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RESUMEN

Gustavo Padron Delgado Fecha de Graduacion: Julio 2005
Universidad Autonoma de Nuevo Leon
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: PERCEPCION DE AUTOEFICACIA Y CONSUMO DE
DROGAS EN PERSONAS QUE RECIBEN TRATAMIENTO

Numero de Paginas: 54 Candidato para Obtener el Grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria con
Area de Estudio: Salud Comunitaria Enfasis en Salud Comunitaria

Proposito y Método del Estudio: El proposito del estudio fue describir la percepcion
de autoeficacia en las personas que reciben tratamiento por uso drogas. El estudio se
fundamento en la teoria de Autoeficacia (Bandura, 1977) en la categoria de accion. El
disefio fue descriptivo y de correlacion. El muestreo fue no probabilistico por
conveniencia y la muestra se calcul6 para la prueba paramétrica t de Student para
muestras relacionadas, con un nivel de confianza del 95%, con un tamaiio de efecto
medio de .5 y una potencia del 87%, el tamafo de muestra fue de 91 personas en
tratamiento. Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de Confianza de Uso de
Drogas [DTCQ] (Annis, Sklar & Turner, 1997) el cual mostrd consistencia interna de
.96 y una Encuesta de Historial de Consumo de Drogas (EHCD).

Contribuciones y Conclusiones El estudio permiti6 verificar empiricamente las
diferencias en la percepcion de autoeficacia segiin consumo o no consumo de drogas
durante el tratamiento, ademas las diferencias de la percepcion de autoeficacia por la
droga de impacto. La muestra presenté una media de edad de 23.3 afios y una media 9.9
afios de escolaridad. La principal droga de impacto fue la cocaina con el 40.6%. El
34.7% de la muestra refiri6 consumo de drogas durante el tratamiento, las de mayor
consumo fueron el alcohol y la cocaina con el 15.4% y 14.3% respectivamente. El
indice de autoeficacia general presento diferencia significativa con el consumo de droga
durante el tratamiento (U = 680.0, p =.018) con una mediana mayor para los
participantes que no consumen (Mdn = 65) ademads se encontraron diferencias
significativas en algunas de las subescalas de autoeficacia con el consumo y no consumo
de drogas durante el tratamiento como emociones no placenteras

(U=683.0, p=.019, Mdn = 82), impulsos y tentaciones (U =704.5, p .029, Mdn = 80),
conflictos con otros (U = 718.0, p = .039, Mdn = 88), presion social

(U=705.5, p=.029, Mdn = 80) y momentos placenteros con otros

(U=603.0, p=.003, Mdn = 88). No se encontraron diferencias significativas en el
indice general de autoeficacia por tipo de droga de impacto (H = 5.371, p = .251), sin
embargo se encontrd diferencia significativa en las subescalas; conflictos con otros
presentando una media mayor el alcohol (H =9.895, p =.042) y emociones placenteras
con una media mayor para otras drogas (Crack y Ketamina) (H = 23.430 p =.001).
Como hallazgo adicional se encontr6 diferencia significativa de la droga de impacto y el
consumo de droga durante el tratamiento (X° 92.790 p = .001).
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Capitulo I

Introducciéon

El abuso y dependencia a sustancias adictivas es un problema que no es
exclusivo de nuestra época ni de nuestro pais. Desde tiempos remotos el ser humano ha
hecho uso de una o varias sustancias con fines religiosos, médicos y ceremoniales. En
las tres tltimas décadas esta practica se ha extendido a grandes sectores de la poblacion
mundial y en la mayoria de los paises representa un grave problema social y de salud
publica que afecta preponderantemente a la poblaciéon joven. Se reconoce que el
consumo de drogas es causa de dafios a la salud, afecta en el rendimiento académico, la
productividad en el empleo y la desintegracion en la familia. También se conoce que las
drogas se asocian de manera directa o indirecta con la ocurrencia de accidentes, actos
violentos y delictivos, homicidios y suicidios (Centro de Integracion Juvenil [CLJ],
2003).

Por estas razones el uso y abuso de las drogas es sumamente complejo dado los
problemas asociados que ocasiona en las personas que las consumen como; trastornos
fisicos, dependencia psicoldgica, enfermedades mentales, ademas de las consecuencias
de tipo laboral y social que hacen que los trastornos adictivos sean mucho mas dificiles
de tratar (National Institute of Drugs Abuse [NIDA], 2003).

La adiccion a las drogas es un trastorno cerebral mediado neuro-bioldgicamente
en el sistema mesocortico-limbico dopaminérgico, lugar donde se genera el circuito de
la recompensa que al ser estimulado provoca una sensacion de placer; su accion es
fundamental; y cuando este es estimulado por el uso de drogas se convierte en la base de
la adiccion, estableciendo la necesidad de la droga y la dependencia a la misma (Nestler
& Malenka, 2004). Por lo tanto el uso de sustancias adictivas representa un desorden
recurrente que requiere de tratamiento especializado, que incluya un conjunto de

servicios y de intervenciones que satisfagan las multiples necesidades del individuo. El



tratamiento de las adicciones es un proceso prolongado y dificil, por medio del cual se
pretende reducir o eliminar el consumo de drogas licitas e ilicitas; la atencion en México
se ofrece en centros especializados, hospitales para el tratamiento de cuadros agudos, en
comunidades terapéuticas, en consultorios privados y en grupos de ayuda mutua. El tipo
de tratamiento es individualizado y depende del tipo de droga impacto, de la historia de
consumo y de las necesidades del paciente (Guisa, 2003).

En México, se ha documentado sobre las principales caracteristicas
sociodemograficas de las personas que reciben tratamiento, de acuerdo a los datos que
se reportan los hombres son los que mas solicitan atencion, con una razén de 5.9 por
cada mujer, la edad promedio es de 24.5 afios, sin embargo un 29.8% de los usuarios
tienen de 15 a 19 afios de edad. El 60.1% refirio ser soltero, el 23.2% casado y el 10.1%
vivir en union libre. El 45.3% afirmo cursar o haber cursado algun grado de instruccion
secundaria, el 20.3% instruccion primaria y con estudios de nivel profesional el 6.9%.
En relacién con la ocupacion el 51.8% refirio trabajar, y el 25.2% estar desocupado
(C1J, 2000).

La edad de inicio al uso de drogas licitas (tabaco y alcohol) que reportaron fue
en promedio a los14.8 afios de edad y para el consumo de drogas ilicitas fue a los 17
afnos de edad. Las principales drogas de inicio fueron el tabaco con 35.8%, alcohol
(32.4%), mariguana (13.5%), solventes inhalables (9.1%), cocaina (5.2%) y en
proporciones menores se ubico el crack, los tranquilizantes, las metanfetaminas y el
rohypnol. La principal droga de impacto, la cual se refiere a la droga que les ha
producido mayor dafio a su salud o afectado seriamente el 4rea familiar, legal o laboral y
que fue el motivo por el que solicitan atencidn en los centros de tratamiento fue la
cocaina (28.5%), mariguana (18.1%), alcohol (14.7%), solventes inhalables (10.8%),
crack (8.8%) y el tabaco (8%) (CIJ, 2003).

