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RESUMEN

Teniendo en cuenta las necesidades a nivel tedrico y metodoldgico por parte del Instituto de Formacion
Toribio Maya de la ciudad de Popayan (Colombia) frente al desarrollo de los procesos de rehabilitacion
de los adolescentes diagnosticados con trastorno por abuso de SPA, se realiz6 una investigacién de tipo
transaccional-descriptivo con el fin de identificar el perfil cognitivo de una muestra de 55 adolescentes
de entre 14 y 18 afos alli internados y, de esta manera, favorecer el desarrollo de estrategias para un
abordaje mas eficiente de la problematica.

Para la descripcion del perfil cognitivo se administré el cuestionario de esquemas maladaptativos
tempranos (EMTs) Young Schema Questionnaire Long Form-Second Edition (YSQ-L2), el cuestionario
de estilos de afrontamiento y una encuesta estructurada que registra antecedentes familiares. Los resul-
tados se compararon con los obtenidos por parte de un grupo control de adolescentes no consumidores
del mismo rasgo etario.

A partir de los resultados encontrados se pudo demostrar que existen diferencias significativas entre
el grupo clinico y el grupo control en cuanto a los EMTs y los Estilos de afrontamiento. En el primer grupo
sobresalieron los esquemas abandono/inestabilidad y egocentrismo/grandiosidad mientras que en el
grupo control se observaron frecuencias altas en auto sacrificio y estandares inflexibles. Con relacion
a los estilos de afrontamiento el grupo clinico mostré6 mayor frecuencia en la evitacién y en la fantasia,
mientras que el grupo control se destacé en la solucién de problemas y el soporte social.

Es interesante sefalar, a su vez, que en el grupo clinico se encontraron mayores puntuaciones en
un estilo educativo autocratico, mayor violencia familiar, antecedentes de abuso sexual, convivencia con
familiares consumidores y antecedentes de enfermedad mental al interior del nucleo social mas intimo.

PALABRAS CLAVE
Perfil cognitivo, esquemas maladaptativos tempranos, consumo de SPA, adolescencia, estilos de
afrontamiento

ABSTRACT

Considering the needs of theoretical and methodological level by the Institute for Training Toribio Maya
city of Popayan ( Colombia ) against the development of the rehabilitation processes of adolescents
diagnosed with abuse disorder SPA , an investigation was carried out transactional -descriptive in order
to identify the cognitive profile of a sample of 55 adolescents between 14 and 18 inmates there and thus
promote the development of strategies for a more efficient approach to the problem

To describe the cognitive profile questionnaire early maladaptive schemas (EMTs) Young Schema
Questionnaire Long Form- Second Edition (YSQ -L2) was administered questionnaire coping styles and
a structured survey family history records. The results were compared with those obtained by control
teenage consumers not feature the same age group.

From the results, it could be shown that there are significant differences between the clinical and control
group in terms of EMTs and coping styles group. In the first group they excelled schemes abandonment /
instability and egocentrism / grandeur while in the control group higher frequencies were observed in self-
sacrifice and uncompromising standards. Regarding coping styles clinical group showed higher frequency
in the avoidance and fantasy, while the control group was noted in problem solving and social support.

Interestingly, in turn, that in the clinical group score higher education in an autocratic style, more family
violence, and sexual abuse history, consumers living with family history of mental iliness and into the most
intimate social circle found.

KEY WORDS
Cognitive profile , early maladaptive schemes , consumption SPA , adolescence , coping styles
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1. INTRODUCCION

El diagnéstico del trastorno por consumo de sustancias psicoactivas (SPA) en el cual se tenga en
cuenta el perfil cognitivo, es una alternativa necesaria en la comprension del fenédmeno, es decir, que al
encontrar aspectos relacionados con formaciones psicolégicas estables, estilos arraigados de enfrentar
la adversidad y factores demograficos caracteristicos de esta poblacion, se establecen bases para la
puesta en marcha de protocolos de intervencion con mayor probabilidad de impacto, en variables que no
deben desconocerse, ya que intervienen de forma directa en el proceso de recuperacion de la persona
consumidora.

Otra razoén para llevar a cabo la investigacion, aparte de la evidente necesidad general del recono-
cimiento del perfil cognitivo en el diagndstico, fueron las caracteristicas del area de estudio. El Instituto
de Formacién Toribio Maya, a pesar de ser el principal centro de rehabilitacion de la ciudad de Popayan,
Capital del departamento del Cauca (Colombia), no cuenta con protocolos a partir de los cuales pueda
reconocerse en el adolescente aspectos basicos de su perfil cognitivo como los Esquemas Maldaptativos
Tempranos (EMTs) y los estilos de afrontamiento que predominan, entre otros datos importantes que
permitan orientar las acciones psicosociales en las diferentes estructuras de crecimiento procesuales y
evaluativas que plantea dicho Instituto de rehabilitacion.

Los perfiles cognitivos son “patrones idiosincrasicos aprendidos por el sujeto que permiten su adapta-
cion y son definidos como pautas permanentes en la forma de sentir, pensar y actuar”. (Beck et al., 1990;
citado en Toro et al., 2010, pag. 103) Lo anterior permite inferir que el comportamiento del ser humano
esta influenciado por estructuras complejas, que se han nutrido histéricamente y que sesgan la percep-
cion de si mismo, de los de mas y del mundo, estos perfiles no son necesariamente patoldgicos ya que
dependeran de cada sujeto en su entorno particular.

En cuanto al perfil cognitivo patolégico Semerari (200) afirma que “son modelos cognitivos inadap-
tados que regulan de forma patégena la elaboracién de la informacién. Estos modelos son especificos
dependiendo de los diferentes desordenes. La teoria cognitiva considera que es posible trazar un perfil
cognitivo diferente para los principales sindromes psiquiatricos”. (p.29)

Young (1994) relaciona la vulnerabilidad cognitiva con los EMTs, un concepto fructifero en la Psicologia
moderna y posmoderna que ha dotado a los esquemas de material sensible, cargado de componentes
cognitivos, emocionales, fuertemente arraigados, estables, perdurables y adquiridos relacionalmente en
etapas tempranas vy significativas para la conformacién de los rasgos de personalidad

Por otra parte, Lazarus & Folkman (1986) acufian el concepto de estilos de afrontamiento. Se trata de
un eslabon de vital importancia en el perfil psicolégico de los adolescentes diagnosticados con trastorno
por abuso de SPA, ya que la forma caracteristica de tipo cognitivo o conductual que se implementa para
manejar las demandas externas o internas evaluadas como desbordantes de sus propios recursos, se
convierte en factor de vulnerabilidad que debe ser tenido en cuenta en los analisis psicoterapéuticos.

Las estructuras, dinamicas familiares y eventos traumaticos en etapas infantiles también han sido
asociadas al perfil del abusador de SPA. Autores como Irles, Sanchez, Perona & Burkhart (2013) afirman
que “en la adolescencia temprana, la familia es uno de los principales agentes de riesgo/proteccion del
inicio del consumo de drogas. Su influencia en la adquisicion de habitos de salud le convierte en diana
preferente de intervenciones preventivas”. (p.226) Otros autores investigaron sobre los factores de estruc-
tura e interrelacion que intervienen en la adiccién (Merikangas, Dierker & Fenton, 1998; Becerra, 2008),
encontrando relacion positiva entre algunos estilos educativos, conformaciones familiares y personas
consumidoras.

Los eventos traumaticos en edades tempranas se han relacionado en algunos estudios como causa
o efecto colateral del abuso de SPA. (Green, 1994) De esta forma, un gran nimero de personas que han
sido victimizadas en la infancia se convierten en consumidores compulsivos de alcohol u otro tipo de
sustancia en la vida adulta. La droga en este caso se utilizaria como medio de evitacion del malestar psi-
coldgico que causan los recuerdos y la molestia psicologica asociada a la re experimentacion del trauma.

De hecho, en las personas abusadoras de sustancias se ha encontrado que una caracteristica frecuente
es el antecedente de abuso sexual en la infancia, que parece exacerbarse en la adolescencia la sinto-
matologia asociada a esta experiencia, por lo general traumatica. Por su parte, en un estudio relevante
sobre los antecedentes en el uso compulsivo de SPA, Briere, Evans, Runtz & Wall (1988) corroboraron
que en los adolescentes, especialmente los de género masculino, los factores que prevalecen en su
historia personal son el abuso sexual y la violencia infantil, y estilos de crianza autoritarios, demasiado
demandantes y castrantes que ocasionaron una victimizacién constante en la infancia, una etapa sensible
del desarrollo evolutivo humano.
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Teniendo en cuenta lo anterior, esta investigacion se dirige a identificar el perfil cognitivo presente en
adolescentes diagnosticados con trastorno por consumo de SPA recluidos en el Centro de Formacion
Toribio Maya, Popayan Cauca (Colombia). Se optd por la realizacion de un estudio no experimental,
transacional, descriptivo, aplicando los criterios de seleccién a una poblacién de 500 adolescentes del
Instituto. De esta manera se eligié una muestra clinica de 55 adolescentes y otra muestra testigo de igual
cantidad de individuos a los cuales se les aplicaron los intrumentos correspondientes.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el perfil cognitivo de los adolescentes diagnosticados con trastorno por consumo de sus-
tancias psicoactivas (SPA) recluidos en el Centro de Formacion Toribio Maya de la ciudad de Popayan,
Departamento del Cauca (Colombia) en 20127

3. OBJETIVOS

Objetivo general

» Identificar el perfil cognitivo de los adolescentes diagnosticados con trastorno por consumo de SPA
recluidos en el Centro de Formacién Toribio Maya, de la Ciudad de Popayan, Departamento del Cauca
(Colombia) en 2012.

Objetivos especificos

+ Describir los antecedentes demograficos presentes en el grupo clinico de adolecentes diagnosticados
con abuso de SPAy en el grupo control de no consumidores

+ |dentificar los EMTs y estilos de afrontamiento prevalentes en la poblacién de adolescentes diagnos-
ticados con trastorno por abuso de SPA

+ Determinar los EMTs y estilos de afrontamiento prevalentes en la muestra de adolescentes no con-
sumidores

+ Examinar si existen diferencias significativas entre los adolescentes diagnosticados con trastorno por
abuso de SPAy los no consumidores respecto a los esquemas EMTs, los estilos de afrontamiento y
los antecedentes demogréficos

4. JUSTIFICACION

El consumo de SPA y especialmente el trastorno asociado, ha pasado de ser una tendencia en de-
terminados grupos sociales, para convertirse en un problema de salud publica, situacién que no solo ha
alertado a las entidades gubernamentales encargadas del control y monitoreo de la circulacion de deter-
minadas sustancias, si no que los altos indices en cuanto al fenémeno, el sufrimiento personal y el atraso
regional que ocasiona, hace que algunas ciencias sociales encaminen sus esfuerzos a la busqueda de
una explicacién de la patologia, asi como a la constante innovacion en alternativas de intervencién que
produzcan mejor impacto:

Es a fines de los afios ochenta y principios de los noventa que los paradigmas cognitivos em-
pezaron a ser utilizados para el abordaje de las adicciones. El aporte de las neurociencias y
las ciencias sociales modificé el abordaje que se tenia para el tratamiento de las adicciones
permitiendo que mas personas se recuperaran. (Capese, 2008, p. 44)

Capece (2008) refiere que en el momento se pueden reconocer modelos muy particulares y algunos con
limitacion exclusiva al campo de las adicciones, entre ellos cita el modelo transtedrico de Prochaska y Di
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Clemente, las estrategias de prevencion de la recaida de Marlatt y Gordon, el manejo de las contingencias
estudiado por Silverman, las aproximaciones motivacionales de Miller, la psicoeducacion, el modelo de
reduccion de dafio y un poco mas tarde las estrategias cognitivo conductuales desde un modelo estandar

Independientemente de la proliferacion de enfoques y tendencias psicoterapéuticas, es importate
reconocer los limites con los que se han encontrado los estudiosos en el tema de las adicciones. Nahas
(1992) afirma: “la rehabilitacién, sea cual sea el método utilizado, no alcanza al 50% de los casos y la
persona permanecera vulnerable al impulso de consumo de droga”. (p.33) Asimismo Beck, Wright, New-
man & Liese (1999) informan: “dos tercios de la poblacion tratada recae en periodos entre tres semanas
y noventa dias”. (p.30) No es un secreto que el enfoque predominante de intervencion para la adiccion
ha sido el cognitivo conductual, pero las palabras de Beck et al. (1999) son muy claras pues de cada diez
personas casi 7 recaen en un periodo muy corto.

Por lo que es preciso decir que la terapia cognitiva conductual para la drogodependencia es una gran
herramienta que ha tenido una evidente y merecida aprobacién en la Psicologia clinica, aunque la apli-
cacion de esta terapia supone efectos a muy corto plazo y abstinencias que ceden prematuramente. Este
sinsabor en la labor clinica ha llevado a establecer una firme idea frente al abordaje de las adicciones.
Pero para evitar el esfuerzo perdido que se evidencia en los altos porcentajes de recaidas se debe hacer
hincapié en la intervencion de esquemas nucleares, los cuales existen en la psicoterapia pero la mayoria
de las veces no se profundiza en ellos.

Beck & Freeman (2004) desarrollaron la terapia cognitiva para los trastornos de personalidad, medio
por el cual se ha logrado llegar a estructuras cognitivas, emocionales y conductuales arraigadas y estables
pero no suficientes, pues la vulnerabilidad a la droga presenta un eslabon mas profundo, por lo general
cargado de material emocional y cognitivo adquirido en etapas tempranas que se camufla por periodos
obligatorios de abstinencia, pero que se avivan como el fuego entre las cenizas para cubrir con su llama
nuevamente la voluntad, el autocontrol, la independencia y la autoestima del adicto, haciéndose inevitable
el declive del tratamiento

Algunos autores como Prochaska & Prochaska (2001) han destacado la recaida “como un momento
indispensable casi ineludible en el proceso de rehabilitacion”. (p.17) Aunque no se pretende ir en contra
de este postulado, se hace necesario generar conciencia con esta investigacion en el abordaje mas
amplio de este fendmeno. Al aplicar la psicoterapia cognitivo conductual (TCC) estandar al campo de
drogodependencias, los analisis empiezan a deslizar el diagndstico y la intervencién hacia estructuras
con un gran componente biogréfico, que afecta decisivamente la identidad del paciente.

En consecuencia, la teoria de los EMTs ha conformado un importante marco teérico que permite hacer
énfasis en un nivel mas profundo de cognicién, lo cual forma un panorama de intervencion y prevencion
que ayudara a que el viaje que el adicto emprende hacia la rehabilitacién esté acompafado de herramien-
tas mas estables y duraderas que seran la clave para la comprension de sus esquemas profundos y de
su capacidad para la eleccion de estilos de afrontamiento funcionales. De esta forma se augura mayor
eficacia ante la abstinencia y asertividad en el contrarresto de un desliz.

El Instituto Peruano de Psicologia Cognitivo Conductual (2010) se ha encargado de hacer analisis y
recopilaciones exhaustivas de la terapia cognitiva conductual y la terapia centrada en esquemas, hace
notar que hasta la fecha existe investigacion limitada sobre creencias centrales, actitudes disfuncionales,
rasgos de personalidad y en especial esquemas mal adaptativos tempranos y estilos de afrontamiento
en los consumidores de SPA.

Sin desconocer las distintas investigaciones que han relacionado diversas patologias con los (EMTSs),
existe la necesidad de ampliar el material empirico, fomentar la investigacion y obtener conclusiones
fehacientes especialmente en la region en la cual se lleva a cabo el estudio. En el rastreo de informacién
efectuado se pudo descubrir, en efecto, que en el departamento del Cauca no existen antecedentes que
vinculen los EMTs y los estilos de afrontamiento con la adiccién, lo cual deja ver la carencia conceptual
y, por ende, practica que impide el desarrollo de psicoterapias centradas en protocolos mas amplios e
integrales de atencion.

En esta investigacion el perfil psicolégico basado en los EMTs, los estilos de afrontamiento y los fac-
tores demogréficos de adolescentes adictos se convierte en un riguroso proceso de indagacion, el cual
proporcionara material empirico que servira como documento de inicio para el abordaje de la rehabilita-
cion de forma efectiva en el Instituto de formacién Toribio Maya. Este material favorecera intervenciones
profesionales a partir de las caracteristicas psicologicas mas estables de los sujetos y de los estilos
idiosincraticos que manifiestan al afrontar el estrés, sin dejar de reconocer la influencia que tiene en ellos
las experiencias vividas en la familia, entendida como sistema con dinamicas relacionales y estructurales
que intervienen directa o indirectamente en la problematica.
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5. ANTECEDENTES

El consumo de sustancias y las adicciones se han convertido en un fenémeno de relevancia en las
investigaciones que promueven los diferentes gobiernos a nivel nacional e internacional. En Colombia el
gobierno nacional lleva a cabo estudios de manera periddica sobre el consumo de sustancias psicoacti-
vas. Uno de estos estudios muestra que el consumo global de drogas ilicitas como marihuana, cocaina,
bazuco, éxtasis o heroina aumenté de manera significativa en comparacion con el reporte obtenido en el
ano 2008. (Ministerio de Justicia, 2013)

Otro informe de los desarrollados por el gobierno nacional demuestra que el departamento del Cauca
ocupa el sexto lugar en prevalencia de consumo de cualquier sustancia ilicita. Una condicién poco alen-
tadora para una region con incipiente desarrollo, alejada significativamente de la capital y con la mayor
poblacién indigena registrada en todo el territorio Nacional. (Ministerio de salud y proteccién social [Min
Salud], et.al, 2011)

La adiccion es un fendmeno complejo y multicausal que requiere de un abordaje terapéutico que ten-
ga en cuenta el material empirico encontrado en diferentes investigaciones. La investigacion de Griffiths
(2014) plantea que el fenédmeno de la adiccion debe ser visto desde un modelo “de sistemas”. Este tér-
mino podria relacionarse con una mirada biopsicosocial de la adiccién en la cual se involucren factores
biolégicos, culturales, situacionales y de personalidad. Un eclecticismo préspero entre conocimientos
antropolégicos, bioldgicos y psicoldgicos.

Los descubrimientos encontrados en estudios que evaluaron el perfil psicolégico en adictos de dife-
rentes partes del mundo, muestran una correlacion positiva entre las formaciones emocionales y cogniti-
vas adquiridas en la infancia, la forma de enfrentar situaciones desbordantes y las dindmicas familiares.
(Casullo, Barrén, Castilla& Verdu, 2002; Rees, & Valenzuela, 2003; Aleixandre & del Rio, 2004., Diaz,
Arévalo, Angarita & Ruiz 2010., Escobar, & Garcés, 2011).

Los primeros estudios que aportaron a la especificidad psicolégica en los adictos fueron los enfocados
a las representaciones. Este concepto es definido como construcciones que permiten la interpretacion
del mundo que rodea al individuo (Moscovici, 1976). En este sentido muchas investigaciones buscaban
definir perfiles de determinadas patologias en funcién de las representaciones sociales como interés
primordial para el diagndstico.

Es asi como en un estudio correlacional descriptivo llevado a cabo en la ciudad de Bogota, se encontrd
que los consumidores tienden a presentar una baja percepcion frente a la peligrosidad del consumo de
sustancias, asi como respuestas de tolerancia y métodos de escape a la realidad, factores que se convierten
en elicitadores del consumo. Por otra parte, los no consumidores presentaron pensamientos, conductas y
actitudes orientadas a la cautela, la preocupacion por el dafio y un desinterés al uso de sustancias para
aumentar la productividad, la diversion y la distorsion de la realidad (Nufez, Rios, Gémez & Acuia,2005).

Baeza (2008); Escobar & Garcés (2011) realizaron el estado del arte en la produccién investigativa a
nivel de Colombia y Latinoamérica. Al revisar estas investigaciones, las cuales rescatan lo mas significativo
de la produccion tedrica en el fenédmeno, se puede concluir que Los EMTs, los estilos de afrontamiento y
los factores sociodemograficos asociados al consumo de sustancia no es un campo basto.

