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RESUMEN

Uno de los problemas de salud publica mas importantes se encuentra constituido por las
adicciones cuya tasa de recaidas es equiparable a enfermedades catastroficas; este estudio
cuantitativo, con un disefio no experimental, de corte transversal, descriptivo-correlacional, se
propuso determinar la relacion entre estrategias de afrontamiento y niveles de ansiedad en
varones rehabilitados del consumo de sustancias. Los datos se obtuvieron del Cuestionario de
Afrontamiento al Estrés y del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo. Se demostrd que las
estrategias mas efectivas que disminuyen los niveles de ansiedad son Religién (p<0.01) y
Focalizado en la solucién del problema (p<0.05). En conclusién, se aprecia la influencia del
uso de estrategias de afrontamiento en relacion con la ansiedad; lo que permite proyectarnos a
identificar las habilidades que los exadictos usan, para enfocar el trabajo psicoterapéutico en el
entendimiento y manejo flexible de mecanismos oportunos dirigidos a disminuir la ansiedad,

que representan la posibilidad abierta de recaida.

Palabras Clave: Adicciones, rehabilitacion, estrategias de afrontamiento, niveles de ansiedad.



ABSTRACT

COPING STRATEGIES AND ANXIETY LEVELS IN MALES REHABILITATED
FROM SUBSTANCE ABUSE AT AMOR Y VIDA THERAPEUTIC CENTER

ABSTRACT

One of the most important public health problems is represented by addictions, whose rate of
relapse is comparable to catastrophic discascs. This quantitative study under a non-
experimental, cross-sectional, descriptive-correlational design, aimed to determine the
relationship between coping strategies and anxiety levels among men rehabilitated from
substance abuse. Data were obtained from the application of the Stress Coping Questionnaire
and the State-Trait Anxiety Inventory. It was evidenced that the most effective strategies that
decrease anxiety levels were religion (p <0.01) and focusing on problem solving (p <0.05). In
conclusion, the effect of the use of coping strategies to decrease anxiety can be evidenced.
This study made it possible the identification of the abilities that the ex-addicts use, in order
to focus the psychotherapeutic work on the understanding and flexible management of
suitable mechanisms aimed at reducing anxiety, which represents the open possibility of

relapse.

Keywords: addictions, rehabilitation, coping strategies, anxiety levels.




INTRODUCCION

Las adicciones son una enfermedad tratable, sin embargo, la naturaleza crénica de la
enfermedad significa que recaer en el abuso de las drogas en algin momento es lo mas
probable; las tasas de recaida para las personas con adicciones y otros trastornos por consumo
de sustancias poseen un porcentaje situado en un rango del 40 a 60% aproximadamente

(National Drug Intelligence Center, 2011).

Los pacientes adictos suelen presentar ansiedad y depresion, que con frecuencia son trastornos
inducidos o agravados por el propio consumo de sustancias; el programa de intervencion
deberia trabajar con la motivacion del paciente para conseguir tanto su buena disposicion hacia
el abandono del consumo de sustancias, como la estabilizacion de su patologia psiquiatrica o
psicoldgica (con la ayuda de farmacoterapia) y también el aprendizaje de estrategias de

afrontamiento, orientadas hacia la prevencion de recaidas (Hodgkinson, 2012).

"Los estilos de afrontamiento se refieren a predisposiciones personales para hacer frente a las
situaciones y son los responsables de las preferencias individuales en el uso de unos u otros
tipos de estrategias de afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y situacional.
Mientras que las estrategias de afrontamiento son los procesos concretos que se utilizan en
funcion de factores estresantes, recursos personales, empirismo, etc. y pueden ser altamente
cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes” (Fernandez, 1997). Se trata de
aquellos esfuerzos en curso cognitivos y conductuales dirigidos a manejar las demandas
internas o externas que son evaluadas como algo que agrava o excede los recursos de la persona
y causan malestar psicoldgico; el modo en que el individuo hace frente al estrés puede actuar
como importante mediador entre las situaciones estresantes y la salud; el individuo utiliza
diversas estrategias para tratar con el estrés, las cuales pueden ser o no adaptativas; el

afrontamiento esta determinado tanto por la situacién como por la persona.

Por su parte los trastornos psicoldgicos de tipo ansioso son prevalentes en la poblacion en
general; los sintomas impactan directamente en las funciones cognitivas, rendimiento
académico, esferas familiar y laboral, etc.; generando importantes costes sanitarios y sociales;
al establecer una relacién en cuanto a un mecanismo defensivo, normal y adaptativo ante
situaciones amenazantes; cuya funcion es movilizar al organismo, mantenerlo alerta y

dispuesto. Visto meramente como mecanismo adaptativo no representa ningin problema; sin
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embargo, en algunos casos produce problemas de salud, incapacitando y limitando a los sujetos
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

Esta investigacion nueva e integradora de tipo cuantitativo, con un disefio no experimental, de
corte transversal, descriptivo-correlacional, se compone de fuentes de informacién directas
mediante la aplicacidn de cuestionarios e inventarios psicologicos a 60 participantes; quienes
conforman un grupo minoritario. La atencion y ayuda tanto social como gubernamental va
dirigida con mayor frecuencia a las fases enfocadas a su proceso mismo de rehabilitacion,
mientras que el seguimiento terapéutico es el Unico espacio psicoterapéutico y vivencial
dirigido a la fase de rehabilitacion y abstinencia; es asi como esta investigacion favorecio a la
participacion social de los exusuarios, quienes por su condicion misma son diferenciados de la

sociedad con un trato desigual (Gallizo, 2007).

Se pretendié establecer la relacion entre las estrategias de afrontamiento y los niveles de
ansiedad en varones rehabilitados del consumo de sustancias del Centro terapéutico Amor y
Vida “CENTERAVID” que acuden a seguimiento; un tema de investigacion con relevancia
psicoldgica y social ya que se determind la prevalencia de las estrategias empleadas en relacion
a los niveles de ansiedad experimentados en el tiempo de abstinencia tras haber culminado con

el programa psicoterapéutico integral para su rehabilitacion.

El capitulo I expone una documentacion tedrica acerca de las adicciones, estrategias de
afrontamiento y ansiedad; basado en diferentes teorias, autores, estadisticas, informes,
estudios, investigaciones, leyes, proyectos, actas, etc. que aborden las tematicas que

fundamentan esta investigacion.

En cuanto al capitulo Il, se plantea el aspecto metodologico de la investigacién, los
instrumentos escogidos para medir y analizar las variables (estrategias de afrontamiento,
niveles de ansiedad, datos sociodemogréaficos) y los resultados obtenidos a partir de las 60

muestras obtenidas.

Por ultimo en el capitulo 11l se plantea una discusién orientada en base a los resultados
obtenidos y una conclusion de los mismos; de igual manera se realizan algunas
recomendaciones que han surgido a lo largo del proceso mismo de investigacion orientadas a

disminuir el factor de riesgo de recaidas.
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“;Por qué los medios masivos de comunicacion hablan tanto de la droga y tan poco de
sus causas? ¢Por qué se condena al drogadicto y no al modo de vida que multiplica la
ansiedad, la angustia, la soledad y el miedo, ni a la cultura de consumo que induce al consuelo
quimico?” (Galeano, 2008).
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CAPITULO I: ADICCIONES, ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
ANSIEDAD

A continuacion, se expone una revision tedrica encaminada a la teméatica que motiva la
investigacion; es asi como a continuacion, se aborda el tema de adicciones, referidas como un
importante problema de salud publica; de igual manera, se exponen varios aspectos
relacionados con las adicciones como prevalencia de consumo, indices de mortalidad,
programas Yy ONG enfocadas en distintos niveles de prevencion, etc. Asimismo, se aborda de
manera tedrica la definicion, origen, tipos, funciones, etc. de las estrategias de afrontamiento.

Por ultimo, se proporciona un apartado con respecto a la ansiedad.
1.1 Adicciones
1.1.1 Definicion y prevalencia de consumo de sustancias

Segln la OMS (2015), las adicciones representan una enfermedad biopsicosocial y emocional
gue se comprende de una dependencia o necesidad (fisica y/o psicoldgica) hacia una sustancia,
actividad o relacidn; diagnosticada por signos y sintomas que involucran factores bioldgicos,
genéticos, psicoldgicos y sociales. Esta enfermedad progresiva y con una tasa elevada de
mortalidad, se caracteriza por episodios continuos de descontrol, distorsiones del pensamiento

y negacién ante la enfermedad.

Asimismo, refiere que la droga representa a “toda sustancia que introducida en el organismo
vivo puede modificar una o varias de sus funciones alterando los pensamientos, emociones,
percepciones y conductas en una direccion que pueda hacer deseable repetir la experiencia,
pudiendo provocar mecanismos de tolerancia y dependencia” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2015).

En el Informe Mundial sobre las Drogas realizado por la Oficina de Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (2016), se estimd que al menos 250 millones de personas de entre 15y 64
afos, consumieron por lo menos una droga en 2014, esta cifra se mantuvo durante desde 2010;
asimismo, se calculd que méas de 29 millones de personas que consumen drogas sufren
trastornos relacionados con ellas; es por esta razon que el impacto del consumo de sustancias

es uno de los problemas de salud publica mas graves.
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Sin embargo, el desglose de los datos nacionales sobre los consumidores de drogas por nivel
de ingresos realizado por la Oficina de ONU contra la Droga y el Delito (2016), informo acerca
de la prevalencia del consumo en los paises de ingresos altos en 2015; las drogas cuyos precios
son elevados y por ende mas lucrativas para el narcotrafico, son mas “rentables” en los paises
de ingresos per cépita comparativamente elevados; los distintos niveles socioeconémicos de
los paises inciden en el tipo de drogas que se consume; asimismo, el mercado de la droga tiende
a verse influido por la idiosincrasia y dogma de cada pais desarrollado o en vias de desarrollo.
Los grandes mercados de sustancias como cocaina y derivados sintéticos, se afianzaron
mayormente primero en paises desarrollados seguido de los que no; es por esto que el factor

desarrollo juega un papel considerable para entender el consumo global de sustancias.

Segun el ultimo Informe Mundial sobre Drogas, el nimero de adultos adictos a las drogas en
el mundo aument6 por primera vez en seis afios, de 27 a 29 millones (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2016).

Estadisticas realizadas por la ONU (2016) manifestaron que la sustancia mas consumida es el
cannabis, con una poblacion aproximada de 183 millones de consumidores, este consumo se
vio relativamente estable los Gltimos 3 afios; seguido se encuentra en consumo de anfetaminas.
Por su parte, el uso indebido de opiaceos y opioides de manera ilegal o bajo receta médica
conglomera a un estimado de 33 millones de consumidores, a pesar de una menor relevancia
estadistica, se debe tener en cuenta que esta sustancia acarrea efectos potencialmente nocivos
para la salud. Asimismo, se registrd un aumento importante del consumo de heroina
especialmente en Norte Ameérica. Después de un periodo de estabilidad, desde 2010 el consumo
de cocaina se ha visto incrementado principalmente en Ameérica del Sur. En general el
panorama mundial del consumo de drogas resulta mas difuso ya que los consumidores sociales,

habituales o compulsivos, tienden a ser poli consumidores.

Se determind que los hombres son tres veces mas probables consumidores de cannabis, cocaina
o anfetaminas, a diferencia de la poblacion femenina, quienes tienden mas al consumo de
opioides y tranquilizantes; estas diferencias de género podrian ser atribuidas a las
oportunidades mismas de consumo en funcién del entorno social. Igualmente, la mayoria de
los estudios realizados por los ministerios de salud revelaron prevalencia de consumo en

poblaciones jovenes mas que en adultos (Medina, y otros, 2001).
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1.1.2 Adicciones y salud publica
1.1.2.1 Indice de mortalidad y enfermedades de las adicciones

Segun la Organizacion Mundial de la salud (2015), el consumo de sustancias afecta a los
individuos y sociedades de diferentes maneras, y sus efectos estdn determinados por la
cantidad, habitos, tipo de consumo Yy sustancia, etc.; en 2012, 3,3 millones de defunciones
fueron atribuibles al consumo de alcohol, lo que representa un 5,9% del total; el porcentaje de
defunciones atribuibles al consumo de alcohol entre los hombres asciende al 7,6% de todas las
defunciones, comparado con el 4% entre las mujeres; en 2010, el consumo total de alcohol per
capita en todo el mundo registré un promedio de 21,2 litros de alcohol puro entre los hombres,

y 8,9 litros entre las mujeres.