Por otra parte se ha observado que los principales problemas que presentan las

personas durante el tratamiento son los estados emocionales negativos como estar



deprimido por cosas en general, sentirse confundido sobre lo que debe hacer, empezar a
sentirse culpable por algo; el conflicto interpersonal como estar tenso o intranquilo por
la presencia de alguien, tener problemas con los compaiieros de trabajo; y por ultimo la
presion social como salir con amigos y que sugieran usar drogas. Estas situaciones
provocan que un porcentaje considerable de personas que reciben atencidon no terminen
su tratamiento, y las que logran este objetivo cuando llega el momento de dejar el centro
de tratamiento se sienten abrumadas por emociones contradictorias, el miedo a volver a
la adiccion activa quiza sea la mas importante, (Secretaria de salud, 2003).

Una teoria que se ha abordado y analizado para explicar las modificaciones de
las conductas adictivas es la teoria de autoeficacia propuesta por Bandura (1977), y ha
sido definida como la creencia subjetiva de la persona acerca de su capacidad para
realizar o modificar una conducta especifica y producir cierto resultado.

Las creencias de las personas en relacion a la percepcion de autoeficacia
desempefian un rol importante en el mejoramiento de la salud, permite a la persona
ejercer cierto control conductual sobre la calidad de su salud e influyen en cada una de
las tres fases basicas del cambio personal, estas son: la iniciacion de esfuerzos para
modificar los habitos de la salud, la movilizacion de la autoeficacia necesaria para
obtener éxitos y el mantenimiento sostenible de los cambios logrados (Bandura, 1997).

Se ha documentado también que la percepcion de autoeficacia desempetia un
papel tnico en el area de las conductas adictivas y que tales creencias de autoeficacia
pueden influir en el proceso de modificacion de la conducta; la que conlleva al cese de
tales habitos y al mantenimiento de la abstinencia o consumo moderado de la sustancia
(Marlatt, Baer & Quigley, 1995). Algunos estudios realizados en poblacion
norteamericana y europea en personas que reciben tratamiento por uso de drogas han
reportado que aquellos con consumo grave de alcohol tienen significativamente menos
autoeficacia que los que no consumen. También se ha encontrado que existe un efecto

significativo de género con la autoeficacia, los pacientes del sexo masculino perciben



menos autoeficacia que las mujeres al momento de estar expuestos a situaciones
riesgosas. Otros estudios han reportado relacion de alta autoeficacia con el bajo
consumo de alcohol y mariguana; asi mismo la dificultad percibida para suspender el
consumo de drogas se ha asociado con la baja autoeficacia (Goldbeck, Myatt &
Aitchison, 1997; Sklar & Turner, 1999, Skutle, 1999b).

En México los estudios que se han realizado no han sido en poblaciones bajo
tratamiento, se ha estudiado el concepto de autoeficacia percibida en trabajadores de la
salud y en jovenes universitarios y han encontrado relacion negativa y significativa de la
autoeficacia percibida con el consumo de alcohol, reportando que a mayor autoeficacia
percibida menor consumo de alcohol (Lozano, 2001; Maya, 2002). Sin embargo no se
localizaron estudios donde se haya explorado el concepto de autoeficacia en personas
que estén bajo tratamiento por consumo de drogas licitas e ilicitas, por lo que resultd
importante realizar un estudio en pacientes que estuvieran en tratamiento para describir
en ellos la autoeficacia y el consumo de drogas licitas e ilicitas. También se ha reportado
en algunos estudios que durante el tratamiento continua el consumo de drogas lo que
muestra la presencia de baja autoeficacia y desencadenar sentimientos de inseguridad
para resistir el deseo de consumir drogas (Rodriguez, 2004; Rounds, Flynn &
Craighead, 1997).

Por todo lo anterior el proposito del presente estudio fue describir la
percepcidn de autoeficacia en las personas que reciben tratamiento por uso drogas en
instituciones gubernamentales del area metropolitana de Monterrey, N.L; para tal efecto
se realizo un estudio descriptivo.

El estudio contribuye en aportar datos epidemiologicos, asi como ampliar y
profundizar el conocimiento de la percepcion de autoeficacia en las personas que
reciben tratamiento de acuerdo a la droga de impacto. En un futuro se espera que los
hallazgos del presente estudio sean incorporados en el desarrollo de estrategias de

intervencion.



Marco Teorico Conceptual

El sustento teorico del presente estudio se deriva de la teoria cognitivo-social
de Bandura (1977), la cual sefala que los individuos poseen un sistema interno propio
que sirve de referencia en el control de sus pensamientos, sentimientos, motivaciones y
conductas. El individuo interpreta los resultados de sus acciones a través del andlisis de
su propia conducta y del medio ambiente, derivando de ello o constituyendo sus
creencias personales que a su vez le permiten conjeturar de su desempefio posterior.

La teoria de autoeficacia propone que los cambios positivos en el
comportamiento son resultado de una expectativa de alta eficacia personal, que
consolida la confianza de las personas para manejar las situaciones de alto riesgo. La
imposibilidad para manejar las situaciones de alto riesgo se ha observado como un
predictor frecuente de la recaida en el tratamiento de las adicciones.

La autoeficacia, concepto propuesto por Bandura (1977), ha sido definido
ampliamente como la creencia subjetiva de la persona acerca de su capacidad para
realizar o modificar una conducta. Dada la complejidad del concepto, los estudios sobre
las conductas adictivas han sugerido la diferenciacion de autoeficacia (Bandura,1999),
propone las siguientes cinco categorias de autoeficacia las cuales son autoeficacia de
resistencia, para la reduccion del mal, de accion, de manejo y de recuperacion.

Para el presente estudio se utiliz6 el concepto percepcion de autoeficacia en la
categoria de accion, la cual es referida como la confianza en las propias capacidades de
la persona para alcanzar la meta deseada de la abstinencia o del consumo controlado. La
autoeficacia de accion puede evaluarse tanto en los individuos que tratan cambiar sin
ayuda, como en aquellos que participan en grupos de auto-ayuda o los que solicitan
atencion profesional en instituciones especializadas de tratamiento por uso de drogas.

Las drogas segun la Secretaria de Salud (1999) se definen como aquellas
sustancias que modifican la percepcion, la sensacion, el estado de animo y la actividad

tanto fisica como mental del individuo y se clasifican en licitas e ilicitas. El tabaco y



alcohol; son sustancias legalizadas para su consumo en todo el territorio nacional por
personas mayores de edad y éstas pueden crear adiccion. El tabaco es una sustancia que
se considera licita la cual se obtiene de la planta nicotina tabacum y sus sucedaneos. En
su forma natural o modificada para las diferentes presentaciones, que se utilizan para
fumar, masticar o aspirar.

La sustancia activa del tabaco es la nicotina, la cual produce efectos
estimulantes del sistema nervioso central y se asocia con multiples repercusiones en la
salud del individuo, afectando ademas sus ambitos social y econdmico; para su venta y
uso legal en México se ha reglamentado que sea en personas mayores de 18 afos de
edad (Secretaria de salud, 1999).