En ese sentido se hace necesario tomar como referencia el perfil cognitivo de diversas adicciones y
en diferentes sociedades del mundo.

Por ejemplo, Alvarez, Bedoya & Arredondo (2010), investigaron el perfil cognitivo de 16 ludépatas
donde se aplicaron el cuestionario de esquemas de Young, YSQ-L2. Alli se encontrd que sobresalieron
en este grupo los esquemas de desconfianza /abuso y derecho/grandiosidad. El primero tendiente a con-
siderar que las otras personas lo lastimaran, se aprovecharan; y el segundo, se guia por la creencia de
superioridad frente a los demas, se percibe con derechos especiales en las relaciones sociales afectando
frecuentemente las mismas

Jalali, Zargar & Kakavand (2011) llevaron a cabo un estudio correlacional descriptivo en Iran, con una
muestra escogida al azar de 46 consumidores de opiaceos, pertenecientes a diferentes centros de reha-
bilitacién de la regidon. Encontraron que el grupo de consumidores de opiaceos y el grupo control diferian
significativamente en algunos esquemas EMTs. Los de mayor presencia en el grupo de adictos fueron:
inestabilidad/abandono; verglenza/defectuosidad; dependencia/incompetencia/ y derecho/grandiosidad.
También concluyeron que los dominios mas notorios en los adictos con relacion al grupo control fueron el
de desconexién/rechazo y sobrevigilancia/inhibicién. En este mismo interés, Bakhshi & Nikmanesh (2013)
en una investigacion llevada cabo con poblacion universitaria Irani, reafirmaron la correspondencia entre
el potencial de adiccién y los esquemas: desconexion y rechazo, desempeno y autonomia deficiente y
por ultimo tendencia hacia los otros.
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Diaz, et al. (2010) en un estudio correlacional con 395 estudiantes de la universidad privada en Bogota
Colombia, escogidos a través de un muestreo estratificado, establecieron la relaciéon entre consumo de
alcohol y EMTs. Encontraron que el consumo de alcohol correlaciona positivamente con los esquemas
de inestabilidad/abandono, autocontrol insuficiente/disciplina desconfianza/abuso, derecho/ grandiosidad
y auto sacrificio. Los hallazgos encontrados muestran una consistencia entre la investigacion anterior
llevada a cabo en poblacién Irani y colombiana, salvo que en esta ultima aparece el auto sacrificio como
esquema no representativo en otras investigaciones

Batista (2011) lleva a cabo un analisis descriptivo, sobre la prevalencia de EDTs en consumidores de
SPA en cuatro comunidades terapéuticas de Lima Peru, Este estudio tiene diferencias importantes ya
que se observa que los EDTs con mayor prevalencia significativa son: Enmarafiamiento/ Yo dependiente
con un 48.3%, Autosacrificio con un 46.6%, Estandares inflexibles con un 42% e Inhibicion emocional
con 41.5%. Mientras que las prevalencias significativas mas bajas son los esquemas: Grandiosidad con
14.8%, Abandono con 23.3% y Autocontrol insuficiente con un 24.4%

Recientemente Shorey, Anderson& Stuart (2014) encontraron en una muestra de 98 personas del gé-
nero masculino, que los adictos con los trastornos de personalidad antisocial (ASPD) y Borderline (BPD),
comparten significativamente la presencia de esquemas inestabilidad/abandono, desconfianza/abuso,
autocontrol insuficiente/autodisciplina y derecho de grandiosidad. Asimismo Shorey, Anderson, & Stuart
(2012) encontraron 4 esquemas preponderantes en dependientes al alcohol estos son: Autosacrificio,
estandares inflexibles, autocontrol insuficiente y castigo

Pese a las diferencias mencionadas en los anteriores estudios, se puede evidenciar que las relevan-
cias significativas mas altas se encuentran en las dimensiones de desconexion y rechazo, presentandose
comportamientos estadisticos altos especialmente en esquemas como: inestabilidad/abandono, descon-
fianza/abuso y verglienza/defectuosidad.

Los resultados de los diferentes estudios en cuanto a los esquemas de los adictos, demuestran dife-
rencias marcadas en cuanto a la prevalencia significativa, pero pese a estas, se puede evidenciar que
las relevancias se encuentran en las dimensiones de desconexién y rechazo, presentandose compor-
tamientos estadisticos altos especialmente en esquemas como: inestabilidad/abandono, desconfianza/
abuso y verglienza/defectuosidad. Asi mismo se encuentra relevante los resultados frente a la dimension
de limites insuficientes, en la cual se ubican esquemas como: autocontrol insuficiente/auto disciplina y
Derecho/grandiosidad.

Algunas diferencias entre las investigaciones deben ser tenidas en cuenta, ya que los resultados pueden
verse fuertemente influenciados por factores especialmente demograficos y psicosociales, estableciendo
diferencias significativas de acuerdo a las regiones especificas.

Con relacién a los estilos de afrontamiento, Cano, Tobal, lruarrizaga & Gonzalez (1994) Llevaron a
cabo un estudio transversal de consumidores de sustancia y no consumidores, con el objetivo de describir
el estilo de afrontamiento de la ansiedad en drogodependientes concluyendo que “los sujetos mas an-
siosos son los que poseen menos estrategias de afrontamiento para intentar dejar de fumar, son los que
esperan sufrir mas la ansiedad y por ultimo, son los que muestran menos intencion de dejar de consumir”
(p-154). Al respecto es importante tener en cuenta este estudio ya que demuestra que las estrategias
de afrontamiento adecuadas para la abstinencia y el craving se pueden ver seriamente afectadas por la
comorbilidad con la ansiedad.

Otro estudio significativo es el llevado a cabo por Casullo, et al (2002) en el cual investigo la relacion
entre estilos y estrategias de afrontamiento y bienestar psicoldgico en adolescentes.

En el andlisis muestra relaciones positivas y significativas entre el bajo bienestar psicoldgico y el estilo
improductivo en estrategias como: culparse a si mismo, intentar reducir la tensién, ignorar el problema,
utilizar la distraccion fisica y reservar el problema para si; mientras que los adolescentes con alto bienestar
utilizan estilos dirigidos a la resolucion del problema y las estrategias correspondientes, asi como también
en este grupo se nota una mejor capacidad para la expresion de su problematica ante personas que
pueden ser apoyo en el afrontamiento de la situacién demandante.

Aleixandre & del Rio (2004) llevan a cabo una investigacion centrada en las estrategias de afronta-
miento: factores de proteccién en el consumo de alcohol, tabaco y cannabis. De las multiples conclusio-
nes se puede extraer dos hallazgos que conciernen al afrontamiento ante situaciones de abstinencia. Se
observo en primer lugar que la utilizaciéon de un estilo centrado en la solucién de problemas, expresado
en conductas como evitar lugares y personas con quienes se promoverian el consumo, interfirieron en
un 46% de menos consumo que los que no utilizan esta estrategia, asi mismo el pensar en las conse-
cuencia del problema conlleva a una disminucion en un 40% del consumo frente a las personas que no
presentan esta situacién cognitiva
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Por ultimo se puede afirmar que estilos y estrategias de afrontamiento varian en funcién del género.
Esto se produce por medio de la interaccion social en entornos culturales que promueven en casi todas
las regiones modelos segun el género. La mujer es incentivada a la apertura familiar, la expresién emo-
cional y la puesta en escena de las formas hipotéticas o fantasiosas de solucionar una situacioén critica.
En el varén, por el contrario, se tiende a promover la inhibicion de sus sentimientos y expresion reservada
como parte de su identidad.

Segun varias investigaciones se infiere que las mujeres presentan estilos de afrontamiento basados
en la resolucion del problema, mientras que en los varones se presentan estrategias de afrontamiento
centradas en evitar el problema, resolverlo para si y la distraccién fisica. (Halsted, Bennet, & Cunningham,
1993; phelps & Jarvis, 1994; & Uribe & Rios, 2012).

En cuanto a la investigacion de las caracteristicas demogréficas de los consumidores de SPA, la bus-
queda de antecedentes en las dinamicas relacionales o familiares siempre jugara un papel determinante,
especialmente la que se produce en etapas infantiles como periodo psicoldgico de gran vulnerabilidad.
Ello promueve una mirada global al integrarse esta informacién con los EMTs y estilos de afrontamiento,
dado que estan vinculados de forma directa o indirecta a la historia del individuo.

Rees & Valenzuela (2003) en un estudio de disefio descriptivo y corte transversal, llevado a cabo en
Chile y especificamente en adolescentes consumidores del centro terapéutico “RUKANTU”, concluyeron
en términos generales que: a nivel de estructura familiar no existia una correlacion positiva entre familia
monoparental femenina o masculina; en el caso de las relaciones las familias de este grupo de consu-
midores presentan poca contencion emocional, un estilo de crianza que puede variar en dos limites, por
un lado: autocratico, castigador, extremadamente exigente o violento y por el otro, negligente, ausente y
sobreprotector, este ultimo estilo se encuentra mas presente en las madres.

Con este mismo interés investigativo Iglesias, Pradera, Far, Jerez, Moya & Hermida (2012) rrealiza-
ron una revision exhaustiva de 71 articulos que versaban sobre la tematica desorganizacion familiar y
su relacién con la adiccién. La desorganizacion familiar se centra en tres variables de andlisis de toda
la informacion recolectada: padres consumidores, estructura familiar no intacta y psicopatologia de los
padres. Al realizar la correlacidon de las variables en todos los estudios concluyeron que, “las familias
desorganizadas (caracterizadas por enfermedad mental de los padres, consumo de sustancias de los
padres y/o familias no intactas) tienen mas probabilidades de tener hijos consumidores de drogas, y
probabilidades mas altas de convertirse en adictos”. (p.253).

Iglesias et al. (2012) establecen conclusiones determinantes con relacién a la organizacion familiar.
En primer lugar muestran que los estudios revisados indican que el consumo de alcohol y drogas de los
padres influye en el consumo de estas sustancias en los hijos. Asimismo afirman que los adolescentes
que viven en hogares monoparentales o con padrastros tienen mas probabilidades de consumir drogas en
comparaciéon con adolescentes que viven con sus dos padres. En relacion con el consumo de sustancias
multiples, la estructura familiar presenta una importante correlacion positiva, de modo que los jovenes con
padres divorciados tienen mas probabilidades de consumir que los que pertenecen a familias estructuradas

Siguiendo el interés en los antecedentes respecto a los factores trauméaticos y dindmica familiar fren-
te al consumo, se llevé a cabo un rastreo de produccion tedrica al respecto en: México, Espania, Chile,
Argentina y Estados Unidos.

Apartir de ello se concluyé que las familias de los adictos comparten dinamicas que impiden la expresién
abierta de sentimiento y pensamientos. Estos entornos se caracterizan por la baja empatia, intolerancia,
incomprension, falta de apoyo, relaciones hostiles y autocraticas o demasiado permisivas. Es caracteristico
como antecedente que correlacionan significativamente con el consumo de sustancias, la presencia de
un diagnostico psiquiatrico y afectivo especialmente en los progenitores, historia de violencia, maltrato
familiar, asi como también se informa sobre relacion especifica entre el abuso sexual y las adicciones a
sustancias multiples. (Falke,1998; Hoffmann & Su, 1998;Medina. M; Saldivar, G; Rojas, E & Villatoro, J,
1998; Becerra 2008; Del Rio & Mestre, 2013).

Asimismo Briere, Evans, Runtz, & Wall (1988) en una investigacion de importancia para estos ante-
cedentes, encuentran que la adiccion a una sustancia es una caracteristica que comparten adultos que
en su infancia fueron violentados sexualmente, o que se desarrollaron en entornos demasiado criticos,
con poca empatia y con historia de maltrato fisico por parte de los cuidadores

Los antecedentes frente al perfil cognitivo de las personas con abuso de SPA, aunque no es basto,
presenta conclusiones importantes en cuanto a EMTSs, Estilos de afrontamiento e historial demografico,
material que sera tenido en cuenta para el analisis de la informacién y las conclusiones de esta inves-
tigacion, la cual se llevo a cabo en adolescentes consumidores de sustancias recluidos en el centro de
formacién Toribio Maya de la ciudad de Popayan Colombia
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6. MARCO TEORICO

El desarrollo de marco teorico, obedece a las necesidades de describir el perfil cognitivo del adoles-
cente adicto en el centro de Rehabilitacién Toribio Maya de la ciudad de Popayan departamento del Cauca
Colombia. Este perfil se centra en la teoria de los EMTs, en los estilos de afrontamiento, y en algunas
caracteristicas demograficas. La teoria cognitivo conductual estandar para las adicciones se vincula a
este desarrollo, ya que a partir de este punto permite al lector una comprension mas integral del fené-
meno de la adiccion, asi mismo procura dejar ver las fortalezas de la teoria de los EMTs y los estilos de
afrontamiento, como alternativas novedosas y fructiferas, para el tratamiento de aspectos psicologicos
estables en el abordaje de esta patologia

Para una visualizacién general en los conceptos mas importantes se presenta el siguiente esquema

Adolescencia etapa

MG rTarte
Trastorno ] Modelo cognithvo conductual de
por abuso -: las adiccionas
iz SR & |
Estiblos de afrontamiento v
adickonas
Manual
Perfil
osm 1V CoOgmitivo
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Factores Famibiares y
ades res

Figura1. Sintesis del contenido del marco tedrico, creacién propia

Es el momento de empezar a hacer un recorrido por el esquema anterior, se introduciran algunos
conceptos importantes, que tienen como objetivo ampliar el panorama y nutrir el marco tedrico, sin perder
de vista los conceptos primordiales que guian el interés conceptual en esta investigacion

6.1 La adolescencia

La adolescencia es una de las caracteristicas especificas de la muestra, toma relevancia ya que esta
etapa del ciclo vital ha sido merecedora de un justo interés.

Roossi (2008) afirma: “todos los adolescentes experimentan contradictorios que crean conflictos, que
alteran su conducta y alteran la vida familiar. Naturalmente surgen actitudes de independencia, curiosidad
por el mundo exterior y busqueda de intereses ajenos al hogar” (p.107). Los aspectos nombrados por el
autor, junto con especificos intereses y exigencias que aparecen en este momento del desarrollo, hace
que surja el término “crisis existencial”’, que por cierto es muy conocido y en ocasiones utilizado indis-
criminadamente para etiquetar a las personas que no ha llegado a la etapa adulta, que estan luchando
psicolégicamente por superar tintes emocionales, cognitivos y conductuales causantes de inestabilidad,
los cuales en casos extremos atentan contra la salud mental.

Kestemberg, 1980, citado en Aguirre, (1994) plantea que lejos de entender la crisis existencial como
un periodo catastréfico o de malos augurios, el concepto implica la organizacién y estructuraciéon del
aparato psiquico y de personalidad en un momento dado. En este sentido la crisis de la adolescencia
es vista como etapa con un gran potencial constructivo, que posibilita la maduracion y la superacion de
situaciones problematicas.
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No habria por que discutir una mirada positiva del desarrollo psicosocial, en realidad el enfoque posi-
tivista quita presion a la carga patologizante que recae sobre esta etapa especifica, pero es importante
traer al escenario otra mirada que nutra el concepto.

Millén & Davis (1993) plantean en términos generales, que la adolescencia no es un periodo apacible
sino que esté lleno de intensas vivencias, sentimientos y actitudes contradictorias en diferentes ambitos
de la vida del sujeto, los que van desde la propia conformacién de la identidad personal a ambitos mas
externos que tienen que ver con la relacién entre pares y con la sociedad en general. Esto hace que el
adolescente sea especialmente vulnerable al estrés y a la desadaptacioén psicolégica.

Reafirmando lo anterior, Jessor (1991) en un analisis de las conductas de riesgo en la adolescencia,
muestra este periodo como una etapa clave en la adquisicién de las adicciones, confirma que el consumo
tiene un marcado origen en edades particularmente tempranas, mas especificamente en las primeras
etapas de la adolescencia.

Un aporte que no se puede dejar de lado, es la consideracién sobre la necesidad de comprender el
entorno social, cultural y condiciones particulares de los grupos de adolescentes, ya que los mecanismos
que ponen en marcha para afrontar las situaciones estresantes estan relacionadas con el entorno en el
que se desarrollan (Panfichi, 1993). En el énfasis que hace el autor a cerca de la juventud, la tradicion
y el trabajo, aproxima el término de la adolescencia dentro del marco de un conjunto de situaciones, ta-
reas, actividades, decisiones y capacidades personales que toman significado desde las diferencias de
los contextos socioculturales.

La poblacién a la cual va dirigida esta investigacién se desarrolla en un medio con condiciones eviden-
tes de pobreza, violencia, posibilidades escasas de acceso a niveles superiores de educacion, espacios
laborales reducidos a trabajos informales. Ademas sus entornos estan constituidos en su mayoria sobre la
base de las pandillas, acceso facil a las drogas, lo cual conforma una subcultura en si misma que perpetua
mecanismos de reforzamiento negativo ahondando la vulnerabilidad de los adolescentes.

Esta vulnerabilidad contextual promueve la investigacion de factores demograficos, puesto que en
la mayoria de casos de los adolescentes consumidores del Centro de rehabilitacion existen aspectos
estructurales o relacionales a nivel familiar que se convierten en constituyentes de riesgo. En sintesis,
dentro de los hogares de estos adolescentes no se les brinda un soporte emocional adecuado y se des-
cuidan las potencialidades que pueden desarrollar, conformandose un panorama adverso que puede
redundar en mayor dificultad para afrontar algunas condiciones especificas como el consumo de SPA
(Pefiaherrera, 1998).

Entonces aunque la adolescencia es una etapa natural y propia del desarrollo, ha sido piedra angular
en cuanto al analisis de la vulnerabilidad psicoldgica y factor de riesgo. Siendo preocupante los indices
de adolescentes en situacidon de consumo asi como también el inicio de este en etapas cada vez mas
tempranas. La complejidad del fenédmeno, ha hecho que se involucre a la familia como factor determinan-
te en los procesos de rehabilitacion para el consumo de SPA, lo cual implica conocer los antecedentes
estructurales, relacionales, eventos traumaticos y en general datos especificos que sirvan para nutrir la
integralidad en el diagndstico y en la intervencién de esta problematica.

Posterior a plantear la adolescencia como una etapa importante, se ampliara la adiccién de acuerdo
a los intereses conceptuales de la investigacion, por lo cual se hace necesario empezar por la concep-
tualizacion mas proxima y consensuada del fenémeno.

6.2 La adicciéon desde el Manual Psicopatolégico

El manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion revisada (2000) concep-
tualiza los trastornos relacionados con sustancias en dos grupos: los trastornos por consumo de sustancias
(dependencia y abuso) y los trastornos inducidos por sustancias (intoxicacién, abstinencia, demencia,
trastornos amnésicos, psicoticos, del estado de dnimo entre otros). Por los criterios de inclusion que son
tenidos en cuenta para la conformacion de la muestra de adolescentes participantes de la investigacion,
asi como por las exigencias que el instituto hace a los beneficiarios del programa de rehabilitacion, se
tendran en cuenta la discriminacién del manual sobre la dependencia y abuso de SPA, como diagndsticos
prevalentes para los adolescentes del Instituto de Formacion Toribio Maya.

El (DSM-IV-TR, 2000) define la dependencia como un patrén desadaptativo de consumo de la sus-
tancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) items
durante un periodo continuado de 12 meses. Los criterios para la dependencia estan sobre el analisis del
adicto en cuanto a la tolerancia, la abstinencia y el nivel de control de su vida cotidiana frente al imperioso
deseo de consumo.
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En cuanto al abuso el (DSM-IV-TR,200) lo explica como un patrén desadaptativo de consumo de
sustancias, que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado igualmente por
tres 0 mas de los sintomas presentes para el diagnéstico. Los criterios en este caso se sintetizan sobre el
uso continuado y recurrente que afecta de forma directa o indirecta las diferentes areas del adicto, tales
como: el trabajo, la escuela, las relaciones interpersonales, el desempefio social entre otras.