Se relaciona con el uso de drogas alrededor de 207.400 de muertes en 2014 (en su mayoria
relacionadas con opioides), siendo un tercio de estas muertes por sobredosis. De igual manera,
se realizo6 un estudio acerca de las causas de muerte tras un periodo carcelario, aumentando el
riesgo de muertes debido a sobredosis; a pesar, de esto se evidencian aun deficiencias
considerables en los servicios de prevencion y tratamiento relacionado al consumo de
sustancias. Aproximadamente 12 millones de los consumidores a nivel mundial, se administran
las sustancias por via intravenosa, de los cuales el 14% tienen VIH y una de cada dos con
hepatitis de tipo C (Oficina la ONU contra la Droga y el Delito, 2016).

En una investigacion realizada por la OMS (2015) se determind que el alcohol y el tabaco como
drogas legales, son las causantes de la mayor cantidad de muertes evitables en la actualidad,
siendo la mas notoria diferencia entre éstas y las demas drogas sociales como marihuana y
cocaina, la facilidad adquisitiva. Siendo un factor causal en mas de 200 enfermedades y
trastornos tanto mentales como comportamentales, cirrosis hepatica, algunos tipos de cancer,
enfermedades cardiovasculares, traumatismos derivados de la violencia, enfermedades
infecciosas, suicidios, accidentes de transito, etc. Una proporcion importante de la carga de

morbilidad y mortalidad es atribuible al uso nocivo de sustancias.

Es importante tener en cuenta que uno de los factores de riesgo relevantes relacionado con la
salud publica, representa la forma de administracion de las sustancias; los consumidores de via
intravenosa especificamente, son quienes se exponen a un mayor riesgo de sobredosis y
contagio de virus de transmision sanguinea (VIH, hepatitis C, etc.), en comparacion a los

consumidores que ingieren, fuman o inhalan (Global Burden of Disease Study, 2013).
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La via de administracion de sustancias llega a tener una repercusion mayor a la de grupo de
consumidores especificamente, debido a que este grupo puede contagiar enfermedades de
transmision sexual a otros subgrupos y poblacién en general (Organizacién de las Naciones
Unidas, 2016).

1.1.2.2 Efectos psicosociales de las adicciones

A pesar de ser un problema grave de salud publica, no se le otorga a las adicciones la relevancia
tanto social como gubernamental que requieren, y empieza asi un ciclo de marginacién hacia
este grupo minoritario, que, sin duda, causa repercusiones biopsicosociales, econémicas,
laborales, escolares, juridicas, etc.; lo cual dificulta su recuperacion, integracidn y reintegracion
social; incluso llegando a obstaculizar la oportunidad de recibir un tratamiento eficaz debido a
la discriminacion y a los estigmas sociales, familiares, personales, etc. (Global Burden of
Disease Study, 2013).

Igualmente, el consumo de sustancias perjudica a otras personas aparte del consumidor, como
familiares, amigos, comparieros de trabajo y desconocidos; asimismo, genera una carga
sanitaria, social y econémica considerable para la sociedad (Organizacion Mundial de la Salud,
2015).

El consumo de algunos estimulantes ya sea por via intravenosa, oral, ingesta, inhalacion, etc.,
causan alteraciones a en las conductas sexuales, es decir, se presenta un incremento de
conductas de alto riesgo. Existe una relacién entre el consumo de sustancias y violencia, cuyos
estragos sobre la estructura y el funcionamiento del sistema nervioso central afectan
directamente la conciencia, por lo que el consumo puede promover alteraciones en las
percepciones e ideas de las personas que han ingerido la sustancia, lo que influye de modo
negativo en sus relaciones con los demas y en la comprension cabal de las circunstancias
vividas. También puede presentarse desinhibicion, pérdida de control emocional, ruptura de

cddigos éticos y morales, etc. (Herrera & Arena, 2010).

Hablando de violencia, en los Gltimos afios se ha dado un creciente reconocimiento de que las
distintas formas de violencia interpersonal tienen un gran impacto en la salud publica; la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefial6 en 2015 que los bebés y nifios muy pequefios
son potenciales victimas de homicidio como consecuencia de su dependencia y vulnerabilidad;

sin embargo, en la mayoria de los casos no mortales, el dafio fisico directo causa menos
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morbilidad para el nifio que el impacto a largo plazo de la violencia en el desarrollo

neuroldgico, cognitivo y emocional del mismo.

Los estragos que causa el consumo de sustancias, como ya se ha mencionado, poseen una
repercusion més allad del grupo mismo de consumidores, variando de forma y magnitud
dependiendo de los paises; se vincula estrechamente la pobreza y el consumo de drogas, dos
variables complejas que se complementan y refuerzan mutuamente, en un porcentaje mayor las
personas en situaciones de desventaja social y econémica son relacionadas con el consumo de
drogas; aspectos como la marginacién, exclusion social, desempleo, bajos niveles de
educacion, etc., son variables causales y mantenedoras de esta problematica (National Drug

Intelligence Center, 2011).
1.1.2.3 Factores de riesgo para las adicciones

Cualquier tipo de adiccion puede llegar a arraigarse tan profundamente que se vuelve parte del
organismo mismo; la sustancia tiene la capacidad de llevar al consumidor al estado mental
“deseado”; atrapando asi a personas que se encuentran sometidas a altos niveles de estrés,

momentos criticos, transiciones dificiles, etc. (Hodgkinson, 2012).

De modo similar, el abuso fisico, emocional y negligencia, se asocia con un mayor riesgo de
una amplia gama de problemas psicologicos y de comportamiento, incluyendo depresion,
abuso de sustancias, ansiedad, comportamiento suicida, enfermedades infecciosas, etc.;
personas que han sido abandonadas y/o abusadas fisica y emocionalmente en la nifiez parecen
tener mayor riesgo de desarrollar trastornos depresivos que las personas no maltratadas; de
igual manera el abuso fisico y emocional se asocia significativamente con el riesgo de

problemas de adiccion (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

Tanto en el plano individual como en el social, se han identificado diversos factores que
influyen en los niveles y habitos de consumo de sustancias, asi como en la magnitud de los

problemas relacionados con drogas en las comunidades.

Los factores ambientales involucrados en un mayor riesgo de consumo incluyen el desarrollo
economico, la cultura y la disponibilidad de sustancias, asi como la globalidad y los niveles de
aplicacion y cumplimiento de las politicas pertinentes; no podemos definir un factor de riesgo
“determinante”, ya que cuanto mas factores vulnerables converjan en una persona, mas

probable sera el hecho de caer en una adiccién (Hodgkinson, 2012).
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De manera que hay que considerar también factores que podrian relacionarse con mayores tasas
de consumo, como la ubicacion geografica, ya que dependiendo de esta se establece también
la incidencia del consumo de sustancias, proximidad a una zona de produccién de drogas, ruta
de tréfico, etc.; en el Cercano Oriente, Oriente Medio y Asia sudoccidental es mayor el
consumo de opiaceos; por su parte Suramérica y Africa occidental poseen un mayor indice de

consumo de cocaina y crack (Oficina la ONU contra la Droga y el Delito, 2016).
1.1.3 Valoracion psiquiatrica y psicoldgica de las adicciones

Los trastornos relacionados con sustancias abarcan diez clases de drogas: alcohol, cafeina,
cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipndticos, estimulantes, tabaco y otras
sustancias. Cualquier droga en exceso provoca una activacion directa del sistema de
recompensa del cerebro que participa activamente en el refuerzo de comportamientos y

produccion de recuerdos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).
1.1.3.1 Uso, abuso y dependencia

Es importante entender la diferencia del uso, abuso y dependencia; en los casos de abuso de
sustancias tratados desde el enfoque psicoldgico se proporcionan estrategias necesarias para
afrontar situaciones estresantes de cualquier indole que conlleven al consumo; en casos de
dependencia fisica se da un proceso de desintoxicacidon, motivacion para el cambio, técnicas
de control, reestructuracion cognitiva, deshabituacion mediante la eliminacién de la funcion
evocadora del consumo, creacion de nuevos habitos mediante una fase de rehabilitacion en la

que se previene la aparicion de recaidas (Hodgkinson, 2012).
1.1.3.2 Tipos de consumo

Segun Adés y Lejoyeux (2003), existen diferentes tipos de consumo y adiccion, se debe tomar
siempre en consideracion que paulatinamente toda droga genera dependencia fisica o

psicologica:

a) Experimentacion: fase en la cual un individuo por “curiosidad” prueba una sustancia,
siendo 0 no continuado su consumo debido a una infinidad de factores personales,
sociales, economicos, laborales, familiares, etc.

b) Uso: no existe en si una necesidad fisica o psicolégica de consumo, mas bien éste se da

de manera casual, esporadica y moderada; sin verse afectada a esfera vital del individuo.
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c)

d)

Abuso: el consumo se torna regular y desmedido, acarreando consigo conflictos
personales, familiares, sociales, escolares, laborales, etc.; de igual manera se presentan
cambios fisicos, psicoldgicos y emocionales.

Adiccion: consumo compulsivo, sintomas de abstinencia en periodos sin la sustancia,
relaciones intra e interpersonales nocivas, gran deterioro social, escolar, laboral, etc.;
dependencia fisica y psicologica, conductas de riesgo como (promiscuidad sexual, uso de
drogas intravenosas, combinacion de varias drogas, accidentes, etc.), estado de animo

fluctuante dependiendo de la etapa consumo/abstinencia, etc.

1.1.3.3 Clasificaciones diagnosticas enfocadas a las adicciones

En cuanto a la valoracion psicoldgica y psiquiatrica se debe considerar que para establecer un

adecuado diagnostico para los trastornos adictivos, se evalla a los pacientes dentro de los

diferentes ejes tanto de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version (CIE

10), como del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders quinta versién (DSM V);

debido al diferente uso y aplicacion de los mismo segun las instituciones tanto publicas como

privadas.

a)

b)

CIE 10: se basa en la orientacion del DSM IlI-R en cuanto a la “dependencia”,
introduciendo un nuevo término de “consumo perjudicial” (forma inicial de dependencia
con la existencia implicita de un continuum de uso perjudicial y dependencia). Los
criterios de la CIE-10 en cuanto a la dependencia de sustancias afines a los del DSM 1V,
adicionando un grupo que hace alusiéon al comportamiento de anhelo o deseo por la
sustancia (craving) (Organizacién Mundial de la Salud, 1992).

DSM V: representa una clasificacion categorial de trastornos mentales efectiva de un
sistema fiable y vélido de los casos clinicos para simplificar la comunicacion
interdisciplinaria, determinar tratamientos, establecer etiologias, determinar pronosticos
y proporcionar una base solida investigativa. Algunas aportaciones relacionadas con
adicciones, es que no se limitan a las sustancias quimicas, abarcan el espectro de excesos
conductuales (juegos de azar, videojuegos, internet, etc.). En las versiones anteriores del
DSM, los problemas relacionados con el alcohol se dividian en dos grupos (abuso y
dependencia); en la quinta edicidon ambos problemas se integran en un solo Trastorno
relacionado con el alcohol, clasificado dependiendo de su gravedad (leve: 2-3 sintomas,

moderado: 4-5 sintomas o grave: 6 o mas sintoma; en funcion del sistema diagnostico de
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5 ejes, se determina un tratamiento especifico (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2013).

1.1.4 Medidas de prevencion y modelos de tratamiento para las adicciones

Uno de los problemas de salud publica méas importantes se encuentra constituido por las
adicciones, es por esto que se han desarrollado programas, redes de apoyo y programas
psicoeducacionales en cuanto a prevencion primaria, secundaria y terciaria del uso, abuso y

dependencia de sustancias (Hodgkinson, 2012).

Las bases metodolégicas empiricas avalan la eficacia de determinadas corrientes psicoldgicas
en la dependencia a la nicotina, alcohol, cocaina y heroina; sin embargo, a pesar de esta relativa
eficacia, las tasas de recaidas siguen siendo elevadas. Las adicciones pueden afectar personas
sin discriminar estratos sociales, niveles de inteligencia o educacion; una persona adicta puede

ser altamente cualificada a nivel profesional o ser deficiente mental (Oviedo, 2012).

Es asi como, las formulaciones descriptivas de las clasificaciones diagnosticas adoptan un
modelo médico implicito, comprendiendo el objeto de tratamiento pero no la naturaleza y
etiologia de las intervenciones, informacién Util para determinar la existencia de un problema
y la necesidad de tratamiento, sin embargo, este tipo de informacion no es suficiente para
comprender el problema y planificar un tratamiento, ya que se debe considerar un analisis
funcional de conducta en las distintas areas de funcionamiento y el estilo de vida de cada
persona; para disponer un programa de intervencién multimodal y disciplinario (Almazan,
2012).

