del tiempo motor en los dependientes de metanfetamina persiste durante al
menos 3 meses después del cese de la ingesta de drogas. Mientras que, cuando la duracion
de la abstinencia alcanza aproximadamente los 16 meses, la funcién de temporizacion motora
parcial se recupera a los niveles exhibidos casi normales de controles sanos (Zhang, Zhao et
al., 2019). Otros estudios sobre los efectos de la abstinencia a largo plazo 12-594 dias de la
metanfetamina en el volumen de materia gris, encuentran que la duracion de la abstinencia
se asocido con aumentos en los volimenes de las cortezas orbitofrontal, parietal y el
hipocampo, regiones importantes para la funcion cognitiva, lo que puede afectar la
recuperacion durante el curso del tratamiento (Nie et al., 2021). También, en metaanalisis, la

duracion acumulada de realizar determinada actividad como una forma de practica
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intencional sostenida, explica una variacion considerable del rendimiento entre un 29% y
61%, con un promedio de 66 dias antes de que los habitos se vuelvan automaticos oscilando

entre rangos de 18 a 254 dias (Arlinghaus & Johnston, 2019; Ericsson & Harwell, 2019).

Por ultimo, se destaca que, aunque se produzca una mayor integracion de capital de
recuperacion en la estructura de la personalidad de los exconsumidores de manera estable a
lo largo del tiempo. La modificacion enérgica del antiguo contexto social contintia siendo un
requisito de peso en el mantenimiento sostenido de la recuperacion (Best et al., 2016). Esto
implica que las personas recuperadas se deben mantener absolutamente alejados de grupos
de consumidores y situaciones de alto riesgo, que puedan conducirlos a futuras recaidas,
sustituyendo estos antiguos espacios sociales por vinculos méas estrechos con grupos
orientados a la recuperacion. Pero, ademas, también entrafia un cambio determinante respecto
a otros contextos sociales y actividades riesgosas predisponentes, que, si bien no estan
vinculadas directamente al consumo, si pudieran colocarlos en nuevas situaciones de

vulnerabilidad ante las sustancias.

Es sabido que mantener amistades con personas que se dedican a actividades
peligrosas como vender drogas, infringir la ley, implicarse en pandillas y ejercer la violencia
aumentan el riesgo de retorno al consumo de sustancias (Ellis et al., 2004). Por consiguiente,
no es solo aumentar el tamafio de la red social lo que es importante en la recuperacién, sino
mas bien la calidad de las propias relaciones en si (McCrady, 2004). Las personas con redes
compuestas por pares que participan en actividades de comportamientos negativos tienen tres
veces y media mas probabilidades de volver a uso de sustancias que aquellos que se

involucran en redes con comportamientos positivos (Ellis et al., 2004).
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CAPITULO VI

Discusion y Conclusiones
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Capitulo VI. Discusion y Conclusiones

El objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido analizar los cambios psicoldgicos
graduales en el periodo de tratamiento y prevencion de recaidas de personas con trastorno
por consumo de sustancias mediante la construccion de una identidad de recuperacion. Para
ello, se propuso un formato de tesis por agrupacion de cuatro estudios que sigue un disefio
metodolégico multimétodo de disefio transformativo secuencial (DITRAS) con caracter

derivativo (Hernandez Sampieri & Mendoza, 2020).

Segun el primer objetivo especifico, la revisién sistematica para discriminar
inicialmente desde la literatura, los predictores de tratamiento de mayor jerarquia en la
prevencion de recaida en el consumo de sustancias fue relevante. En los ocho estudios
incluidos que denotaron mayor consistencia destacaron la importancia de la participacion
comprometida en grupos de autoayuda de acuerdo con Witbrodt et al. (2012, 2014), y la
calidad de las actividades propuestas al interior de los programas de apoyo de pares como
componentes claves para prevenir las recaidas durante la recuperacién de las personas con
trastorno por consumo de sustancias a largo plazo (Bassuk et al., 2016; Majer et al., 2011).
A partir de los hallazgos obtenidos se reflejé que los esquemas de tratamiento basados en
grupos de autoayuda y apoyo de pares representan recursos fomentados de manera
intencional dentro de los contextos de rehabilitacidn, pues constituyen ingredientes activos
claves en la prevencion de recaidas y el camino hacia la recuperacion (Fiorentine &

Hillhouse, 2000; Kelly et al., 2020, Lookatch et al., 2019; Moos & Moos, 2006).

Diversos estudios han indicado que cada vez es mayor la preferencia por formatos de

autoayuda en intervenciones psicosociales en mayor medida que solo la terapia cognitivo-
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conductual; asi como la terapia grupal con estrategias de entrevista motivacional y de corte
existencialista (Coco et al., 2019). No obstante, los aportes tedricos y los hallazgos empiricos
sugieren que los esquemas de tratamiento a largo plazo contribuyen en la construccion de
una identidad de recuperacion al reconocer procesos psicoldgicos motivacionales asociados

a procesos psicosociales de apoyo social como predictores de tratamiento.

El segundo objetivo especifico permitio la exploracion cualitativa que preciso los
elementos predictores de tratamiento asociados a la prevencion de recaidas a partir de la
experiencia de personas con trastorno por consumo de sustancias que han logrado mantener
la abstinencia por mas de un afio. El impacto que tiene la interaccion de factores
psicosociales relacionados con el tratamiento en la interiorizacion de una identidad de
recuperacion a largo plazo, asi como la l6gica interna que sigue la maduracion de este proceso

desde la opinion de exconsumidores que llevan méas de un afio de abstinencia.

A partir de la informacidn extraida mediante entrevistas semiestructuradas a nueve
participantes se pudo establecer que, la percepcion de las personas que se encontraban con
mas de un afio en recuperacion fue relevante en el mantenimiento de su abstinencia. La
narrativa de los entrevistados permitié identificar la importancia de acudir de manera
continuada y activa a los tratamientos para alcanzar una recuperacion estable (Costello et al.,
2019; Dennis et al.,2014; Dennis & Scoot, 2007; Lappan, 2020; Kelly et al., 2019; Kelly,
2020), la aceptacion consciente del caracter crénico de la enfermedad (Caputo, 2019;
Debaere et al., 2017; Hayes, 2010), la necesidad y busqueda voluntaria de ayuda tras haber
vivenciado experiencias criticas y acumulativas de sufrimiento asociadas a “tocar fondo”
(Cunningham et al., 1994; Cunningham & col, 2005; Cunningham et al., 2007), la calidad

del tratamiento para consolidar una rehabilitacion fortuita (McPherson et al., 2018; Marsh,



182

2011; Martinez Gonzalez et al., 2016; Sirvent et al., 2019), y el apoyo de los pares para el
incremento de la autoeficacia y la motivacion hacia el cambio (Bassuk et al., 2016; Borkman,

1999; Lopez-Torrecillas et al. 2002; Reif et al., 2014).

Los hallazgos obtenidos facilitaron la comprension inicial de la I6gica interna en las
etapas de cambio que maduran gradualmente a medida que se construye una nueva identidad
de recuperacion, asi como el papel que desempefia cada factor terapéutico explorado dentro
del periodo de tratamiento. Con la informacion recopilada quedd patentado que si bien, el
movil inicial que incita a los consumidores a buscar ayuda es escapar de las consecuencias
adversas y estigmatizadas de un estilo de vida asociado al consumo de sustancias, el factor
clave fue la expresion de la experiencia de haber tocado fondo (Henao Escobay & Figura
Restrepo, 2013, Patton et al., 2022). Subsecuentemente, la accesibilidad a un posterior
tratamiento de calidad es uno de los principales catalizadores y posteriores mecanismos
potenciales para el cambio de identidad (De Ledn, 2000; von Greiff & Skogens, 2014;

Wangensteen & Hystad, 2022).