Un aspecto que atraviesa el diagndstico para la dependencia y el abuso de SPA, y al cual el manual
de psicopatologia le confiere un papel importante en las distintas conductas adictivas, es el relacionado
con la pérdida de control. Becona et al. (2011) afirma: “una caracteristica comun y central a las conductas
adictivas, es la pérdida de control. La persona con una conducta adictiva no tiene control sobre esta, ade-
mas de que la misma le produce dependencia, tolerancia, sindrome de abstinencia”. (p.15). En conclusién
el cumplimiento de los criterios para dependencia y abuso de sustancias psicoactivas, se vincula con la
pérdida del control, uso compulsivo, patrén desadaptativo, sindrome de abstinencia, dependencia y estado
psicoldgico general, que inhabilita al individuo para el desempefio efectivo de las funciones cotidianas en
la mayoria de las areas de su existencia.

6.3 Bases conceptuales del enfoque cognitivo

Después de conocer a grandes rasgos la adiccidén como patologia a investigar y la adolescencia como
una etapa evolutiva importante, llega el momento de describir el enfoque cognitivo conductual, la com-
prension de este frente al fendmeno y los esfuerzos significativos por mejorar el nivel de profundidad y
comprension la patologia, lo cual ha dado lugar a nuevas y fecundas teorias como los EMTs y los etilos
de afrontamiento.

Contar la historia de la psicoterapia cognitiva resulta apasionante, por el momento se aborda su apa-
ricibn como psicoterapia, dando por sentado que son familiares los pilares que la preceden: aprendizaje
clasico, aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje cognitivo. Los cuales han sido nicho de
innumerables hipétesis que hoy consolidan a la psicoterapia cognitivo conductual como una alternativa
especializada, centrada y con gran trayectoria empirica.

Los origenes de esta terapia parecen coincidir con la crisis de la teoria psicoanalitica, (Semerari,
2000). Esta crisis tiene que ver con un momento cumbre en el que las exigencias terapéuticas reclaman
una aproximacion heuristica del paciente. El psicoanalisis de la época se encontraba peligrosamente
asociado a la metapsicologia como conjunto de conceptos erréneos, sin fundamento, que descuidaban
de forma evidente la explicacién consiente del paciente frente al sufrimiento, pareciera entonces que el
“analizante” adaptaba la teoria a la diversidad psicoterapéutica, desconociendo la experiencia y la per-
cepcion del analizado como vital en el proceso.

A partir de la notable crisis del psicoandlisis, la especial controversia de la teoria clinica y la metap-
sicologia asi como la proliferacion de las teorias informacionales, se empez6 a dilucidar la teoria clinica
cognitiva, que entiende el sufrimiento humano como explicable desde formas caracteristicas de pensa-
miento, las cuales pueden ser diferenciadas dependiendo de la causa del sufrimiento. Lo mas parecido
a la especificidad cognitiva o perfil cognitivo presente en las teorias actuales (Beck, 1976).

Keegan (2007) platea: “Ellis. y Beck comenzaban a pensar los modelos patolégicos bajo modelos
cognitivos. Ambos se habian formado como psicoanalistas, pero habian decidido adentrarse en territo-
rios relativamente inexplorados por el psicoanalisis de la época”. (P. 39). Las decisiones conceptuales e
ideolégicas de estos dos autores promueven la investigacion de los esquemas como nucleo de la teoria,
encontrando hallazgos determinantes en el procesamiento de la informacién de pacientes diagnosticados
con depresion (Beck.A, 1979).

Keegan (2007) Afirma: “la publicacion de los primeros estudios sobre los procesos de informacion
en el sufrimiento psicolégico, ofrecia un cambio de visiéon paradigmatica sobre la depresiéon”.(P. 40). La
nueva interpretacién de la depresion propone que esta tiene un perfil cognitivo caracteristico, un sesgo
en el procesamiento de la informaciéon donde se ve seriamente alterada la triada cognitiva, en cuanto a
la visiénn de si mismo, del futuro y del mundo.

La naciente forma de comprender y tratar la depresion, es traida a colacién en este marco teérico,
porque a partir de aqui surge en 1985, el libro de manejo cognitivo de los trastornos de ansiedad que ha
sido de vital importancia para el abordaje de esta patologia, en 1983 aproximadamente se desarrollan
los primeros tratamientos cognitivos para trastornos de alimentacion, en 1990 se publica el libro sobre
terapia cognitiva de los trastornos de personalidad, y como se esperaria (Beck et al, 1999), sacan a la
luz el Libro Terapia cognitiva para las drogodependencias. Una obra informativa sobre como esta patolo-
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gia promueve una forma particular de procesar la informacién, pensamientos distorsionados, esquemas
cognitivos y factores asociados que perpetuan el abuso, evitan la recuperacion y promueven la recaida.

6.4 Perfil cognitivo

El perfil cognitivo es una de las principales caracteristicas de la terapia cognitiva estandar, en este
sentido los des6rdenes mentales podrian ser explicados y diferenciados respecto a un conjunto de es-
quemas y modelos de procesamiento especificos.

En cuanto al perfil cognitivo Semerari, (2002) afirma: “son modelos cognitivos inadaptados que regulan
de forma patégena la elaboracién de la informacion. Estos son especificos dependiendo de los diferen-
tes desordenes. La teoria cognitiva considera que es posible trazar un perfil cognitivo diferente para los
principales sindromes psiquiatricos”. (p.29).

El concepto de perfil cognitivo se nutre de distintas definiciones, aportes de diferentes autores que
comparten como aspectos generales, la existencia de un procesamiento de informacién sesgado, creencias
que conforman material de atribucién especifico, de si mismo, del entorno y del futuro, lo cual permitira
adaptarse funcional o disfuncionalmente al medio (Millén & Davis,1998; Beck. 2000 ).

Las investigaciones en perfil cognitivo para las adicciones, han estado ligadas a la comprension de
componentes psicoldgicos cada vez mas estables, predictores de vulnerabilidad y explicativos de formas
generalizadas de procesamiento, que influyen en la dinamica del fenémeno.

Beck (2000) se refiere a las creencias centrales como ideas valoradas y legitimas para el individuo
desde el cual da explicacion a aspectos que tienen que ver consigo mismo, en la relacion con los de mas
y en general con el mundo que lo rodea, asi mismo Young (1994) introduce a la vulnerabilidad cognitiva
los EMTs, un concepto fructifero en la psicologia moderna y posmoderna que ha dotado a los esquemas
de material sensible, cargado de componentes cognitivos, emocionales, fuertemente arraigados, estables,
perdurables y adquiridos relacionalmente en etapas tempranas y significativas para la conformacién de
los rasgos de personalidad.

Por ultimo Lazarus & Folkman (1986) posterior a importantes discernimientos en torno al estrés, la
evolucidn, la adaptacion entre otros, acunan el concepto de estilos de afrontamiento el cual se torna re-
levante en la composicion de un perfil, ya que la forma caracteristica de tipo cognitivo o conductual, que
implementan las personas para manejar las demandas externas o internas evaluadas como desbordantes
de sus propios recursos, se convierte en un factor de vulnerabilidad que debe ser tenido en cuenta en los
procesos psicoterapéuticos, con especial énfasis en los trastornos por consumo de sustancias psicoactivas.

Frente al requerimiento de la investigacion, se realizé un perfil cognitivo de adolescentes diagnosticados
con trastorno por abuso de SPA. Se acudié a los estilos de afrontamiento, EMTs e informacion demo-
grafica. Factores que han conformado un importante material empirico para el abordaje del fenémeno,
se ha logrado delimitar perfiles psicolégicos especificos para consumidores de sustancias y se procura
promover la intervencion a través del reconocimiento de estos

6.5 Enfoque cognitivo conductual y adiccién
Siguiendo el hilo conductor del marco tedrico, es importante conocer como concibe el enfoque cog-

nitivo conductual estandar la drogodependencia. En este sentido se aprovechara lo sucinto del modelo
completo del abuso de sustancias expuesto a continuacion.

imulo de activacié - : -
Estimulo de activacidn Creencias Pensamienta Craving
p— —_—

. [ . — ) i
MRS Y SN0 activadas automaitico Urgencia
Uso continuado ! | Centrarse en |‘ Faalitar
Recaida JI estrategias creencia de

instrumentalkes PErmiso

Figura 2. Modelo completo del abuso de sustancias de A. Beck y colaboradores, 1993. (p.78).
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La grafica anterior ha sido el simbolo de la conceptualizacién cognitivo conductual en drogodependen-
cias, deja ver la estricta comprension que se tiene sobre el fenédmeno, asi como también permite desde
las bases tedricas afirmar que las adicciones estan conceptualizadas sobre un procesamiento cognitivo
de retroalimentacién especifico, el cual perpetua la relacién disfuncional con determinada sustancia (Beck
et al 1999; Knapp, Ernani & Baldisserotto 2001 & Ernani, 2004).

En esta linea la adiccién se puede explicar como un modo cognitivo, emocional y conductual especifico
de relacion con una sustancia, asi una situacion estresante interna o externa activara creencias centrales
e intermedias en tematicas como la baja tolerancia a la frustracion (Knapp et al, 2001).

Estas situaciones altamente exigentes para el individuo afectaran aspectos estructurales como son
las creencias de desamparo y creencias de desamor (Beck.et al. 1993). Posteriormente esta activacion
cognitiva producto de una situacion detonante, entra en interaccion con las creencias anticipatorias de
alivio y bienestar que el adicto ha formado acerca de la droga, luego el proceso avanzara hacia creencias
permisivas, las cuales acercan al individuo riesgosamente a la conducta de consumo. Si las creencias
controladoras, que serian formaciones cognitivas en contra de la utilizacién de la droga, sucumben ante
la fuerza del deseo excesivo de consumo (craving), la persona tendria una alta probabilidad de recaer en
circulos compulsivos y disfuncionales en relaciéon a una o varias sustancias.

La teoria cognitiva no solamente explica explicitamente como se produce el consumo de SPA, sino
que ademas promueve la perspectiva de vulnerabilidad cognitiva al informar sobre diferentes perfiles
psicoldgicos y rasgos en determinados trastornos, promoviendo la busqueda de factores estructurales
detras del sufrimiento humano.

La necesidad de intervenir en aspectos mas profundos posibilita que la teoria de EMTs, promueva
dentro de sus desarrollos tedricos una aproximacién fecunda frente al fenémeno, se presenta como una
extension de la terapia cognitiva estandar que ha nutrido el perfil cognitivo de un gran numero de patologias.

6.6 Bases conceptuales del modelo contratado en EMTs

Hablar de esquema es introducirse en uno de los conceptos mas fecundos que ha sido acunado a la
psicologia, este merecido reconocimiento no es gratuito, pues su caracter central ha permeado la psico-
terapia actual en un gran numero de enfoques, es considera un factor trasversal reconocido como base
de la psicopatologia actual y primordial en la constitucién de los perfiles cognitivos (Kestemberg, 1980,
citado en Aguirre, 1994).

Piaget (200) describe el desarrollo cognitivo dentro de la evolucion de estructuras. Desde los primeros
“esquemas sensoriomotores” que coordinan las interacciones elementales del nifio con su entorno, hasta
la génesis del pensamiento formal. Mostrando de esta forma que el esquema se puede definir como una
estructura mental determinada que puede ser transferida y generalizada. Este paradigma conceptual
sobre el esquema, lo relaciona con capacidades genéticas, operaciones mentales y estructuras cogni-
tivas de desarrollo que guian la atencién selectiva y la percepcién, esta nocién evita un poco ampliar
y profundizar las caracteristicas de clasificacion perceptual de un esquema, funcién determinante y de
mayor desarrollo en psicoterapia.

Barlett (1990). Conceptualiza el esquema como:

“Una organizacion activa de las reacciones o de las experiencias pasadas que se supone actian
en cualquier respuesta organica apropiada; es decir, en cualquier ocasion en que exista un
cierto orden o regularidad de comportamiento es posible una respuesta concreta solo si esta
en relacion con otras respuestas similares que se han organizado, la determinacién a cargo
de los esquemas es el modo de influencia mas importante generado por las reacciones o las
experiencias que se han producido en el pasado” (p.265)

Referente a lo anterior, Semerari (2002) reconoce la modernidad de la concepcion de Bartlett, cuando
se da cuenta del énfasis concedido a los esquemas como estructuras de gran reactividad, que movilizan
los intereses y las tendencias del organismo conectadas con la motivacion y la afectividad. En esta apre-
ciacién observamos que el esquema toma un sentido mucho mas perceptual, diferenciador del compor-
tamiento de cada individuo, y ademas, ya se empieza a esbozar a la historia como influyente directa o
indirectamente en el comportamiento del ser humano.

Sin duda el encargado de llevar el concepto a ambitos psicoterapéuticos y por lo tanto psicopatolégicos
fue Beck 1967(1982) el cual empez6 a enfatizar en los esquemas de la depresion. Su insistente percep-
cion del esquema como factor central en la explicacion de la psicopatologia, lo lleva a hacer importantes
discernimientos que son los que guia la comprensionn e intervencion hasta nuestros tiempos.
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Beck (1982) afirma: “los esquemas de manera consiente sesgan nuestras interpretaciones de los
eventos. Estos sesgos en psicopatologia son reflejados en las tipicas concepciones erradas, actitudes
distorsionadas, premisas invdlidas, metas y expectativas irreales” (p.284). En este mismo sentido Segal
(1988) define el esquema como: “organizacién de elementos de reacciones pasadas y experiencias que
forman un cuerpo relativamente cohesionado persistente de conocimiento, capaz de guiar las percepcio-
nes y valoraciones subsecuentes” (p.147).

En consecuencia la teoria de los EMTs es consistente con la definicion de (Sigal,1988) y la concep-
tualizacion de (Semerari, 2002), estos no renuncian a la definicién primordial de esquema propuesta por
(beck, 1982) pero nutren al concepto de contenidos histéricos, con importante componente emocional
y cognitivo. Estos factores deben ser reconocidos en los procesos psicoterapéuticos ya que obviarlos
puede ser el primer aspecto critico para el fracaso de la psicoterapia cognitiva estandar, especialmente
en patologias que presentan comorbilidad con trastornos de personalidad especificos.

Con el fin de alcanzar mayor eficacia en los tratamientos para los trastornos de la personalidad se trae
al escenario los esquemas mal adaptativos tempranos (EMTs), para referirse a fenémenos de un nivel
extremadamente profundo, que pueden estar inactivos y luego ser activados rapidamente con cambios en
el tipo de estimulos que llegan del ambiente (Young 1994, citado por Stein &Young,1992). Este concepto
se ampliara puesto que es una de las variables descriptivas de la investigacion. La busqueda de factores
estructurales, estables, de alta reactividad emotiva, dificiles de cambiar, como lo son los EMTs, se han
asociado con las adicciones y es menester conocer sus aspectos basicos, caracteristicas y dimensiones
que conforman una teoria fértil para la psicologia en general.

6.6.1 Definicién de esquema mal adaptativo temprano

Young (1999) define los EMTs como: “temas extremadamente estables y duraderos que se desarrollan
durante la infancia, se elaboran a lo largo de la vida de un individuo y son significativamente disfunciona-
les” (p.10). Este concepto aporta la disfuncionalidad como parte de la definicién, es decir que los EMTs
como construcciones psicoldgicas influenciadas por las experiencias especialmente infantiles, deben
causar en el individuo malestar significativo y/o impedir un desarrollo adecuado en una o varias esferas
de su desarrollo. Para comprender de forma general el concepto se mostraran algunas caracteristicas
descritas por (Young et al, 2003).

Todos los esquemas mal adaptativos son creencias incondicionales y sentimientos acerca de uno
mismo en relacién al ambiente, son verdades a priori que estan implicitas y se han dado por sentado.

Los EMTs son auto perpetuados, y por lo tanto mucho mas resistentes al cambio, el individuo por la
amenaza directa contra la identidad que implica el cambio del esquema, se adentra en maniobras cog-
nitivas y conductuales para mantener el esquema intacto.

Deben ser disfuncionales de manera significativa y recurrente que afectan de forma directa o indirecta
las variables psicosociales, convirtiéndose en patologias bien definidas.

Son usualmente activados por eventos relevantes en el ambiente, que concuerdan con el esquema
presente en cada individuo asi mismo estan mas estrechamente vinculados a altos niveles de afecto, y
activan creencias subyacentes.

Por ultimo parecen ser el resultado de la interaccion, entre el temperamento innato del nifio y experien-
cias disfuncionales o patrones continuos de experiencias nocivas, con familiares cercanos que refuerzan
continuamente el patron.

En pro de complementar las caracteristicas de este concepto Guidano & Liotti (1983) subrayan frente
al esquema algunas especificaciones como: incondicionalidad, fuerte peso constitutivo de la identidad,
naturaleza circular y confirmatoria que se nutre en una dinamica constante de busqueda de coherencia
entre la informacion del medio y la constitucién de la autoimagen. Por su parte Millén (1981) enfocado
en el analisis de los trastornos de personalidad, estudia como se forma una dinamica disfuncional entre:
experiencias nocivas durante la infancia, formacion de esquemas o susceptibilidades definidas, incre-
mento de la alerta que pronuncia la circularidad de la dindmica, y claramente la deformacion o distorcion
de realidades objetivas. Frente a lo anterior se puede observar que los EDTs han obtenido relevancia en
los discursos psicoldgicos, se les otorga un valor constitutivo, estructural y base en la comformacién de
aspectos disfuncionales de la personalidad.
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6.6.2 Dimensiones y esquemas

Young & First (1996) realizan La ultima inspeccion de la consistencia del cuestionario de esquemas
propuesto por Young seis afios atras. Producto de esta revisiéon se mantuvieron 205 items que evaluan 5
amplios dominds y dieciséis esquemas. Este cuestionario, Young Schema Questionaire long form: second
edition (YSQ-L2), es presentado en la tercera edicion del libro de Young 1999 y posteriormente validado
por Castrillén et al.2005 para poblacion colombiana”. (Londofio, 2008)

Tabla 1:
Esquemas mal adaptativos tempranos asociados con los dominio esquematicos

Dimensiones Esquemas maladaptativos tempranos (EMT’s)

Inestabilidad/abandono: la inestable o desconfiada percepcién de que el apoyo y
la vinculacion afectiva a personas significativas no estara disponible.

Inestabilidad social: percepcion de que no es capaz de desarrollarse diariamente ya
que su condicion en cuestién de logros y fortalezas estan por debajo de los demas.

. Desconfianza/abuso: la expectativa de que los de mas heriran, abusaran, humi-
Desconexién llaran, engafiaran, manipularan y tomaran ventaja para afectar negativamente su
y rechazo identidad.

Depravacién emocional: la creencia de que los principios deseos en un grado
normal de apoyo emocional no seran adecuadamente satisfechos por los demas.

VerglUenza/defectuosidad: el sentimiento de que uno es defectuoso, malo, indesea-
ble, inferior, o indigno de respeto, implica una gran hipersensibilidad ante la critica.

Aislamiento social/alienacion: el sentimiento de que se esté aislado del resto del
mundo, diferente de los demds y/o no se es parte de ningun grupo o comunidad.

Dependencia/incompetencia: la creencia de que uno es incapaz de lidiar con las
propias responsabilidades diarias de manera competente, sin ayuda considerable
de los demas.

Vulnerabilidad al dafio o la enfermedad: miedo exagerado a una catastrofe in-

Desempefio minente que lo atacara en cualquier momento la cual sera incapaz de prevenir.

y agt(.)nomla Entrampamiento: involucramiento emocional, excesiva e intimidad con una o mas

Deficiente personas significativas, a expensas de la total individuacion o normal desarrollo
social.

Fracaso: la creencia de que uno ha fallado, o fallara inevitablemente, o es funda-
mentalmente inadecuado y menos exitoso en la diferentes areas que los demas.

Derecho/grandiosidad: la creencia de que se es superior a las demas personas,
merecedor de derechos y privilegios no limitados por las reglas que guian la in-
teraccion social normal.