Al tratar un problema relacionado con el consumo de sustancias se emplean modelos de
intervencion médica y psicologica, muchas veces complementarios; los tratamientos médicos
incluyen programas de desintoxicacion dénde los pacientes se encuentran internados en centros
u hospitales especializados recibiendo farmacos para evitar el sindrome de abstinencia (2-3
semanas), caracterizado por sintomas fisicos tales como dolores de cabeza, insomnio,
inapetencia, nauseas, temblor de manos, etc. y sintomas psicoldégicos como nerviosismo,
agitacion, dificultad para pensar con claridad, fatiga, pesadillas, etc. Tras el periodo de
desintoxicacion, el paciente recibe diversos métodos de psicoterapia, siendo la mas comun la
modalidad grupal, con el objetivo general de tratar los problemas psicolégicos asociados a la

dependencia. Uno de los grupos de autoayuda méas conocidos es el de Narcoticos Andnimos
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(NA), una comunidad terapéutica informal de apoyo para mantener la sobriedad, compartiendo

la experiencia de recuperacion de terapistas vivenciales (Rodriguez, Romero, & José, 2011).

En cuanto al tratamiento enfocado a la rehabilitacion del consumo de sustancias,
investigaciones relazadas por la Oficina la ONU contra la Droga y el Delito (2016),
determinaron un aumento de personas sometidas a tratamiento por el consumo de cannabis; el
porcentaje de nuevos usuarios se mantuvo alto a nivel mundial, representando
aproximadamente la mitad del universo total de quienes reciben tratamiento por consumo de
esta droga especificamente; las personas méas jovenes buscan tratamiento de rehabilitacion
mayormente debido al consumo de cannabis y anfetaminas, lo que reflejo una tendencia
ascendente del consumo de estas sustancias. Por su parte, quienes acudieron a rehabilitacion
por trastornos relacionados con opioides o cocaina suelen hallarse en un rango de edad con una
media de 30 afios, lo que representa un envejecimiento en cuanto al grupo de consumidores y
por ende una disminucién general de demanda de tratamiento; de igual manera existen indicios
de que en Europa y los Estados Unidos aumentd la oferta y demanda de cannabis de mayor

potencia.

Asimismo, datos cientificos respaldaron las medidas de prevencion, intervencion temprana,
tratamiento, atencion, recuperacion, rehabilitacion e integracién social, dirigidos como
medidas de atencion para personas que consumen drogas. Se demostré que algunas de estas
medidas impactan en la reduccion de conductas de riesgo; puesto que los beneficios de las
mismas favorecen tanto a los consumidores como a la sociedad en general (Oficina la ONU

contra la Droga y el Delito, 2016).

Estas intervenciones se basan en medidas de eficacia demostrada, como las orientadas a
minimizar las consecuencias adversas del uso indebido de drogas en los &mbitos social y de
salud publica; por su parte, el internamiento obligatorio en centros de tratamiento del abuso de
drogas con frecuencia dificulta la ya problematica vida de las personas que consumen drogas
y las que sufren drogodependencia, en particular las mas jovenes y vulnerables (Oficina la
ONU contra la Droga y el Delito, 2016).

En si las adicciones son una enfermedad tratable, sin embargo, la naturaleza crénica de la
enfermedad significa que recaer en el abuso de las drogas en algdn momento es lo mas
probable; las tasas de recaida para las personas con adicciones y otros trastornos por consumo

de sustancias son similares a las de otras enfermedades cronicas, como diabetes, hipertension,
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asma, etc.; este porcentaje se encuentra situado en un rango del 40 a 60% aproximadamente

(National Drug Intelligence Center, 2011).
1.2 Estrategias de afrontamiento

Desde la introduccién del concepto de estrés como la valoracion insuficiente de recursos
personales con los que se cuenta ante una situacion que pone en peligro el bienestar
biopsicosocial del individuo dentro de la relacion persona-ambiente (Lazarus & Folkman,

1984); se generd un nuevo término psicoldgico por los mismos autores.
1.2.1 Definicién

En psicologia se han realizado numerosos estudios que presentaron al afrontamiento como una
variable mediadora de los efectos desestabilizadores del estrés, abarcando aspecto

biopsicosociales que a un nivel subjetivo causan tension y malestar (Kirchner, 2003).

Este modelo se centra en la interaccion del sujeto con su medio, en como la persona hace frente
a las demandas que el medio ejerce en si mismo, la cual adquiere un significado subjetivo en
base a la valoracion que se hace acerca de la demanda, fundada en experiencias y modelos
previos. Se la comprende desde el significado que se le otorga a la demanda desde los
acontecimientos vitales, relaciones intra e interpersonales, posicién social, etc.; y a la que se
enfrentard o no, a través de la movilizacién de repertorios cognitivos, conductuales y
emocionales adquiridos de la valoracion de ésta situacion y de la planificacion de los mismos
(Gonzéles, Montoya, Casullo, & Verdu, 2002).

El proceso de afrontamiento nace del aprendizaje de modelos y repertorios aprendidos a lo
largo de la biografia personal, social, familiar, laboral, etc., es decir, que es auto mantenido por
medio del empirismo, lo que implica que cada situacion que no haya sido superada provoca un
deterioro de la valoracion misma de los propios recursos, vistos como poco eficientes o
insuficientes; llevando a la persona a distorsion cognitiva de una expectativa de afrontamiento
ineficaz. A pesar de los esfuerzos que se puedan emprender la expectativa de resultado de ahora
en adelante serd negativa; con lo que aumenta la evaluacién de la situacion estresante como
amenaza y disminuye la capacidad de afrontamiento, trayendo consigo mecanismos menos

eficaces, vinculados de forma directa a la presentacion de patologias (Ortiz, 2006).
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El modelo es de naturaleza cognitiva, en el que es primordial la funcién perceptiva y el proceso
de significacion de la informacion adquirida; entonces se puede decir que el valor que se le
otorga a la situacion estresante se da por medio de la valoracion de dichos sucesos, las cuales
derivan de un proceso acumulativo de aprendizaje y evaluacion, mismo que permite integrar
dentro de un esquema subjetivamente logico los diferentes patrones de relacion intra e

interpersonal (Monica & Rene, 2007).

Entonces, segun Dionisio y Cafiero (2002), se podrian esquematizar los elementos

constituyentes del modelo de la siguiente manera:

a) Demanda: no afecta al sujeto, es decir, no suscita respuesta emocional alguna; o es
relevante, situacion que altera la homeostasis del sujeto y trae consigo una carga
emocional estresante, dando lugar a un proceso de evaluacion y preparacion para una

respuesta con la finalidad adaptativa.

b) Procesamiento y evaluacion de la situacion estresante consta de:
o Evaluacion primaria: valoracion subjetiva del suceso como, riesgos implicados,
busqueda de homeostasis, bienestar, supervivencia, etc.
o Evaluacion secundaria: apreciacion subjetiva de los recursos personales, sociales,
familiares, econdmicos, judiciales, etc. que se poseen; segun esta apreciacion se
determina el hecho de poseer los recursos y capacidad necesarios para enfrentar la

situacion estresante, o0 no para hacer frente.

Al compaginar las evaluaciones se determina la situacién como:
o Desafio/reto: se estima contar con suficientes recursos para enfrentar la situacion,
trayendo consigo sentimientos de eficacia y de logro.
o Amenaza: se considera no poseer los recursos necesarios o suficientes para poder
superar y recuperar la homeostasis, originando respuestas ansiosas y llegando a
deteriorar el repertorio de afrontamiento.

1.2.1.1 Teoria del afrontamiento segun Lazarus y Folkman

El afrontamiento del estrés es un concepto de interés en la psicologia y de la psicopatologia, el
modo en que cada persona enfrenta las situaciones estresantes, revela aspectos intrinsecos de
patologias o de rasgos, siendo este factor de relevancia en el &mbito de salud en general (Galan,
Pérez, & Blanco, 2000).
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Conceptualizando al afrontamiento del estrés como un despliegue de “esfuerzos cognitivos y
conductuales cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas
y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”
(Lazarus & Folkman, 1986); éstos mecanismos manipulan por asi decirlo la situacion con el
fin de regular las respuestas cognitivas, conductuales y emocionales producto de la situacion

de estrés.

El modelo de afrontamiento transaccional propuesto por Lazarus y Folkman (1984) sugiere
esfuerzos cognitivos y conductuales continuamente cambiantes para manejar demandas
internas y/o externas, que son percibidas por el individuo como extenuantes y que exceden los
recursos personales; el afrontamiento a emplearse antes estas demandas es determinado por

cada persona y su repertorio conductual de respuestas.
1.2.2 Tipos de estrategias de afrontamiento

El repertorio de estrategias implica generar, evitar o disminuir conflictos, generando beneficios
y fortalecimiento personal (Macias, Orozco, Amaris, & Zambrano, 2013). Al emplearlos en
dichas situaciones, factores como la adaptabilidad y calidad de la estrategia de afrontamiento
manifestaran empiricamente el grado de ajuste psicoldgico.

Cada persona tiene un modelo especifico de afrontar y manejar el estrés, el mismo que ha
venido formandose desde su infancia basada en el aprendizaje social y empirico y se ha
modelado a lo largo de su vida en base a las situaciones pasadas; estos recursos pueden verse
influenciados por mdaltiples factores como salud, estado fisico, doctrinas, dogma, etc. Es asi
como estudios determinaron que al enfrentar situaciones estresantes se intenta afrontar,
minimizar o anular el riesgo implicito (afrontamiento focalizado en el problema) o regular el
estado emocional que ha provocado la situacion estresante (afrontamiento focalizado en la
emocion) (Kirchner, 2003).

Déndose dos componentes importantes el cognitivo, el cual implica un afrontamiento activo
que emplea estrategias y acciones cognitivas en funcion de enfrentar la situacion estresante y
afrontamiento pasivo mas bien focalizado en aspectos y emociones negativas 0 en una postura

de evitacion (Lazarus & Lazarus, 2000).

Estas estrategias fueron encontradas tanto en comportamientos individuales como colectivos,

con la finalidad de mediar, afrontar, mantener o recuperar la homeostasis en las relaciones e
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interacciones, asegurando el bienestar general (Macias, Orozco, Amaris, & Zambrano, 2013).
Al relacionar estas situaciones (comportamientos individuales y colectivos), se dedujo de igual
manera que ambas estrategias son complementarias y reforzadoras unas de otras, acotando
nociones especificas acerca del repertorio tanto individual como familiar de donde el primero

surge y se refuerza.

Asimismo, se plantea que los elementos del afrontamiento estan compuestos por estrategias
defensivas y estrategias que sirvan para resolver el problema; cada persona emplea dichos
mecanismos de maneras distintas ya sea de manera adaptativa, donde los niveles de ansiedad
y estrés disminuyen, o de manera des adaptativa donde esos niveles aumentan; es por ello que

el afrontamiento es un proceso cambiante (Taylor, 2003).

El proceso de afrontamiento explicado por Dionisio y Cafero (2002), tiene dos formas
diferenciadas y complementarias de accion, las cuales dependen del repertorio cognitivo,
conductual y emocional de la persona, basado en la percepcion adquirida acerca de la situacion

estresante:

a) Focalizado en la solucién del problema (FSP): se pretende una comprension acerca del
problema o situacién estresante, analizando su génesis y variables para poder ejercer una
respuesta adecuada.

b) Autofocalizacion negativa (AFN): se da una abstraccion selectiva de los aspectos
negativos del problema o situacidon estresante, de manera poco realista y con sentimientos
invalidos de culpa; no se ejerce una respuesta ante el problema o situacion estresante, ya
que se consideran a los recursos con los que se cuenta como insuficientes para hacer frente
al estresor.

c) Re evaluacion positiva (REP): este mecanismo implica una respuesta de corte emocional,
modificando el repertorio cognitivo, conductual y emocional ante el problema o situacion
estresante, a manera de una re significacion que pretende conceder los elementos positivos
que trae consigo el estresor y establecer un aprendizaje de la experiencia adversa.

d) Expresion emocional abierta (EEA): la persona experimenta una catarsis emocional con
la finalidad de descargar el componente afectivo-emocional que acarred el problema o
situacion estresante.

e) Evitacion (EVT): este mecanismo opera bajo la ideologia de obviar el problema o
situacion estresante, poniendo el foco de atencion en otros aspectos de si mismo, entorno,

etc., al igual que dandose una sublimacion.
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f) Busqueda de apoyo social (BAS): esta estrategia se refiere al amparo de familia, amigos,
conocidos, profesionales, etc., con el fin de obtener un punto de vista y plan de accion
desde una perspectiva ajena a la propia.

g) Religion (RLG): esta estrategia de afrontamiento se basa en la busqueda de un consuelo

metaforico en un ser superior a la existencia humana.
1.2.2.1 Estrategias de afrontamiento centradas en el problema

Las personas empleamos distintas estrategias dispuestas en funcion de enfrentar la situacion
estresante, de manera adaptativa o no; es asi como Lazarus (2011) refiridé que en diferentes
situaciones el proceso de afrontamiento tiende a ser constante y estable, ya que las diferentes
disposiciones personales hacia la respuesta del estimulo estresor son estimuladas por la
interaccion persona-ambiente. Entonces el proceso de afrontamiento se encuentra determinado

tanto por la situacion como por la persona.