El acceso y la prestacion de servicios desde el apoyo de pares representa un alto grado
de probabilidades para que un individuo pueda llevar a cabo la transicion de entre grupos
consumidores a grupos orientados a la recuperacion (Bathish et al., 2017; Bassuk et al., 2016;
Cloud & Granfield 2008; Dingle et al., 2015; Eddie et al., 2019; Haslam et a., 2014;
Stanojlovi¢ & Davidson, 2021) entendiéndose asi la recuperaciéon no como una experiencia
“interna” sino como una condicion desarrollada con otros (Brekke et al., 2017; Ness et al.,

2014; Price-Robertson et al., 2017).
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Elementos terapéuticos de aceptacion, compromiso y empatia, asi como apertura al
aprendizaje se convierten en un recurso de apoyo social tan efectivo a largo plazo dentro de
los grupos de autoayuda, que el establecimiento de esos lazos afectivos conduce a un aumento
de la participacion, sostiene la recuperacion y apoya el bienestar durante el periodo critico de
transicion al tratamiento, ya que constituye una piedra angular para reducir la angustia

(Antonovsky, 1987; Neale et al., 2018).

La practica de compartir en grupo se convierte en una herramienta terapéutica que
favorece la conexion emocional, la autoconciencia reflexiva y autoexpresion entre los
participantes estableciendo confianza y un sentido de cercania intima entre los compafieros
del grupo (YYalom, 2020). En este sentido, personas que experimentan estrés en periodos de
crisis, necesitan apoyo para desarrollar estrategias de lidiar con el contexto circundante, por
lo que, lacomprension empatica y construccion de significados compartidos mediante grupos
de autoayuda y de pares, facilitan estos recursos (Antonovsky, 1987; Wenaas et al., 2021).
De hecho, observar que otras personas luchan con los mismos problemas y se hallan
buscando algo mejor, aumenta las percepciones de pertenencia, identificacién, aceptacion,
reciprocidad y disminuye los sentimientos de soledad y aislamiento (Kurtz, 2015). Este
aumento de los sentimientos de pertenencia hacia un grupo que se rige por normas y valores
asociados a la recuperacion que va cambiando progresivamente la antigua autodefinicion de
“adicto”, e inicia la construccion de una nueva version narrativa de si mismo, lo cual, trae

implicita la regulacion hacia nuevas actitudes y conductas (Best et al., 2016).

Ahora bien, aunque con los hallazgos obtenidos en este segundo estudio, se abrio paso
para comprender como las personas inician, mantienen y consolidan el cambio de

comportamiento adictivo, asi como los factores que son mas significativos a tener en cuenta
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por parte de los profesionales para ayudar a los consumidores para lograr transformaciones
internas de larga duracion hasta personalizar dichos cambios de manera absoluta en la
estructura de su personalidad. Al observar los elementos del tratamiento que ayudan en la
interiorizacion de una identidad de recuperacion a largo plazo, asi como el mapeo de los
cambios subjetivos graduales que se van gestando a lo largo de la trayectoria de la identidad
de recuperacion, la informacién obtenida proporciona una comprension de sélo un corte

determinado de la realidad.

El tercer objetivo especifico se cumplié al determinar mediante un pilotaje con
validacion inicial un instrumento para identificar el tiempo prolongado de tratamiento y de
atencion continua durante la recuperacion de los trastornos por consumo de sustancias. En
congruencia con lo detectado a partir de las variables y categorias encontradas en la revision
sistematica (etapa 1) y la exploracién cualitativa (etapa 2), este predictor fue uno de los de
mayor potencia y consistencia para alcanzar la recuperacion, ademas del predictor apoyo de
pares y grupos de autoayuda ya discutido. Especificamente, se desarroll6 un estudio
instrumental para la construccion y validacion inicial de un conjunto de factores que
evaluaron el tiempo de tratamiento prolongado y atencién continua. La ruta de validacion
siguid las normas de desarrollo y revisién de estudios instrumentales indicados por Pérez &

Carretero-Dios (2005) y Lloret-Segura et al. (2014).

Otro argumento que justifico la elaboracion de un estudio instrumental es que, en
México, se observa escasez de instrumentos validados para monitorear el impacto de este
predictor de tiempo prolongado de tratamiento y atencion continua en la recuperacion de
dichos trastornos. A pesar de que la literatura documenta varios instrumentos validados en

diferentes paises para medir cuantificadamente el predictor de tiempo de recuperacion. A
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nivel nacional ninguno de estos instrumentos reporta evidencia empirica de adaptaciones o
evaluaciones estandarizadas para examinar su pertenencia a esta poblacion. Esta limitacion
reflejé la necesidad de construir un nuevo instrumento especifico acorde a las caracteristicas
sociodemogréaficas de las personas que presentan trastorno por uso de sustancias en el pais.
En concreto, la escala construida report6 adecuadas propiedades psicométricas de fiabilidad

y validez.

Como principales limitaciones de este tercer estudio se realizé el AFC con una misma
muestra de datos, siendo esta una de las principales razones que méas inducen a recomendar
una nueva aplicacion del instrumento en otras muestras diferentes procedentes de otros
centros de reabilitacion. No obstante, si bien en numerosos estudios se menciona como
normalmente inapropiado realizar procedimientos factoriales confirmatorios sobre los
mismos datos sobre los que se determind una estructura factorial inicial mediante analisis
factoriales exploratorios (o al presente caso mediante ACP) por provocar un alto riesgo de
sobreajuste (Fokkema & Greiff, 2017). En el caso de este tercer estudio se tomo en
consideracién el criterio de otros autores que consideran justificada la utilizacion de ambos
andlisis factoriales sobre una misma muestra, siempre existan requisitos que lo permitan,
como la de comprender mejor el proceso de generacién de datos y la estructura de factores

(Fernadndez-Hernandez et al., 2022; Schmitt et al.,2018).

La segunda limitacion del estudio es la relacionada con la cantidad de participantes
que recibieron la administracion de la escala, cuando se trata de una validacion con muestras
pequerias, solo son aceptables si la metodologia contempla replicar la medicion usando
diferentes grupos, en donde el nimero de sujetos sea al menos el doble que el nimero de

items, con un total no inferior a los 100 participantes por grupo que pudiera afectar la
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estabilidad de los factores (Hair Junior, 2009; Kline, 1986, 1992; Stevens, 1992). Sin
embargo, como contraparte a esta limitante, y en defensa de la estabilidad factorial reportada
por el instrumento, se encuentran los hallazgos de Nagy et al. (2014); Barrett & Kline (1981)
y Arrindell & van der Ende (1985) quienes sostienen que la diferencia de proporciones en
cuanto a tamario muestral pequefio comparado con una proporcién muestral mas grande

realmente no afecta la estabilidad de los factores.

A esto debemos agregar que, segun Hair et al., (1999) el tamafio muestral no depende
solo del numero de items sino también de la carga factorial entre los items y el factor o
constructo; por ende, en el caso de este instrumento construido, las cargas factoriales
obtenidas en el analisis de componentes principales respaldan la fiabilidad de los resultados
hallados con este tamafio muestral, pues cuando las cargas se ubican en un intervalo de entre
0.55 a 0.75 (en este estudio en el ACP las cargas oscilaron de un rango de 0.59 a 0.87) el
tamafo muestral aceptado puede oscilar entre 50 a 120 participantes (Roco Videla et al.,
2021). No obstante, la conclusion de que la escala cuenta con adecuadas propiedades
psicométricas debe ser tomada como parcial y momentanea recomendando su réplica con

otra u otras muestras mas numerosas.