L|m|t§§ Autocontrol insuficiente/autodisciplina: profunda dificultad o denegacion a ejercer
Insuficientes el suficiente autocontrol y tolerancia a la frustracion para lograr las metas persona-
les, se produce la evitacion de la incomodidad a expensas de la auto realizacion.
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Tendencia Subyugacion: Excesiva rendicion del control a los demas a causa de un sentimiento
hacia el otro coercitivo usualmente para evitar ira, retaliacién o abandono.

Auto sacrificio: necesidades de los otros en situaciones diarias, a expensas de la
propia gratificacion, para evitar culpa, mantener la relacion de los otros percibidos
como necesitados.

Inhibicién emocional: excesiva inhibicion de los actos, sentimientos espontaneos,
Sobrevigilancia o comunicacién usualmente para evitar la desaprobacién de los otros, culpa o
e inhibicion perder el control de los propios impulsos.

Estandares inflexibles/hipercritica: la creencia subyacente de que uno deberia
esforzarse por alcanzar estandares internalizados muy altos de comportamiento
y desempefio usualmente para evitar las criticas.

Fuente: Young,1999, p.15

6.6.3 Procesos esquematicos

Young (1994,1999) ha identificado tres principales procesos esquematicos: mantenimiento, evitacién y
compensacion, que explican cual es la dinamica cognitiva, afectiva y conductual que perpetua o afianza
larigidez, densidad e hipervalencia de los componentes esquemaéticos latentes. Para favorecer la sintesis
y la comprension se presenta la siguiente tabla:

Tabla.2
Procesos esquematicos

Proceso Descripcion
esquematico

Se refiere a procesos de tipo cognitivo, emocional y conductual por los cuales
los EMTs tempranos son reforzados, en el aspecto cognitivo Beck ha reconocido

Mantenimiento las distorsiones cognitivas (maximizacién, minimizacion, abstraccion selectiva y
sobregeneralizacion) como primordiales en este proceso, y en el aspecto com-
portamental, el esquema se mantiene por patrones instrumentales que se utilizan
para que el esquema no se vea afectado.

La evitacién cognitiva, emocional y comportamental es medio de escapar al dolor
asociado con la activacion de los EMTs, en el aspecto cognitivo es muy usual
observar el bloqueo de imagenes o de pensamiento, en el aspecto emocional

Evitacion del también se puede observar que los pacientes de forma consciente o inconsciente,

esquema impiden experimentar emociones que se activan en determinadas situaciones, lo
cual cronifica el malestar subjetivo, el aspecto comportamental hace referencia a
la evitacién de las circunstancias de la vida real, que podrian activar el esquema
doloroso.

Aunque su definicidon no es concreta se podria decir que son estilos cognitivos,
Compensacion afectivos y comportamentales opuestos de acuerdo a la prediccion psicolégica de
del esquema la manifestacion de un EMTs, es decir que una persona con una vulnerabilidad
que radica en un esquema de dependencia/incompetencia, podria rechazar cual-
quier critica, o personas que en edades tempranas experimentaron deprivacion
emocional pueden comportarse de manera narcisista.
Fuente: Young,1999, p.27
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Luego de describir brevemente los esquemas y algunas de sus caracteristicas y componentes esen-
ciales, es menester centrar la atencién en la relacion que se puede hallar entre estos y las adicciones.
Los antecedentes empiricos demuestran una presencia caracteristica de los esquemas en los adictos
por lo cual es importante comprender como esta relacion ha sido conceptualizada.

6.7 El abuso de SPA y la teoria de los EMTs

Dos aseveraciones hay que tener en cuenta para relacionar los EMTs y las adicciones. Keegan, (2012)
afirma: “Parece claro que las personas consumen para regular sus emociones: librarse de las negativas
y extender las positivas. En la perspectiva cognitivo-conductual se considera que las personas con difi-
cultades para regular las emociones son las mas vulnerables al consumo”. (pg.5). Al observar la anterior
afirmacién y regresando al concepto de “esquema”, se puede inferir que existe una relacion por lo menos
hipotética entre emociones desbordantes y estructuras cognitivas adquiridas en etapas sensibles, es
decir que un esquema activo, prevalente y con gran densidad, se convierte en base psicolégica para la
explicacion del sufrimiento emocional del individuo.

Como segunda premisa Keegan (2012) manifiesta: “nadie nace consumidor ni comienza a consumir
espontaneamente”. (pg.7). El posterior desarrollo a este enunciado permite inferir que es necesario que
la experiencia promueva formaciones cognitivas, formas de pensar y sentir fuertemente arraigadas,
inflexibles, con gran reactividad, densidad y que encuentren en una sustancia o conducta especifica, la
adicciéon que aparentemente regula su bienestar general. Al relacionar el esquema con un amplio con-
tenido afectivo y las adiciones como estrategia de regulacién emocional tendiéramos una explicacion
fundamental del fenémeno.

Igualmente Barry, Grafeman, Adler &, Pickard (2007) & Calvete (2008) encuentran que esquemas
cognitivos relacionados con la falta para ejercer control y sesgos significativos en la visién negativa de si
mismo, estan sobre las base psicoldgica de las adicciones. En esta misma linea Young & Klosko (1993)
propusieron que el dominio de limites deteriorados donde se encuentran los esquemas de grandiosidad
y autocontrol insuficiente estaria relacionado con la conducta adictiva, este dominio esta asociado con
falencias para auto dirigirse o establecerse limites internos, asi mismo implica poca responsabilidad con
respecto al otro como regulador social.

En el caso del esquema Derecho/grandiosidad, el individuo se percibe superior a los demas y por lo
tanto debe ser tratado de forma especial, se ha relacionado también este esquema con el bajo control a
la frustracion. Mesa y fuentes (1996) lo identificaron como factor importante en la vulnerabilidad ante el
abuso de SPA.

El segundo esquema que ha sido identificado como integrante de la vulnerabilidad cognitiva frente a la
adiccién es auto control insuficiente/autodisciplina, esta relacionado con la percepcion o creencia de que
no se es capaz de controlar los impulsos, por lo cual todos los objetivos se convierten en inalcanzables
y el entorno demasiado exigente puesto que no se percibe con las herramientas para afrontarlo (Berry et
al 2007 ; Calvete& Estevez. 2009).

Complementando lo anterior Rodriguez (2009) afirma: “el modelo basado en los EMTs, hipotetiza que
el consumo de sustancias puede ocurrir como una expresion directa del comportamiento por la activa-
cién de algunos esquemas” (p.9). Entre los cuales se puede nombrar: derecho/grandiosidad,autocontrol
insuficiente/autodisciplina, subyugacion, auto sacrificio y busqueda de aprobacion. Frente a lo anterior
se puede afirmar que la activacidon de un esquema y el malestar psicoldgico que este implica, junto con
una reaccion de evitacién o contraataque de forma disfuncional, puede ocasionar el panorama perfecto
para la adquisicién de una conducta adictiva.

En conclusion, el esquema al estar fuertemente cargado emocional y cognitivamente tendra varios
efectos colaterales a lo largo de la vida del ser humano, este ultimo al percibir la dificultad que resultan
del tener que lidiar con la molestia psicolégica, optara de forma consiente o encubierta, por alterativas
poco funcionales que tienden a reducir el malestar y a perpetuar el esquema, los efectos de algunas
sustancias guardan una afinidad sobrevalorada por el adicto, ya que le permiten evitar el conflicto interno
y ademas reforzar esquemas personales arraigados.

Las forma consciente o inconsciente de los individuos para enfrentar una situacién, ya sea mediante
una adiccion o una conducta adaptativa también hace parte del perfil psicolégico, se conocen como estilos
o estrategias de afrontamiento. Pero antes de conceptualizar sobre estos, es importante comenzar por
definir el estrés, ya que estos dos conceptos se complementan en la conformacién de un marco heuristico
frente a un fenémeno psicoldgico especifico.
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6.8 El estrés

La definicion del estrés ha implicado un reto para la psicologia, basicamente por la dificultad que ha
existido para delimitarlo conceptualmente de fendmenos psicolégicos especificos, caracterizados por con-
diciones situacionales o personales que causan evidente sufrimiento en el ser humano que las padece, al
respecto se podria nombrar una lista variada a lo que se suele atribuir el calificativo de situacién estresan-
te, tales como: duelos, cambios bruscos en la vida personal, enfermedades terminales, catastrofes, etc.

Fierro (1997) afirma que

“El estrés no es lo mismo que la tragedia o que la indefensién. En la vida humana hay a veces
tragedia. Pero a las tragedias, al destino, a la “Moira” griega o a los poderes de la naturaleza,
en rigor, no se les afronta, pues no hay nada que hacer. A ellos estamos sencillamente con-
frontados como puras victimas. (p.8)

Por su parte Lazarus y folkman (1686) definen el estrés como. “una clase particular de relaciones E-R,
una relacién apreciada (“appraised”) por el sujeto como amenazante o desbordante de sus recursos y que
pone en peligro el bienestar del individuo”. (p.43). En este orden de ideas, en el estrés influyen aspectos
relacionados con la caracteristica de la situacion, y con particularidades perceptuales del organismo que
llevan a que se establezca una condicion psicoldgica a la cual podria llamarse estrés.

Una delimitacidn clara y util del estrés para esta investigacion, es que involucra o exige afrontamiento
y accion, que se produce en una forma prologada y que incluye la apreciacién o percepcién del individuo
como determinante en la valoracion de la situacion (Fierro 1997& Lazarus & Folkman 1986)

Fierro (1997) se han encargado de hacer una discriminacion necesaria para el concepto. Han sostenido
debates importantes y analisis conceptuales entre: estrés y adaptacion, estrés y su interpretacion desde
la situacion, la accién, la percepcion, la reaccion disfuncional etc. De esta forma se pueden establecer
especificaciones precisas que seran marco conceptual de esta investigacion. Este autor establece tres
componentes que surgen de la relacion entre la situacion demandante y el sujeto, ellas son:

El hecho objetivo de que el individuo no esta a la altura de las demandas, de las circunstancias, y no
lo esta por la dificultad o imposibilidad, con sus escasos recursos, de atender bien a la vez demandas o
muy intensas o incompatibles con su condicién

El estado o disposicién de animo de la persona (“mood”, humor, talante, emocién, experiencia) se ve
fuertemente afectado

El peligro de patrén disfuncional en el comportamiento instrumental y/o el de dafios o riesgo relativa-
mente permanente en alguno de los subsistemas de la persona.

Los tres componentes descritos con anterioridad dejan en claro que el estrés requiere de una condi-
cién de afrontamiento, pero no todas las situaciones que hacen este llamado pueden calificarsele como
estresantes, sino aquellas que la persona no tiene medios suficientes, habilidades, habitos y libertades
de accidn para atenderlas. En este momento psicolégico se produce el estrés el cual reclama la accion
del organismo que lo enfrenta. Por esta razén se vincula de forma complementaria el concepto de afron-
tamiento, como relevante en la vulnerabilidad cognitiva, pues la forma del individuo comportarse y pensar
frente a la situacion demandante, también ha tenido un desarrollo conceptual importante que se ha vincula
al perfil cognitivo de diversas patologias.

6.9 Estilos de afrontamiento

Lazarus y Folkman (1986) definen estilos de afrontamiento como: “esfuerzos cognitivos y comporta-
mentales para manejar las demandas especificas externas o internas apreciadas como excedentes o que
desbordan los recursos del individuo”. (p.164). Es importante acotar que esta definicién lleva intrinseco el
resultado de las conclusiones sobre el caracter evolutivo, adaptativo y autorreferencial. De un ser humano
que establece dialéctica entre los estimulos internos, externos y su percepcion objetiva o subjetiva de los
recursos con los que cuenta para enfrentar situaciones demandantes

El avance de las investigaciones sobre el afrontamiento, asi como de los EMTs, han estado influencia-
das por un interés permanente de la psicologia, por establecer factores estables de andlisis, la definicion
anterior de estilos de afrontamiento muestra al concepto no como aislado, sino que por su actividad en
la psique del ser humano, se ubica como factor importante dentro de los tipos y dimensiones de la per-
sonalidad Lazarus y Folkman (1986).

Para efectos de esta investigacion, es importante la diferenciacién entre estilo y estrategia de afronta-
miento, como estilo se hace referencia a aquellas “disposiciones personales” presentes en una gran varie-
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dad de situaciones, este concepto se puede interpretar como una condicién psicolégica de caracteristicas
mucho mas estable y duradera que las estrategias, estas ultimas se ponen en marcha con determinado
estilo presente en cada individuo, son variables para cada contexto dependiendo del desencadenante
(Carver & Scheier, 1994; Fernandez, Palermo,Cholis & Martinez, 1997, & Cassaretto, 2003).

De esta forma se puede reafirmar que al indagar los estilos de afrontamiento en los adolescentes del
Instituto de formacion Toribio Maya, se esta optando por conocer formas de pensar, actuar y sentir que
son perdurables y relativamente estables para el enfrentamiento de situaciones desbordantes y que por
ende son constituyentes de rasgos caracteristicos de la personalidad de cada uno de los participantes.

lazaruz & Folkman, (1986) describen los estilos de afrontamiento teniendo en cuenta los aspectos
tratados anteriormente, a continuacion se realiza el parafraseo con el fin de sintetizar la conceptualizacién
a cerca de cada uno de ellos.

6.9.1 Estilo centrado en la solucién de problemas (SP)

Este tiene que ver con la puesta en marcha de estrategias cognitivas, conductuales y emocionales
enfocadas a resolver el conflicto, entre estas alternativas se pueden observar: analisis de posibilidades,
realizar planes de accién, plantearse hipétesis sobre las alternativas y los resultados esperados, buscar
informacion pertinente entre otras.

6.9.2 Estilo centrado en Busqueda de soporte social (SS)

Este estilo de afrontamiento se puede definir como una habilidad del individuo que le permite buscar
contencién, apoyo emocional, informacion y en general medios de mitigar la situacion estresante mediante
la relacién con los otros.

6.9.3 Estilo de Evitacion (EV)

Este estilo le corresponde a las personas que utilizan medios y estrategias para evitar solucionar el
problema, y en algunas ocasiones tampoco exponerse a una situacion que implique minima demanda,
puesto que se piensa de ante mano que no se contara con las herramientas para afrontarla, estas per-
sonas tienden a aislarse, no expresar su problematica como medio para mantener el aparente equilibrio.

6.9.4 Estilo de Autoculpabilizacién (AC)

En este estilo se encuentran las personas que atribuye caracteristicas del problema o en su totalidad
a su propio desempenfo, esto tiene que ver con una “reevaluacion ” tendiente a criticarse constantemente
sobre condiciones adversas, en otras palabras, se responsabiliza de forma ilimitada en problematicas que
no siempre dependen de sus capacidades, cualidades o desempefio en general.

6.9.5 Estilo Fantasioso (FA)

Este estilo tiene que ver con las personas que se le dificulta aceptar los hechos de la vida real, por lo
cual se aleja del panorama de la vida cotidiana para creer en que pueda existir un milagro, una fuerza
sobrenatural o golpe de suerte que cambiara las caracteristicas de la situacidon causante de estrés.

Para finalizar, en palabras poco técnicas se puede afirmar que el ser humano se enfrenta a situaciones
estresantes en la vida cotidiana, lo cual exige de este una reaccién ya sea de tipo cognitivo, emocional e
instrumental que le ayude a mitigar el impacto del factor estresante interno o externo. En sintesis sobre
los planteamientos de Lazarus y Folkman se puede inferir, que el afrontamiento es la respuesta adapta-
tiva al estrés, que no implica control absoluto, si no negociacién acertada tanto emocional, instrumental
y cognitiva, con una realidad particular que se convierte en desbordante.
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6.10 Estilos de afrontamiento y adicciones

El modelo de afrontamiento al estrés propuesto por (Wills y Shiffman, 1985; Wills, McNamara, Vaccaro,
& Hirky, A.1996) asumen en su generalidad, que la utilizacion adictiva de una sustancia, se produciria
como medio para hacer frente a los efectos negativos del estrés o en otros casos aumentaria la capaci-
dad para hacer frente a las adversidades psicoldgicas. Existen en la literatura algunas teorias y estudios
significativos, que destacan las estrategias de afrontamiento a situaciones cruciales como determinantes
en el uso de sustancias, en la evolucién del tratamiento y en la recaida.

(Marlatt & Gordon 1985), hacen un analisis importante sobre la recaida, explican que esta se puede
producir por las dificultades para poner en practica estragais y estilos de afrontamiento adecuadas, es-
pecialmente en momentos de alta tension psicolégica que son inherentes a la rehabilitacion, el modelo
de la recaida deja ver como el adicto necesita estar preparado, para tomar las decisiones y estrategias
mas adecuadas, en circunstancias especificas.

Una forma alternativa de mirar los estilos de afrontamiento la proporciona (Risk Hawkins, Catalano,
& Miller, J, 1992., &Ortega, Valz & Lezama, 2001). Estos autores relacionan la drogodependencia y los
estilos de afrontamiento, mediante la teoria de los factores protectores y de riesgo, concluyen que dentro
de las Comunidades Terapéuticas (CT), asi como en cualquier proceso de reahabilitacion que implique la
abstinencia, el adicto al verse sin consumo tendra que utilizar estrategias alternativas, estas funcionaran
como factor protector o de riesgo segun la condicién particular y cultural. Al respecto

Ortega et al (2001) afirma que

Es necesario conocer los estilos de afrontamiento por varias razones a) ver si son las estrategias
mas adecuadas al perfil psicologico del sujeto; b) si el tipo de sustancia psicoactiva propicia o
genera una forma determinada de afrontamiento; ¢) modificar los estilos de afrontamiento des
adaptativos o perjudiciales al drogodependientes; d) prevenir las recaidas al posibilitar formas
de afrontamiento adecuadas y eficaces. (p.57)

La anterior forma de conceptualizar los estilos de afrontamiento, resulta no contradictoria frente a lo
planteado por (Wills y Shiffman et al 1985), pero si complementaria para la psicoterapia, puesto que la
adiccién ya no seria comprendida especificamente como una forma de afrontar las problematicas perso-
nales, si no que se convierte en el detonante, de la puesta en marcha de diferentes estilos y estrategias de
afrontamiento, del individuo que tiene que lidiar con las exigencias psicolégicas del proceso de recuperacion.

En este mismo orden de ideas Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992; Prochaska y Prochaska,
1993). En el modelo centrado en los estadios de cambio, explican que estos, se componen de procesos
especificos a nivel psicolégico que el adicto realiza para mantenerse sin consumo. Estos mismos auto-
res han comprobado, que en estadios de mantenimiento frente al proceso de la adiccion, la utilizacion
de estrategias como el establecimiento adecuado de un contacto social, habilidades interpersonales de
proteccion y habilidades especificas como la posibilidad de “decidir no”, hace que se consuma menos
drogas o se prevenga la recaida Inminente.

Asi mismo (Wargner, Myers & Inich, 1999) llegaron a la conclusién que los adolescentes que utiliza-
ban estrategias que implicaban afrontamiento, ante situaciones demandantes o estresantes consumian
mucho menos que aquellos que utilizaban estrategias de evitacion. Esta afirmacion resulta contundente
para relacionar de forma significativa, el afrontamiento del problema y la evitacion como predictores im-
portantes de un proceso de rehabilitacion.

Algunas estrategias de afrontamiento que han sido investigadas con mayor énfasis en el consumo de
sustancias son las relacionadas con: habilidades sociales, (Chaney, Roszell & Cummings, 1982; Marlatt
& Gordon, 1978; Monti, Abrams, Binkoff & Zwick, 1986); resolucién de problemas (D Zurilla & Goldfried,
1971) y las estrategias de manejo del estrés (Lazarus y Folkman, 1984). Estas perspectivas teoricas
para el manejo de las adicciones demuestran que es de vital importancia el analisis de como el individuo
enfrenta las situaciones adversas, entre ellas las demandas continuas a nivel psicolégico que se adhieren
a un proceso de rehabilitacion frente al consumo de SPA.