Diferentes investigaciones y estudios acerca de las estrategias de afrontamiento sefialan datos
complejos y no siempre concordantes seglin cada autor; algunos autores determinaron que el
afrontamiento centrado en el problema disminuye el malestar psicoldgico causado en primera
instancia por el acontecimiento estresor (Martinez, Reyes , Garcia, & Gonzalez, 2006). Es
decir, este afrontamiento estd determinado a la modificacion de la situacion y los efectos
negativos que trae consigo, para que de esta manera no represente amenaza alguna; al superar
la amenaza se da un aumento consecuente de la capacidad de ajuste de la persona, sentimientos

positivos valoracion personal, eficacia, gozo y satisfaccion.
1.2.2.2 Estrategias de afrontamiento centradas en la emocion

El afrontamiento dirigido al problema tiene mas probabilidad de suceder cuando la evaluacién
subjetiva resulta favorable para los recursos con los que se cuenta; contrariamente, en este
estilo de afrontamiento se considera que no es posible modificar la situacion ya que no se cuenta
con los recursos requeridos para la accion; este estilo se encuentra presente en patologias de
personalidad evitativa, solitaria, idiosincrasico o peculiar, teatral, ansioso, temeroso,
dependiente, sumisa, etc. siendo un manejo improductivo de las demandas que surgen del

entorno o de si mismo (Castafio & Ledn, 2010).

Asimismo, el afrontamiento dirigido a la emocion segin Lazarus (2011), tiene mas

probabilidad de suceder cuando la evaluacion de los recursos con los que se cuenta, determina
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subjetivamente que no se puede hacer nada para modificar las condiciones amenazantes que

trae consigo el estimulo; las estrategias centradas en las emociones incluyen varias categorias:

a)

b)

d)

f)

9)

Apoyo social emocional: se basa en la busqueda de soporte moral, simpatia y
comprension.

Apoyo en la religion: se emplea como una estrategia de apoyo emocional para muchas
personas, facilitando una re interpretacion positiva del acontecimiento adverso y el uso
de estrategias mas activas de afrontamiento.

Reinterpretacion positiva y crecimiento: busca manejar los efectos mismos que el estresor
trae consigo, construyendo una transaccion menos estresante para poder emplear de esta
manera acciones de afrontamiento mas centradas en el problema y adaptativas.
Concentracion y desahogo de emociones: predileccion a enfocarse en experiencias
negativas y exteriorizar los sentimientos que éstas implicaron; este mecanismo puede
resultar adecuado en momentos de tension acumulada, sin embargo, la abstraccion
selectiva de lo negativo impide una adecuada adaptacion o ajuste.

Liberacion cognitiva: basada en la evitacion cognitiva del estresor mediante actividades
alternas.

Negacion: su objetivo es prescindir del estresor, en ocasiones este mecanismo reduce los
niveles de ansiedad, estrés, depresion, etc., sin embargo, un empleo prolongado del
mecanismo de negacion impide una aproximacion activa a la resolucion del conflicto,
aumentando los sintomas ya mencionados y llevando a la persona a un desajuste
psicosocial.

Liberacién hacia las drogas: implica el uso de alcohol o drogas para evitar pensar en el

estresor.

Este estilo incrementa el malestar; las modalidades de afrontamiento a emplear dependen desde

un inicio del tipo de estresor al que se enfrente; situaciones vitales comprendidas por un alto

grado de estrés se basan en estrategias de afrontamiento de tipo evitativo (Elizalde, 2010).

1.2.3 Estrategias de afrontamiento y adicciones

Algunas de las investigaciones acerca de las estrategias de afrontamiento o coping, se centran

en analizar la relacién existente entre la manera de enfrentar elementos estresantes

determinados como estresores cotidianos, enfermedades cronicas, ritmo de trabajo acelerado,

sucesos vitales estresantes, etc.; determinaron que estos esfuerzos dirigidos a manejar del mejor
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modo posible el estimulo estresante para asi reducir, minimizar, tolerar o controlar las
demandas internas y ambientales; implican reacciones emocionales de ira, depresion, ansiedad,
etc.; que muchas veces por motivos culturales, sociales, politicos, econémicos, etc., han llegado
a ser mitificados y estereotipados a manera de respuestas de “como comportarse” ante una
adversidad especifica, sin considerar que un afrontamiento inadecuado en una situacion de
estres agudo puede llevar a un estrés crénico y a la aparicion de estados emocionales negativos
y psicopatoldgicos, alteracion de la capacidad para tomar decisiones, etc. (Escamilla,
Rodriguez, & Gonzalez, 2009).

De igual manera, algunos estudios avalaron la utilidad del trabajo terapéutico orientado a
estrategias de afrontamiento como objeto de entrenamiento para mejorar la calidad y capacidad
adaptativa de los pacientes; lo cual es aplicable en el tratamiento de las adicciones, ya que se
busca flexibilizar viejos esquemas de resolucion de conflictos que Ilevaron a la perdona en un
principio al consumo y consiguiente adiccion (Gonzales, Montoya, Casullo, & Verdu, 2002).
Entonces, se propuso también la posibilidad de diferentes estrategias de afrontamiento segun
sexo Yy edad; siendo el grupo femenino el que emplea la expresion emocional abierta, blsqueda
de apoyo social y religion como estrategias de afrontamiento méas frecuentes en comparacion
con el grupo masculino; por su parte revelaron que a mayor edad son mas usados mecanismos

como la religion y estrategias adaptativas (Chicharro, Pedrero, & Pérez, 2007).
1.3 Ansiedad

Aproximadamente desde las primeras décadas o mediados del siglo XX, surge un gran interés
investigativo dirigido hacia la ansiedad en el campo de psicologia; se la considera como una
respuesta emocional paradigmatica involucrada en numerosas investigaciones enfocadas a las
emociones en general; estas investigaciones se desarrollaron con ambigliedad conceptual de
los constructos involucrados y con algunas dificultades metodoldgicas de abordaje, medicién,
observacion, etc. Estas implicaciones derivaron en la formacion de distintas corrientes o
escuelas psicolégicas como la psicodinamica, humanista, existencial, conductista,
psicometrica, cognitiva y cognitivo-conductual, etc., las cuales abordaron el constructo de la
ansiedad, establecieron diferencias y similitudes con conceptos semejantes que en numerosas
ocasiones son objeto de confusidn terminoldgica, como con el estrés, temor, angustia, tension,
miedo, etc. (Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003).
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1.3.1 Definicién

Existe cierta confusion con el término ansiedad, ya que engloba diversos conceptos en el campo
de psicoldgico; filoséficamente se considera a la ansiedad como una respuesta humana dirigida

hacia una situacion amenazante y estresante.

Por su parte la psicologia cientifica la caracteriz6 como una expresion con prevalencia
somatica, experimentada como un sufrimiento fisico general en anticipacion de una situacion
amenazante; es decir, es una reaccion ante sucesos estresantes, todas las personas experimentan
un grado moderado de ansiedad en determinadas situaciones a manera de una respuesta
adaptativa (Millon, Millon, Meagher, & Escovar, 2001).

“El término ansiedad proviene del latin anxietas, -atis, describiendo un estado de agitacion,
inquietud o zozobra del &nimo; angustia que suele acompafiar a muchas enfermedades, en
particular a ciertas neurosis, y que no permite sosiego a los enfermos” (Real Academia

Espafiola, 2014).

Entonces, la ansiedad es descrita como una respuesta normal y necesaria y en otras situaciones
como una respuesta des adaptativa y disfuncional, presentdndose asi una patologia de tipo
ansiosa, la cual se manifiesta con mayor frecuencia, intensidad y persistencia que la ansiedad
normal; es decir la diferencia entre una respuesta adaptativa y funcional con respecto de una
patoldgica y disfuncional, reside en el aspecto cuantitativo y cualitativo de su manifestacién
(Endler & Kocovski, 2001).

1.3.1.1 Tipos de ansiedad
En cuanto a la concepcion de la ansiedad, explicada por Devereux (2003), se diferencia:

a) Ansiedad exogena: situaciones y conflictos externos o psicosociales; relacionada con la
ansiedad generalizada, responde al proceso psicoterapéutico.

b) Ansiedad enddgena: situaciones autonomas, independientemente de los estimulos
externos o ambientales; relacionada con ataques de panico, fobias, etc., responde de mejor
manera a un proceso farmacoldgico.

c) Ansiedad primaria: no es originada del cuadro patologico o sintomatologico de otro
trastorno psiquico u organico subyacente.

d) Ansiedad secundaria: ocasionada de una afeccion primaria de caracter psiquiatrico.
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e) Ansiedad reactiva: reacciones neurdticas surgidas a causa de cuadros de angustia y
ansiedad generalizada.

f) Ansiedad nuclear: crisis de angustia y la ansiedad generalizada.
1.3.1.2 Ansiedad como estado y como rasgo

El concepto de ansiedad ha ido evolucionando y abarcando con el tiempo mas aspectos, siendo
asi un constructo compuesto por componentes cognitivos, conductuales, emocionales y
fisioldgicos. Existen estudios que relacionan la ansiedad como una emocion, vinculandola con

diferentes trastornos psicosomaticos (Millon, Millon, Meagher, & Escovar, 2001).

Sadin (2003), expone en la psicologia de la personalidad, que la ansiedad posee un componente
de estado y otro de rasgo; asimismo, existe una relacion con respecto a los niveles de intensidad
en que se experimenta la ansiedad, es decir que existe una correlacion entre las dimensiones
estado y rasgo de la ansiedad; un individuo con alto rasgo de ansiedad reaccionara con mayor
frecuencia de forma ansiosa; originando sentimientos desagradables de irritabilidad,
desasosiego, temor, debilidad, desfallecimiento, desesperacion, irrealidad, etc. (Endler &
Kocovski, 2001).

a) Ansiedad estado: Tendencia temperamental que conlleva a una comprensién emocional,
variable y transitoria referida a la intensidad y duracion de un estimulo o acontecimiento
concreto que puede identificarse; de igual manera la percepcidn consciente de tension
subjetiva, trae consigo una activacion autonémica y somatica. La intensidad de la emocién
provocada por el estimulo aumenta si se evalla a la situacion como amenazante o de
peligro real, denominandose ansiedad aguda; sin embargo, si se considera que no existe
un peligro verdadero, la intensidad de la emocion sera baja, aunque exista en realidad
dicho peligro (Fonseca, Paino, Sierra-Baigrie, Giraldez, & Mufiiz, 2012).

b) Ansiedad rasgo: Tendencia temperamental subjetiva que conlleva a una respuesta
prolongada y mantenida de tipo ansiosa, basada en una interpretacion de la situacién y del
estimulo como amenaza o peligro, lo sea 0 no; este esquema acompafia a personalidades
neuroticas e introvertidas; de igual manera, se ve influenciado por factores bioldgicos,
sociales, culturales, familiares, etc. Este tipo de respuesta representa una estructura mas o
menos estable, que se ha formado a lo largo de la biografia de cada persona; en funcién
al rasgo de ansiedad, el individuo tendrd mayor o menor probabilidad de desarrollar un

trastorno de ansiedad que otra que no posea el rasgo, entonces, se tendra una
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predisposicion a la magnificacion de peligro y una mayor vulnerabilidad al estrés (Endler
& Kocovski, 2001).