Finalmente, en el cuarto objetivo especifico se analizaron las fases de cambio que
atraviesan las personas con trastorno por consumo de sustancias hasta llegar a interiorizar
una identidad de recuperacion, asi como los procesos subjetivos que se van gestando a
medida que se transita por cada una de esas fases. Se propuso elaborar una propuesta
explicativa para desarrollar a futuro un modelo tedrico que desde la psicologia de la salud

explique los cambios psicoldgicos que se activan en personas en vias de recuperacion cuando
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reciben la influencia de los predictores de tratamientos asociados a una mejor prevencion de

recaidas y construccion de una identidad de recuperacion en cinco etapas.

En la propuesta, las etapas de construccion de una identidad de recuperacion que
proponemos son basadas en el modelo de DiClemente et al. (1991) establecidas en cinco:
precontemplacién, contemplacién, preparacion, accion y mantenimiento. No obstante,
aungue el eje central de este estudio son las premisas del modelo transtedrico, también
enriquecemos los argumentos presentados tomando como referentes elementos convergentes
y explicativos de otras premisas tedricas, con vistas a elaborar una formulacion integrativa

(Ajzen & Fishbein, 1975; Best et al., 2016; Deci & Ryan, 1985; De Ledn, 2000).

La primera etapa alude a las fuerzas motrices orientadoras al cambio que desplanzan
a la persona con trastorno por consumo de sustancias en estado de precontemplacion hacia la
busqueda y/o aceptacion de la ayuda terapéutica. Se analiza desde una perspectiva integrativa
la influencia que tienen distintos factores microsistémicos (sociales, personales y familiares)
en la maduracién de procesos piscologicos multidimensionales cognitivos, afectivos,
volitivos-motivonales, conductuales e interaccionales. Elementos sociales y familiares, como
estar bastante destrozados, viviendo en situaciones de extremo sufrimiento por periodos de
tiempo prolongados durante anos (Henao Escobay & Figura Restrepo, 2013, Patton et al.,
2022), la actitud firme de la familia de rechazo ante el consumo (Henao Escobay & Figura
Restrepo, 2013), asi como un estigma marcado y la exclusion de una variedad de aspectos de
la sociedad como el mercado laboral, y la vivienda son detonantes ambientales que maduran
recursos afectivos de malestar emocional, cognitivos de concientizacion de las consecuencias
de ese estado de vida y volitivos-motivacionales de aceptar o buscar la ayuda que se ofrece

(Patton et al., 2022).
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La segunda etapa nombrada ‘“agentes sociales de orientacion eficaz” destaca la
calidad de las interacciones sociales entre cliente-proveedor como un elemento altamente
significativo para alcanzar la progresion de la motivacion hacia las fases subsiguientes de la
recuperacion (Marchand et al., 2019; Pettersen et al, 2019; Fiscella et al., 2004). La
centralidad en la persona y la individualidad de los servicios ofrecidos surgen como piedras
angulares de tratamiento y se destacan como principios rectores entre las directrices de
tratamiento de SUD. Se destaca que los participantes aprecian que en los servicios se ofrezca
una ‘conexién personal’, o que los vean como personas mas alla de sus problemas de consumo
de sustancias (Pettersen et al, 2019; Rance & Treloar, 2015). La sensacion de que uno
significa algo para los demas, es valorado, aceptado y visto como individuo madura
progresivamente del sentido de comunidad y es un ingrediente frecuentemente empleado

para la mejora de la salud mental (Bjerlykhaug et al., 2021; Haslam et al., 2019).

Durante la tercera etapa continua la influencia integrada de factores de indole social
asociados al contexto terapéutico, pero, comienzan a madurar de manera gradual y acelerada
cambios subjetivos significativos. Tanto asi, que los pacientes que logran salir de la fase
cronica y estancada de la precontemplacion duplican casi las posibilidades de que se tomen
medidas efectivas en los proximos 6 meses (Johnson & Cook, 2013). Mientras, si les ayuda
a progresar en las dos primeras etapas precontemplativas y contemplativas se triplican las
posibilidades de que se preparen y tomen accion efectiva (Prochaska & Norcross, 2001). En
esta etapa, la relacion de confianza o alianza terapéutica temprana, satisfaccion de
necesidades, expresion emocional de abreaccion o catarsis, el insigth o el darse cuenta, el
aprendizaje vicario, empoderamiento, esperanza y el optimismo son factores fundamentales

que orientan hacia el cambio.
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La cuarta fase hace referencia al balance decisional y accional que se toma una vez
que se han evaluado si las ventajas y las desventajas de participar en el nuevo
comportamiento no se consideran demasiado altas durante la etapa de preparacion o
deliberacion (Hall & Rossi, 2008), la expectativa de resultados como una posibilidad
anticipada de que con una accién por su parte se van a obtener los efectos deseados (Eccles
& Wigfield, 2002), la autoeficacia y el control conductual percibido al valorar los resultados
obtenidos, y, el establecimiento de sentidos subjetivos surgidos de la evaluacion de resultados

(Bandura, 1977)

Por ultimo, en la quinta etapa se detalla como de la autoeficacia de la accidn se transita
a la autoeficiacia del mantenimiento de la recuperacion, al tiempo que los cambios subjetivos
que se han ido interiorizando pasan a integrarse en la estructura de la personalidad de las
personas recuperadas en forma de capital de recuperacién. Estos nuevos sentidos subjetivos
identitarios construidos redefinen el autoconcepto y sentido de pertenencia de la persona
recuperada, orientandolo a que establezca mayor compromiso con grupos de personas
orientadas a la recuperacion (Best et al., 2016). Durante esta etapa se menciona, que el tiempo
prolongado necesario para alcanzar una recuperacion estable es en promedio cinco anos
(Dennis et al., 2014). Ademas, se resalta la importancia de modificar radicalmente el contexto
social anterior asociado al consumo de drogas, por un estilo de vida orientado al compromiso
con comportamientos prosociales positivos para prevenir la recaida y mantener la

recuperacion.
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Conclusiones

Los cuatro estudios realizados han permitido identificar los principales predictores
que dentro del periodo de tratamiento se asocian con una recuperacion estable a largo plazo,
tanto desde una mirada de tedrica mediante una revision sistemética de la literatura, como de
hallazgos empiricos obtenidos mediante exploraciones cualitativas, asi como con datos
cuantitativos con instrumentos psicométricos. Particularmente en el tercer estudio realizado,
se pudo explicar parcialmente y sobre la base de las mediciones estadisticas obtenidas, los
cambios evolutivos por los que va atravesando un consumidor de sustancias a medida que

atraviesa su proceso de recuperacion, tomando en cuenta el tiempo de tratamiento.

A modo de conclusion, los hallazgos obtenidos tienen implicaciones tanto para
investigaciones futuras como para la practica clinica en el ambito de las adicciones. En primer
lugar, se aporta una revision sistematica que refleja los principales predictores de tratamiento
que constituyen ingredientes activos para la prevencién de recaidas, en segundo lugar, se
aporta un instrumento fiable y valido que permite evaluar de manera cuantificada el impacto
del predictor tiempo prolongado de tratamiento y de atencidn continua en la recuperacion de

los trastornos por consumo de sustancias en poblacion mexicana.