Respecto al consumo de alcohol, esta es una sustancia que se incluye en la
clasificacion de droga por sus propiedades farmacoldgicas, psicotropicas y su
potencialidad adictiva. Las bebidas alcohdlicas son aquellas que contienen alcohol
etilico en una proporcion de 2% hasta el 55% en volumen, provocan alteraciones
metabolicas, fisiologicas y de la conducta debido a que el alcohol tiene una accién
depresora en el sistema nervioso central y sus efectos pueden provocar multiples
repercusiones en la salud del individuo y en los &mbitos social y econémico (Tapia,
2001).

En cuanto a las drogas ilicitas son sustancias que alteran alguna funciéon mental
o fisica que tiene la posibilidad de dar origen a una adiccidn y originar cuadros
psicoticos; las cuales pueden ser de uso médico, industrial, natural y de disefio se
incluyen drogas alucindgenas como la mariguana; estimulantes del sistema nervioso
central como la cocaina y los inhalables; drogas depresoras del sistema nervioso central
como la heroina, su uso esta prohibido en todo el territorio nacional.

Para este estudio se considera la droga de inicio y la droga de impacto. La
droga de inicio se refiere a la sustancia consumida por primera vez por el paciente, la

droga de impacto es la droga cuyo uso refieren las personas les ha producido mayor



dafio a su salud o afectado seriamente en el 4area familiar, legal o laboral y es la droga

por la que se demanda el tratamiento.

Estudios Relacionados

En el siguiente apartado se describen en primer lugar los estudios sobre
autoeficacia en personas que reciben tratamiento por consumo de alcohol, en segundo
lugar estudios sobre autoeficacia en personas que reciben tratamiento de alcohol y
drogas ilicitas, y por ultimo estudios sobre autoeficacia y consumo de alcohol en
poblacion de trabajadores.

Skutle (1999%) realizé un estudio sobre la relacién que existe entre autoeficacia
y gravedad del abuso de alcohol, en una muestra de 203 varones en tratamiento por
consumo de alcohol en Bergen, Noruega, la edad promedio de los participantes fue 42.8
afios (DE = 8.9). En relacion con los afios de escolaridad el promedio fue de 10.5 afios.
Con respecto al estado civil y ocupacion, 65% eran solteros y el 49% contaban con
empleo. La gravedad del abuso de alcohol estuvo significativamente asociada con la
autoeficacia (F'[2, 201] =4.5, p <0.05). El andlisis de Bonferroni demostré que las
personas con un consumo grave de alcohol tenian significativamente menos autoeficacia
que los que no consumen.

Goldbeck et al. (1997) estudiaron la autoeficacia en personas con problemas en
su manera de beber en un centro de tratamiento en los Estados Unidos, la muestra
estuvo conformada por 63 pacientes, la edad promedio fue de 44 afios (DE = 9.4 aios).
En relacion al género 62% eran del sexo masculino y 38% del sexo femenino. El 43%
refirié vivir s6lo, 76% eran solteros, separados, divorciados o viudos y un 24% casados.
El 25% tenian alguna forma de empleo, la edad promedio de inicio de consumo de
alcohol fue de 21 afios, el 91% habian recibido tratamiento previo por su problema con
el alcohol y 11% tuvieron contacto continuo con el programa de alcohdlicos anonimos

antes de la admisioén. Obteniendo como resultado que los pacientes con mayor



autoeficacia tuvieron mayor capacidad para abstenerse del consumo de alcohol
(= 0.27, p <0.001), con menos necesidad de ayuda (= -0.25, p <0.01) y con menor
dificultad para resistir el consumo de alcohol (7= -0.30, p < 0.001).

Skutle (1999°) con el objetivo de determinar la importancia del género y el
estado civil con la autoeficacia en consumidores de alcohol que asistian a centros de
tratamiento en Bergen, Noruega; realiz6 un estudio transversal, la muestra estuvo
compuesta por 256 pacientes voluntarios de los cuales el 78% eran del sexo masculino y
22% del femenino. La media de edad de los participantes del sexo masculino fue de 42.6
aflos (DE = 8.8) y para el sexo femenino fue de 40.7 afos (DE = 9.3), el 68% de los
participantes eran solteros y el 32% eran casados. Los resultados a través del analisis
multivariado mostro6 efecto significativo de género con la autoeficacia
(F[1,258]=2.26, p <0.05), los pacientes del género masculino tenian
perceptiblemente menos autoeficacia en las subescalas estados emocionales negativos,
(F[1,258]=8.3, p<0.05) y estados emocionales agradables,

(F(1,258)=5.6,p <0.05). El analisis de varianza demostro una diferencia significativa
de autoeficacia y género (F' [1, 258] = 4.1, p <0.05) las mujeres presentaron mayor
autoeficacia que los hombres.

Sklar y Turner (1999) realizaron un estudio sobre autoeficacia y el consumo de
alcohol, mariguana y cocaina en 713 personas en tratamiento que se encontraban
internados en una institucion especializada en la ciudad de Toronto, Canada; las drogas
motivo del internamiento fueron; por alcohol (48.2%), cocaina (35.5%), heroina (7.4%)
mariguana (6%) y otras ( 2.8%). El 33.4% de los participantes era la primera vez que
solicitaban tratamiento. El 75.9% eran del sexo masculino y 24.1% del sexo femenino.
Los pacientes que ingresaron por consumo de alcohol contaban con mayor edad que los
que ingresaron por consumo de drogas ilicitas (¢ = 8.78, p < 0.01). El 34.5% eran
casados, 39% solteros y el 25.8% divorciados o separados. Los niveles mas altos de

autoeficacia se asociaron con el bajo consumo de alcohol y mariguana



(r-=-0.25, r,=-0.36; p < 0.001). Los niveles mas bajos de autoeficacia se asociaron con
la baja capacidad de resistirse al consumo de cocaina (s =-0.42, p < 0.001), es decir,
que las personas que reportan niveles mas bajos de autoeficacia presentan mayor
dificultad para manejar el deseo de consumo de cocaina.

Rounds et al. (1997) estudiaron la relacion que existe entre la autoeficacia y el
consumo de drogas en 294 personas en rehabilitacion por consumo de cocaina en Nueva
York, EUA. Las personas pertenecientes a la muestra en su mayoria eran del sexo
masculino (67%), con una media de edad de 32 afios y 12 afios de escolaridad; los
resultados mostraron correlacion negativa de la autoeficacia con la frecuencia de
consumo de cocaina al mes de tratamiento (» =-0.22, p <.0001) y a los tres meses de
estar recibiendo atencion. (» =-0.39, p <.0001)

Elifson, Klein y Strek (2003) se plantearon como objetivo examinar la
percepcion de la autoeficacia para el uso de drogas en circunstancias especificas en un
estudio con 125 consumidores de drogas que se encontraban en tratamiento en EUA,
reportaron asociacion significativa de la percepcion de autoeficacia con el consumo de
drogas (= 0.30, p <.001). Con una varianza de 47.3% la percepcion de la autoeficacia
en situaciones especificas fue; si estuviera con amigos y quisiera aumentar la diversion,
cuando estan felices y celebrando algo, cuando estan viendo a alguien usando y
disfrutando drogas y si estuvieran con alguien que esta usando drogas.