1.3.2 Factores predisponentes para la ansiedad

La ansiedad es el resultado de la percepcién y analisis subjetivo consciente o inconsciente,
acerca de una situacion que se considera de peligro; Freud identificd algunos elementos
fenomenoldgicos y fisioldgicos en sus estudios sobre la ansiedad, refiriendo que las distintas
formas de neurosis son determinadas por la intensidad y grado de presentacidn de experiencias
traumaticas, segun el estadio evolutivo en los cuales se dieron y en el que se encuentre
actualmente el individuo; lo que implica que la ansiedad sea una caracteristica esencial de la

neurosis, Como una respuesta no realista ante un estimulo que causa aversion (Freud, 1964).
Por su parte, Lazarus (2011) sugirié maltiples factores del origen de la ansiedad:

a) Factores bioldgicos: alteraciones en los sistemas neurobioldgicos, gabaérgicos,
serotoninérgicos, anomalias estructurales en el sistema limbico, alteraciones fisicas y
predisposicion genética, mayor frecuencia de uso y/o retirada de medicinas, sedantes,
alcohol, drogas y otras sustancias.

b) Factores ambientales: determinados estresores ambientales, hipersensibilidad, respuestas
aprendidas.

c) Factores psicosociales: ambiente familiar, experiencias amenazadoras, preocupaciones

excesivas, rasgos de personalidad.
1.3.3 Sintomas de la ansiedad

La psicopatologia actual propone diferencias cualitativas entre cuadros clinicos y normales de
ansiedad; ambos tipos de ansiedad, estado y rasgo, buscan responder a una demanda concreta,
diferenciandose una de otra en funcion del grado de las manifestaciones sintomaticas ante el
estresor; considerando como rasgo Yy estado a la ansiedad patoldgica, la misma que incluye
sintomatologia percibida por el paciente como perturbadora e irracional (Sadin, Paloma, &
Chorot, 2003).

Los cuadros ansiosos se refieren a estados de anticipacion al peligro, caracterizados por
sentimientos de agitacion e inquietud desagradables; la sintomatologia psicoldgica

acomparfiada de la sensacion de peligro inminente, es decir, las manifestaciones cognitivas,
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conductuales y emocionales, conllevan a una respuesta de conmocion donde el individuo busca
una posible solucién al peligro. Las investigaciones relacionadas a la tematica tuvieron un auge

en la década de los ochenta, conocida como la década de la ansiedad (Devereux, 2003).

La Asociacion Americana de Psiquiatria (1994), denominé al trastorno de ansiedad como un

trastorno de angustia, el cual implica crisis recidivantes e inesperadas.

En general, la ansiedad nace de una valoracion poco realista y se manifiestan en crisis llegando
incluso a estados de panico; asimismo, es comin que emerjan otros rasgos como neuroticos,
obsesivos, histéricos, psicoticos, etc. que no pertenecen a la patologia en si de ansiedad, pero
que sin duda agravan el cuadro clinico. Una de las caracteristicas de la ansiedad es la
anticipacion, ya que se piensa poseer una capacidad de prever o sefialar el peligro o amenaza;
asimismo, se da una funcion activadora y facilitadora de la capacidad de respuesta adaptativa
y de proteccidn y preservacion ante posibles dafios; sin embargo, si estos niveles y estados de
ansiedad se tornan constantes y elevados, provoca manifestaciones patologicas a nivel

emocional, funcional, etc. (Lazarus & Lazarus, 2000).

De igual manera, hablar de la sintomatologia de los cuadros de ansiedad, diferentes sistemas
se ven involucrados en las respuestas del estado de animo; segin Endler y Kocovski (2001),

los cuadros de ansiedad involucran sintomas:

a) Sintomas cardiovasculares: palpitaciones, taquicardia, dolor precordial, tension arterial
elevada, excesos de calor, miedo a perder el control, volverse loco o sensacion de muerte,
etc.

b) Sintomas respiratorios: sensacién de sofoco, disnea, ahogo, respiracion rapida y
superficial, opresion toracica, etc.

c) Sintomas gastrointestinales: vomito, nausea, diarrea, aerofagia, molestias digestivas,
estreflimiento, etc.

d) Sintomas genitourinarios: micciones frecuentes, enuresis, eyaculacién precoz, frigidez,
impotencia, etc.

e) Sintomas neuromusculares: tension muscular, temblores hormigueo, cefaleas, fatiga
excesiva, temblor, parestesias, etc.

f) Sintomas neurovegetativos: sequedad de boca, sudoracidn excesiva, mareo, lipotimia,

inestabilidad, preocupacidn, aprension, etc.
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La ansiedad como una sensacion o un estado emocional normal, constituye una respuesta
adaptativa de los seres vivos, para el manejo de exigencias externas o internas; sin embargo,
cuando la intensidad y duracion de estos estados sobrepasa la capacidad adaptativa de la
persona, se convierte en patoldgica, trayendo consigo un malestar clinicamente significativo
bioldgico, psicoldgico, social, familiar, etc. (Ferndndez, Garcia, Jiménez, Martin, &
Dominguez , 2013).

1.3.4 Ansiedad y salud publica

Seguln datos de la OMS (2016), la depresion y la ansiedad le cuestan a la economia mundial
alrededor de US$1 billon al afio; estudios realizados por esta organizacion estimaron que los
beneficios tanto sanitarios como economicos de la inversién en el tratamiento de las
enfermedades mentales mas frecuentes en el mundo, son mayores que en afios anteriores,
concluyendo que las inversiones en servicios de salud mental en todos los paises,

independientemente de su nivel de ingresos, son de gran importancia e impacto mundial.

“El tratamiento de la depresion y la ansiedad tiene sentido desde el punto de vista de la salud
y el bienestar, pero este nuevo estudio confirma que también lo tiene desde una perspectiva
econOmica; se debe asegurar que el acceso a los servicios de salud mental se convierta en una
realidad para todos los hombres, mujeres y nifos, vivan donde vivan” (Organizacion Mundial

de la Salud, 2016).

Estadisticas revelaron que entre 1990 y 2013, el nimero de personas con depresién o ansiedad
aumentaron aproximadamente un 50%, de 416 millones a 615 millones; asimismo, cerca de un
10% de la poblacién mundial estuvo afectada y los trastornos mentales representaron un 30%
de la carga mundial de enfermedad no mortal. Las emergencias humanitarias y los conflictos
aumentaron la necesidad de ampliar las opciones terapéuticas; la OMS estim6 que durante las
emergencias 1 de cada 5 personas se vieron afectadas por depresion y ansiedad. Por su parte
estudios realizados en 2016, calcularon los costos y los resultados sanitarios en 36 paises de
ingresos bajos, medios y altos en los 15 afios que van de 2016 a 2030, estimandolos

aproximadamente en US$ 147 000 millones (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

La salud mental tiene que ser una prioridad mundial en el ambito del desarrollo y de las
actividades humanitarias ya que las enfermedades mentales son un factor de impedimento y
limitacidn personal y econémica. Es por esto que la Organizacion Mundial de la Salud espera

expandir los servicios de salud mental, con la finalidad de reducir en un tercio la mortalidad
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prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevencion en distintos niveles y el
debido tratamiento de las mismas, promoviendo la salud mental y el bienestar en general
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

1.3.5 Conclusiones

Asi pues, en el presente capitulo, que expuso una documentacién tedrica acerca de las
adicciones, estrategias de afrontamiento y ansiedad; basado en diferentes teorias, autores,
estadisticas, informes, estudios, investigaciones, leyes, proyectos, actas, etc. Primeramente se
recuerda que las estrategias de afrontamiento entonces se refieren a aquellas reacciones
emocionales que se encuentran mediadas por procesos cognitivos en cuanto a la valoracion de
la situacion misma y de los recursos disponibles para evitar o reducir sus consecuencias; esta
capacidad de afrontamiento es la que los autores definen como un conjunto de esfuerzos
cognitivos y conductuales cambiantes orientados a manejar demandas externas y/o internas que
son percibidas como excedentes o desbordantes de los recursos personales, situaciones

estresantes (Lazarus & Lazarus, 2000).

Estas estrategias se relacionan con los esfuerzos requeridos para manejar situaciones
potencialmente amenazantes o que superan los propios recursos; su relacién con las recaidas
de los exadictos se ve reflejada en la rigidez de sus mecanismos y la pobre disponibilidad de
conductas alternativas de afrontamiento, ya sea en conflictos en general o especificamente
hablando del impulso de consumo. Al existir un funcionamiento saludable de estas estrategias,
se emplearian diversas estrategias de manera adaptativa y productiva para si mismos, familiares

y sociedad en general.

Asimismo, para el modelo de afrontamiento la respuesta ansiosa es una respuesta de
anticipacion, mediada cognitivamente, en la que el sujeto anticipa la amenaza, la incapacidad
de hacer frente a ella. Es importante el acento que se pone en la percepcién de imposibilidad
de control, que para este modelo es el elemento esencial en la explicacién de la patologia. No
tememos tanto a las situaciones, como a la sensacién de no poder hacer nada por controlarlas.
Vinculando de este modo al estrés, que es la simple percepcion de la demanda a la que es

sometido el organismo, con la angustia y con la ansiedad.
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CAPITULO II: METODOLOGIA, INSTRUMENTOS Y RESULTADOS

Se aborda a continuacion, el método empleado en esta investigacion, de igual manera se
describe el disefio, tipo de participantes, criterios de inclusion y exclusién, consideraciones,
etc.; se describen brevemente el Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE) y el Inventario
de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), como los instrumentos de evaluacion aplicados; y por
altimo se exponen los resultados conseguidos mediante el procesamiento y correlacion de la

informacion.
2.1 Meétodo
2.1.1 Disefio

El presente estudio es de tipo cuantitativo, con un disefio no experimental, de corte transversal,
descriptivo-correlacional; con el fin de medir las variables de estrategias de afrontamiento, se
aplicé el Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE), asi como el Inventario de Ansiedad

Estado-Rasgo (STAI), con el objetivo de medir la variable ansiedad.
2.1.2 Participantes

Se seleccion6 al Centro Terapéutico Amor y Vida como la muestra mas adecuada para este
estudio, debido a la facilidad de acceso y trabajo con respecto a la muestra. Es asi como 60
participantes, representan el universo de exusuarios que asisten a seguimiento en
CENTERAVID, esta muestra se obtuvo mediante un consentimiento informado para formar

parte de este estudio.

La muestra cumplio con los criterios de inclusion y exclusion y fue obtenida en diferentes

fechas en el lapso de 3 meses exactamente.
2.1.2.1 Criterios de inclusion

a) Varones rehabilitados del consumo de sustancias.

b) Varones rehabilitados del consumo de sustancias que acuden a seguimiento en el Centro
Terapéutico Amor y Vida.

c) Varones rehabilitados del consumo de sustancias con funciones fisicas y mentales

normales.
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d) Varones rehabilitados del consumo de sustancias con un minimo de 3 meses en cuanto al

tiempo de abstinencia.
2.1.2.2 Criterios de exclusion

a) Varones en actual consumo de sustancias.

b) Varones que no acuden al seguimiento en el Centro Terapéutico Amor y Vida.
2.1.3 Consideraciones

Los participantes formaron parte de manera voluntaria, mediante un consentimiento
informado; en el cual se explicaba con claridad los objetivos, metodologia, anonimato,

relevancia del estudio, etc.
2.2 Instrumentos
2.2.1 Cuestionario de afrontamiento al estrés (CAE)

La mayoria de los cuestionarios que existen actualmente sobre el afrontamiento del estrés
derivan directa o indirectamente del WCQ desarrollado por Folkman y Lazarus en 1980; en la
investigacion con fines psicométricos para la elaboracion y validacién del Cuestionario de
Afrontamiento al Estrés (CAE), Sadin & Chorot (2003) propusieron 7 estrategias de
afrontamiento, basandose en los trabajos de Lazarus & Folkman (1984) donde se explica la

tematica de términos amplios y subdivisiones demasiado extensas.

Es asi como el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) es un autoinforme compuesto
por 42 items, disefiado para evaluar siete estilos basicos de afrontamiento: focalizado en la
solucion del problema, autofocalizacion negativa, reevaluacion positiva, expresion emocional
abierta, evitacion, busqueda de apoyo social y religion; cuenta con un Alfa de Cronbach de o=
0.79 (Sadin, Paloma, & Chorot, 2003).

2.2.2 Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI)

Este inventario fue desarrollado por Spielberger, Gorsuch y Lushene en 1970; el autoinforme,
estd compuesto por 40 items en términos afirmativos y negativos, disefiado para evaluar dos
conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado (condicién emocional
transitoria) y la ansiedad como rasgo (propension ansiosa relativamente estable) (Fonseca,
Paino, Sierra-Baigrie, Giraldez, & Muiiiz, 2012).
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Cuenta con un Alfa de Cronbach de o= 0.93, lo que se considera en la psicometria como

suficiente para garantizar la fiabilidad de la escala.