En tercer y ultimo lugar, la integracion de los cuatro estudios realizados desde una
mirada de tedrica mediante una revision sistematica de la literatura, hallazgos empiricos
obtenidos mediante exploraciones cualitativas, y datos cuantitativos de un instrumento
psicométrico han permitido contribuir al conocimiento de una teorizacion que facilita
entender la légica interna que sigue la interiorizacion de la identidad de recuperacion, los

cambios subjetivos que maduran en cada una de sus etapas, asi como algunos de los
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principales predictores de tratamiento que inciden en esta construccion identitaria. Con el
entendimiento de cada una de las etapas descritas se pueden elaborar programas mas eficaces
que cuenten con los predictores necesarios para ir evocando esos cambios gradualmente, ya
que cada uno de ellos ejercera un impacto significativo para consolidar las modificaciones

que deben alcanzarse en cada fase del tratamiento antes de pasar a la siguiente.

La interiorizacion de una nueva identidad se manifiesta en aquellos exconsumidores
que logran recuperarse a largo plazo, mediante la apropiacion progresiva de ensefianzas del
programa y el aprendizaje colaborativo con los demas compafieros, hasta convertirla en un
aprendizaje “natural” de su repertorio, de su nuevo estilo de vida. En ellos, se manifiesta la
maduracion de conductas més coherentes y automotivadas desde el interior, y no tanto
influenciados desde el exterior, asi como del reemplazo de antiguos modos de pensamiento
relacionados con la sustancia en condiciones de autoengafio, a las ideas de aceptacion
respecto a la abstinencia. Una menor dificultad para eliminar la disonancia, resistencia y el
conflicto con una sélida conviccion de que el tratamiento no era mas que el inicio de la

recuperacion.

Entender las etapas que anteceden a esta Ultima modificacion, permitira elaborar
programas mas eficaces que cuenten con los predictores necesarios para ir evocando esos
cambios gradualmente, ya que cada uno de ellos ejercerd un impacto significativo para
consolidar las modificaciones que deben alcanzarse en cada etapa del tratamiento antes de

pasar a la siguiente.
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Anexos

Anexo 1. Dictamen del Comité de Etica

en la Investigacion

UAC ' UNIVERSIDAD AUTONOMA Comité de Etica
L J DE CIUDAD JUAREZ g;‘

Resolucion CEI-2022-1-548

Ciudad Juarez, Chihuahua, a 8 de abril de 2022

Alexis Amelio Fernandez Flores
Dr. Gerardo Ochoa Meza
Presente.

El Comité de Etica en la Investigacion (CEIl), después de recibir las recomendaciones atendidas del
protocolo de investigacion CEI-2021-2-93, denominado “Factores modificables asociados a recaidas: un

analisis predictivo en usuarios reincidentes en drogodependencias”, resolvio:

Dictamen favorable

Atentamente
“Por una vida cientifica
Por una ciencia vital”

Vs { = 1
Dra. Gwendolyne Peraza iVlercado Dra. Maria de Jesus Viloria Beftran
Presidente del Comité de Etica en la Secretaria del Comité de Etica
Investigacin en la Investigacion

c.c.p. Archivo.
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Anexo 2. Consentimiento informado

A través de este consentimiento se manifiesta que:

Se le esta invitando a participar en el proyecto de investigacion “Identidad de recuperacion en personas
con trastorno por consumo de sustancias durante tratamiento con prevencidn de recaidas”. Mismo que tiene
como objetivo analizar los cambios psicoldgicos graduales en el periodo de tratamiento y prevencion de recaidas
de personas con trastorno por consumo de sustancias mediante la construccién de una identidad de recuperacion.
Su participacidn consiste en responder una serie de preguntas que se realizan mediante una entrevista, donde se
solicita informacién relacionada a aspectos vinculados al tratamiento recibido y, con el periodo de
postratamiento. La participacion en cada encuentro es voluntaria, aunque se tomara en cuenta la asistencia y se
solicita que puedan mantener su colaboracion hasta el final para alcanzar un mayor impacto en la recopilacion
de informacion.

Los datos de su nombre, direccidn, o cualquier actividad que se comparta se manejardn de manera
anonima, estrictamente confidencial y solo serd empleada con fines cientificos. El tiempo estimado de duracion
de cada entrevista es de 60 minutos aproximadamente y, se utilizara un aparato electronico (celular, tableta o
computadora) para grabacion. Los riesgos que se pueden derivar de los procedimientos son explorar aspectos
sensibles asociados a las consecuencias del consumo de drogas y sus consecuencias en la vida de los usuarios,
sin embargo, se contara con una asesoria psicolégica o canalizacion a una institucion que permita brindar algin
servicio de contencion y/o terapia psicolégica.

El estudio presenta los siguientes beneficios: Recabar informacion valida que permita evaluar las
causales que méas se asocian con las recaidas y/ recuperacion, segln la percepcion de los propios usuarios
recuperados en el consumo. Esto permitird discriminar las variables que méas peso tienen en el retorno del
consumo y, a partir de entonces poder disefiar programas de intervencion precisos y eficaces. Ademas, los
investigadores se comprometen a entregar y explicar a los participantes la informacion actualizada obtenida del
estudio sin que signifique gasto alguno.

Se me ha explicado que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio en el momento
gue lo desee sin que esto afecte mi relacién de ninguna manera. Se me ha garantizado que mis datos seran
confidenciales, por lo que no me solicitan el brindar datos de identificacion, como mi nombre o direccién
residencial.

Declaro que todo lo que se ha mencionado en este documento me fue explicado verbalmente.
Con fecha y, habiendo comprendido lo anterior y una vez que

se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion, acepto participar en el estudio
antes mencionado.

Nombre, firma y/o huella digital del/la participante

Nombre y firma del testigo 1

Direccidn

Relacién que guarda con el participante:
Para preguntas o comentarios comunicarse con el Mtro. Alexis Amelio Fernandez Flores responsable del
Proyecto, al teléfono 656 5279599, y al correo electronico al199201@alumnos.uacj.mx

En caso de sentir vulnerados sus derechos, puede comunicarse con la Dra. Gwendolyne Peraza Mercado y/o
Dra. Maria de Jesus Viloria Beltran, Presidente y Secretaria del Comité de Etica en la Investigacion de la UACJ,
a los correos gperaza@uacj.mx y maria.viloria@uacj.mx
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A través de este consentimiento se manifiesta que:

Se le estd invitando a participar en el proyecto de investigacion ““ldentidad de recuperacion en personas con trastorno
por consumo de sustancias durante tratamiento con prevencion de recaidas”. Mismo que tiene como objetivo analizar
los cambios psicoldgicos graduales en el periodo de tratamiento y prevencion de recaidas de personas con trastorno por consumo
de sustancias mediante la construccion de una identidad de recuperacion. La investigacion busca explicar cuales son los elementos
que mas influyen en el mantenimiento de la abstinencia o en la recaida en el consumo de drogas.

Su participacion consiste en responder unas peguntas que se realizan en unas escalas de medicion donde se solicita
informacion relacionada a aspectos vinculados al tratamiento recibido y al periodo de recuperacion. La participacion para el llenado de
las pruebas es voluntaria y se agradece su sinceridad al contestarlos.

Los participantes seran seleccionados en base a los siguientes criterios de inclusion: presentar estados de recuperacion y/o
rehabilitacion y disposicion a participar voluntariamente. En tanto, como criterios de exclusion se emplearan: no desear participar en
el proceso de llenado de la escala, no comprender como responder las preguntas realizadas en la prueba de medicion o algdn tipo
de incapacidad mental diagnosticada y presentar menos de un afio de abstinencia. A su vez, las técnicas de recopilacion de informacidn
a utilizar seran: la administracion de instrumentos psicométricos.