Rodriguez (2004) realiz6 un estudio en 61 participantes que se encontraban en
tratamiento por consumo de drogas de los cuales el 95.1% eran del sexo masculino y el
4.9% del femenino, el 41% contaba con pareja y el 73.8% tenia trabajo. La droga de
impacto que reportaron con mayor proporcion fue la cocaina 47.6%, seguida del alcohol
29.5 % y mariguana 18%.

Kleinman, Millery, Scimeca y Polissar (2002) realizaron un estudio en 279
individuos que siguieron un tratamiento para la desintoxicacion entre agosto de 1998 a

septiembre 1999 en la ciudad de Nueva York, reportaron una media de edad de 36.7
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afios, el 75% fue de sexo masculino, 58% eran latinos, un 64% con 10 a 12 afos de
escolaridad, la mayoria de los sujetos eran consumidores de heroina (41%), seguido de
cocaina (23%), la media de edad de inicio del consumo fue de 18.3 afios, observando
que el 23% inicid el consumo antes de los 16 afios de edad, y un 33% reporto estar
consumiendo sustancias entre 11 a 19 afos y un 27% entre 7 a 10 afios de edad.

En relacion a los estudios realizados en otras poblaciones, Lozano en el 2001
estudid a 140 universitarios y encontr6 que la autoeficacia tiene un efecto significativo
con el consumo del alcohol F[1,138] = 7.46 p < 0.007, R*= 5%). Este efecto encontrado
fue reportado de forma negativa y significativa (¢ =-2.73, p < 0.007).

Maya (2002) realiz6 un estudio con el proposito de conocer la relacion de
algunos factores sociodemograficos y la autoeficacia percibida con el consumo de
alcohol en trabajadores de la salud, los resultados obtenidos mencionan que existe una
relacion negativa y significativa de la autoeficacia percibida con el consumo de alcohol
en trabajadores de la salud (= -0.41, p <0.001), es decir, a mayor autoeficacia
percibida menor consumo de alcohol.

En resumen se puede mencionar que de acuerdo a la literatura revisada la
mayoria de las personas que reciben tratamiento son de sexo masculino, se ubican en
edades productivas y son solteros. En poblacion norteamericana y europea las personas
que reportan niveles mas bajos de autoeficacia presentan mayor dificultad para
disminuir el consumo de cocaina; los niveles mas altos de autoeficacia se asociaron con
el bajo consumo de alcohol y mariguana, ademads tienen mayor capacidad para
abstenerse, menos necesidad de ayuda y menos probabilidad de experimentar
dificultades para resistir el consumo de alcohol y uso de drogas. Asimismo reportaron
asociacion negativa y significativa de la percepcion de autoeficacia con el consumo
actual de drogas.

En México los estudios localizados han sido en trabajadores de la salud y

estudiantes universitarios y se aborda la autoeficacia percibida y el consumo de alcohol,
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reportan que existe relacion negativa y significativa de la autoeficacia percibida con el
consumo de alcohol, es decir, a mayor autoeficacia percibida menor consumo de
alcohol. Respecto a la poblacion que recibe tratamiento por uso de drogas licitas e
ilicitas reporta que la droga de impacto fue la cocaina, seguida por el alcohol y

mariguana.

Preguntas de Investigacion

1 (Existe diferencia en la percepcion de autoeficacia en las personas que consumen
drogas durante el tratamiento con aquellos que no consumen?

2 ;Existe diferencia en la percepcion de autoeficacia en las personas que reciben

tratamiento por tipo de droga de impacto?

Definicion de Términos

Para el presente estudio se consideran los siguientes términos; la edad son los
afnos cumplidos reportados por la persona. El sexo es la entidad bioldgica de la persona
en términos de masculino y femenino. El estado civil es la situacion legal en la que se
encuentra involucrada la persona en términos de casado, soltero, viudo, divorciado,
union libre.

La ocupacion es la actividad remunerada que realiza la persona que esta en
tratamiento por uso de drogas. La escolaridad es el nimero de afos de estudios formales
cursados por la persona que estd en tratamiento. Edad de inicio es la edad en la cual la
persona refiere haber consumido drogas por primera vez.

La droga de inicio se refiere a la sustancia consumida por primera vez por la
persona que esta en tratamiento. Droga de impacto es la droga cuyo uso refieren las
personas les ha producido mayor dafio a su salud o ha afectado seriamente en el area
familiar, legal o laboral y es la que demanda el tratamiento y se incluye en esta categoria

la cocaina, mariguana, inhalables, alcohol y se midi6 con la seccion II de la encuesta
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sobre historial de consumo de drogas (Apéndice A). Tiempo de consumir la droga de
impacto son los afios en que la persona refiere haber consumido la droga motivo del
tratamiento. Tiempo de tratamiento son los meses en el que una persona recibe atencion
en una institucion especializada de tipo gubernamental.

Numero de veces que ha solicitado tratamiento se refiere a la frecuencia con que
acude la persona a recibir tratamiento. La autoeficacia es la confianza que tiene la
persona para resistir el deseo de consumir drogas ante situaciones riesgosas durante el
tiempo que recibe tratamiento y se midio a través del cuestionario de confianza de uso
de drogas DTCQ (Apéndice B).

Consumo de drogas durante el tratamiento es el uso de una o mas sustancias
licitas e ilicitas que tiene la persona durante el tiempo que recibe tratamiento en una

institucion especializada.
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Capitulo II

Metodologia

En este capitulo se incluye el disefio del estudio, poblacion, muestreo y
muestra. Ademads se dan a conocer los instrumentos, el procedimiento de recoleccion de

datos, consideraciones éticas y analisis de los datos.

Diserio del Estudio

El disefio del estudio fue descriptivo y de correlacion. De acuerdo al disefio es
descriptivo porque fue posible observar, describir y documentar aspectos de una
situacioén que ocurre de manera natural; un disefio es correlacional cuando el propdsito
es interrelacionar o asociar dos variables sin manipular ninguna de ellas (Polit &
Hungler, 1999). En el presente estudio se describen las caracteristicas
sociodemograficas e historia de patron de consumo de drogas de los participantes; asi
como describir la diferencia que existe de la percepcion de autoeficacia por tipo de

droga de impacto y el consumo de drogas durante el tratamiento.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por personas que reciben
tratamiento por consumo de drogas licitas o ilicitas en instituciones gubernamentales del
area metropolitana de Monterrey. El muestreo fue no probabilistico por conveniencia y
la muestra se calcul6 para la prueba paramétrica t de Student para muestras relacionadas,
con un nivel de confianza del 95%, para la hipotesis alterna unilateral, con un tamafo de
efecto medio de .5 y una potencia del 87%, el tamafio de muestra fue de 91 personas en

tratamiento por consumo de drogas.