En cuanto a la informacion técnica del inventario, el marco de referencia temporal en el caso
de la ansiedad como estado es «ahora mismo, en este momento» (20 items) y en la ansiedad

como rasgo es «en general, en la mayoria de las ocasiones»:

a) AE: 10 items afirmativos y 10 negativos; esta sub escala evalGa un estado emocional
transitorio o condicion del organismo humano que se caracteriza por sentimientos
subjetivos, conscientemente percibidos, de tension y aprension, asi como por una
hiperactividad del sistema nervioso autonémico. Este estado puede variar con el tiempo
y fluctuar en intensidad.

b) AR: 13 items afirmativos y 7 negativos; esta sub escala evalla la propension ansiosa,

relativamente estable, es decir, la tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras.

2.3 Procedimiento

Fase 1: Se determind la bateria psicométrica mas adecuada para medir las variables de

estrategias de afrontamiento y ansiedad.

Fase 2: Previo consentimiento informado tanto para el Centro Terapéutico Amor y Vida, como
para los participantes; se llend una ficha sociodemogréfica y se evaluaron las estrategias de
afrontamiento y los niveles de ansiedad. Los cuestionarios e inventarios fueron realizados con
la facilitacion de la autora, lo que logré que fuesen resueltos con mayor comprension.
Finalmente se realiz6 una entrevista psicolégica a 5 de los participantes, seleccionados de

manera aleatoria, para indagar acerca de su historia personal.

Fase 3: Una vez obtenidas las muestras, los instrumentos se interpretaron y se cred una base
de datos con la informacion obtenida en Microsoft Excel y Software Estadistico SPSS 23,
asimismo, se crearon figuras y tablas de interpretacion estadistica, para simplificar los

resultados y correlaciones producidas.

Fase 4: Por ultimo, se cotejaron las variables para establecer una relacion entre las variables

del estudio.
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2.4 Procesamiento de resultados

Los reactivos fueron aplicados a 60 varones rehabilitados del consumo de sustancias, quienes
asisten a seguimiento en CENTERAVID; los datos obtenidos fueron introducidos en una base
de datos creada por la autora. De igual manera, fueron incluidos los datos sociodemogréficos
y la informacion recabada de las entrevistas; y se otorgd valores estadisticos, con la finalidad

de orientar los resultados y las correlaciones.

Para la realizacion de este estudio se ha optado por presentar los resultados en tablas y figuras,
realizadas en el Software Estadistico SPSS 23; se toman en cuenta de manera individual la
media estadistica con respecto a las variables estudiadas, para representar el promedio y
distribucion de los valores obtenidos; se considera de igual manera, los intervalos calculados
al 95% de confianza, estimaciones que aportan sustentabilidad practica a los datos obtenidos.
Finalmente se emplean correlaciones de Pearson, mediante las cuales se establece correlaciones

significativas, valores p de prueba de hipotesis y coeficientes de determinacion.
2.5 Resultados

A continuacion, se presentan los datos obtenidos por medio de la ficha sociodemografica, lo
que provee un panorama acerca de la muestra de la investigacion y de la situacion de los

participantes.

39



Tabla 1. Datos sociodemograficos de los participantes

Datos descriptivos

n

%

Edad

18 - 26 34 56.7
27 -34 8 13.3
35-42 9 15.0
43 -50 5 8.3
51 - 58 4 6.7
Total 60 100.0
Nivel de instruccion

Primaria completa 13 21.7
Secundaria completa 17 28.3
Secundaria incompleta 12 20.0
Sin educacion/Primaria incompleta 2 3.3
Universitaria completa 4 6.7
Universitaria incompleta 12 20.0
Total 60 100.0
Estado civil

Casado 18 30.0
Divorciado 2 3.3
Separado 5 8.3
Soltero 32 53.3
Unién libre 3 5.0
Total 60 100.0

La Tabla 1. ilustra el universo conformado por 60 participantes y se desglosan varios datos

tomados de la ficha sociodemogréafica que se describen a continuacion.

La media de edad es de 30 afios, el 25% tiene menos de 22 afos, el 50% tiene menos de 26

afios y el 75% tiene menos de 39 afios; lo que sugiere que la poblacion prevalente son los

adultos jovenes o tempranos (ver Figura 1.).

En cuanto al nivel de instruccidn, se observa que apenas un 3.3% no tienen educacion primaria

o no la completaron y la mayoria de participantes completaron la secundaria, representa do en

un 28.3%.

Continuando con el estado civil, se observa que el 53.3%, es decir, la mayoria son solteros.
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Figura 1. Rangos de edad de los participantes

W19 - 26 afios
W27 - 24 afios
135 - 42 arios
W43 - 50 afios
151 - 58 arfios

Tabla 2. Tiempo de abstinencia de los participantes

Tiempo de abstinencia n %
0-3 meses 10 16.8
3-6 meses 22 36.8
6-9 meses 7 11.7
9-12 meses 1 1.7
1 afio(s) 6 10.0
2 afno(s) 2 3.3
3 afio(s) 2 3.3
4 afio(s) 1 1.7
5 afio(s) 2 3.3
8 afo(s) 2 3.3
10 afio(s) 1 1.7
12 afo(s) 1 1.7
14 afio(s) 1 1.7
15 afo(s) 1 1.7
19 afio(s) 1 1.7
Total 60 100.0

La Tabla 2. muestra que el 36.8%, 0 sea, la mayoria de varones tienen de 3 — 6 meses de
abstinencia; contrariamente, un 8.5% se encuentran en un periodo de abstinencia de hasta 19
afos.

A continuacion, se presenta el analisis con respecto al Cuestionario de Afrontamiento al Estrés
(CAE) y al Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), aplicados para medir las variables
del estudio; primeramente se interpretaran los resultados de cada test de manera individual,
para posteriormente cotejar ambas variables en funcién de los resultados obtenidos.
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Tabla 3. Prevalencia del uso de estrategias de afrontamiento al estrés (CAE)

n X (DE) 95% IC
LI LS
Focalizado en la solucion del problema (FSP) 60 14.53 (6.08) 12.96 16.10
Autofocalizacion negativa (AFN) 60 10.97 (4.05) 9.92 12.01
Reevaluacién positiva (REP) 60 15.58 (5.16) 14.25 16.92
Expresion emocional abierta (EEA) 60 11.65 (5.53) 10.22 13.08
Evitacién (EVT) 60 12.45 (5.16) 11.12 13.78
Busqueda de apoyo social (BAS) 60 12.62 (7.21) 10.75 14.48
Religion (RLG) 60 12.62 (6.30) 10.99 14.24

Nota: DE= Desviacion Estandar; IC= Indice de Confianza; LI= Limite Superior; LS= Limite Inferior.

La Tabla 3. destaca de manera individual la media estadistica con respecto a las 7 subescalas
que conforman el cuestionario; a continuacién, se describen individualmente las escalas de

mayor relevancia estadistica.

Reevaluacion positiva (REP), que consiste en la modificacion del significado del estresor,
resaltando la importancia de los aspectos positivos y expresar optimismo; se muestra como la
estrategia mayormente empleada en situaciones adversas por los varones rehabilitados del

consumo de sustancias, con una media de 15.58 y un 95% IC de 14.25 — 16.92.

Contrariamente, la estrategia menos empleada es Autofocalizacion negativa (AFN), la misma
que implica un abordaje de auto convencimiento negativo, indiferencia, indefension,
incapacidad, auto culpacion, resignacion, etc., con una media de 10.97 y un 95% IC de 9.92 —
12.01.

Tabla 4. Niveles de ansiedad estado-rasgo (STAI)

n X (DE) 95% IC
LI LS
Ansiedad estado (AE) 60 18.18 (12.25) 15.02 21.35
Ansiedad rasgo (AR) 60 20.88 (11.73) 17.85 23901

Nota: DE= Desviacion Estandar; IC= indice de Confianza; LI= Limite Superior; LS= Limite Inferior.

Se puede observar de manera individual en la Tabla 4. la media estadistica con respecto a los

2 componentes del inventario; a continuacion, se describen individualmente los componentes.

Ansiedad rasgo (AR), la cual representa una tendencia temperamental subjetiva que conlleva a
una respuesta prolongada y mantenida de tipo ansiosa; refleja una media de 20.88 y un 95% IC
de 17.85-23.91.
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Por su parte, la Ansiedad estado (AE), que implica una tendencia temperamental, la cual
conlleva a una comprension emocional variable y transitoria de ansiedad; posee una media de
18.18 y un 95% IC de 15.02 — 21.35.

Asi pues, se analiza la relacion entre estrategias de afrontamiento y niveles de ansiedad en
varones rehabilitados del consumo de sustancias del Centro terapéutico Amor y Vida
“CENTERAVID”.

Tabla 5. Correlacion de Pearson para los componentes de la ansiedad

AE AR
Ansiedad Correlacién de Pearson 1 ,867**
estado Sig. (bilateral) ,000
(AE) n 60 60
Ansiedad Correlacién de Pearson ,867** 1
rasgo Sig. (bilateral) ,000
(AR) n 60 60

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral); Sig. (bilateral)= Valor p.

Se puede ver que en la Tabla 5. existe una correlacion positiva significativa con un coeficiente
de Pearson de 0.867 entre los componentes estado y rasgo de la ansiedad, con un valor p<0.01

(ver Figura 2).

Figura 2. Diagrama de dispersion para los componentes de la ansiedad

Ansiedad estado

Ansiedad rasgo

Finalmente, se correlaciona la variable ansiedad y sus dos componentes, con la variable

estrategias de afrontamiento y sus siete subescalas.

43



Tabla 6. Correlacion de Pearson entre los componentes de la ansiedad y las estrategias de
afrontamiento

FSP AFN REP EEA EVT BAS RLG

AE  Correlacién de Pearson  -,315* ,096 -,242 ,357** 036 -,262*  -364**
Sig. (bilateral) ,014 ,467 ,063 ,005 ,785 ,043 ,004
n 60 60 60 60 60 60 60
AR  Correlacion de Pearson  -,386**  278* -,193 ,496*%* 067 -,327*  -,348**
Sig. (bilateral) ,002 ,032 ,140 ,000 ,609 ,011 ,006
n 60 60 60 60 60 60 60

Nota: **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral); *. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral); Sig.
(bilateral)=Valor p.

Los valores medidos son Ansiedad estado (AE) y Ansiedad rasgo (AR), en comparacion con Focalizado en la solucion del problema (FSP),
Autofocalizacién negativa (AFN), Reevaluacién positiva (REP), Expresion emocional abierta (EEA), Evitacion (EVT), Blsqueda de apoyo
social (BAS) y Religion (RLG).

A partir de la Tabla 6. Se establecen correlaciones calculadas mediante el coeficiente de
Pearson y validadas con el valor p de prueba de hipotesis. A continuacién, se describen

individualmente las correlaciones de mayor relevancia estadistica.

Se encontrd una correlacién negativa con un coeficiente de Pearson de -0.364 en cuanto a la
subescala Religion (RLG) y Ansiedad estado (AE), con un valor p<0.01; es decir, que al
afrontar situaciones estresantes con apoyo espiritual, orar, asistir a la iglesia, etc., disminuye

los niveles de ansiedad como estado (ver Figura 3.).

Figura 3. Diagrama de dispersion para la subescala religion y ansiedad estado

407

Ansiedad estado

Religion

Por otra parte, se da una correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de 0.357 en cuanto
a la subescala de Expresion emocional abierta (EEA) y Ansiedad estado (AE), con un valor
p<0.01; en otras palabras, el desahogo de mal humor, insultos, hostilidad, irritacion, etc. al

enfrentar el estrés, aumentan los niveles de ansiedad como estado (ver Figura 4.).
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Figura 4. Diagrama de dispersion para la subescala expresion emocional abierta y ansiedad
estado

Ansiedad estado

0 5 1IU 1‘5 20 25
Expresion emocional abierta

No obstante, existe una correlacidn negativa con un coeficiente de Pearson de -0.315 en cuanto
a la subescala Focalizado en la solucion del problema (FSP) y Ansiedad estado (AE), con un
valor p<0.05; lo que sugiere, que al hacer frente a estresores de una manera dirigida a resolver

la problematica, disminuye los niveles de ansiedad como estado (ver Figura 5).

Figura 5. Diagrama de dispersion para la subescala focalizado en la solucidon del problemay
ansiedad estado

Ansiedad estado
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0 10 20 30 40

Focalizado en la solucion del problema
Se manifiesta a continuacion, lo que referente a las estrategias y la ansiedad como rasgo.