En este sentido se ha optado en la psicoterapia, por entrenamientos centrados en habilidades y
estrategias especificas, en el distanciamiento critico del individuo frente a su proceso de recuperacion,
asi como la evitacién de decisiones y preferencias emocionales, cognitivas e instrumentales que se han
relacionado con estilos de afrontamiento y estrategias que provocan vulnerabilidad al desliz o a la recaida,
tal como se muestra en los antecedentes de esta investigacion.

Por ultimo en el perfil cognitivo es importante mencionar como se relacionan los antecedentes familia-
res con la vulnerabilidad al consumo de SPA, hay que tener en cuenta que todo el desarrollo tedrico de
esquemas y estilos de afrontamiento, comparten la historia como factor determinante en la conformacion
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de rasgos de proteccion o vulnerabilidad, los cuales salen a la luz cuando el individuo se enfrenta a un
serio proceso de rehabilitacién.

6.11 Familia y adicciones

Irles et al (2013) informa: “En la adolescencia temprana, la familia es uno de los principales agentes de
riesgo/proteccién del inicio del consumo de drogas. Su influencia en la adquisicion de habitos de salud le
convierte en diana preferente de intervenciones preventivas” (p.226). En este sentido algunos investiga-
dores han realizado aportes frente a las variables necesarias para la comprension de la dinamica familiar
y su relacion con el consumo abusivo de SPA.

El adolescente no solo enfrenta transformaciones fisicas, hormonales, emocionales, cognitivos, en-
tre otras, sino que ademas experimenta cambios en la “relaciones y experiencia sociales”, una de las
dinamicas que con mas frecuencia se ve afectada es la que se establece con los progenitores, producto
de factores psicoldgicos que se activan en los familiares en esta etapa del desarrollo (Steinberg, 1988).

De acuerdo a lo anterior steinberg(1988) con un tinte cognitivo conductual propone que estos cambios
relacionales que se dan entre los padres, cuidadores y el adolescente, se puede comprender desde tres
Opticas, la de las interacciones, la de las cogniciones y la de los afectos, donde A seran las interaccio-
nes, B las cogniciones y C los afectos. En consecuencia el ABC de las relaciones entre adolescentes y
progenitores, ha tenido un desarrollo no tan extenso pero se observaron conclusiones importantes para
esta investigacion.

En cuanto a los afectos (A), se evidencian cambios significativos durante la adolescencia, la exacerba-
da busqueda de independencia, y las nuevas relaciones sociales lo convierten en menos explicito en las
manifestaciones afectivas, pasa menos tiempo con sus padres y se establece una limitante evidente que
evita la cercania y la expresién abierta de sentimientos que se expresaron con mas facilidad en etapas
anteriores (Larson, Richards, Moneta, Holmbeck , & Duckett, 1996).

Referente los comportamientos (B), Las investigaciones se han dirigido hacia el analisis de los
conflictos, especialmente la frecuencia, la intensidad y las estrategias que utilizan para afrontarlas, las
conclusiones muestran que aunque la frecuencia en las dificultades de la comunicacién no aumentan, si
lo hace la intensidad.

Los conflictos se agudizan especialmente entre la madre y el hijo varén, la dindmica de poder se ve
fuertemente afectada, el adolescente busca ganar status y aprobacion en el lugar que ha sido ocupado
con anticipacion por su madre y padre respectivamente, Pareciera asi mismo que la percepcién de los
progenitores frente a la adolescencia hace que las dinamicas relacionales se tornen mucho mas exigen-
tes, se indispongan frecuentemente las partes, lo cual puede llegar a convertirse en serios problemas de
interrelacion que atentan contra el equilibrio y la salud mental de los miembros (Laursen & Collins,1994).

En referencia a las cogniciones de la triada (C). Las familias se ven afectadas por los cambios en las
percepciones tanto en los padres como en los adolescentes. En este sentido por parte de los padres se
produce un incremento del nivel de expectativa frente a sus hijos, acentuan la vigilancia y las criticas a
conductas especificas percibidas como intencionadas y que buscan atentar contra las dinamicas y los
rolles establecidos al interior del hogar. Aumenta entonces el temor de los padres frente a las demandas
de los adolescentes ya que los perciben en la mayoria de los casos como vulnerables, demasiado criticos,
poco asertivos y mas alejados en esta etapa del “hijo ideal”. En cuanto a los adolescentes la percepcion
se centra especialmente en la des idealizacion de los progenitores, esto implica cambios significativos en
el nivel de comunicacién y la dinamica de los rolles, lo cual hace que aproveche las nuevas capacidades
del pensamiento para buscar independencia y nuevos entornos sociales de gran interés (Collins, 1995).

La triada (ABC), como forma de comprender las relaciones de los padres y adolescentes, resulta muy
util para explicar dinamicas familiares especificas de esta etapa, es de aclarar que la poblacion a la cual
se dirige este estudio, se encuentra expuesta a la exclusion, la pobreza y los efectos de la inequidad y
la violencia de todo orden, condicion que perpetua dinamicas disfuncionales que atenta contra el bien-
estar de los adolescentes. El bajo nivel educativo, la poca comprensién de aspectos primordiales como
la adolescencia, los altos niveles de alcoholismo, drogodependencia y la poca intervencién psicosocial,
hace que los afectos, los comportamientos y las cogniciones de los miembros de los grupos familiares en
ciclos vitales criticos sean mayormente contraproducentes, aumenten el riesgo hacia las problematicas
del ciclo vital entre ellos las drogodependencias, y perpetuen las probleméticas interaccionales al interior
del grupo primario.

En cuanto al riesgo asociado a las dinamicas familaires Merikangas, Dierker & Fenton (1998) explican
dos factores que pueden aumentar la probabilidad de uso de drogas en los adolescentes. En primer lugar
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los especificos, los cuales tienen que ver con exposicion directa a las diferentes sustancias y el modela-
miento del consumo de los progenitores o cuidadores. En segundo lugar los factores inespecificos, estos
se dirigen hacia el conflicto familiar, las relaciones entre los miembros, los estilos educativos, la exposicion
ante situaciones estresantes, la psicopatologia y negligencia. Este aporte de los autores mencionados,
es una de muchas acentuaciones de la familia como influyente, y en ocasiones determinante en la vul-
nerabilidad frente a la adiccion.

Es asi como Becerra (2008) hace una exhaustiva revision de estudios enfocados a la comprension
de la influencia de las dinamicas familiares en la adiccion a diferentes tipos de sustancias, de esta forma
las variables del ambito familiar que con mas frecuencia se han vinculado a la existencia de consumo
abusivo de drogas por parte de un miembro de la familia son:

Clima familiar negativo: desorganizacion familiar y estrés, negatividad, rechazo y psicopatologia de
uno o varios de los miembros.

Conflicto familiar excesivo: abusos verbales y fisicos, criticas al consumidor y hostilidad generalizada

Falta de comunicacion adecuada: incomunicacion entre miembros, falta de cohesion, escasez de
tareas compartidas y de tiempo juntos, interacciones disfuncionales entre los miembros.

Estilos educativos inadecuados (por parte de los padres): ambigledad en las normas familiares, exceso
de proteccion, falta de reconocimiento, organizacion familiar rigida, uso de drogas y actitudes favorables
de los miembros de la familia hacia estas.

Estas variables son tenidas en cuenta dentro de la entrevista semi estructurada, que se realiza en
esta investigacién a los adolescentes adictos y al grupo control, puesto que es un medio de ampliar el
perfil. Es notoria la importancia de las caracteristicas familiares dado que los hallazgos demuestran rela-
cion positiva entre consumo de sustancias y estilos educativos inadecuados, climas familiares adversos,
comunicacién poco asertiva, psicopatologia al interior del nacleo, entre otros.
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7. METODOLOGIA

Lerma (2001) hace énfasis en la utilizaciéon de un adecuado disefio de investigacion, lo cual determina
la lucidez del proceso que parte desde la discriminacion de la muestra, la forma de recolectar los datos
y el tipo de analisis que se realicen frente a estos, pues cada disefo de investigacion tiene sus caracte-
risticas, intereses, bondades y limitaciones que no pueden ser descuidadas, para esto se desarrollan los
puntos que el autor plantea para la presentaciénn metodoldgica.

7.1 ldentificacion del diseiio

Esta investigacion se enmarca dentro de los estudios no experimentales, ya que la forma de llevar el
proceso de recoleccion y analisis de la informacionn asi como los intereses propios de descripcionn del
fenédmeno, hace que no se cumplan los criterios para ser experimento (Hernandez, Fernandez & Baptista,
2003).

Asi mismo al ser no experimental es importante mencionar que es de tipo transaccional /descriptivo. En
el primer caso porque se realiza en un momento determinado en donde los grupos ya estan constituidos
naturalmente y no es necesario realizar seguimientos en el tiempo, ya que la recoleccién de informacion
se hace en un corte especifico 2015; en el segundo caso la investigacion se centra en la descripcion
de comportamientos estadisticamente significativos en el grupo clinico y control, mediante las variables
pertenecientes a EMTs, Estilos de afrontamiento e informaciénn demogréfica.

7.2 Area de estudio

Popayan es la capital del departamento del Cauca Colombia, Tiene 277 540 habitantes, su altitud
media es de 1760 m sobre el nivel del mar, dista aproximadamente 600 km de Bogota. Es una de las
ciudades mas Antiguas y mejor conservadas de América, lo que se ve reflejado en su arquitectura y
tradiciones religiosas.

Esta investigacién se llevé a cabo en El Instituto de Formacién “Toribio Maya” ubicado en la ciudad
de Popayan, Cauca, administrado por la Congregacién de Religiosos Terciarios Capuchinos de Nuestra
Sefiora de los Dolores, Provincia de San José. Ofrece atencién y formacion integral especializada para
nifos, nifas, adolescentes y jévenes en medio institucional y social comunitario, a través de programas
pedagdgicos, reeducativos y terapéuticos, basados en los principios amigonianos, los derechos de la
nifiez, la adolescencia y las normas vigentes, con el fin de restituirles su dignidad.

7.2.1 Razén de la institucion

Para el afio 2016 el Instituto de Formacién “Toribio Maya” sera reconocido en el departamento del
Cauca, como lider certificado en calidad, en los procesos de atencién y formacion integral para nifos,
nifias, adolescentes y jévenes, con perspectiva garantista del respeto por sus derechos a través de la
aplicacion de los principios del Carisma Amigoniano, Colaboradores formados en competencias, dispo-
siciéon y optimizacion de los recursos y la mejora continua del Sistema de Gestion de Calidad.

7.3 Poblacién

La poblacion se ha focalizado en 500 adolescentes, que se encuentran recluidos en el Instituto Toribio
Maya, y que en las entrevistas iniciales por parte de los profesionales de esta institucion, fueron diagnos-
ticados con trastorno por abuso de sustancias, El grupo control estuvo constituido por 55 adolescentes
que cumplieron con los criterios de seleccion.

7.3.1 Criterios de seleccion para el grupo clinico
El adolescente haya sido diagnosticado dentro del Instituto Toribio Maya con trastorno por abuso de

sustancias.
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Que el adolescente se encuentre en remisién inicial. Es decir que aparte del deseo prevalente de
consumo, se encuentra abstemio durante un minimo de tres meses

Que se encuentre evolutivamente en la etapa de la adolescencia, puesto que en edades infantiles no
es preciso la administracién de los instrumentos

Que se encuentre en condiciones psicologicas (emocionales, cognitivas, conductuales) adecuadas
para diligenciar los test y la encuesta

Se realizara la aplicacién de los instrumentos, al adolescente que voluntariamente asistié a la capa-
citacion sobre como responder adecuadamente a los items de los instrumentos, asi como también el
conocimiento sobre la investigacidon que se adelanta

No se aplicaran los instrumentos a los adolescentes que no pueden leer ni escribir, ya que la autoad-
ministracion requiere de esta aptitud basica

No se aplicaran los instrumentos a los adolescentes que no tienen diligenciados los consentimientos
informados

Sera excluido de la muestra el adolescente que ha sido diagnosticado con trastornos del desarrollo
neurolégico, espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Participaran en el estudio los adolescentes que hagan parte de los estratos 0, 1,2 puesto que los
contextos y las dinamicas familiares varian, especialmente en cuanto a la exposicion a la sustancia y la
facilidad de obtencién de las mismas

7.3.2 Criterios de seleccion para el grupo control

Se administro los instrumentos a personas que se encuentren cronologicamente en la adolescencia

Hicieron parte del estudio adolescentes que sen encuentren el los estratos 0,1,2. El estrato resulta
importante puesto que la ubicacion geografica de la poblacion implica, niveles de exposicion a las sus-
tancias, facilidad de adquisision de sustancias, y dinamicas familiares caracteristicas

Se selecciono a los adolescentes que hacen parte formal del Instituto Tecnico Industrial Don Bosco,
de la ciudad de Popayan Cauca Colombia

Se adminstro los test a adolescentes que no consumen ningu tipo de sustancias psicoactivas inclu-
yendo el acohol

7.4 Poblacion de estudio

Al tener en cuenta los criterios de seleccién, la poblacién inicial se reduce a 300 sujetos, siendo estos
ultimos la poblacion a la cual se puede generalizar los resultados de la investigacion, la importancia del
tamafio maestral radica en el area de estudio, puesto que el Instituto de Formacion Toribio Maya es el
principal centro de manejo al adolescente consumidor del departamento de cauca e integra poblacién de
todas las zonas de mismo

7.5 Muestra

Al calcular el tamano de la muestra de los 300 sujetos clinicos que cumplieron con los criterios de
selecccion es suficiente la muestra de 55 adolescentes. este numero fue determinado al comparar los
resultados obtenidos por muestreo probabilistico aplicado a la poblacion de estudio, este tipo de muestreo
asegura que todas las unidades de estudio pertenecientes a la muestra y tienen la misma probabilidad
de ser elegidos

Para la el grupo control la muestra corresponde a 55 sujetos de estudio que cumplen estrictamente
con los criterios de seleccion, fueron elegidos mediante muestreo no probabilistico y por conveniencia,
correspondientes a adolescentes del instituto tecnico industrial Don Bosco, de la misma ciudad y depar-
tamento de donde se ecogio la muestra clinica. Los sujetos fueron elguidos por el investigador con el fin
de establecer un grupo control que concidiera en aspectos fundamentales con la muestra clinica, para
ello se tuvo en cuenta los criterios de seleccion nombrados anteriormente
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7.6 Instrumentos

Para llevar a cabo el objetivo correspondiente a Identificar los esquemas mal adaptativos tempranos,
presentes en la poblacién de adolescentes diagnosticada con abuso de sustancias psicoactivas y el grupo
control no consumidor. Se utilizo el Young Schema Questionnaire Long Form-Second Edition (YSQ-L2).
Instrumento que es presentado por (Young, 1999) y validado en Colombia (Castrillon; et al 2005).

Este instrumento esté realizado para una aplicacién individual o colectiva, dura aproximadamente 50
minutos, el ambito de aplicacién se limita a adolescentes y adultos, la finalidad especifica es la evaluacion
de los EMTs

Consta de 205 items y evalua 16 esquemas los cuales son respondidos mediante una escala de
calificacion tipo Likert, de 1 hasta 6 con la siguiente valoracién: completamente falso de mi (1), la mayor
parte falso de mi (2), ligeramente mas verdadero de mi que falso (3) moderadamente verdadero de mi
(4), la mayor parte verdadero de mi (5) y me describe perfectamente (6). La distribucién de los items se
ha conformado de la siguiente manera.

Tabla 3:

Distribucién de items
Esquemas Preguntas
Deprivacion emocional 1 hasta 9
Abandono / Inestabilidad 10 hasta 27
Desconfianza / Abuso 28 a 44
Aislamiento social 45a54
Verglienza / Defectuosidad 55a 69
Indeseabilidad social 70a78
Fracaso 79 a 87
Dependencia / Incompetencia 88 a 102
Vulnerabilidad al dafio 103 a 116
Entrampamiento 117 a127
Subyugacién 128 a 137
Autosacrificio 138 a 154
Inhibicién emocional 155 a 163
Estandares inflexibles 164 a 179
Egocentrismo / Grandiosidad 180 a 190
Autocontrol/Autodisciplina insuficientes 191 a 205

Distribucion de items del Young Schema Questionnaire Long Form-Second Edition (YSQ-L2) (Castrillon
et al 2005).

Otro instrumento que aporto al perfil cognitivo es el cuestionario de estilos de afrontamiento (Lazarus 'y
Folkman, 1980. Vitalino et al, 1985). Es una prueba auto administrada tipo Likert de 0 a 3 con la siguiente
nominacién: 0 en absoluto, 1 en alguna medida, 2 bastante y 3 en gran medida. La administracion de la
prueba dura aproximadamente 20 minutos, la cual se conforma por 42 items enfocada a evaluar los tipos
frecuentes de respuestas, que utilizan los individuos ante situaciones de estrés, Flores (1993) la tradujo
al espafol y tiene la siguiente distribucion de los items

Tabla 4:
Distribucion de items

Estilo de afrontamiento Preguntas

Estilo centrado en solucion de

problemas (SP) 1,3,6,10,15,17,18,20,23,24,30,31,33,34,37
Estilo centrado en busqueda de

soporte social (SS) 4,13,14,21,27,29

Estilo Evitacion (EV) 2,8,9,11,12,22,25,26,28,32

Estilo de Autoculpabilizacion (AC) 5,16,19

Estilo Fantasioso (FA) 7,35,36,38,39,40,41,42
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Distrubucion de items del cuestionario de estilos de afrontamiento luego de la traduccién al espafiol
(Florez 1993).

Por ultimo, para la informacién demografica indispensable en el estudio se implementé una encuesta
estructurada, la cual tiene como variables la estructura de |la familia, el estilo educativo, violencia familiar,
abuso sexual, antecedentes familiares de consumo de SPA y antecedentes familiares de enfermedad
mental. Cada variable cuenta con preguntas especificas y adecuadas para un analisis de tipo cuantitativo.

La violencia familiar fue discriminada en dos subvariables de analisis: violencia verbal y violencia fisica;
la estructura de la familia se descriminé de la siguiente forma: bioldégica con ambos progenitores (BAP),
Monoparental de jefatura femenina (MJF), monoparental de jefatura masculina (MJM), recompuesta por
la figura femenina (RF), recompuesta por la figura masculina(RM), nuclear (NU) y extensa (EX); respecto
a los estilos educativos se tuvieron en cuenta las siguientes subvariables: el estilo educativo democratico
(DM), estilo autoritario (AU), estilo permisivo (PE) y el negligente (NE); para abuso sexual se tuvo en
cuenta: exposicion (EX), tocamiento (TCMTO) y acceso carnal violento (ACV); Por ultimo en la variable
de antecedentes de consumo en familiares cercanos, se realizo la discriminacion acerca de la convivencia
o no del familiar consumidor dentro del nucleo.

7.7 Procedimiento

Para llevar a cabo el primer objetivo que tiene que ver con la Delimitacién de los adolescentes que
se encuentren en la categoria de abusadores de SPA, se lleva a cabo la revisién de las historias clinicas
realizadas por los psicélogos de la Instituto de formacién Toribio Maya. Junto con los profesionales de la
institucién se hace una evaluacion por cada caso sobre los criterios de seleccion obteniendo junto con
psicologia, trabajo social y educador, lo cual proporciona una evaluacion interdisciplinaria confiable para
la dilimitacion del grupo control, se realizé visita al Instituto Industrial Don Bosco de la ciudad de Popa-
yan, se llevo a cabo en los grados de 7 hasta 11 una explicacion sobre la responsabilidad que implica la
participacion en un estudio investigativo. Se expresaron los aspectos correspondientes al anonimato y
confiabilidad, y se realizé junto con los directores de grupo la seleccion de una poblacion de adolescentes
voluntarios, se analizan cuidadosamente los criterios de seleccién y se escogen por conveniencia a 55
sujetos para la adminitracion de los intrumentos de investigacion.

En cuanto a las actividades encaminadas a conocer los estilos de afrontamiento, EMTs e Informacion
Demogréfica, se incluyd en los dos grupos, clinico y control, un proceso de una semana de sensibilizacién
y preparacion para la participacion activa y consensuada de los sujetos en el estudio.