Los datos de su nombre, direccion, o cualquier actividad que se comparta se manejaran de manera anénima,
estrictamente confidencial y solo sera empleada con fines cientificos. El tiempo estimado de duracién para el llenado de cada prueba
sera de 60 minutos aproximadamente y, se utilizara un aparato electrnico (celular, tableta 0 computadora) para grabacion. Los riesgos
que se pueden derivar de los procedimientos son explorar aspectos sensibles asociados a las consecuencias del consumo de drogas y sus
consecuencias en la vida de los usuarios, sin embargo, se contard con una canalizacion a una institucién que permita brindar algin
servicio de contencion y/o terapia psicologica.

El estudio presenta los siguientes beneficios: Recabar informacidn valida que permita evaluar las causales que mas se asocian
con las recaidas, segun la respuesta de los propios usuarios reincidentes en el consumo. Esto permitird conocer cuales aspectos tienen
mas peso en el retorno del consumo v, a partir de entonces disefiar mejores programas de intervencion. Ademas, los
investigadores se comprometen a entregar la informacion actualizada obtenida del estudio a la institucién sin que signifique gasto
alguno.

Se me ha explicado que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio en el momentoque lo desee sin que
esto afecte mi relacion de ninguna manera. Se me ha garantizado que mis datos seran confidenciales, por lo que no me solicitan el brindar
datos de identificacion, como mi nombre o direcciénresidencial.

Declaro que todo lo que se ha mencionado en este documento me fue explicado verbalmente.
Con fecha y, habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me
aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion, acepto participar en el estudio antes mencionado.

Nombre, firma y/o huella digital del/la participante

Nombre y firma del testigo 1
Direccion

Relacion que guarda con el participante:
Firma del responsable del proyecto

NOTA DISPENSA DE CONSENTIMIENTO:

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su representante legal y el
otro en poder del investigador. Queda entendido que este documento estaré disponible para su consulta y deberd ser conservado por el
investigador responsable durante un minimo de 5 afios (NOM- 004-SSA3-2012).

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Alberto Castro Valles responsable del Proyecto, al correo electrénico
alcastro@uacj.mx

En caso de sentir vulnerados sus derechos, puede comunicarse con la Dra. Gwendolyne Peraza Mercado y/o Dra. Maria de Jesus Viloria
Beltrdn, Presidente y Secretaria del Comité de Etica en la Investigacion de la UACJ, a los correos gperaza@uaci.mx y
maria.viloria@uacj.mx
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Anexo 3. Instrumentos de investigacion

Encuesta para determinar expertos (estudio 2)

Estimado(a) Colega: Tomando en cuenta su preparacion y experiencia profesional, solicitamos su colaboracion para evaluar el disefio de
una entrevista semiestucturada que pretende explorar el impacto que tienen la interaccion de algunos factores relacionados con el
tratamiento en la interiorizacion de una identidad de recuperacion a largo plazo, asi como la ldgica interna que sigue la maduracion de este
proceso desde la opinién de exconsumidores que llevan més de un afio de abstinencia. Sus comentarios y recomendaciones contribuiran a
perfeccionar disefio de la entrevista en curso. Pero antes, es preciso que desarrolle una autoevaluacion de sus conocimientos sobre la
temética a evaluar y, posteriormente valore la propuesta en base a los indicadores que se presentaran. Su ayuda sera altamente valiosa.
Gracias por su tiempo y contribucion

Nombre del candidato a experto:

Marque con una X la opcién que corresponda con su caso-

1. Formacién académica del experto Opcién
a) Doctor
b)  Master

c)  Especialista (Diplomados y cursos de superacion)

d) Licenciatura

11. Experiencia en investigaciones cualitativas (métodos cualitativos)

a) Masde5 afios

b) Entre 2 y5 afios

c)  Menos de dos afios

d) Menos de 1 afio

111. Relacion con el tema de recaidas en drogas que se investiga (Preparacion en la tematica y en qué
nivel)

a) Ha participado en estudios sobre la teméatica con una duracién de mas de 50 horas

b)  Ha realizado trabajo comunitario sobre la tematica con una duracion de méas de 40 horas

¢) Harealizado cursos recibidos sobre la tematica de méas de 30 horas

d) Ha consultado bibliografia sobre el tema dedicando més de 20 horas

e)  Ninguna relacién, ni experiencia ni preparacion
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Estimado(a) colega: Por este medio solicitamos que valore el disefio global de una entrevista semiestructurada dirigida a exconsumidores

recuperados que han logrado mantener la abstinencia por mas de 1 afio. Tome en cuenta las dimensiones e indicadores establecidos para

evaluar la calidad de la misma. Contamos con su colaboracién. Muchas gracias

Marque totalmente de acuerdo (TA=5), de acuerdo (DA= 4), neutral (N= 3), en desacuerdo (ED= 2) y totalmente en desacuerdo (TD= 1)

segun corresponda:

Indicadores de evaluacién de calidad

TA

DA

ED

D

La cantidad de preguntas realizadas permite obtener respuestas espontaneas, ricas, especificas y
pertinentes del entrevistado

Las preguntas estan planteadas de manera clara, simple, sencillas y breves, sin ser tediosas ni
provocar la distraccion del participante

Las preguntas se realizan de manera comprensible, precisa y sin utilizar un lenguaje académico o
jerga profesional

Las preguntas no emplean términos confusos, ambiguos y de doble sentido

El lenguaje de las preguntas se adapta al habla de la poblacién a la que van dirigidas tomando en
cuenta su nivel educativo y el socioeconémico

Las preguntas no buscan incomodar a la persona encuestada ni ser percibidas como amenazantes y
nunca ésta debe sentir que se le enjuicia

Las preguntas realizadas no buscan inducir las respuestas.

Las preguntas evaldan el contenido y/o constructo especifico que se desea explorar y no otro

Se realizaron la cantidad de preguntas suficientes para explorar el tema en toda su profundidad

Puntaje Total

De las preguntas realizadas, mencione las que en su opinién deben ser relaboradas, eliminadas o
sustituidas para mejorar la calidad de la entrevista

Mencione qué categorias y/o constructos considera deben ser explorados con preguntas en mayor
profundidad

Entrevista de calidad alta: 35-45 puntos
Entrevista de calidad media: 22- 34 puntos
Entrevista de calidad baja: 9-21 puntos
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Evaluacion de la calidad en la redaccién de las preguntas

Estimado(a) colega: Por este medio solicitamos que evalUe la calidad en la redaccién de unas preguntas, que corresponden a una entrevista
semiestructurada dirigida a usuarios rehabilitados que han logrado mantener la abstinencia por mas de 1 afio. Contamos con su colaboracion.
Muchas gracias

Por favor, mencione en qué medida est4 de acuerdo con la redaccion de las preguntas propuestas a continuacion y, plantee una redaccion
alternativa correcta si asi lo considera pertinente:

Categoria Constructos | Preguntas y/o redaccién alternativa TA | DA N | ED | TD

1. ¢Cuanto deberian durar los programas de rehabilitacion para que las
personas logren recuperarse de mejor manera?

Opcién de redaccién alternativa:
2. ¢Cual es el tiempo que méas ha estado sin consumir drogas después
y de finalizar un programa de rehabilitacion?
Duracion del |~5cien de redaccion alternativa:
tratamiento

3. ¢Qué caracteristicas tenia el programa de recuperacion al que acudié

antes de mantener la abstinencia por mayor cantidad de tiempo?
Opcién de redaccién alternativa:

4.  (Cuanto deberia ser el tiempo de seguimiento de las personas que
se han rehabilitado? ¢Es decir, hasta cuando podemos suponer que
ya no hay peligro de recaer?