14

Instrumentos

Para el presente estudio se utilizd una encuesta elaborada por el autor del
estudio sobre el historial de consumo de drogas EHCD, (Apéndice A) la cual consta de
10 preguntas en dos apartados, el primer apartado aborda aspectos de identificacion
personal (edad, sexo, ocupacion, estado civil y escolaridad) y el segundo apartado
historial o patrén de consumo de drogas (edad de inicio, droga de inicio, droga de
impacto, tiempo de consumir la droga de impacto, tiempo de estar en tratamiento y
numero de veces que ha estado en tratamiento).

También fue utilizado el cuestionario de confianza de uso de drogas DTCQ
(Apéndice B), elaborado por Annis, Sklar y Turner, (1997), ha sido utilizado en
personas que se encuentran en tratamiento por consumo de drogas para identificar la
autoeficacia percibida al uso de drogas, en diferentes situaciones tales como si estuviera
feliz, si estuviera deprimido, si estuviera con amigos que consumen drogas, entre otras;
sus autores han reportado una consistencia interna con un Alpha de Cronbach de .94.
Debido a que fue la primera vez que se utiliz6 este cuestionario en poblacién mexicana
se realizaron 3 traducciones del inglés al espaiol para finalmente realizar otra del
espaiol al inglés de modo que se asegurara la conservacion del concepto a medir; por
ultimo se sustituyeron algunas palabras del cuestionario por otras de mayor uso en la
region.

Este cuestionario consta de 50 preguntas las cuales se dividen en ocho sub-
escalas, tales como emociones no placenteras (10 reactivos
1,4,11,14,21,24,31,34,41,44), incomodidades fisicas (5 reactivos 2,12,22,32,42),
emociones placenteras (5 reactivos 3,13,23,33,43), control personal (5 reactivos
5,15,25,35,45), impulsos y tentaciones (5 reactivos 6,16,26,36,46), conflictos con otros
(10 reactivos 7,10,17,20,27,30,37,40,47,50), presion social (5 reactivos 8,18,28,38,48) y
momentos placenteros con otros (5 reactivos 9,19,29,39,49).

Este cuestionario tiene un patron de respuesta de seis opciones que van de 0%
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que es no del todo confiado a 100% que es muy confiado para resistir el deseo de usar

drogas.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Antes de iniciar la recoleccion de los datos el proyecto fue revisado y aprobado
por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon (UANL), posteriormente se solicitd la autorizacion por
escrito a las autoridades de las instituciones gubernamentales dedicadas a brindar
tratamiento por consumo de drogas (Apéndice E).

Para la recoleccion de los datos, los participantes del estudio fueron visitados
en las instalaciones de los centros de atencion seleccionados; de acuerdo con los
lineamientos concernientes a estos estudios, las entrevistas se realizaron en un lugar
privado y cerrado de la institucion, en el que solo el participante y el entrevistador
estaban presentes a fin de brindar un ambiente de confianza para el participante.

También se les informo a los participantes que sus respuestas no afectarian su
tratamiento; antes de iniciar la entrevista y recoleccion de datos se les solicitd
autorizacidn verbal y por escrito a los participantes. Se les explico el objetivo del
estudio y se indico que la informacion seria confidencial, anénima y que Uinicamente los
datos seran utilizados de manera general en el reporte del estudio, en el caso de los
menores de edad también se les pidid consentimiento informado por escrito a los padres
de familia (Apéndice D).

Los cuestionarios fueron aplicados de manera individual por el autor del
estudio a través de una entrevista. El levantamiento de datos inici6 por la Encuesta sobre
el Historial de Consumo de Drogas (EHCD), y finalmente se aplico el Cuestionario de
Confianza para Uso de Drogas (DTCQ), para éste ultimo se utilizé una carta grafica con
el objetivo de facilitar la comprension de la escala de respuestas (Apéndice F). Una vez

que los participantes contestaron los cuestionarios se les agradecid su participacion.
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Consideraciones Eticas

El presente estudio se apego a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la salud (Secretaria de salud, 1987). Se
considerd lo establecido en su Titulo segundo: Capitulo I, Articulo 13, referente a que en
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, por tal
motivo se respetd la decision del participante de la misma manera la privacidad de los
datos informados al no colocar su nombre en los cuestionarios; los cuales seran
resguardados por el autor del estudio en un lugar seguro por un lapso de seis meses y al
vencimiento de éste seran destruidos.

Tal como establece el Capitulo I, Articulo 14, fraccion I, V, VII, VIIl y
Capitulo III, Articulo 36, se ajusto6 a los principios cientificos y éticos, asi mismo se
contd con el consentimiento informado y por escrito del participante (Apéndice C) y en
los menores de edad se obtuvo el consentimiento informado por escrito del tutor o
padres de familia (Apéndice D). Se obtuvo el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacion y Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon. Ademas el estudio se llevo a cabo contando con la autorizacion por escrito
del coordinador regional de las instituciones gubernamentales (Apéndice E ).

En el Capitulo I, Articulo 16, se establece la proteccion a la privacidad del
participante por lo que los resultados del estudio s6lo se presentaron en forma general.
De la manera como lo establece el articulo 20, 21 fraccion I, VII 'y VIII se cont6 con el
consentimiento informado por escrito aclarando que su participacion era voluntaria y
con la libertad de retirar su consentimiento y dejar de participar en el estudio en el
momento que lo decida sin que por ello afectara la atencion que recibe y sin perjuicio
alguno.

Asi mismo se garantizo que el participante recibiera informacion clara,

comprensible y completa sobre la justificacion y objetivos del estudio, respondiendo a
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cualquier pregunta y aclaracion sobre dudas. Se le explicd que su participacion
consistiria en contestar un cuestionario.

Tal como se refieren en el Capitulo V, Articulo 58, fraccion [y II la
participacion, el rechazo o retiro del consentimiento del participante durante el estudio,
no afect6 la atencidon que recibe en el tratamiento, de la misma manera los resultados del
estudio no fueron utilizados en perjuicio de los participantes. Como menciona el
Articulo 17, fraccion I, esta investigacion se considerd de riesgo minimo, dado que los

cuestionarios indagan la conducta de uso de drogas.

Analisis de Datos

La informacién obtenida fue procesada en el paquete estadistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) para Windows Version 10. Se aplico estadistica
descriptiva e inferencial. La estadistica descriptiva permitié obtener frecuencias,
proporciones y medidas de tendencia central y de variabilidad de las variables del
estudio. Se obtuvo un indice general y por subescalas del cuestionario DTCQ con el fin
de facilitar el proceso estadistico, donde se le dio un valor de 0 a 100 que indica que a
mayor puntaje, mayor fue la percepcion de autoeficacia para resistir el deseo de
consumo de drogas.