Se realizaron cuatro grupos de diez y uno de 15 adolescentes, con el fin de poder tener un mejor des-
empenfo general en la administracion de la entrevista semi estructurada, test de estilos de afrontamiento
y el cuestionario YSQ L2. Estos se aplican en este orden ya que la entrevista permite hacer conciencia
de la historia personal y familiar, para que posteriormente resulte mas facil asociar situaciones cruciales a
respuestas de afrontamiento, o a caracteristicas personales especificas las cuales necesitan de atencion
e introspeccién para poder desarrollarlas efectivamente.

Por ultimo para comprender las relaciones en cuanto a la informacién demografica, EMTs y estilos de
afrontamiento en la poblacién clinica y el grupo control, se contrastan los dos grupos en sus respectivas
variables de analisis para el establecimiento de comportamientos estadisticamente significativos, que sean
motivo de discusion y establecimiento de conclusiones que aporten conocimiento frente al tema en la region.

8. RESULTADOS

Para comenzar con el analisis de los datos recolectados, a continuacion se describen distintos factores
socio-demograficos relacionados con las estructuras y dindmicas familiares de los participantes. Segun
Iglesias et al. (2012) existe una intima relacién entre las familias desorganizadas y el consumo de SPA,
por lo que es importante atender a la constelacion de variables vinculadas con el ambito familiar que
pueden llegar a tener influencia en el comportamiento adictivo de sus miembros.
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8.1 Caracteristicas socio-demograficas
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Figura 3: Estructura familiar en el grupo clinico y control

En cuanto a la estructura familiar o tipologias familiares de ambos grupos se pueden hacer diversas
consideraciones. En primer lugar, se encontré que los adolescentes consumidores del centro de rehabi-
litacion y el grupo control de no consumidores pertenecientes al Instituto Técnico Industrial Don Bosco
son integrantes de familias extensas (EX) en un porcentaje de 63% para el grupo control y 47% para el
grupo clinico.

Otra relevancia en la descripcién estadistica se observa al constatar que solo el 20 % de los adoles-
centes del grupo clinico posee familias biolégicas constituidas por ambos padres (BAP), a diferencia del
grupo control que en esta categoria de la variable se encuentra el 58,18% de los individuos. Esta situa-
cion permite comprender por qué la estructura familiar del grupo clinico tiende a constituirse de forma
monoparental con jefatura femenina (M.J.F), lo cual es corroborado por un porcentaje considerable de
47,27% en relacién al 21,82% evidenciado por el grupo control.

Las familias recompuestas por la figura femenina (RF) presentan mayor porcentaje que las que lo
son por la figura masculina (RM), especialmente en el grupo control con un porcentaje de 30,91 % frente
a un 21,82% de los casos en el grupo clinico. Asimismo, en ambos grupos puede observarse que son
pocos los adolescentes que forman parte de estructuras familiares recompuestas por la figura masculina
(RM) o monoparentales de jefatura Masculina (MJM), con porcentajes que no superan el 15% en sendas
categorias.

Con relacion a la estructura familiar se encontraron dos antecedentes importantes. Por un lado, Rees
& Valenzuela (2003) afirman que no hay correspondencia significativa entre familias monoparentales
femeninas o masculina y el consumo de sustancia. Por el otro, Iglesias et al. (2012) descubrieron que
existe una correlacién positiva entre esta patologia y las familias desorganizadas o no intactas, y que los
adolescentes que viven en hogares monoparentales o con padrastros tienen mayor probabilidad del uso
de sustancias de forma disfuncional.
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Figura 4: Violencia verbal y fisica en el grupo clinico y control

Dentro de la variable violencia familiar, en ambos grupos se noté que un mayor numero de adoles-
centes del grupo clinico han experimentado situaciones que se encuentran dentro de la violencia verbal
y fisica, alcanzando porcentajes de 72,73% y 47,27% respectivamente. A diferencia de los resultados del
grupo control, solo el 34, 55% acusoé haber sido victima de violencia verbal y el 21% de violencia fisica.

Los datos observados en la variable violencia familiar corroboran lo encontrado en investigaciones
realizadas por Falke (1998), Hoffmann & Su (1998), Medina, Saldivar, Rojas & Villatoro (1998), Becerra
(2008), Del Rio & Mestre (2013). En todas ellas se encuentra correlacion positiva de las familias de los
adictos con estilos de crianza demasiado autoritarios o permisivos, conductas violentas, baja empatia,
intolerancia, incomprension, falta de apoyo y relaciones hostiles.
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En cuanto a la variable de estilos educativo para las dos muestras, se puede observar que el estilo
democratico (DM) es el que prevalece en el grupo control, en tanto que en el grupo clinico ello ocurre
con el estilo negligente (NE). Si se analizan los resultados encontrados para la categoria DM se puede
verificar que el 75,60% de los casos son del grupo control, lo que marca una amplia diferencia respecto
al grupo clinico. Cabe decir que las familias que tienen este estilo educativo se caracterizan por tener
progenitores o cuidadores que ejercen su rol de una forma democratica, participativa y basada en el
comun acuerdo para fomentar el aprendizaje.

Como se dijo, el grupo clinico obtuvo la puntuacion mas alta en el estilo Negligente. Dentro de esta
categoria, los adolescentes que se identifican con dicho estilo educativo representan el 74,28% frente a
un 25,72% de adolescentes del grupo control. Lo anterior hace notar que la dinamica familiar en donde
impera este estilo esta caracterizada por padres que brindan poca atencién a sus hijos, tienen poca em-
patia con ellos y, por este mismo, dificultades para establecer una relaciéon contenedora.

La negligencia y el estilo autocratico como determinante en las frecuencias observadas en el grupo
de consumidores ha sido un factor de riesgo reconocido en otras investigaciones. Parece ser que las
relaciones familiares adversas, el poco apoyo entre los miembros y una escasez de contencién emocio-
nal se convierten en un panorama reforzador para la utilizacion compulsiva de sustancias. (Falke, 1998;
Hoffmann & Su, 1998; Medina; Saldivar; Rojas & Villatoro,1998; Rees & VVenezuela, 2003; Becerra 2008;
Del Rio & Mestre, 2013)
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Figura 6. Relacion de variables: Abuso Sexual en el grupo clinico y control

Como se observa en la figura 4 el 89% de los adolescentes encuestados del grupo control no presen-
tan ningun antecedente de abuso sexual, el porcentaje disminuyo considerablemente en los miembros
del grupo clinico en el cual 58% de la poblacién no reconocen haber sido victima, la diferencia entre las
dos muestras de investigacion indica que un porcentaje mayor del grupo de adolescentes consumidores
presentaron durante su vida algun tipo de abuso sexual: exposicién, tocamiento o acceso carnal violento.

Al discriminar las frecuencias de acuerdo a las tipologias de abuso sexual, exposicién (EX) presento
20% y 7,27% para el grupo clinico y control respectivamente, tocamiento (TCMTO) 12,73% para el gru-
po clinico y 9,09 para el grupo control. Frente al acceso carnal violento (ACV) que representa la forma
mas invasiva y traumatizante del abuso sexual, el grupo control no presenta ninguin caso, mientras en el
grupo de adolescentes diagnosticados con trastorno por abuso de SPA se encontraron 5, lo cual debe
ser tenido en cuenta como una condicion alarmante que se presenta en los adolescentes consumidores
del centro de rehabilitacion. El abuso sexual y especialmente en etapas tempranas es una caracteristica
que ha sido reconocida como predisponente en los individuos con diferentes adicciones (Briere, Evans,
Runtz, & Wall, 1988),
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Figura 7. Relacion de variables: antecedentes familiares de enfermedad mental en el grupo clinico y control

Los resultados encontrados en la investigacion demostraron que los antecedentes de enfermedad
mental en ambos grupos presentan diferencias significativas, expresado en un porcentaje para el grupo
clinico de 45% y 14,55% para el grupo control, una diferencia de 30,91% entre ambos grupos. Teniendo
en cuenta la variable correspondiente a enfermedad mental, es un porcentaje significativo en una muestra
de 55 adolescentes, lo cual demuestra que el grupo de consumidores reconocen en mayor porcentaje la
existencia de integrantes con enfermedades mentales que afectan las relaciones al interior del sistema,
este factor se ha observado con frecuencia en consumidores de sustancias. (Medina; Saldivar; Rojas &
Villatoro,1998; Pradera, Far, Jerez, Moya & Hermida 2012)
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Figura 8. Relacion de variables: violencia fisica en el grupo clinico y control

En esta variable se identificé que 58,18% de la muestra control, identifican consumo de sustancias
en familiares cercanos, asi como también lo reconoce el 83.63% de la poblacién consumidora del Insti-
tuto de Formacion Toribio Maya de la ciudad de Popayan. En los dos casos, la puntuacién obtenida se
encuentra por encima del 50%, lo cual vincula a las dos poblaciones con una prevalencia alta en cuanto
a los antecedentes de consumo de SPA por miembros de la familia.
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Figura 9. Relacion de variables: familiares consumidores que conviven en el nucleo, grupo clinico y control

En cuanto a miembros consumidores que viven dentro del nucleo familiar, la diferencia estadistica fue
significativa entre los dos grupos. De los 46 adolescentes que respondieron que existia consumo de SPA
de una o varias figuras familiares, el 73.91% de los adolescentes consumidores constato que estas vivian
en el nucleo familiar, en contraste con el grupo control en el cual de los 32 que relacionaron consumo de
las figuras familiares, solo el 21, 87% informo que conviven con el familiar consumidor.

Lo anterior se convierte en una diferencia estadisticamente importante, ya que aunque es alto el por-
centaje de antecedente de consumo familiar para ambas poblaciones, la diferencia crucial se encuentra
en la convivencia de los consumidores dentro del nacleo familiar al cual pertenece el adolescente.

8.2 Esquemas mal adaptativos tempranos

A continuacion se describen los promedios para cada uno de los EMTs en valores porcentuales, de
acuerdo al limite superior e inferior establecidos previamente por los creadores del YSQ L-2. En este sen-
tido los esquemas que obtuvieron puntajes reales por encima del limite superior se consideran esquemas
activados en el individuo, con una presencia significativa y por ende, con importante material emocional
y cognitivo que direcciona el comportamiento.

Los esquemas que puntuan por debajo del limite inferior son considerados no activos, es decir, cons-
tituyen formas de pensar y sentir que no establecen influencias determinantes en el comportamiento
del individuo. Dicho de otro modo, el comportamiento no estaria influenciado por la activacion de forma
patoldgica o disfuncional del esquema. Los EMTs que puntuan entre el limite inferior y el superior se con-
sideran con una presencia adecuada o normal, estos no deben ser interpretados como disfuncionales o
maladaptativos, ya que permiten un funcionamiento psicoldgico adecuado frente situaciones particulares
que exigen del individuo conductas y comportamientos adaptativos.

Para efectos de la claridad en los resultados se presenta la tabla 4 que sintetiza las frecuencias del
grupo control y del grupo clinico, lo cual se convierte en el insumo indispensable para realizar la discrimi-
nacién en torno a la frecuencia por debajo del limite inferior y por encima del limite superior.
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Tabla 5.
Frecuencias del grupo clinico y control
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Frente a los esquemas se notd diferencias significativas entre el grupo de adolescentes controles y
los consumidores. En primer lugar Inestabilidad/abandono (I1A) obtuvo 90,91% en el grupo clinico con
relaciéon a 32,73% presentado por el grupo control, el alto nivel de activacion de este esquema influye en
la un sesgo cognitivo, sobrevalorado y disfuncional frente a la previsién de abandono o falla de las figuras
significativas y ha sido resaltado como constituyente del perfil cognitivo de los consumidores (Jalali et al
2011., Diaz et al, 2010 & Chorey et al, 2014).

En segundo lugar desconfianza abuso (DA), obtuvo 85,45% para el grupo clinico y 29,09% para el
grupo control, este esquema también ha sido reconocido dentro de investigaciones como influyente en el
perfil cognitivo de los adictos, (Alvarez et al, 2010.,Diaz et al, 2010., Batista, 2011& Shorey et al, 2014 ).
Suinfluencia en las relaciones interpersonales se basa en demandas excesivas producto de la percepcién
y sospecha renuente de ser traicionado o engafiado por las figuras significativas. Es esperable que esta
caracteristica psicoldgica presente una frecuencia alta en los adolescentes del centro de rehabilitacion,
ya que dentro de sus antecedentes existe una marcada tendencia a la violencia, el hurto y cualquier tipo
de actividades delictivas, dindmica social que refuerza el esquema de hipervigilancia frente a la amenaza
en las relaciones interpersonales.

Derecho/grandiosidad (EG), también se diferencia significativamente con relacion a las frecuencias en
ambos grupos, este esquema se encuentra en el dominio de limites insuficientes y esta conceptualizado
por la formacién de creencias de superioridad frente a los demas, que al ser fuertemente arraigadas
impedira que el individuo reconozca la adiccién como debilidad personal, por lo cual tendera a evitar el
tratamiento y cualquier actividad que vaya en busca de distanciamiento critico y reflexién. En investiga-
ciones frente al tema los hallazgos no son consistentes, por un lado se encontré alto nivel de activacion
de este esquema en consumidores de SPA (alvarez et al, 2010., Jalali et al, 2010., Diaz et al, 2010) a
diferencia de la investigacioén llevada a cabo por Batista (2011) en la cual fue el esquema con mas baja
presencia en poblacién con esta misma patologia.
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Figura 11. Frecuencias de esquemas activados con diferencia significativa entre el grupo control y clinico

Otros esquemas con activacion considerable en el grupo clinico fueron deprivacion emocional (Diaz
etal, 2010), Dependencia incompetencia (Jalili et al, 2011) y aislamiento social, con diferencia promedio
del 40% en relacion a las frecuencia obtenidas en estos EMTs por el grupo control.

Para Aislamiento social, perteneciente a la dimensién de limites deteriorados que también se ubica
en este grupo de frecuencias significativas, no se encontraron estudios que lo resalten como significativo
frente a la dependencia de SPA. Para el caso particular de esta investigacion, el esquema de aislamiento
social activado es explicable desde un punto de vista psicosocial, ya que la muestra se conforma mayori-
tariamente en grupos marginados, en donde por fuerza de la identidad grupal, se refuerzan percepciones
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de diferencia con el entorno social, lo cual limita la probabilidad de éxito y desarrollo en dmbitos mas
productivos que trascienda de las relaciones entre los pares (Bernal, 200).

Frecuencias con diferencia importante
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Figura 12. Frecuencias de esquemas activados con diferencia significativa entre el grupo control y clinico

Un hallazgo especifico de esta investigacion es la alta presencia de algunos esquemas en el grupo
control, que a la vez se activaron con menos frecuencia en el grupo clinico, al respecto, atutosacrificio
presenta la mayor diferencia de frecuencia en esquemas activados con un porcentaje de 63,64% y 16,36%
para el grupo control y clinico respectivamente. El segundo esquema diferenciado corresponde a estan-
dares inflexibles, el cual presenté 58,18% para el grupo control a diferencia de 12,73% mostrado por el
grupo clinico. La presencia exacerbada de estos esquemas en el grupo control no presenta evidencia
empirica que la respalde, por el contrario en otras investigaciones estos esquemas se encuentran con alta
presencia pero en los grupos de consumidores (Diaz eta al, 2010., Batista, 2011 & Chorey et al, 2014).

Para comprender la presencia de estos esquemas en la muestra de no consumidores, se deja abierta
en esta investigacion la posibilidad de comprenderlos desde la resiliencia, ya que la poblaciéon objeto
de estudio comparte por su condicién social aspectos de vulnerabilidad y/o marginalidad, pero con es-
tructuras y dindmicas familiares diferenciadas que han sido reconocido como factores que promueven
comportamientos productivos y adaptativos desde condiciones socialmente adversas (Lopez, Rosales,
Chavez, Byrne, & Cruz, 2009). Estos comportamientos resilientes equiparables a las caracteristicas de
los esquemas activados en el grupo no consumidor, han sido investigados sobre la base del autocontrol,
autorregulacioén y atutosacrificio (Garcia & Dias, 2007), objetivos coherentes metddicos y planificados a
largo plazo, perseverancia y alto nivel de exigencia (Grotberg,1995; savedra, 2003 & Paucar, 2010) asi
como también preocupacién de estos adolescentes en situacion vulnerable por el dafio que puede que
puede llegar a causar la adquisicidon de una adiccién a sus proyectos exigentes y necesidades imperantes
de éxito (Nufez, Rios, Gomez & Acuia, 2005)
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Figura 13. Frecuencias de esquemas activados de forma significativa en el grupo control

8.2.1 Prueba de bondad de ajuste Chi cuadrado (X?)

Para este estudio descriptivo correlacional, se utilizé la prueba de bondad y ajuste chi cuadrada (X*2),
ya que esta permite averiguar si existen diferencias estadisticamente significativas, entre la distribucion
observada (Fo) y la distrubucion esperada (Fe), en la cual la primera corresponde a las frecuencias del
grupo clinico de adolescentes que presentan trastorno por abuso de SPA y la segunda a las del grupo
control de no consumidores.

La prueba plantea dos hipétesis estadisticas:

1. la hipétesis nula (Ho)
2. la hipétesis alternativa (Ha)

Hipotesis estadisticas

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas entre los esquemas presentados por el grupo
clinico y los observados en el grupo control.

Ha: Existe diferencias estadisticamente significativas entre los esquemas observados en el grupo
clinico y el grupo control.

Al calcular la medida de resumen chi cuadrada arrojo 268.34, posteriormente al realizar el célculo del
chi cuadrada critica el resultado fue 30.58. La diferencia entre estos dos valores a un nivel de confianza
del 0,01%, permite concluir que no existe un buen ajuste de la distribucion de las frecuencias observadas
con la distribucién de las frecuencias esperadas, es decir que la hipétesis de que Fo era igual a Fe se
pudo rechazar y plantear que Fo es diferente de forma significativa de Fe.

Por lo anterior se rechaza la hipdtesis nula, asi como también al rebasar el valor critico de chi cuadrada,
se infiere que no se ajustan las frecuencias para ambos grupo y por tanto existen diferencias estadisti-
camente significativas entre las dos muestras frente a los EMTs.

Ademas de rechazar la hipétesis nula, es importante mencionar que la diferencia entre chi cuadrada y
el valor critico es significativa, lo cual concuerda con la descripcién de la frecuencias en algunos esque-
mas especificos, en los que se evidencia marcadas diferencias de 40% y 80% entre los dos grupos que
hicieron parte de la investigacion.
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Tabla 6.
Prueba de bondad de ajuste para EMTs
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Tabla 7.
Chi cuadrada critico

rivel de confianza oo 004
alfa 1,008
w= k-1 15
walorcritico 30 58

8.3 Resultados de estilos de afrontamiento

A continuacién se describen los resultados en los estilos de afrontamiento de acuerdo a valores re-
lativos arrojados por ambas muestras, en esta variable se encuentran diferencias significativas que son
representadas de forma sintética en graficas de barras, asi como también se presenta la tabla general
de frecuencias activadas para el grupo clinico y el grupo control.

Posteriormente se rescatan los estilos que mostraron mayor presencia tanto en el grupo clinico como
en el grupo de consumidores, esto con el fin de describir cuales son los estilos de afrontamiento que se
encuentran mas diferenciados en las dos muestras y que por ende hacen parte del perfil cognitivo que
debe ser tenido en cuenta en poblacion diagnosticada con trastorno por abuso de SPA.