Opcién de redaccién alternativa:

5. ¢Cbémo le ha ayudado acudir a sesiones de seguimiento después de
concluir un programa de rehabilitacion? ;Qué herramientas les ha
brindado?

Cuidados Opcion de redaccion alternativa:
Factores posteriores
relacionados | (Btencion 6. ;Con qué frecuencia acude a los encuentros de seguimientos? | | | | |
con el continug) Opcion de redaccion alternativa:
tratamiento
7. ¢Cudles son las ventajas mas notables que le ha brindado acudir a las
sesiones de seguimiento al finalizar los programas de rehabilitacion?
Opcién de redaccién alternativa:
Grupos 8.  (Considera que es posible controlar el consumo una vez que se haya
autoayuda rehabilitado sin que esto afecte su vida?
Opcién de redaccién alternativa:

9.  ¢Cdmo le ha ayudado en su recuperacion el testimonio y apoyo de

otros usuarios en recuperacion?
Opcién de redaccién alternativa:

10. ¢Qué elementos dentro de los programas de rehabilitacién de basado
en el apoyo de pares son los que més le han ayudado en su
recuperacion?

Opcion de redaccion alternativa:

11. ¢Cuales pueden ser las ventajas que se obtienen cuando alguien
abandona un tratamiento de rehabilitacién? ;Ahora, por favor
hableme de ;Cuéles considera que serian las desventajas?

Opcion de redaccion alternativa:

12.  ;Cuénteme como fue el proceso por el cual usted tomo la decision
de rehabilitarse? ¢Quienes participaron e influyeron de manera mas
intensa en esa decision? ;Usted ¢Que tan motivado se encontraba?
¢Por qué? ;Qué sucedié que lo impulso a buscar ayuda profesional
de manera decidida? ;Cuales fueron las 3 razones mas importantes

Motivacion para hacerlo? ;Cuéando se puede decir que un usuario en verdad se
por el decide a cambiar?
tratamiento Opciodn alternativa de redaccion:
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13. Enuna escala del 1 al 10, donde 1 significa “nada importante” y 10
significa “lo mas importante” ;Qué tan necesario es para usted hacer
cambios en sus habitos de consumo?

Opcioén alternativa de redaccion:

14.  ;Qué pasos concretos estarias dispuesto a tomar y comprometerse
por alcanzar ese cambio?

Opciodn alternativa de redaccion:

15. (Qué ventajas imaginas podrian pasar en tu vida si decides
comprometerte con hacer este cambio?

Opciodn alternativa de redaccion:

16. (Cuanto tiempo estd dispuesto a participar en un tratamiento para
superar una adicciéon?

Opciodn alternativa de redaccion:

Calidad del
tratamiento

17. (Cuéles tratamientos son los que mas le han
ayudado en el cese de consumo de drogas por
periodos de tiempo prolongados?

Opciodn alternativa de redaccion:

18. (Qué caracteristicas han tenido esos tratamientos que mas le han
ayudado a una mayor abstinencia del consumo? ;Qué ventajas les ha
brindado?

Opcién alternativa de redaccion:

Pregunta
general

Exploracion
abierta y en
profundidad

Aungue son muchos los factores de riesgo/proteccion que pueden influir tanto
en volver a recaer en el consumo como en mantener la abstinencia. Desde su
experiencia y en su opinion.

¢Cuadles son los elementos que con mayor influencia inciden en el consumo?

Opcién alternativa de redaccion:

.¢Cuéles son los elementos que més ayudan a mantener la abstinencia luego de
haber transcurrido un periodo de rehabilitacién?

Opcién alternativa de redaccion:
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Guia de entrevista semiestructurada dirigida a exconsumidroes recuperados que han
mantenido abstinencia mas de 1 afio.

Categoria
Definicion semantica

Subcategoria
Definicion semantica

Numero de componentes o preguntas

Factores relacionados con el
tratamiento:  elementos  que
influyen en la efectividad de los
tratamientos de rehabilitacion

recibidos 'y, el grado de
modificacion de habitos
adictivos que se alcanza
mediante la adquisicion de

habilidades aprendidas por parte
del usuario (Luengo, Romero y
Gomez-Fraguela, 2000)

Tiempo de tratamiento

Cantidad de tiempo minimo de permanencia que
se necesita para finalizar un tratamiento y
alcanzar la modificacion de aquellas conductas
adictivas por las cuales el usuario inicio su
participacion en un programa de rehabilitacion.
La obtencion de buenos resultados depende de
un tiempo adecuado de tratamiento. A menudo
se recomienda programas que duren mas de 90
dias (NIDA, 2020)

E: Hola, me presento , Quisiera dar
a entender cuél es la finalidad de mi entrevista con usted.
La idea mas importante es investigar los elementos que
mas influyen en la recaida en el consumo de drogas y/o
garantizan la abstinencia ante el consumo desde la
percepcion del propio usuario rehabilitado. Toda la
informacién recogida que se comparta sera cuidada y se
modificard para cuidar la identidad. Siéntete en la
libertad de contestar todo aquello que sientas adecuado
y guardar aquello que no quieras compartir.

1. Desde su experiencia ¢Cuanto deberian durar
los programas de rehabilitacion para que las
personas logren recuperarse de mejor
manera?

2. Me puede comentar si recuerda ¢cudl es el
tiempo que méas ha estado sin consumir
drogas después de finalizar un programa de
rehabilitacion?

3. ¢Recuerda qué caracteristicas tenia el
programa de recuperacion al que acudi6
antes de mantener la abstinencia por mayor
cantidad de tiempo?

Calidad de tratamiento

Opinion de los usuarios sobre las prestaciones
socio-sanitarias mediante la cual se expresa su
satisfaccion respecto a la efectiva y eficiencia
del programa de rehabilitacion para responder al
ajuste de sus necesidades y expectativas.

Usted ha participado en varios tratamientos con el
proposito de alcanzar la abstinencia. Desde su
experiencia puede compartirnos en su opinién

4. (Cudles tratamientos son los que mas han contribuido
al cese de consumo de drogas por periodos de tiempo
prolongados?

5. ;{Qué caracteristicas han tenido los tratamientos que
més han contribuido a una mayor abstinencia del
consumo? ;/Qué ventajas les ha brindado?

Atencion continua o cuidados posteriores
(seguimiento)

Mantenimiento de un cuidado regular después
de haber recibido un tratamiento intensivo
caracterizado por una asistencia frecuente a
sesiones de reforzamiento, que permiten la
contenciéon 'y monitoreo de los avances
alcanzados. Posibilita conocer la evolucion del
usuario durante el postratamiento y facilita
evaluar los efectos del tratamiento a mediano
plazo. Ademas de contribuir a disminuir la
cantidad de sustancias consumidas tras el
episodio de tratamiento, mejorar el nivel de
insercion social y favorecer la calidad de vida de
los pacientes.

Acciones que se realizan en todos los
establecimientos de rehabilitacion y permiten

Desde su experiencia y/o en su opinion

6. ¢Cuanto deberia ser el
tiempo de seguimiento
de las personas que se
han rehabilitado? ¢Es
decir, hasta cuando
podemos suponer que
ya no hay peligro de
recaer?

7. ¢Cémo le ha ayudado
acudir a sesiones de
seguimiento  después
de concluir un
programa de
rehabilitacion?  ;Qué
herramientas les ha
brindado?

8.  ¢Con qué frecuencia acude a los encuentros
de seguimientos?
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determinar el grado en que se obtienen los
resultados esperados, y la medida en que se
cumplen los objetivos para los que fueron
creados (NOM-028-SSA2-2009)

¢(Me pudiera mencionar cuales son las
ventajas mas notables que le ha brindado
acudir a las sesiones de seguimiento al
finalizar los programas de rehabilitacion?