Se establece una correlacion positiva con un coeficiente de Pearson de 0.496 en cuanto a la
subescala Expresion emocional abierta (EEA) y Ansiedad rasgo (AR), con un valor p<0.01; o
sea que, el desahogo de mal humor, insultos, hostilidad, irritacion, etc. en situaciones

estresantes, aumenta los niveles de ansiedad como rasgo (ver Figura 6.).
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Figura 6. Diagrama de dispersion para la subescala expresion emocional abierta y ansiedad
rasgo
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Ademas, se confirid una correlacion negativa con un coeficiente de Pearson de -0.386 en cuanto
a la subescala Focalizado en la solucién del problema (FSP) y Ansiedad rasgo (AR), con un
valor p<0.01; lo que sugiere, al intentar modificar la situacion adversa con el fin reducir el

estrés que genera la misma, disminuye los niveles de ansiedad como rasgo (ver Figura 7.).

Figura 7. Diagrama de dispersion para la subescala focalizado en la solucion del problemay
ansiedad rasgo
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Finamente, se atribuyd una correlacion negativa con un coeficiente de Pearson de -0.348 en
cuanto a la subescala Religién (RLG) y Ansiedad rasgo (AR), con un valor p<0.01; es decir
que, afrontar situaciones estresantes con apoyo espiritual, orar, asistir a la iglesia, etc.,

disminuye los niveles de ansiedad como rasgo (ver Figura 8.).
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Figura 8. Diagrama de dispersion para la subescala religion y ansiedad rasgo
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CAPITULO I11I: DISCUSION, CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Este estudio se propuso analizar la relacién entre estrategias de afrontamiento y niveles de
ansiedad en varones rehabilitados del consumo de sustancias que asisten a seguimiento en el
Centro terapéutico Amor y Vida “CENTERAVID”. Con el fin de identificar esta relacion, se
establecio la prevalencia del uso de las estrategias de afrontamiento al estrés y los niveles de
ansiedad estado y rasgo de la muestra; asi como algunos datos sociodemograficos e
informacion recabada; finalmente, se establecieron las correlaciones y las pruebas de hipotesis

que guiaron inicialmente el estudio.

Estudios previos han sefialado que alrededor de 250 millones de personas, que representan el
5% de la poblacion adulta mundial, consumieron drogas por lo menos una vez en 2015.
Ademas, cerca de 29,5 millones de esos consumidores, es decir, el 0,6% de la poblacién adulta
mundial, padecen trastornos provocados por el uso de drogas; de hecho, el consumo de
sustancias es perjudicial hasta el punto de provocar drogodependencia y necesitar tratamiento

(Organizacion de las Naciones Unidas, 2017).

Tal como lo indican las estadisticas mundiales, el universo de 60 participantes, se sujeta a una
media de edad de 30 afios, en otras palabras, la poblacion prevalente de varones rehabilitados
del consumo de sustancias, es de adultos jovenes o tempranos, de quienes el 50% tiene menos

de 26 afos y el 75% tiene menos de 39 afos.

Asimismo, se establecio que 36.8%, es decir, la mayoria de varones llevan de 3 — 6 meses de
abstinencia, anadlogamente, representaron un 8.5% los varones que se encuentran en un periodo
de abstinencia de hasta 19 afios. Este resultado es significativo ya que destaca una correlacion
negativa en cuanto a tiempo de abstinencia-asistencia a seguimiento, lo que quiere decir que, a

mayor tiempo de abstinencia, existira una menor asistencia a terapia de seguimiento.

Es interesante que el 11.9% mantengan la abstinencia por un largo periodo, a pesar de estudios
realizados por la National Drug Intelligence Center (2011) que establecieron que las tasas de
recaida para las personas con adicciones y otros trastornos por consumo de sustancias poseen
un porcentaje situado en un rango del 40 a 60% aproximadamente; por afiadidura, en este
particular escenario representan un factor protector para los asistentes de seguimiento con un
menor periodo de abstinencia, a manera de aprendizaje vicario y pseudoguias vivenciales; es

por ello que seria interesante medir esta variable en futuras investigaciones.
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Por otra parte, se encontro que apenas el 11.6% son divorciados o separados, contrariamente,
en su mayoria 53.3% son solteros. Estudios previos realizados por el Observatorio
Especializado en Sustancias Psicoactivas (2012), establecieron que el consumo de sustancias
en la ciudad de México de hombres solteros representd un 21.6% de la poblacion y un 2.2%

los divorciados o separados.

Ademas, haciendo alusion a més de la mitad del universo, se observa una correlacion positiva
en cuanto a solteria-consumo de sustancias, en otras palabras, si el individuo en consumo no
tiene una relacién sentimental, existird una mayor probabilidad de drogodependencia. Segun
la OMS (2015), personas que han sido abandonadas y/o abusadas fisica y emocionalmente se
asocian con un mayor riesgo de una amplia gama de problemas psicoldgicos y de
comportamiento, incluyendo depresion, abuso de sustancias, ansiedad, comportamiento
suicida, enfermedades infecciosas, etc.; a pesar de ello, esta fue una variable no medida dentro

del estudio.

En cuanto al nivel de instruccion, se determind que apenas un 3.3% no tienen educacién
primaria 0 no la completaron y la mayoria de participantes completaron la secundaria,
representando un 28.3%; los participantes no continuaron con su formacién académica
esencialmente por motivos econdémicos. De acuerdo con la Oficina la ONU contra la Droga y
el Delito (2017), los grupos de mayor nivel socioecon6mico son mas propensos a iniciarse en
el consumo de sustancias, comparados con los de menor nivel socioeconémico, no obstante,
estos Gltimos pagan un precio mas alto y con mayor probabilidad de caer en la

drogodependencia.
3.1 Niveles de ansiedad

Haciendo alusion una de las variables de la investigacion, estudios posicionaron a la ansiedad
y estrés como foco de interés en muchos campos de la salud, especialmente en el campo de las
adicciones; ya que estos estados perturbadores podrian estar relacionados tanto al proceso

adictivo como a cuadros psicopatolégicos derivados de la adiccién (Pedrero & Olivar, 2010).

Es asi como, los resultados de este estudio muestran que la Ansiedad rasgo (AR), que
representa una tendencia temperamental subjetiva que conlleva a una respuesta prolongada y
mantenida de tipo ansiosa; muestra un promedio de 20.88; ansiedad estado (AE) que implica
una tendencia temperamental, la cual conlleva a una comprensién emocional variable y

transitoria de ansiedad; posee un promedio de 18.18.
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Segun Garzon, y otros (2014), en general, los resultados que presenten AR de alta puntuacion,
presentaran mas frecuentemente una elevacion de la AE que los sujetos con AR baja; debido a
la percepcion del estimulo como amenazador. Es asi como personas con AR alta son mas
propensos a responder con un aumento de AE en situaciones interpersonales que impliquen

alguna amenaza a la autoestima.

Un hallazgo importante fue una correlacion positiva muy significativa entre los componentes
estado y rasgo de la ansiedad, lo cual quiere decir que, a mayor ansiedad como rasgo, existira
mayor ansiedad como estado; esta correlacion posee una confiabilidad del 100%.

3.2 Estrategias de afrontamiento

Como ya se menciono en la revision de la literatura cientifica, las estrategias de afrontamiento
son eficaces solo si contribuyen al bienestar fisiologico, psicoldgico y social de la persona; esta
eficacia se refleja en la habilidad para manejar y reducir el malestar inmediato, asi como en sus
efectos a largo plazo, en términos de bienestar psicologico y en el estado de salud (Garcia &
Suarez, 2002).

Hallazgos de Monras, Mondon y Jou (2010), establecieron que los pacientes
drogodependientes manejan de manera distinta estrategias basabas en el humor, expresion
emocional y consumo de sustancias; en comparacion con la poblacién no adicta. Por otro lado,
estrategias fundamentadas en la ayuda social o espiritual, son las mayormente empleadas por
esta poblacion especifica; en general las estrategias de afrontamiento que usan son menos
adaptativas, con menor compromiso personal, muy basadas en la dependencia de elementos

externos, en la desconexidn de la realidad y con poca reflexion de las posibles soluciones.

Esta investigacion hall6 que la subescala Reevaluacion positiva (REP) consiste en una
tendencia a ver el lado positivo de las cosas y expresar optimismo; es la estrategia mayormente
empleada en situaciones adversas por los varones rehabilitados del consumo de sustancias;
sujeta a un promedio de 15.58. Analogamente, la estrategia menos empleada es
Autofocalizacion negativa (AFN), la misma que implica un abordaje de auto convencimiento
negativo, indiferencia, indefension, incapacidad, auto culpacion, resignacion, etc.; con un

promedio de uso de 10.97.

Estudios realizados avalan la efectividad del uso de las estrategias de afrontamiento centradas

en el problema; sin embargo, el apoyo social, proporciona los medios para lograr una catarsis
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e identificarse con otras personas en crisis similares, poder recibir un feedback y apoyo en
general; las personas que cuentan con apoyo social tienen mejor salud mental y afrontan

adecuadamente los eventos estresantes (Macias, Orozco, Amaris, & Zambrano, 2013).

Ademas, esta investigacion hall6 que las subescalas que representan una disminucion de ambos
componentes de la ansiedad (estado y rasgo), son Focalizado en la solucién del problema (FSP)
y Religion (RLG); con un valor p<0.01 y p<0.05. En otras palabras, al intentar modificar la
situacion adversa con el fin reducir el estrés que genera la misma; o afrontar situaciones
estresantes con apoyo espiritual, orar, asistir a la iglesia, etc.; disminuye los niveles de ansiedad

en general.

Ahora bien, un hallazgo interesante es que la estrategia de Expresion emocional abierta (EEA),
representd un aumento de ambos componentes de la ansiedad (estado y rasgo); en ambos casos
con un valor p<0.01. De hecho, el desahogo de mal humor, insultos, hostilidad, irritacion, etc.

al enfrentar el estrés, aumentan los niveles de ansiedad en general.

Finalmente, otro hallazgo interesante es que el mecanismo de Busqueda de apoyo social (BAS),
representa una correlacion negativa con respecto a la ansiedad en general, empero, no posee un
coeficiente de Pearson significativo, ni un valor p de prueba para esta hipdtesis fiable. A pesar
de ser una estrategia positiva, la Busqueda de apoyo social (BAS), no es una estrategia
realmente efectiva; es posible que esto obedezca a razones culturales y al hecho de que el
consumo sea ampliamente tolerado, mientras no exista una dependencia. Es aqui donde
empieza la estigmatizacion, discriminacion y aislamiento social. En ese contexto, reconocer
que se tiene dificultades para mantener no consumir y pedir ayuda para controlarlo resulta

complicado (Monras, Mondon, & Jou, 2010).
3.3 Conclusiones

El manejo eficaz o no de las demandas del medio o de si mismo, depende directamente de la
percepcién simbolica de la realidad; de ser eficaz, conllevara a una adaptacion funcional, capaz

de satisfacer situaciones conflictivas y reestablecer la homeostasis alterada.

Existen situaciones en las cuales los estilos de afrontamiento se enfocan en la aceptacion de la
realidad, la limitacion de los recursos para modificarla y en la valoracion de la tolerancia y

resiliencia como medio homeostatico; esto no significa una resignacion propiamente dicha,

51



mas bien se trata de una negociacion realista, ajustada a la realidad del momento y la alternativa

mas funcional con la que se cuenta.

En la fase de abstinencia, las habilidades de afrontamiento ante situaciones de riesgo de
consumo, los individuos utilizaron mas frecuentemente estrategias cognitivas. De modo
similar, con un mayor tiempo de abstinencia, se da una evolucion de habilidades que van desde
la evitacion de situaciones de riesgo hasta las estrategias mas complejas. En un principio de la
abstinencia, utilizan la evitacion conductual, busqueda de apoyo, hasta dominar estrategias

conductuales con mayor confianza.