Finalmente se describe los resultados de la prueba de bondad de ajuste, la cual corrobora diferencia
significativa en los estilos que utilizan los adolescentes consumidores y no consumidores ante situaciones
que se convierten en altamente exigentes y desbordantes de las capacidades individuales para hacerle
frente (Lazarus & Folkman1986).
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Tabla 9.
Frecuencias agrupadas para grupo clinico el grupo control
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Valores del grupo clinico y control
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Figura 14. Promedios relativos en estilos de afrontamiento para el grupo clinico y el grupo control

Segun la grafica de promedios generales el estilo de afrontamiento mas predominante en el grupo clinico
es el evitativo (EV), presenta un porcentaje de 0,53%, con relacién a 0,26% obtenido para el grupo control

Calafat et al (2000) reconoce que la cronificacion del consumo se hace imperante por estrategias de
escape o evitacién. Aunque no se ha hecho hincapié en la disfuncionalidad de uno u otro estilo, existen
alguna investigaciones que han demostrado que evadir las situaciones estresantes es una caracteristica
de la poblacién adolescente que poseen bajo grado de bienestar, la eleccion de la distraccion fisica e
ignorar el problema se presenta como alternativa de escape prematuro y temporal al estrés interno o
externo experimentado en situaciones exigentes (Frydenberg & Lewis, 1999, Casullo, et al. 2002).

El segundo estilo de afrontamiento que mostro diferencia significativa entre los adolescentes diagnos-
ticadas con trastorno por abuso de SPA, es el corresponde a la utilizacién de la fantasia (FA) como medio
para hacer frente a las exigencias psicoldgicas desbordantes. Al respecto el grupo de consumidores obtuvo
un promedio de 0,49 % con relacién a 0,28% obtenido por el grupo de no consumidores

Como ya se menciond, aunque un estilo no es universalmente desadaptativo o adaptativo que otro,
en términos generales solucion de problemas y soporte social tienden a ser mas funcionales que el estilo
fantasioso, evitativo y de autoculpa (Montoya, Figueroa, Miranda, & Ramirez, 2013). Frente a lo anterior
se puede afirmar que evitar enfrentar el problema y culpabilizarse imperantemente por el mismo es una
alternativa poco funcional de los adolescentes del Centro de Rehabilitacién Toribio Maya, enfocada a
disminuir la tension psicoldgica y evitar la fatiga que causa centrar la atencion en la busqueda de solu-
ciones reales frente al problema
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Valores altos en el grupo control
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Figura 15. Diferencias significativas en estilos de afrontamiento con valores mas altos para el grupo control

Algo que destacar en los resultados son las frecuencias altas observadas en el grupo control y que
contrastan con puntuaciones bajas para el grupo clinico. Al respecto en solucién de problemas (SP) el
grupo control y clinico, presentaron una frecuencia de 0,59% y 0,20% respectivamente, en condiciones
parecidas el estilo de afrontamiento encaminado a la busqueda de soporte social (SS) mostro una fre-
cuencia de 0,51% para el grupo control y 0,31% para el grupo clinico

De lo anterior se puede resaltar que en los adolescentes no consumidores, prima el estilo centrado en
la solucién de problemas (SP), el cual ha sido reconocido como un factor protector, que se ha relacionado
con un nivel positivo de bienestar asi como también con mas capacidad de abstinencia y menos consumo
de SPA durante la rehabilitacién (Halsted, Bennet, & Cunningham, 1993, phelps & Jarvis,1994, Casullo,
et al. 2002, Aleixandre & del Rio, 2004, &Uribe & Rios, 2012)

El segundo estilo de afrontamiento que presento una frecuencia alta fue (SS), La eleccién ante situa-
ciones desbordantes de la busqueda de soporte social y relaciéon con los de mas, ha sido considerada
productiva en los adolescentes y ha mostrado relacion positivamente con el nivel de bienestar (Barrén,
Castilla, Casullo, & Verdu, 2002). Lo anterior permite afirmar que en los adolescentes no consumidores
se establece una mayor utilizacién de las de las redes sociales productivas, como medio para fomentar
la expresion, la comunicacién, el contacto social y en muchas ocasiones la busqueda de asistencia pro-
fesional oportuna ante situaciones criticas.

En este mismo sentido 0,31% de los adolescentes del grupo clinico, también se identifican con el estilo
centrado en el soporte social, esto podria ligeramente significar que en este grupo prevalece una forma
funcional de afrontar las situaciones demandantes tales como: la busqueda de apoyo social, redes de
contencion emocional, utilizacién de servicios y asistencia a grupos potencializadores de la salud mental
entre otros. Pero la pertenencia de los adolescentes consumidores en un 90% a pandillas o grupos en
situaciones de alto riesgo, hace que se comprenda el apoyo social limitado a relaciones entre pares con
factores de riesgo compartidos que en la mayoria de los casos refuerzan la conducta delincuencial y de
consumo (Bernal 200).

8.3.1 Prueba de bondad de ajuste Chi cuadrado (X?)

Con el objetivo de corroborar si existen diferencias estadisticamente significativas en los estilos de
afrontamiento para ambas poblaciones, se utilizé la prueba de bondad y ajuste chi cuadrada (X*2). De
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esta forma se logra demostrar si las frecuencias observadas (Fo) se ajustan o no a las frecuencias es-
peradas (Fe)
La prueba plantea dos hipétesis estadisticas:

1. la hipétesis nula (Ho)
2. la hipétesis alternativa (Ha)

Hipdtesis estadisticas

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas entre los estilos de afrontamiento presentados
por el grupo clinico y los observados en el grupo control

Ha: Existe diferencias estadisticamente significativas de los estilos de afrontamiento observados en
el grupo clinico y el grupo control

Al calcular la medida de resumen chi cuadrada arrojo 17,47, posteriormente al realizar el calculo del
chi cuadrada critica el resultado fue 13,28. La diferencia entre estos dos valores a un nivel de confianza
del 0,01% permite concluir que no existe un buen ajuste de la distribucion de las frecuencias observadas
con la distribucién de las frecuencias esperadas, es decir que la hipétesis de que Fo es igual a Fe se pudo
rechazar y plantear que Fe presenta una comportamiento estadisticamente diferente de Fo.

Por lo anterior se puede rechazar la hipétesis nula. El valor obtenido por chi cuadrada aplicado a los
datos de ambos grupo supero al valor critico de chi cuadrada, de esta forma se infiere que no se ajustan
las frecuencias para ambos grupos, que por tal existen diferencias estadisticamente significativas entre
las dos muestras, tal como lo muestran las frecuencias de algunos estilos de afrontamiento que fueron
descritos con anterioridad.

Tabla 10.
Prueba de bondad de ajuste para estilos de afrontamiento
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Tabla 11.
Chi cuadrada critico

nivel de confianza [99.00%
alfa 1.00%
v= k-1 15
valor critico 30,58
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9. CONCLUSIONES

La aplicacién del cuestionario YSQ-L2 en la muestra de la investigacion permitio determinar la presencia
significativa de esquemas activados en la poblacion clinica tales como inestabilidad/abandono (90,91%),
derecho/grandiosidad (87,27%), desconfianza/abuso (85,45), depravacién emocional (87.27), aislamiento
social (83,64) e inhibicion emocional (81,8). De acuerdo a la bibliografia consultada, tales esquemas po-
seen con gran influencia en la personalidad, lo cual puede actuar como causante de vulnerabilidad para
la adquisicion de una trastorno por abuso de SPA, condicionar el desarrollo de los procesos de rehabili-
tacion asi como también ser un factor determinante en las recaidas en periodos muy cortos de tiempo.

Si se comparan estos resultados con los encontrados dentro del grupo control, los esquemas que
se activaron con mayor frecuencia en estos adolescentes fueron vulnerabilidad al dafio (70,91%), auto-
sacrificio (63,64%) y estandares inflexibles (58,18%). La presencia de estos esquemas suele ser inter-
pretada desde la teoria de la resiliencia (Garcia & Dias, 2007; Grotberg, 1995; Savedra, 2003; Paucar,
2010) como factores que promueven en las personas en situaciones vulnerables o de alto riesgo social
un comportamiento adaptativo y funcional que en la mayoria de los casos impulsan a los individuos a
alcanzar condiciones exitosas.

Es importante mencionar que los datos arrojados por la prueba de bondad de ajuste mostré que existe
diferencia estadisticamente significativa entre los EMTs activados para el grupo control y los del grupo
clinico. Se hall6é que 12 de los esquemas presentaron una activacion alta en el grupo clinico en contraste
con las puntuaciones altas del grupo control en solo 3 de los esquemas.

Puede afirmarse asi que el perfil cognitivo de los adolescentes diagnosticados con trastorno por abuso
de SPA se explica por un conjunto de esquemas y modelos de procesamiento especificos, informacion
sesgada que regulan de forma patégena el procesamiento de la informacién (Semerari, 2002; Millén &
Davis,1998; & Beck. 2000) Al ser esquemas tan persistentes es posible atribuir a ellos las principales
vulnerabilidades de los pacientes en rehabilitacion, convirtiéndose asi en importantes focos atencionales
durante las intervenciones de caracter psicoterapéutico.

El caracter histérico y psicosocial de los EMTs obliga a pensar en factores especialmente familiares
que intervienen en la instauracion de los mismos. Las diferencias marcadas entre el grupo clinico y el
grupo control respecto a los estilos de crianza, violencia familiar, abuso sexual, enfermedad mental o
consumo de SPA en miembros de la familia sirven para hacer ostensible la mayor vulnerabilidad en la
que se encuentran los adolescentes que pertenecen al primero de los grupos.

En este sentido, el estudio de la composicién y dinamica familiares de los individuos se transforman
en una evidencia empirica de gran confiabilidad para incoar un abordaje preventivo de las adicciones, en
tanto constituyen factores contextuales que predisponen a la presencia del fenémeno. En este sentido,
la presente investigacion en consonante a los resultados de los estudios presentados sobre el tema por
Falke (1998); Hoffmann & Su (1998); Medina, Saldivar, Rojas, & Villatoro (1998); Rees & Valenzuela
(2003); Pradera, Far, Jerez, Moya & Hermida (2012).

Respecto a los estilos de afrontamiento se not6 en primer lugar diferencia significativa entre las dos
muestras, al respecto se puede decir que el grupo clinico se identificd con la eleccion de algunos estilos
al enfrentarse a situaciones altamente estresantes, en segundo lugar los estilos que presentaron mayor
puntuacion para el grupo clinico han sido reconocidos por consenso empirico como menos funcionales y
se han relacionado con la vulnerabilidad cognitiva frente al consumo de SPA como la fantasia y evitacion

En este sentido los adolescentes de la muestra clinica del Instituto De Formacion Toribio Mayan se
han identificado a diferencia de los no consumidores con formas poco adecuadas de afrontamiento, que
evitan centrar la rehabilitacion en la busqueda de soluciones adecuadas a los problemas, impiden la
introspeccion como factor necesario en la rehabilitacion, limitan la expresion de sentimientos asi como
también interfiere en la conformacién de una relacién hostil y evasiva que tienden los adolescentes a
establecer con el terapeuta.

Por ultimo, las marcadas diferencias en todas las variables del estudio, (EMTs, Estilos de afrontamiento
y factores demograficos) entre el grupo clinico y el control, demuestra que se puede tener en cuenta como
antecedente importante sobre el perfil cognitivo de adolescentes en proceso de rehabilitacién, lo cual
responderia a la pregunta de investigacién dejando claro que existieron esquemas que se acentuaron
con gran nivel de activacion, que se notan formas especificas de afrontar las situaciones adversas y que
ademas los factores demogréficos concuerdan con antecedentes reconocidos en otros estudios como
factores de vulnerabilidad en la poblacién consumidora de SPA.
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10. RECOMENDACIONES

El equipo interdisciplinario del Instituto de formacion Toribio Maya debe considerar la presencia de los
perfiles encontrados en los adolescentes diagnosticados con trastorno por consumo de SPA con el fin de
incluir en los protocolos atencionales tanto individuales como grupales la intervencién sobre los esquemas
y estilos de afrontamiento que se encuentran mas activados en esta poblacion.

El hallazgo de los dos esquemas con activacion significativa en la poblacion no consumidora estandares
inflexibles y autoculpa es un antecedente que se puede tener en cuenta en posteriores investigaciones.
Explorar sobre ellos es importante en la medida que sus caracteristicas concuerdan con algunos factores
que han sido reconocidos en las personas resilientes y que -aunque pueden intervenir de forma disfuncio-
nal-, en esta investigacién se muestran como caracteristicas inhibitorias o protectoras del consumo de SPA.

El centro de rehabilitacion Toribio Maya en particular y en general todos los centros de rehabilitacion,
deben tener en cuenta la informacién que se desprende de las busqueda de perfiles biopsicosociales en
poblacion consumidora con el fin de adelantar procesos masivos de prevencién que impidan la acumulacion
de factores personales y familiares de vulnerabilidad, se promueva la psicoeducaciéon como herramienta
para la comprensién de los procesos psicoldgicos que intervienen en la instauracion de una adiccion y se
potencien los factores protectores desde la realidad de los contextos familiares y comunitarios

Se recomienda asi que el reconocimiento del perfil cognitivo del consumidor se tenga en cuenta por
parte de los profesionales al momento de establecerse la relacion terapéutica, ya que los esquemas
activados, los estilos para el afrontamiento y la historia familiar explican aspectos constitutivos de la per-
sonalidad, los cuales al no ser reconocidos por el profesional podrian causar deterioro de una relacién
necesaria de acercamiento y empatia.

Por ultimo, seria conveniente que durante todo el proceso de rehabilitacién y especialmente en la
prevencion de las recaidas se tenga en cuenta la intervencidn sobre los estilos de afrontamiento y la
evaluacion de los esquemas mal adaptativos tempranos. La importancia de intervenir en estos factores
constituyentes de identidad e influyentes en la personalidad es que debe redundar en periodos mucho
mas largos de abstinencia y rehabilitaciones mas exitosas.
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12. ANEXOS

12.1 Cuestionario de esquemas

“INSTRUCCIONES: Encontrara aqui una serie de afirmaciones enumeradas que una persona podria
usar para describirse a si misma. Por favor lea cada frase y decida qué tan bien le describe. Cuando no
esté seguro(a), base su respuesta mas en lo que usted siente en lugar de lo que piensa que sea correcto.
Elija el puntaje de 1 a 6 que mejor lo(a) describa, segun la siguiente escala.

No. | Enunciado Respuesta
1. Las personas no han estado ahi para satisfacer mis necesidades emocionales.
2. No he recibido amor y atencién.

3. La mayor parte del tiempo, no he tenido a nadie que me brinde consejo y
apoyo emocional.

4. La mayor parte del tiempo, no he tenido a nadie que me cuide, que comparta
conmigo, o que se preocupe profundamente por todo lo que me pasa.

5. Por mucho tiempo de mi vida, no he tenido a nadie que quisiera estar
estrechamente ligado a mi, y compartir mucho tiempo conmigo.

6. En general, las personas no han estado ahi para darme calidez,
apoyo y afecto.

7. Por mucho tiempo de mi vida no he sentido que sea especial para nadie.

8. La mayor parte del tiempo no he tenido a nadie que realmente me escuche,
me comprenda o esté sintonizado con mis verdaderas necesidades y
sentimientos.

9. Rara vez he tenido una persona fuerte que me brinde consejos sabios o
direccion cuando no estoy seguro de qué hacer.

10. | Me preocupa que las personas a quienes quiero mueran pronto, aun cuando
existen muy pocas razones médicas que sustenten mi preocupacion.

11. | Me descubro a mi mismo(a) aferrandome a las personas de quienes estoy
cerca, porque temo que me abandonen.

12. | Me preocupa que las personas a quienes me siento cercano me dejen o
me abandonen.

13. | Siento que me falta una base estable de apoyo emocional.

14. | No siento que las relaciones interpersonales importantes vayan a durar.
Tengo la expectativa que ellas se acabaran.

15. | Me siento adicto(a) a parejas que no pueden estar ahi para mi en forma
comprometida.

16. | Alfinal, estaré solo(a).

17. | Cuando siento que alguien que me importa esta tratando de alejarse de mi,
me desespero.
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18. | Algunas veces estoy tan preocupado(a) de que las personas vayan a
abandonarme, que termino alejandolas.

19. | Me aflijo cuando alguien me deja solo(a), aun por un corto periodo de tiempo.

20. | No puedo contar con que las personas que me apoyan estén presentes en
forma consistente.

21. | No me permito acercarme de verdad a otras personas, ya que no puedo estar
seguro(a) de que estaran ahi para siempre.

22. | Pareciera que las personas importantes en mi vida siempre estan yendo y viniendo.

23. | Me preocupa muchisimo que las personas a quienes quiero encuentren a
alguien mas a quien prefieran, y me dejen.

24. | Las personas que han estado cerca de mi han sido muy impredecibles, unas
veces estan disponibles y carifiosas conmigo y al minuto estan enojadas,
molestas, peleando, etc.

25. | Necesito tanto a las otras personas que me preocupo acerca de la posibilidad
de perderlas.

26. | Me siento tan indefenso(a) si no tengo personas que me protejan, que me
preocupa mucho perderlas.

27. | No puedo ser yo mismo(a) o expresar lo que en realidad siento, porque las
personas me abandonaran.

28. | Siento que las personas se aprovecharan de mi.

29. | Con frecuencia siento que tengo que protegerme de otras personas.

30. | Siento que no puedo bajar la guardia en presencia de otras personas, porque
de otra manera van a herirme intencionalmente.

31. | Sialguien se comporta muy amable conmigo, asumo que esa persona debe
estar buscando algo.

32. | Es solo cuestion de tiempo antes de que alguien me traicione.

33. | La mayoria de las personas sélo piensan en si mismas.

34. | Me da una gran dificultad confiar en la gente.

35. | Sospecho mucho de las intenciones de las otras personas.

36. | Las otras personas muy rara vez son honestas; generalmente no son lo que
parecen.

37. | Usualmente estoy en la busqueda de las verdaderas intenciones de los demas.

38. | Sipienso que alguien va a herirme, trato de herirla(o) primero.

39. | Normalmente las personas me tienen que demostrar mucho antes de que yo
pueda confiar en ellas.
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40. | Les pongo “ pruebas” a los demas para ver si me estan diciendo la verdad y
si son bien intencionados.

41. Me identifico con la creencia “controla o seras controlado”.

42. | Me enojo cuando pienso en las distintas formas en que he sido maltratado(a)
por las otras personas a lo largo de mi vida.

43. | Alo largo de mivida, aquellas personas cercanas a mi se han aprovechado
0 me han usado para sus propositos.

44. | He sido abusado(a) sexual, emocional o fisicamente por personas importantes
en mi vida.

45. | No encajo.

46. | Soy fundamentalmente diferente de las otras personas.

47. | No pertenezco; soy un solitario.

48. | Me siento alejado de otras personas.

49. | Me siento aislado y s6lo(a).

50. | Siempre me siento ajeno a los grupos.

51. | Nadie en realidad me comprende.

52. | Mifamilia siempre fue diferente de las otras familias que nos rodeaban.

53. | Algunas veces me siento como si fuera un extraterrestre.

54. | Sidesapareciera mafana, nadie lo notaria.

55. | Ninguna persona a quien yo deseara podria amarme si viera mis defectos.

56. | Nadie a quien yo quisiera desearia permanecer cerca de mi si conociera
mi verdadero yo.

57. | Yo soy inherentemente imperfecto y defectuoso.

58. | No importa qué tanto lo intente, siento que no seré capaz de conseguir una
persona significativa que me respete o que sienta que soy valioso.

59. | No merezco el respeto, la atencion y el amor de los demas.

60. | Siento que no soy digno de ser amado.

61. | Soy demasiado inaceptable en muchos aspectos basicos como para
revelarme ante otras personas.

62. | Silos demas se dieran cuenta de mis defectos basicos, no podria darles la cara.

63. | Cuando le gusto a las personas, siento que las estoy engafando.

64. | Con frecuencia me descubro a mi mismo atraido por personas muy criticas o
que me rechazan.
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65. | Tengo secretos muy personales que no quiero que las personas
cercanas a mi los descubran.

66. | Es culpa mia que mis padres no pudieran amarme lo suficiente.

67. | No permito que las personas conozcan mi verdadero yo.

68. | Uno de mis mayores miedos es que mis defectos queden al descubierto.

69. | No puedo entender como alguien podria amarme.

70. | No soy sexualmente atractivo.

71. | Soy demasiado gordo.

72. | Soy feo.

73. | No soy capaz de mantener una conversacién normal.

74. | Soy soso y aburrido en situaciones sociales.