Autoayuda

Servicios que sirven para complementar y
ampliar los efectos del tratamiento profesional.
Son  especialmente  Gtiles durante la
recuperacion, ya que ofrecen un nivel adicional
de apoyo comunitario, lo que ayuda a las
personas a conseguir y mantener la abstinencia
y otros estilos de vida saludables con el paso del
tiempo. Se emplean strategias de compromiso
activo, concebida para aumentar la probabilidad
de que la persona con trastorno por consumo de
sustancia se afilie y participe de forma activa en
un grupo de autoayuda para asi fomentar la
abstinencia. Se compone de tres aspectos
fundamentales:  aceptacién, entrega y
participacion activa en reuniones (NIDA, 2021)

Ocasionalmente, los usuarios dependientes pueden
pensar que una vez rehabilitados podran volver a
consumir, pero en menor cantidad porque ya cuentan
con mayor fuerza de voluntad y preparacion para superar
el problema. Creen que no es necesaria la abstinencia
absoluta. Desde su experiencia

10.

11.

12.

¢Considera que esto es posible, que se puede
controlar el consumo una vez que se haya
rehabilitado sin que esto afecte su vida?
¢Como le ha ayudado en su recuperacion el
testimonio y apoyo de otros usuarios en
recuperacion?

¢Qué elementos dentro de los programas de
rehabilitacion de 12 pasos son los que més le
han ayudado en su recuperacion?

Motivacion por el tratamiento

Niveles de predisposicion al cambio que puede
mostrar un usuario cuando se plantea modificar
su conducta adictiva y mediante la cual se
demuestra el grado de conciencia de la
enfermedad que posee, la intencionalidad ante el
cambio y el compromiso que esta dispuesto a
asumir (Bencofia y Arias, 2011).

En su opinion:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

;Cudles pueden ser las ventajas que se
obtienen cuando alguien abandona un
tratamiento de rehabilitacion? ¢Ahora, por
favor hableme de cudles considera que serian
las desventajas?

¢Cuénteme como fue el proceso por el cual
usted tomo la decision de rehabilitarse?
¢Quienes participaron e influyeron de
manera mas intensa en esa decision? ¢Usted
qué tan motivado se encontraba? ¢Por qué?
¢Qué sucedi6 que lo impulso a buscar ayuda
profesional de manera decidida? cuéles
fueron las 3 razones mas importantes para
hacerlo? ¢Cuéndo se puede decir que un
usuario en verdad se decide a cambiar?

En una escala del 1 al 10, donde 1 significa
“nada importante” y 10 significa “lo mas
importante” ;qué tan necesario es para usted
hacer cambios en sus habitos de consumo?
;Qué pasos concretos estarias dispuesto a
tomar y comprometerse por alcanzar ese
cambio?,

¢Qué ventajas imaginas podrian pasar en tu
vida si decides comprometerte con hacer este
cambio?

¢ Cuénto tiempo esté dispuesto a participar en
un tratamiento para superar una adiccién?

Pregunta general

Exploracién abierta y en profundidad

Aunque son muchos los factores de riesgo/proteccion
que pueden influir tanto en volver a recaer en el consumo
como en mantener la abstinencia. Desde su experiencia
y en su opinion.

1.

2.

¢;Cudles son los elementos que con mayor
influencia inciden en el consumo?

¢;Cudles son los elementos que mas ayudan a
mantener la abstinencia luego de haber
transcurrido un periodo de rehabilitacion?
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Encuesta para determinar expertos (estudio 3)

Estimado(a) Colega: Tomando en cuenta su preparacién y experiencia profesional, solicitamos que evalde la calidad en la redaccién de
items que corresponden a la elaboracién de una escala tipo Likert presentadas para medir el constructo tiempo prolongado de tratamiento
y atencién continua. Sus comentarios y recomendaciones contribuiran a realizar una validez de contenido adecuada. Pero antes, es preciso
que desarrolle una autoevaluacion de sus conocimientos sobre la temética a evaluar y, posteriormente valore la propuesta en base a los
indicadores que se presentaran. Su ayuda sera altamente valiosa. Gracias por su tiempo y contribucién

Nombre del candidato experto:

Marque con una X la opcién que corresponda con su caso:

Formacién académica del experto Opcidn
e)  Doctor 3
f)  Master 2
g) Especialista (Diplomados y cursos de superacion) 1
h)  Licenciatura 0

Experiencia en disefio y validacién de instrumentos psicométricos

e) Masde5 afios 3
f)  Entre2y5 afios 2
g)  Menos de dos afios 1
h)  Menos de 1 afio 0
Relacion con el tema de recaidas en drogas que se investiga (Preparacion en la temética y en qué nivel)
f)  Ha participado en estudios sobre la teméatica con una duracién de més de 50 horas 4
g) Ha realizado trabajo comunitario sobre la tematica con una duracion de mas de 40 horas 3
h)  Ha realizado cursos recibidos sobre la temética de méas de 30 horas 2
i) Ha consultado bibliografia sobre el tema dedicando més de 20 horas 1
j)  Ninguna relacién, ni experiencia ni preparacion 0




Tabla de especificaciones

Definicion de constructos, dimensiones, indicadores e items que se mediran.
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Constructo Dimensiones Indicadores Namero de
Definicién seméantica componentes
0 item
Tiempo de permanencia prolongado Tratamientos cortos de 3 1-5
Tiempo minimo de permanencia que se necesita para finalizar un meses
tratamiento y alcanzar la modificacion de aquellas conductas
adictivas por las cuales el usuario inicio su participacién en un Duracion de Tratamientos prolongados 6-8
programa de rehabilitacion. El retirase del programa sin haber tratamiento intensivo
participado en todos los elementos del tratamiento que lo llevaran | Adherencia a cuidados Necesidad de cuidados
a un cambio entorpece significativamente lo resultados. EI tiempo posteriores posteriores 9-19
de permanencia en los programas de intervencién constituye uno _
de los mejores predictores de buenos resultados terapéuticos y de Pensamientos de 20-28
mejor evolucion a medio y largo plazo. A menudo se recomienda aceptacion vs autoengano
programas que duren mas de 90 dias (NIDA, 2020) Frecuencia participativa 29-31

Asimismo, mantener un cuidado regular (posterior) después de
haber recibido un tratamiento intensivo, caracterizado por una
asistencia frecuente a sesiones de reforzamiento/seguimiento

ayuda a las personas a mantener las ganancias obtenidas del
tratamiento anterior, al tiempo que ofrece apoyo adicional para la
recuperacion, por ello, el tratamiento de adicciones no termina
con la finalizacion del programa residencial inicial (Gossop et al.,
2003; Hambley, Arbour & Sivagnanasundaram, 2010; McKay,
McLellan, Alterman, Rutherford & O'Brien, 1998).