Se calcul6 la confiabilidad del cuestionario DTCQ por medio del Coeficiente
Alpha de Cronbach. Se determind la normalidad de las variables por medio de la prueba
de Kolmogorov -Smirnov y se decidio el uso de pruebas no paramétricas. Para
responder a la pregunta uno se aplico la prueba U de Mann-Whitney, para la pregunta
dos se aplico la prueba de Kruskal-Wallis y para los hallazgos adicionales X* de

Pearson.
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Capitulo IIT

Resultados

El presente capitulo muestra los resultados obtenidos en el estudio Percepcion
de autoeficacia por uso de drogas en personas que reciben tratamiento. Los resultados se
presentan en el siguiente orden, en primer lugar la consistencia interna del instrumento
utilizado y la estadistica descriptiva, prueba de normalidad de las variables y por tltimo

estadistica inferencial para preguntas de investigacion 1 y 2.

Confiabilidad del Instrumento de Estudio

Tabla 1
Coeficiente de confiabilidad alpha de cronbach
Instrumento Reactivo Alpha de
Cronbach
Cuestionario de Confianza de uso de
1 al 50 .96
Drogas [DTCQ]
Emociones no Placenteras 1,4,11,14,21,24,31,34,41,44 .93
Incomodidades Fisicas 2,12,22.32.42 .89
Emociones Placenteras 3,13,23,33,43 .34
Control Personal 5,15,25,35,45 21
Impulsos y Tentaciones 6,16,26,36,46 .80
Conflictos con Otros 7,10,17,20,27,30,37,40,47,50 91
Presion Social 8,18,28,38,48, 91
Momentos Placenteros con Otros 9,19,29,39,49 .81

Fuente: DTCQ n=91
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En la tabla 1 se muestra la consistencia interna del cuestionario DTCQ en su

escala general y subescalas a través del coeficiente Alpha de Cronbach, las cuales

mostraron ser aceptables en su mayoria a excepcion de las subescalas emociones

placenteras y control personal (Polit & Hungler,1999).

Estadistica Descriptiva

Tabla 2

Datos de identificacion de pacientes que reciben tratamiento

Variable f %
Sexo
Masculino 86 94.5
Femenino 5 5.5
Estado Civil
Casado 20 22.0
Soltero 64 70.3
Divorciado 1 1.1
Union libre 6 6.6
Estado Laboral
Trabaja 58 63.7
No trabaja 33 36.3
Ocupacion
Estudiante 14 154
Empleado 11 12.1
Comerciante 6 6.6
Obrero 5 5.5
Ninguna 17 18.7
Otras 38 41.7

Fuente: EHCD

n=91

En la tabla 2 se describen datos identificacion de los pacientes que han recibido

tratamiento de cuatro instituciones gubernamentales del area metropolitana de la ciudad

de Monterrey. Se observa que en relacion al género el mayor porcentaje fue del sexo

masculino, solteros, de acuerdo al estado laboral méas de la mitad de los participantes

tenia empleo, respecto a la ocupacidon, en mayor porcentaje fueron estudiantes,
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empleados y comerciantes, un porcentaje importante fue para otras ocupaciones tales
como electricistas, choferes entre otros, sin embargo un 18.7% menciond no tener
ninguna ocupacion. La media de edad de los participantes del estudio fue de 23.3 afios
(DE = 5.84) con valor minimo de 15 afios y valor maximo de 40 afios, el promedio de
afios de escolaridad fue de 9.9 afios (DE = 2.31) con valor minimo de 6 afios y valor

maximo de 16 afios.

Tabla 3
Historial del consumo de drogas en personas que reciben tratamiento
Variable f %
Primer droga licita consumida
Tabaco 50 54.9
Alcohol 29 31.9
Tabaco y alcohol 12 13.2
Primer droga ilicita consumida
Cocaina 27 29.6
Mariguana 41 45.1
Inhalables 13 14.3
Otras 1 1.1
Ninguna 9 9.9
Droga de impacto
Cocaina 37 40.6
Mariguana 26 28.6
Inhalables 7 7.7
Alcohol 13 14.3
Otras 8 8.8
Fuente: EHCD n=91

En la tabla 3 se describe el historial de consumo de drogas de los participantes
del estudio, primer droga licita e ilicita consumida y droga de impacto. De acuerdo a la
primer droga licita consumida por los participantes del estudio fue en mayor porcentaje
el tabaco. En relacion con la primer droga ilicita consumida fue la mariguana seguida
por la cocaina y los inhalables. La droga de impacto que reportaron con mayor

proporcion fue la cocaina.
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Tabla 4

Consumo de drogas en personas que reciben tratamiento

Droga de uso actual f %
Si 34 37.4
No 57 62.6
Cocaina 13 14.3
Mariguana 4 4.4
Inhalables 1 1.1
Alcohol 14 154
Otra 2 2.2
Fuente: EHCD n=91

En la tabla 4 se muestra la droga de uso actual, que se refiere al uso de esta
durante el tiempo que recibe tratamiento y que el participante la menciona en el
momento de la entrevista, el 37.4% de los participantes mencionaron consumir alguna

droga, siendo las de mayor consumo el alcohol, cocaina y mariguana respectivamente.

Tabla 5

Situaciones en que las personas refieren poca confianza para resistir el deseo de usar

drogas

Situacion f %
Si hubiera estado bebiendo alcohol y pensara en consumir drogas 21 | 23.1
Si me sintiera solo (a) 21 | 23.1
Si comenzara a pensar que tan bien se sentiria un ‘toque’ o un ‘pase’ 17 | 18.6
Si me sintiera abrumado y quisiera escapar
Si estuviera con un grupo de personas y todos estuvieran 16 | 17.6
consumiendo drogas 16 | 17.6
Fuente: DTCQ n=91

En la tabla 5 se describen las cinco situaciones especificas de mayor proporcion
en las cuales los participantes refirieron poca confianza para resistir el deseo de usar
drogas, las cuales corresponden a las subescalas emociones no placenteras, presion

social e impulsos y tentaciones (Apéndice G).
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Tabla 6
Descripcion de variables y prueba de normalidad Kolmogorov—Smirnov
Valor Valor _ Valor
Variables Minimo | Mdaximo | X | Mdn | DE |KS-Z| dep
Edad 15 40 2333 23.0 | 5.84 | 1.15 .140
Afios de escolaridad 6 16 992| 9.0 | 2.31 | 2.68 .001
Edad de inicio

Droga licita 11 24 14.78 | 14.0 | 2.31 | 1.31 .063

Droga ilicita 12 38 1699 | 16.0 | 4.11 | 1.66 .008

Droga de impacto 12 38 18.58 | 18.0 | 4.20 | 2.45 | .001
Tiempo

Consumo droga de 0.2 18 4271 3.0 390 | 1.90 | .001

impacto (afios)