75. | Personas que considero valiosas no se relacionarian conmigo, por mi
posicion social (por ejemplo, ingresos, nivel educativo, carrera, entre otros).

76. | Nunca sé qué decir en situaciones sociales.

77. | Las personas no quieren incluirme en sus grupos.

78. | Soy demasiado consciente de mi mismo cuando estoy con otras personas.

79. | Casinada de lo que hago en mi trabajo (o estudio) es tan bueno como lo
pueden hacer otras personas.

80. | Soy incompetente cuando de logros se trata.

81. | La mayoria de las personas son mas capaces que yo en las areas de
trabajo y logro.

82. | Soy un fracaso.

83. | No soy tan talentoso como la mayoria de personas en su trabajo.

84. | No soy tan inteligente como la mayoria de las personas en lo que se refiere
al trabajo (o estudio).

85. | Estoy avergonzado por mis inadecuaciones y fracasos en la esfera del trabajo.

86. | Con frecuencia me siento avergonzado cuando estoy con otras personas, ya
que yo no estoy a su nivel en términos de logros.

87. | Con frecuencia comparo mis logros con los de los demas y siento que ellos
son mucho mas exitosos.

88. | No me siento capaz de valerme por mi mismo en la vida diaria.

89. | Necesito que otras personas me ayuden a sostenerme.
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90. | No siento que pueda enfrentar bien la vida por mi mismo.

91. | Creo que otras personas pueden ocuparse mejor de mi que lo que yo
mismo lo hago.

92. | Tengo problemas emprendiendo nuevas tareas, aparte de mi trabajo,
a menos que tenga a alguien que me guie.

93. | Me veo a mi mismo como una persona dependiente cuando del
funcionamiento de la vida diaria se trata.

94. | Echo a perder todo lo que intento aun cosas por fuera del trabajo o la escuela.

95. | Soy incapaz en la mayoria de los aspectos de mi vida.

96. | Si confio en mi propio juicio en situaciones cotidianas, tomaré malas decisiones.

97. Me falta sentido comun.

98. | En las situaciones cotidianas, no se puede confiar en mi juicio.

99. | No me siento seguro de mi habilidad para resolver problemas cotidianos
cuando estos se presentan.

100. | Siento que necesito a alguien en quien pueda confiar para darme consejo
sobre los problemas practicos.

101. | Me siento mas como un nifio que como un adulto cuando se trata de
las responsabilidades cotidianas.

102. | Encuentro agobiantes las responsabilidades de la vida cotidiana.

103. | No puedo escapar al sentimiento de que algo malo esta a punto de pasar.

104. | Siento que un desastre (natural, delictivo, financiero o médico) podria
golpearme en cualquier momento.

105. | Me preocupa volverme un indigente o vago.

106. | Me preocupa ser atacado.

107. | Siento que debo tener mucho cuidado con dinero porque de otra
manera podria terminar sin nada, en la ruina.

108. | Tomo grandes precauciones para evitar enfermarme o herirme.

109. | Me preocupa perder todo mi dinero y volverme indigente.

110. | Me preocupa estar desarrollando una enfermedad grave aun cuando
nada serio haya sido diagnosticado por un médico.

111. | Soy una persona temerosa.

112. | Me preocupa mucho la cantidad de cosas malas que ocurren en el
mundo: contaminacion, crimenes, entre otros.
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113. | Con frecuencia siento que podria enloquecerme.

114. | Con frecuencia siento que voy a tener un ataque de ansiedad.

115. | Con frecuencia me preocupa llegar a tener un ataque al corazén,
aun cuando hay muy poca evidencia médica para estarlo.

116. | Siento que el mundo es un lugar peligroso.

117. | No parezco haber sido capaz de separarme de mis padres del mismo
modo que otras personas de mi edad parecen haberlo hecho.

118. | Mis padres y yo tendemos a involucrarnos demasiado en la vida y
problemas de cada uno.

119. | Es muy dificil tanto para mis padres como para mi, callar detalles intimos
sin sentirnos traicionados o culpables.

120. | Mis padres y yo tenemos que hablarnos casi a diario o de otra manera
alguno se sentira culpable, lastimado, decepcionado o solo.

121. | Con frecuencia siento que no tengo una identidad separada de mis padres
0 mi compafiero(a.)

122. | Con frecuencia siento como si mis padres estuvieran viviendo a través
mio o que no tengo una vida propia.

123. | Es muy dificil para mi tomar distancia de las personas con quienes
intimo. Me da dificultad conservar un sentido de mi mismo separado de ellas.

124. | Estoy tan involucrado con mis padres o comparfiero(a) que en realidad
Nno se quien soy o0 que quiero.

125. | Tengo dificultades en separar mi punto de vista u opinion de las de mis
padres o companero(a).

126. | Con frecuencia siento que no tengo intimidad cuando se trata de mis padres
o compafiero(a).

127. | Siento que mis padres se sienten o se sentirian muy lastimados y ofendidos
si yo viviera solo por mis propios medios, lejos de ellos.

128. | Permito que otras personas hagan lo que quieran, porque temo las
consecuencias.

129. | Pienso que si hago lo que quiero, sélo estaria buscando problemas.

130. | Siento que no tengo otra opcidn que rendirme a los deseos de otras personas,
o de otra manera ellos se vengaran o me rechazaran de alguna forma.

131. | En relaciones interpersonales, yo dejo que la otra persona tome la delantera.

132. | Siempre he permitido que otros tomen decisiones por mi, de tal forma que en
realidad no se lo que quiero para mi mismo.

133. | Siento que las principales decisiones de mi vida no fueron mias realmente.
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134. | Me preocupa mucho complacer a otros, para que no me rechacen.

135. | Me cuesta mucho trabajo exigir que mis derechos sean respetados y que
mis sentimientos sean tenidos en cuenta.

136. | Recrimino a las personas de maneras sutiles en lugar de mostrar mi enojo.

137. | Voy mucho mas lejos que la mayoria de las personas para evitar
confrontaciones.

138. | Pongo las necesidades de los demas antes que las mias o de otra manera
me siento culpable.

139. | Me siento culpable cuando traiciono o decepciono a otras personas.

140. | Le doy mas a los demas de lo que recibo a cambio.

141. | Usualmente soy el (la) que termino cuidando a las personas a quienes
tengo cerca.

142. | Podria soportarlo casi todo si amara a alguien.

143. | Soy una buena persona porque pienso en los demas mas que en mi mismo.

144. | En el trabajo, soy el (la) que usualmente se ofrece voluntariamente a
hacer tareas extras o dar tiempo extra.

145. | No importa que tan ocupada(o) esté, siempre puedo encontrar tiempo
para otros.

146. | Puedo conformarme con muy poco, ya que mis necesidades son minimas.

147. | Solo soy feliz cuando los demas a mi alrededor estan felices.

148. | Estoy tan ocupada(o) haciendo cosas por las personas que me son
importantes, que tengo muy poco tiempo para mi.

149. | Siempre he sido quien escucha los problemas de todo el mundo.

150. | Estoy mas cémodo(a) dando un regalo que recibiéndolo.

151. | Los demas me ven demasiado entregado a otros y no lo suficiente a mi mismo.

152. | No importa cuanto de, nunca es suficiente.

153. | Sihago lo que yo quiero, me siento muy incémodo(a).

154. | Me es muy dificil pedir a otros ayuda cuando tengo necesidades.

155. | Me preocupa perder el control de mis acciones

156. | Me preocupa seriamente causarle dafio fisico o emocional a alguien, si mi
enojo me hace perder el control.

157. | Siento que tengo que controlar mis impulsos o emociones, o es probable
que ocurra algo malo.
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158. | Hay mucha cantidad de ira y resentimiento creciendo al interior mio, y
no soy capaz de expresarlo.

159. | Estoy demasiado conciente de mostrar mis sentimientos positivos hacia
los demas (mostrar consideracion, afecto, que los demas me importan).

160. | Encuentro embarazoso expresar mis sentimientos a los demas.

161. | Encuentro dificil ser calido y espontaneo.

162. | Me controlo a mi mismo(a), tanto que los demas creen que yo no tengo
emociones.

163. | La gente me ve como reconcentrado emocionalmente (cerrado, hermético).

164. | Tengo que ser el (Ia) mejor en lo que haga.

165. | Me esfuerzo por mantener casi todo en perfecto orden.

166. | Tengo que parecer el (la), mejor, la mayor parte del tiempo.

167. | Trato de hacer lo mejor. No puedo conformarme con los suficientemente bueno.

168. | Tengo tanto para hacer, que casi no tengo tiempo para relajarme.

169. | Casi nada de lo que haga es lo suficientemente bueno; siempre puedo
hacerlo mejor.

170. | Tengo que cumplir con todas mis responsabilidades

171 | Siento que existe constante presion en cuanto a logro y llevar las
cosas a cabo.

172. | Mis relaciones interpersonales sufren porque yo exijo mucho.

173. | Mi salud esta sufriendo porque ejerzo demasiada presién para hacer
las cosas bien.

174. | Con frecuencia sacrifico placer y felicidad para alcanzar mis propios
estandares.

175. | Cuando cometo errores, me merezco fuertes criticas.

176. | No me permito desatenderme de los errores o tener excusas que
los justifiquen.

177. | Soy una persona muy competitiva.

178. | Le doy un gran énfasis al dinero y al estatus.

179. | En términos de mi ejecucion, tengo que ser siempre el nimero uno.

180. | Me cuesta aceptar un “no” como respuesta cuando quiero algo de las
demas personas.

181. | A menudo me enojo y me irrito si no puedo conseguir lo que quiero.
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182. | Soy especial y o tendria por qué aceptar muchas de las restricciones
que tienen las demas personas.

183. | Odio sentirme restringido que se me impida hacer lo que quiero.

184. | Siento que no tengo porqué seguir las reglas normales y otras
convenciones que las personas tiene.

185. | Tengo la sensacién de que lo que ofrezco es mas especial que lo
que ofrecen las otras personas.

186. | Usualmente pongo mis necesidades por encima de las otras personas.

187. | Con frecuencia estoy tan involucrado(a) en mis propias prioridades, que
no tengo tiempo para darle a la familia o a los amigos.

188. | A menudo la gente me dice que soy controlador(a) de la manera como
se hacen las cosas.

189. | Me irrito mucho cuando las personas no hacen lo que les pido.

190. | No puedo tolerar que otras personas me digan lo que tengo que hacer.

191. | Tengo gran dificultad para convencerme de dejar de beber, de fumar,
de comer en exceso u otros problemas de comportamiento.

192. | Parece que no puedo disciplinarme a mi mismo(a) para completar tareas
rutinarias o aburridas.

193. | Con frecuencia me dejo llevar por mis impulsos y expreso emociones que
me generan problemas o hieren a otras personas.

194. | Siyo no consigo una meta, me frustro facilmente y la abandono.

195. | Es para mi muy dificil sacrificar la satisfaccién inmediata para alcanzar una
meta a largo plazo.

196. | A menudo me pasa que una vez empiezo a sentirme enojado ya no puedo
controlarlo.

197. | Tiendo a hacer las cosas en exceso aun cuando sé que son malas para mi.

198. | Me aburro facilmente.

199. | Cuando las tareas se vuelven dificiles, normalmente no puedo perseverar
para completarlas.

200. | No me puedo controlar en nada por mucho tiempo.

201. | No me puedo forzar a hacer las cosas que no disfruto, aun cuando sé que
son por mi bien.

202. | Pierdo mi paciencia a la menor ofensa.

203. | Rara vez he sido capaz de cumplir lo que he dicho.
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204. | Casi nunca me privo de mostrarle a las personas cémo me siento en
realidad, sin importar lo que me pueda costar.

05. | Con frecuencia hago cosas impulsivamente y luego me arrepiento.

12.2 Cuestionario de estilos de afrontamiento
Edad Género: f m Fecha:

La intencion de este cuestionario es la de evaluar los items en relacién al como se siente, qué hace y
qué piensa cuando afronta situaciones problematicas que le pueden ocasionar estrés o ansiedad.

DENTRO DE LAS RESPUESTAS NO EXISTEN BUENAS O MALAS, simplemente piense como actua
usted en determinadas situaciones segun como se afirma en cada pregunta.

Marque con una X el nimero que se ajuste de acuerdo con la siguiente clave:

0. En absoluto 1. En alguna medida. 2. Bastante 3. En gran medida

Piense detenidamente en la ultima vez en la que se enfrent6 a una situacion verdaderamente dificil y
marque la categoria que expresa.

COMO USTED ACTUO SEGUN SE AFIRMA EN LA PREGUNTA.

1. Me concentre exclusivamente en pensar que seria lo mas
apropiado que debia hacer a continuacion 0 1 2 |3

2. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme de

todo lo demas. 0 1 213
3. Me propuse encontrar algo positivo que remediara la situacion. 0 1 2 |3
4. Hable con alguien para averiguar mas sobre la situacion 0 1 213
5. Me critiqué me sermoneé a mi mismo 0 1 2 |3

6. No intenté quemar de inmediato todos mis cartuchos, sino que deje

alguna posibilidad abierta 0| 1 213

7. Confié en que ocurriera un milagro 0 1 213
8. Segui adelante como si nada hubiese pasado 0 1 213
9. Intente guardar para mi mis sentimientos 0 1 213
10. Intente mirar las cosas por el lado bueno 0 1 2 |3
11. Dormi mas de lo habitual en mi 0 1 213
12. Manifesté mi enojo a la(s) persona(s) responsable(s) del problema 0| 1 213
13. Acepté la simpatia y comprensién de alguna persona 0 1 2 |3
14. Busqué la ayuda de un profesional 0 1 2 |3
15. Cambie, madure como persona 0 1 2 |3
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16. Me eché la culpa de lo ocurrido 0 112 |3

17. Elaboré un plan de accion y lo segui 0 112 |3

18. Acepte la segunda mejor posibilidad de solucién inferior a la ideal para mi 0 1] 2

19. Me di cuenta de que yo fui la causa del problema 0 112 |3
20. Sali de esa experiencia mejor de lo que entré 0 112 |3
21. Hablé con alguien que podia hacer algo concreto por mi problema 0 112 |3

22. Intenté sentirme mejor comiendo, bebiendo, fumando, tomando drogas

medicamentos 0 112 |3
23. Intenté no actuar demasiado pronto, ni dejarme llevar por mi primer impulsg 0 1] 2
24. Cambié algo para que las cosas salieran bien 0 1] 2
25. Evité estar con la gente en general 0 11 2
26. Rehusé pensar en el problema por mucho tiempo 0 112 |3
27. Consulte a algun pariente o amigo y respete su consejo 0 112 |3
28. Oculte a los deméas lo mal que estaban las cosas para mi 0 112 |3
29. Le conté a alguien como me sentia 0 112 |3
30. Me mantuve firme y peleé por lo que queria 0 112 |3
31. Sabia lo que habia que hacer, asi que redoble mis esfuerzos para

conseguir que las cosas marcharan bien 0 112 |3
32. Me negué a creer lo que habia ocurrido 0 112 |3
33. Propuse un par de soluciones diferentes para ese problema 0 112 |3
34. Intenté que mis sentimientos no interfirieran demasiado en la toma

de decisiones 0 112 |3

35. Deseé que ojala hubiera sido posible cambiar lo que me estaba ocurriendo| 0 112 |3

36. Deseé que ojala hubiera sido posible cambiar la forma en que me
estaba sintiendo 0 112 |3

37. Cambié algo de mi, de tal forma que pudiera enfrentarme mejor a la situacién 0 112 |3

38. Sorié o imaginé otro tiempo y otro lugar mejor que el presente 0 112 |3
39. Deseé que la situacion se desvaneciera o terminara de algun modo 0 112 |3
40. Fantaseé o imaginé el modo en que podria cambiar las cosas. 0 112 |3
41. Deseé ser una persona mas fuerte y optimista de lo que soy 0 112 |3

42. Pensé cosas irreales o fantasticas (como ganarme la loteria) que
me hicieran sentir mejor 0 112 |3
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12.3 Encuesta de caracteristicas socio-demograficas
Encuesta de informacién demografica

A continuacion se realizan algunas preguntas, correspondientes a la conformacion familiar, tipo de
relacién entre los miembros, y antecedentes relevantes

La informacion registrada es andnima y confidencial, por lo cual no se diligencia el nombre ni ningin
dato especificos que lo relacione.

Marque con una (x) las personas con las cuales convivia en su entorno familiar

Mama Papa Padrastro | Hermanos (as) | Madrastra Abuela Abuelo Tios (as) Primos

Marque con una (x) la definicién que mejor describa las relaciones de sus progenitores o cuidadores
con usted

Estilo de crianza Marque

Poco o nulo contacto afectivo con los hijos, irresponsabilidad en
las necesidades , se nota un desinterés que se ve reflejado en el
abandono, y desentendimiento de los cuidados y responsabilidades
como figura parental

Establece una normatividad, rigida, castigadora, nunca realiza
conocimientos, se debe hacer sus mandatos sin discusion alguna, de
Figura no ser asi, culmina con castigos y conductas violentas, no da la po-
representativa sibilidad del dialogo para poder expresar las inconformidades

Promueve la comunicacién abierta, brinda afecto y esta pendien-
te de las necesidades, cundo tiene que manejar una norma busca
razonar, explicar y llegar a acuerdos, brinda afecto, promueve las
normas pero bajo el respeto hacia los miembros

Tolera los impulsos y los malos tratos de sus hijos, evidencia
dificultad para colocar una norma y exigir que se cumpla, se torna
muy condescendiente, y complaciente con lo que el hijo exige, tolera
demasiado y se puede aprovechar de su benevolencia, es pasiva
y flexible

En su familia se presentaban situaciones de agresiones verbal, (malas palabras, gritos, desaproba-
ciones y humillaciones) Si no

En su familia se presentaban situaciones de agresion fisica (ataques violentos)
Si no

Ha sido expuesto a la observacion de situaciones sexuales por una persona de al menos dos afios
mayor que usted si___no

Considera que ha sido tocado de manera sexualmente inapropiada por una persona de al menos dos
afios mayor que usted si___no
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A tenido alguna experiencia donde haya sido victima de acceso carnal viento
Si no

En su familia uno o varios de sus miembros consumen de forma frecuente una sustancia psicoactiva
(alcohol, marihuana, bazuco, heroina, béxer, estasis, otras)

Si no

En el caso afirmativo, indicar si el familiar consumidor vive en el nucleo familiar

Si no

En su familia uno o varios miembros han presentado alguna enfermedad mental (esquizofrenia,
depresion, ansiedad, trastornos obsesivos compulsivos, ludopatia, demencia, enfermedad mental no
diagnosticada, entre otras. Si no

12.4 Consentimiento informado

En el margen de la constitucién Nacional y de la ley, yo nombre:
edad: C.C: Natural de domicilio: en:

En calidad de representante legal del adolescente:

Edad nacido en: Hago constar que he recibido informaciéon con
claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico del profesional ha
invitado a mi hijo a participar., que actudé consecuente, libre y voluntariamente como colaborador,
contribuyendo a este procedimiento de forma activa. Conozco de la autonomia suficiente que poseo
para retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de
justificacién alguna, que no me haran devolucion escrita y que no se trata de una investigacion con fines
de tratamiento o diagnostico personal e individual.

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi hijo suministrada,
lo mismo que la seguridad fisica y psicoldgica.

Hago constar asi mismo que he sido informado(a) que los resultados de la investigacion en la cual
participa, podran ser compartidos mas ampliamente, por ejemplo, mediante publicaciones o conferencias,
manteniendo siempre la confidencialidad. Que de esta participacion se beneficiara el instituto de formacion
Toribio Maya y en general la comunidad que hace parte del mismo, ya que la presentacién de los resultados
ayudara al mejor abordaje del consumo de SPA.

Se me ha especificado con claridad el tiempo en el cual se debe participar presencialmente, los
instrumentos que se responderan y el tiempo necesario para su diligenciamiento, soy consciente de que
mi hijo tendra que realizar esfuerzos de reflexién y concentracion para que los resultados puedan ser lo
mas reales posible.

Profesional titulo TP

Firma del presentante
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