Esta investigacion proporciond una revision tedrica y practica acerca de la diferente
prevalencia del uso de estrategias de afrontamiento al estrés y su repercusion directa en los
niveles de ansiedad en varones rehabilitados del consumo de sustancias del Centro terapéutico
Amor y Vida “CENTERAVID”. Se recomienda en general a la comunidad de exadictos, ya
que en sus manos recae la responsabilidad de mantener su sobriedad, cumplir con sus
responsabilidades, insertarse en la sociedad de manera adaptativa y ser Gtiles en la misma,
desvinculandose tanto del consumo de sustancias como de malas estrategias de adaptacion y
relacionamiento intra e interpersonal; que exista un mayor compromiso en sus reuniones
semanales, ya que la responsabilidad de sus acciones, en general negativas, parece desplazarse
en el grupo, consiguiendo con esto una pseudo absolucion colectiva por sus errores. Entonces,
de esta manera el aprendizaje social que se da entre los miembros, se vera reforzado con una
actitud madura y responsable de llevar un grupo de apoyo como un lugar seguro para
intercambiar ideas de manera productiva y con resultados positivos para si mismos, sus familias

y la sociedad en si.
3.4 Recomendaciones

Una vez concluido el estudio, se considera interesante investigar sobre otros aspectos

relacionados con mecanismos de afrontamiento y niveles de ansiedad en exadictos:

e Extender las variables tipo de personalidad y gravedad de consumo.
e Trabajar en programas de rehabilitacion orientados al manejo de la ansiedad y al
aprendizaje e identificacion de habilidades conductuales y cognitivas que permitan

afrontar con éxito dicho factor de riesgo.
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e Establecer planes psicoeducativos enfocados a prevencidn primaria, secundaria y terciaria
del consumo de sustancias, integrando al nacleo familiar en un tratamiento paralelo e
integral al del exadicto; proporcionando apoyo, orientacion psicoldgica, psicoeducacion,
terapia grupal con otras familias y terapia intrafamiliar.

e Fomentar el autoandlisis y autocuestionamiento en los exadictos, para reconocer de
manera objetiva la motivacion intrinseca y capacidad de cambio en pro de su abstinencia.

e Esde sumaimportancia que la comunidad de exadictos trabaje principalmente en las areas
deficientes de los miembros, esta investigacion facilita fundamentacion teorica y bases
empiricas de los resultados expuestos, para que la comunidad note aquellos mecanismos
insuficientes 0 mal empleados, ya que la ausencia de estos mecanismos ante situaciones
y factores de riesgo podrian conllevar a la reaparicién de rasgos y conducta adictiva.

e Motivar a los terapeutas vivenciales y a los asistentes a terapia de seguimiento a una
mayor cohesion y sentido de responsabilidad grupal, que repercuta en un mejor manejo
de las terapias, con mayor seriedad y responsabilidad social y personal.

Finalmente, la Unica limitacién para realizar esta investigacion, fue la poco fluida
concurrencia de nuevos exadictos a terapia de seguimiento, ya que asisten con mayor
frecuencia quienes llevan poco tiempo de salir de la clinica de adicciones, desentendiéndose

de la misma al llevar mayor tiempo de abstinencia.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento Informado (Institucion)

Consentimiento Informado para la Institucion

La presente investigacion es conducida por Paola Jarrin Cuesta estudiante de la carrera
de Psicologia Clinica en la Universidad del Azuay. El objetivo de este estudio es analizar la
relacion entre estrategias de afrontamiento y niveles de ansiedad en varones rehabilitados del

consumo de sustancias del Centro terapéutico Amor y Vida “CENTERAVID”.

Para colaborar con la realizacion de este estudio, se le pedird a cada uno de los
participantes responder las preguntas de una entrevista y llenar cuestionarios de facil auto

aplicacién con una duracién de aproximadamente 30 minutos.

La participacion de este estudio es de caracter voluntario. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion.
Las respuestas al cuestionario seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo

tanto, seran anénimas.

Desde ya se le agradece su atencién.

Acepto que los exusuarios participen de manera voluntaria en esta investigacion

conducida por Paola Jarrin Cuesta.

Nombre de la autoridad del Centro Firma
terapéutico Amor y Vida “CENTERAVID”
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Anexo 2. Consentimiento Informado (Participantes)

Consentimiento Informado para Participantes

La presente investigacion es conducida por Paola Jarrin Cuesta estudiante de la carrera
de Psicologia Clinica en la Universidad del Azuay. El objetivo de este estudio es analizar la
relacion entre estrategias de afrontamiento y niveles de ansiedad en varones rehabilitados del
consumo de sustancias del Centro terapéutico Amor y Vida “CENTERAVID”.

Si usted accede a colaborar con la realizacion de este estudio, se le pedira responder
con total honestidad las preguntas de una entrevista y llenar cuestionarios de facil auto

aplicacion, este proceso tomara aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

La participacion de este estudio de caracter voluntario. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion.
Sus respuestas al cuestionario serdn codificadas usando un nimero de identificacion y por lo

tanto, seran an6nimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que

eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya se le agradece su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion conducida por Paola Jarrin
Cuesta, luego de haber sido informado del objetivo, condiciones y procedimiento de este
estudio.

Nombre del Participante Firma del Participante
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Anexo 3. Ficha Sociodemografica

Ficha Sociodemogréfica

1. Datos del Participante:

1.1 Lugar y fecha de nacimiento: ----------=-==-==-=-mmmmmmmmm oo
1.2 Residencia; ----------=-==-==mmmmm oo

1.5 Fecha aproximada de internamiento: ---------------====-=--mmmmmmmmmmee -
1.6 Tiempo de abstinencia: ---------=-=-=-=-=-=-mmmmmmmmm e

1.7 Nivel de instruccion:

Sin educacion/Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Universitaria incompleta

Universitaria completa

1.8 Estado civil:

Soltero

Casado

Divorciado

Separado

Viudo

Unidn libre




Anexo 4. Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE)

Cuestionario de Afrontamiento del Estres (CAE)

& continuacian e describen farmas de pensar y comportarse que la gente suele emplear para
afrantar los problemas o situacionss estresamtes gue acurren en b wida, Las formas de

afrantami=nto descritas no son ni buenas ni malas, ni Ampoo wnas 0N MEeres o peores gue
afras, Para confestar debe leer cada una de las formas de afraontamienta v recordar en gueé
meedlidas L. la ha wtilizads recentemente para hacer frente 3 sibuaciones de estrés, Margue ¢on
ura ¥ la apcidn que mejor represente @ grado en que empled cada una de las formas de
afrantamiento del ssfrés, Supgue sste fupstionari a veces hace refarencia 4 una sifuacion o
praoblema, tenga en cuenta gue ssto no quiere decir que Ud. piense @n on nice acontecimienta,
simt mds ben en ks stuacionss mbs estresantes wividas recientermnmente Japradimadamente
durarnte & oltirma mes).

a | ! | Z | E] |

Mimcs Pacas veras O warp Frecuamtements Cami Llempre

£ Camo se ha comportado ante situaciones de estrés?

1 | Traté de analizar las causas del problema para poder bacerle frente

2 e caorsenol de que hiciess o gue hiciese las cosas siempre me saldrian mal

3 | Intenté centrarme en bos aspectas positivas del problema

4 | Descargud mi mal humor con los demds

5 Cuanda me sania a la cabhera sl Fl'ﬂl&l‘rﬂ.. trataba de concentranms &n otras cosss
G | Lecomté a familares o amigos coma me sentis

7| Bsistia lalgesia

# | Trawé de soludanar el problema siguiendo unos pases bien pensados

q Ma hice mﬁmmmmﬂuquelu oAt soslen ser malas

10| Intentéd saoar alpo positiea del problema

11| Insulté & ciertas personas

11| M enfogué en el trabajpo 0 &n otra actividad para okdarmes dal problema

13 | Pedi consejo a algin pariente o amigo para afrontar mejor &l problems

14 | Pediayuda espiritual a algin religioss (sacerdate, eic.)

15| Estableci un plan de sctuacion ¥ procuré llevardo a csho

16 | Camprendi que voa Fui el principal causante ded groblema

17 | Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se prescupa por los demas
1E | Me comporté de farma hostil con ks demas

19| Sali al cire, & c=nar, a dar una vuelta, ote para ohddarme del problema

20| Pedia parientes o amigos gue me gyudaran a pensar aoerca del problema

21| foudia la lglesia para rogar que so solucionase & problema

22 | Hablé con s personas implicadas para encontrar una seducion al prablema

23 | Me senti indefersofa e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situacian
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Camprendi que atras casas, diferentes del problema, @ran para mi mids

24 impartantes

25| Apgredi a algunas personas

26 | Froouré no pensar @n el problema

a7 Hablé con amigos o Familiares para que me tranquilizaran cuando me enoantraba
il

2B | Tuswe Fe en gue Dios remediaria la stuacion

2% | Hice frente al problema pamenda en mancha varias soluciones coneretas

30| Me di coents de gue par mi mismis no padia kacer nada para resalver @l problems

31 | Experiment® personalmente eso de gue “nio hay mal gue por Bien no venga®

32| Meirrité con slguna gente

33 | Practiqué alpin departe para okidarme del problema

3d | Pediaalgon amigo o Familiar que me indicaran cudl seria el mejor caming & seguir

35 | He=ph

36 | Pensé detenidamente los pasos & seguir para @nfrentarme al problema

37 | Me resigné a aceptar [a% cosas coma eran

38 | Comprobe que, después de toda, las cosas padian haber ccurrido pear

3% | Luche y me desahogué exprecando mis sentimientos

40 | Intanté ohidarme de toda

a1 Fru:.url.é gue algin familiar o amigo me escuchase cuando necesite manifestar ms
sentimisntoas

42 | foudi a la lglesia para poner welas o razar
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Anexo 5. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

Inventario de Anziedad Eztado-Razzo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAT)

ANSIEDAD-ESTADO
Inztruccionss: A contimuacion encontrard unas frases que se utilizan cormisntementa
para describirse unc a2 =1 mizmo. Lea cada fraze v seszle la punfuacion de 0 2 3 que
mmdique major como se zients usted ahora mizme, en este momento. Mo hay respuestas
buenaz m malas. Mo emplee demasiado fiempo en cada frase v conteste zefialando la
rezpuesta que mejor dezeribz su sitnacion presente.

Nada Also Baztante MNucho

1 Mie ziento calmado 0 1 2 3
2 M siento seguro a 1 2 3
1  Estoy tenzo a 1 2 3
4  Estoy contranade a 1 2 3
3 Ml siento comeodo (estoy 2 gusto) 0 1 2 3
& M= mento alterado 0 1 2 3
7 Estoy preccupado aheora por pozibles desgracias futuras a 1 2 3
£ Mle zmiento descanzado 0 1 2 3
9 Ma mento angustiado 0 1 2 3
10 Mie ziento confortakle 0 1 2 3
11 Tengo conflanza en mi mizsmo a 1 2 3

2 Nz mento narvioso 0 1 2 3
13 Estoy dezascsegade a 1 2 3
14  Na siento muv atade (como oprimido) a 1 2 3
13 Estoy relajado a 1 2 3
156 Mle miento safizfacho 0 1 2 3
17  Estoy preccupado a 1 2 3
13 Nds miento aturdido ¥ zobresxcitado a 1 2 3
1% Mie miento alegre 0 1 2 3
20 En este momento me ziento bisn 0 1 2 3
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ANSIEDAD-RASGO
Instruccionss: A continuacion encontrarz unas frazsz que ze uhlizan comsntements
parz describirze uno 2 =l mismo. Lea cada fraze v zedale la pumtuacion de 0 2 3 que
mdigue mejor como e slente usted en gemeral, en lz mavoriz de las ocasionss. o hay
rezspuestas buenaz nm malas. Mo smplee demasiade tiempo cada fraze v conteste
setialando |z respussta que mejor describa su sifuacion prezents,

Cazi A A Cazi
nunca veces menudo siempre
21 Ma =:iento bisn 0 1 2 3
22 Mle canso rapidamente 0 1 2 3
23 Siento ganas de lorar 0 1 2 3
24  Mls zustaria ser tan feliz como ofros 0 1 2 3
23 Pierdo oportunidadas per no decidirme pronto 0 1 2 3
26 Mea siento descanzado 0 1 2 3
27 Sovy unz persona tranguilz, zerenz v sozazada 0 1 2 3
28 Veo que las dificultades =& amontonan v no puedo con 0 1 2 3
ellas

2% Mla preocupo demasiado por cosas sin Importancia 0 1 2 3
30 Soyfah= 0 1 2 3
31 Suelo tomar las cozas demasiado seriamente 0 1 2 3

2 Mea falta confianza en mi mizmo 0 1 2 3
33 Mle mento segurc 0 1 2 3
34 No zuelo afrontar las enzis o dificultades 0 1 2 3
33  Me =siento triste (melancolico) 0 1 2 3
16 Estoy satisfacho 0 1 2 3
37 Mle rondan v molestan pensamientos sin rmportancia 0 1 2 3
32 Me afectan tanto los desengatios gue mo puedo 0 1 2 3

olridarlos

1% 5oy una persona establs 0 1 2 3
40 Cuando pienso zobre asuntos ¥ preccupaciones actuales 0 1 2

me pongo tenszo v agrado.
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