233

Evaluacion de la calidad en la redaccién de los reactivos (validez de contenido)

Estimado(a) colega: Por este medio solicitamos que evalGe la calidad en la redaccion de items, que corresponden a la elaboracion de una
escala tipo Likert para medir el constructo “tiempo de permanencia prolongado”. Mismo que constituye uno de los elementos predictores
del tratamiento mas asociados a la recuperacion/recaidas el consumo de drogas, dentro del dominio factores relacionados con el tratamiento.
Contamos con su colaboracién para valorar (jueceo) la construccion cualitativa de estos reactivos, y apreciamos cualquier sugerencia
oportuna que desee recomendar en cuanto a la redaccion de los items presentados, con vistas a alcanzar una mejor validez de contenido en
el instrumento psicométrico que se construird. Muchas gracias

A continuacion, mencione en qué medida esta de acuerdo con la elaboracion de los items propuestos respecto a su redaccion. Plantee una

redaccion alternativa correcta si asi lo considera viable. Marque totalmente de acuerdo (TA= 5), de acuerdo (DA= 4), neutral (N= 3), en
desacuerdo (ED= 2) y totalmente en desacuerdo (TD= 1) segun corresponda:

Nombre de la escala: Tiempo de tratamiento prolongado

Constructo | Dimensio | Indicadores | Construccién de items y/o redaccion alternativa
nes

>
>0
@)
@)

Tiempo de | Duracion | Tratamientos 1. Mayor duracion en el tratamiento mejora la recuperacion a largo
permanenci | del cortos de 3 plazo.

a tratamient meses Redaccién alternativa del item:
prolongado | o

intensivo

2. Los tratamientos de 3 meses 0 més tiempo no ayudan en la
recuperacion a largo plazo.
Redaccidn alternativa del item
3. Los mejores resultados en la recuperacion estable dependen de un
tiempo adecuado de tratamiento.
Redaccidn alternativa del item:
4. El tiempo de tratamiento adecuado para la recuperacion de cada
consumidor depende de sus necesidades individuales.
Redaccién alternativa del item
5. El tiempo minimo que se requiere para iniciar la desintoxicacion
es de tres meses.
Redaccidn alternativa del item
Tratamientos 6. Se necesitan seis 0 méas meses de tratamiento permanente para
prolongados lograr el inicio de una recuperacion estable.
Redaccién alternativa del item
7. Se necesita un promedio de dos a cuatro afios de tratamiento
permanente para alcanzar una recuperacion estable.
Redaccidn alternativa de items
8.  No hay untiempo especifico de recuperacion. Alcanzar y mantener
la recuperacion va a llevar toda la vida.
Redaccién alternativa del item
Adherenci | Necesidad 9.  Siempre hay peligro de recaer, sin importar el tiempo que se lleve
aa de cuidados de recuperacion.
cuidados posteriores Redaccion alternativa del item
EOSIEI’IOI’E‘ 10. Ser un adicto, un enfermo, siempre va a implicar la posibilidad o
el riesgo de volver a drogarse.
Redaccién alternativa de items:
11. Continuar asistiendo al tratamiento ayuda a prevenir las recaidas.
Redaccién alternativa del item
12. La clave para permanecer en recuperacion es mantenerse en un
contacto frecuente con la institucion de rehabilitacion.
Redaccidn alternativa del item:
13. Mantenerse en un tratamiento continuo ayuda bastante en la
recuperacion.
Redaccidn alternativa del item:
14. EI tratamiento de adicciones no termina al finalizar el programa
residencial.
Redaccidn alternativa del item:
15. Ladrogadiccion es una enfermedad cronica y necesita tratamiento
permanente siempre.
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Redaccion alternativa del item:

16. Abandonar el tratamiento o dejar de acudir al postratamiento, de
cierta manera, es una sefial para recaer en el consumo de drogas
nuevamente.

Redaccion alternativa del item:

17. Es evidente que el tratamiento para alcanzar la recuperacion dura
toda la vida.

Redaccion alternativa del item:

18. Los consumidores que asisten continuamente al tratamiento y no
recaen, reconocen la necesidad de continuar participando a largo
plazo en los programas de rehabilitacion.

Redaccion alternativa del item:

19. Pensar que no se necesita acudir periédicamente al tratamiento, es
un pensamiento de autoengafio y autosuficiencia que conlleva
frecuentemente a la recaida.

Pensamiento
sde

20. Definitivamente, no se puede volver al consumo de drogas luego
de rehabilitarse, sin tener complicaciones en la vida.

aceptacion Redaccidn de alternativas del item
vs = 21. No existe la posibilidad de recuperacion, si se mantiene un
autoengafio .
consumo parcial de drogas.
Redaccidn de alternativa del item
22. Puedo controlar el consumo de drogas por voluntad propia. I I
Redaccidn alternativa del item:
23. Se puede controlar la adiccion, si se prolonga el tiempo entre
consumos Yy se reducen las cantidades.
Redaccidn alternativa del item
24. He intentado controlar el consumo de drogas, pero no puedo. | |
Redaccidn alternativa del item:
25. Puedo detener el consumo de drogas cuando yo desee. I I
Redaccidn alternativa del item:
26. Se puede volver a consumir después de un tiempo prolongado de
recuperacion, sin presentar problemas graves en la vida.
Redaccidn alternativa del item:
27. Pensar que se puede volver a consumir drogas después de
rehabilitarse sin tener complicaciones, es autoengafiarse.
Redaccién de alternativa del item
28. Después de concluir el tratamiento, lo recomendado es asistir a los
grupos de autoayuda todos los dias de manera intensa durante al
menos 3 afios consecutivos.
Redaccidn alternativa del item:
Frecuencia 29. Acudir como minimo dos veces por semana a grupos de autoayuda,

participativa

contribuye a mantener la recuperacion a largo plazo.

Redaccion alternativa del item:

30. Asistir dos o tres veces por semana como minimo a prestar
servicios de ayuda dentro de los programas de rehabilitacion,
protege frente a la recaida.

Redaccion alternativa del item




Dictamen de evaluadores sobre disefio de entrevista
semiestructurada dirigida a usuarios rehabilitados que han logrado
mantener la abstinencia por mas de 1 afio

Por medio de este conducto se dictamina que el disefio de la entrevista semiestructurada
dirigida a usuarios rehabilitados que han logrado mantener la abstinencia por mas de 1 afio,
propuesta por ¢l estudiante Alexis Amelio Fernandez Flores con matricula 199201 que cursa
el programa de Doctorado en Psicologia en la UACJI. Cumple con los criterios de calidad
establecidos para ser aplicada a los participantes que sean seleccionados para su segundo
estudio de tesis doctoral. El disefio de la entrevista ha sido evaluado por criterio de cuatro
expertos que fueron elegidos segln el grado de competencias que poseian para valorar el
disefio. El nivel de experticia alcanzado por los cuatro evaluadores fue alto segun la media
determinada (X= 0.80, IC del 95 por ciento). Los cuatro expertos poseen formacion
académica de doctores en psicologia, experiencia en investigaciones cualitativas con
promedio de 2 a 5 afios 0 mas tiempo y. preparacion adecuada relacionada con el tema de
drogodependencias (participacion en estudios o cursos sobre la temdtica con una duracion de
mas de 50 horas, consulta de materiales bibliograficos, planificacion de intervenciones e
investigaciones).

El disefio de la entrevista se evalué de manera individual y global. De manera
individual se valoré la redaccion de las preguntas y el grado de acuerdo por parte de los
evaluadores con relacién a las mismas. Las preguntas que presentaron una redaccion
incorrecta fueron sustituidas por una alternativa elaborada por los evaluadores. Una vez
incorporadas las observaciones realizadas, el disefio de la entrevista respecto a la redaccion
alcanz6 una calidad alta, segun la concordancia obtenida mediante el coeficiente de kendall
(K=.878, IC del 95 por ciento). A su vez, en la evaluacion global de la entrevista basada en
los criterios de redaccion, pertinencia y suficiencia de las preguntas, el disefio alcanzé una
calidad moderada segin la concordancia de las valoraciones emitidas por los expertos y

determinada mediante el coeficiente de Kendall (K= .574, IC del 95 por ciento).

Firma

Evaluador Experto
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