Tratamiento (meses) 0.15 19.0 3.61| 2.7 3.60 | 205]| .00l
Solicitudes de Tratamiento 1.0 3.0 1.29 1.0] 0.52 | 4.34 .001
Indice de Autoeficacia 32 7633 [62.04| 63.6 (11.04]| 1.87 .002
Emociones no Placenteras 10 100 75.71 | 80.0 |21.0212.143 | .001
Incomodidades Fisicas 24 100 84.79 | 88.0 [18.25(2.167 | .001
Emociones Placenteras &0 100 9543 | 96.0 | 3.61 |3.693| .001
Control Personal 52 92 76.66 | 76.0 | 9.22 |1.563| .015
Impulsos y Tentaciones 20 100 74.29 | 76.0 | 18.83|1.164 | .133
Conflictos con Otros 24 100 81.67 | 82.0 |16.46|1.936| .001
Presion Social 16 100 76.75 | 80.0 {20.8212.222| .001
Momentos Placenteros 12 100 80.04 | 84.0 |16.83|1.510| .021
Fuente: EHCD, DTCQ n=91

La tabla 6 muestra que la media de edad de inicio al uso de drogas licitas fue a

los 14.7 afios con valores minimos de 11 afios y maximo de 24 afios, la media de edad

de inicio de consumo de drogas ilicitas fue de 16.99, con valor minimo de 12 afios y

maximo de 38 afos, el promedio de afios de consumo de la droga de impacto, es decir la

que les ha causado mayores problemas y que fue el motivo del tratamiento fue de 4.27
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afos. Respecto a la media del tiempo en que ha recibido tratamiento fue de 3.61 meses,
el promedio de ocasiones en que han solicitado tratamiento fue de 1.29 veces. con
relacion a la autoeficacia para resistir el deseo de usar drogas, la media del indice de
autoeficacia total fue de 62.04, con valor minimo de 32 y maximo de 76.33. En relacion
a las subescalas de autoeficacia las medias obtenidas oscilaron entre 74.29 a 95.43 en
una escala de 0 a 100, siendo estas impulsos y tentaciones y emociones placenteras
respectivamente. Se observa que la mayoria de las variables rechazaron la hipdtesis de
normalidad de acuerdo a la prueba de Kolmogorov—Smirnov, en base a estos resultados

se decidi6 utilizar la estadistica no paramétrica.

Estadistica Inferencial

Para dar respuesta a la pregunta uno que dice: ;Existe diferencia en la
percepcion de autoeficacia en las personas que consumen drogas durante el tratamiento
con aquellos que no consumen?. Se aplicd la prueba U de Mann — Whitney los

resultados se presentan en la tabla 7.

Tabla 7

Prueba U de Mann — Whitney para autoeficacia y consumo de droga durante el

tratamiento

Droga Actual Rangos B Valor de
n; Medios X Mdn U p

Consumo 34 37.50 59.01 61.66 680.000 018

No consumo 57 51.07 63.85 65.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

La tabla 7 muestra la diferencia significativa que existe de la percepcion de

autoeficacia en su indice general en las personas que consumen y no consumen drogas
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durante el tiempo que reciben tratamiento, con una media mayor para los participantes
que no consumen; es decir, las personas que no consumen droga durante el tratamiento
tienen mayor autoeficacia que las que consumen. Asi mismo se encontraron diferencias
significativas en las siguientes subescalas; (emociones no placenteras, impulsos y
tentaciones, conflictos con otros, presion social y momentos placenteros con otros). Para
las cuales se aplico la prueba U de Mann - Whitney ; los datos se presentan de la

siguiente manera.

Tabla 8
Prueba U de Mann — Whitney para emociones no placenteras y consumo de droga

durante el tratamiento

Droga Actual Rangos _ Valor de
n; Medios X Mdn U p

Consumo 34 37.59 70.53 78.00 683.000 019

No consumo 57 51.02 78.81 82.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

La tabla 8 muestra la diferencia significativa de las emociones no placenteras y
el consumo de drogas durante el tratamiento, con una media mayor para las personas
que no consumen, es decir, las personas que no consumen se perciben con mayor
autoeficacia en ésta subescala (si estuviera deprimido por cosas en general, si me

sintiera confundido sobre lo que debo hacer, entre otras)
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Tabla 9
Prueba U de Mann — Whitney para impulsos y tentaciones y consumo de droga durante

el tratamiento

Droga Actual Rangos _ Valor de
n; Medios X Mdn U p
Consumo 34 38.22 69.18 72.00

704.500 .029

No consumo 57 50.64 77.33 80.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

En la tabla 9 se observa la diferencia significativa de la subescala de
autoeficacia impulsos y tentaciones (si escuchara a alguien sobre sus experiencias
pasadas con drogas, si estuviera en un lugar donde yo hubiera usado o comprado drogas
antes, entre otras). Con el consumo de droga durante el tratamiento con una media

mayor para las personas que no consumen.

Tabla 10

Prueba U de Mann — Whitney para conflictos con otros y consumo de droga durante el

tratamiento

Droga Actual Rangos B Valor de
n; Medios X Mdn U p

Consumo 34 38.62 77.12 82.00 718.000 039

No consumo 57 50.40 84.39 88.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

La tabla 10 muestra la diferencia significativa entre la subescala de autoeficacia
conflictos con otros (si otra persona me trata injustamente o interfiriera con mis planes,

si me sintiera tenso o intranquilo ante la presencia de alguien). Con el consumo de droga
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durante el tratamiento con una media mayor para las personas que no consumen.

Tabla 11

Prueba U de Mann — Whitney para presion social y consumo de droga durante el

tratamiento

Droga Actual Rangos B Valor de
n; Medios X Mdn U p

Consumo 34 38.25 72.24 76.00 705.500 029

No consumo 57 50.62 79.44 80.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

En la tabla 11 se observa la diferencia significativa entre la subescala de
autoeficacia presion social (si me presionan para usar drogas y sintiera que no puedo
rechazarlas, si saliera con mis amigos y ellos secretamente me sugirieran ir a algin lugar
y usar drogas). Con consumo de droga durante el tratamiento con una media mayor para

las personas que no consumen.

Tabla 12
Prueba U de Mann — Whitney para momentos placenteros con otros y consumo de

droga durante el tratamiento

Droga Actual Rangos B Valor de

n; Medios X Mdn U p
Consumo 34 35.24 74.35 76.00 603.000 003
No consumo 57 52.42 83.44 88.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

La tabla 12 muestra que existe diferencia significativa en la subescala de

autoeficacia momentos placenteros con otros (si quisiera celebrar con un amigo, si me



27

encuentro viejos amigos y nosotros queremos pasar un buen rato). Con el consumo de

droga durante el tratamiento con una media mayor para las personas que no consumen.
Para responder la pregunta dos que menciona: ;Existe diferencia en la

percepcion de autoeficacia en las personas que reciben tratamiento por tipo de droga de

impacto?. Se aplico la prueba de Kruskal - Wallis los resultados se presentan en la tabla

13.
Tabla 13
Prueba Kruskal — Wallis para autoeficacia por tipo de droga de impacto
Droga de Rangos _ Valor de
impacto n; Medios X Mdn gl H p
Cocaina 37 46.85 62.46 64.66
Mariguana 26 37.04 59.55 62.66 4 5.371 251
Inhalables 7 51.71 60.14 72.66
Alcohol 13 51.54 65.23 63.66
Otras 8 57.19 64.70 70.16
Fuente: EHCD, DTCQ n=91

En la tabla 13 se observa que las medias y medianas en relacion al tipo de
droga de impacto fueron similares, por lo tanto no existe diferencia significativa en la
percepcion de autoeficacia en su indice total por droga de impacto en las personas que
reciben tratamiento, sin embargo se encontraron diferencias significativas en las
siguientes subescalas; emociones placenteras y conflictos con otros, para las cuales se

aplico la prueba de Kruskal — Wallis los datos se presentan en las tablas 14 y 15.
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Tabla 14

Prueba Kruskal — Wallis para conflictos con otros por tipo de droga de impacto
Droga de Rangos _ Valor de
impacto n; Medios X Mdn gl H p

Cocaina 37 44.65 84.97 88.00

Mariguana 26 36.15 80.62 86.00 4 9.895 .042

Inhalables 7 59.43 85.71 100.00

Alcohol 13 60.62 93.23 96.00

Otras 8 48.75 83.00 90.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91

En la tabla 14 se muestra que existe diferencia significativa en la percepcion de
autoeficacia en la subescala conflictos con otros (si otra persona me trata injustamente o
interfiriera con mis planes, si me sintiera tenso o intranquilo ante la presencia de
alguien). Por tipo de droga de impacto con una media mayor para el alcohol y una

menor para la mariguana.

Tabla 15

Prueba Kruskal — Wallis para emociones placenteras por tipo de droga de impacto
Droga de Rangos _ Valor de
impacto n; Medios X Mdn gl H p

Cocaina 37 50.24 96.32 96.00

Mariguana 26 37.81 94.15 96.00 4 23.430 .001

Inhalables 7 63.07 97.71 96.00

Alcohol 13 28.96 92.62 98.00

Otras 8 65.75 98.00 96.00

Fuente: EHCD, DTCQ n=91
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La tabla 15 muestra la diferencia significativa en la percepcion de autoeficacia
de la subescala emociones placenteras (si estuviera feliz, si estuviera contento con mi
vida). Por tipo de droga de impacto con una media mayor para otras drogas (Crack y

Ketamina) y con una menor para el alcohol.

Hallazgos Adicionales

Tabla 16
Chi cuadrada de Pearson para droga de impacto y consumo de droga durante el
tratamiento
Variable X de Valor de
gl

Pearson p
Droga de impacto y consumo 92 790 5 001
durante el tratamiento
Fuente: EHCD n=91

La tabla 16 muestra diferencia significativa entre la droga de impacto y
consumo de droga durante el tratamiento (p <.01). para verificar la diferencia se

presenta la tabla 17.
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Tabla 17

Droga de impacto y consumo de drogas durante el tratamiento

Consumo de droga
Tipo de droga
Impacto Durante el tratamiento
f % f %
Cocaina 37 40.6 13 14.3
Mariguana 26 28.6 4 4.4
Inhalables 7 7.7 1 1.1
Alcohol 13 14.3 14 15.4
Otras 8 8.8 2 2.2
Fuente: EHCD n=91

La tabla 17 muestra las diferencias porcentuales de la droga motivo de la
solicitud para la atencion (impacto) y el consumo de droga durante el tratamiento,
observando que la cocaina fue la droga de impacto de mayor proporcion y el alcohol

como la principal droga consumida durante el tratamiento.
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Capitulo IV

Discusion

El presente estudio permitié describir las caracteristicas sociodemograficas y la
historia del consumo de drogas de las personas que reciben tratamiento contra las
adicciones, asi mismo, verificar empiricamente las diferencias de la percepcion de
autoeficacia de uso de drogas con el consumo durante el tratamiento, ademas las
diferencias de la percepcion de autoeficacia con la droga de impacto.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas se encontrd que la mayor
proporcion de los participantes fue del sexo masculino, sin pareja, con una media de
edad de 23.3 afos, con una media de 9 afos de estudio, un 81% de los participantes
refirié una forma de empleo. Estos datos son similares a los reportados por Skutle
(1999%); Goldbeck et al. (1997); CIJ (2000). Probablemente esto se deba a que el
consumo de alcohol y drogas se presenta en edades productivas e influye el hecho de
que las personas no cuentan con una pareja que le demande responsabilidades; por otra
parte, se tiene la creencia de que las personas que consumen drogas son personas
marginadas y sin ocupacion, tal situacion es diferente a lo encontrado en este estudio.
Del mismo modo las personas que solicitan tratamiento son del sexo masculino, quizas
por la influencia de la cultura de la poblacion que recrimina la conducta de consumo de
drogas en la mujer.

En relacion al consumo de drogas reportan en su mayoria como primer droga
licita consumida el tabaco y como primer droga ilicita consumida la mariguana, con una
media de edad de inici6 de 14.7 y 16.9 afios respectivamente. Estos datos coinciden con
los reportes de C1J (2000); CIJ (2003), lo anterior puede atribuirse a la etapa de la
adolescencia en que inician el consumo, es un proceso critico para ellos; asi mismo la
influencia de los amigos ya que en esta etapa es comun experimentar con el tabaco y el

uso de otras drogas.
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La droga de impacto por la que solicitan atencion en mayor proporcion fue la
cocaina; el 37.4% refiri6 consumo de drogas durante el tratamiento siendo el alcohol la
droga de mayor consumo, estos datos coinciden con los reportados, Rodriguez (2004),
Rounds et al. (1997) quienes sefialan que existe consumo de drogas durante el
tratamiento; lo anterior puede deberse a las caracteristicas de la droga, pues la cocaina y
el alcohol son drogas que tienen un potencial adictivo muy alto y probablemente se ha
creado una dependencia fisica y psicologica.

Con relacion a la edad de inicio de uso de drogas licitas fue a los 11 afios y para
las ilicitas y de impacto fue a los 12 afios respectivamente, estos datos son similares a
los reportados por Tapia (2001), lo anterior puede explicarse en sentido que el uso de
alcohol o de tabaco a una edad temprana aumenta el riesgo de usar otras drogas, y
probablemente los adolescentes usan el alcohol y otras drogas por varias razones, en las
que se incluyen la curiosidad, para sentirse bien, reducir el estrés, sentirse personas
adultas o pertenecer a un grupo.

En relacion con el uso de drogas durante el tratamiento, los resultados
mostraron que los participantes que mencionaron consumir algin tipo de droga durante
el tratamiento, reportaron menor autoeficacia para resistir el deseo de usar drogas que
los que mencionaron no consumir. Estos resultados concuerdan con Sklar y Turner
(1999) quienes reportan que las personas que tienen niveles mas bajos de autoeficacia
presentan mayor dificultad para manejar el deseo de consumo de cocaina. De la misma
manera Skutle (1999%) report6 que las personas con un consumo grave de alcohol tenian
significativamente menos autoeficacia que las personas que no consumen. Estos
resultados probablemente se expliquen en funcidon de que intentan cambiar una conducta
potencialmente dafiina si percibe poca capacidad para cambiar su conducta y mantener
dicho cambio.

Con respecto a las diferencias de la percepcion de autoeficacia de uso de drogas

con el tipo de droga de impacto se encontrd que no existen diferencias significativas
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segun la droga motivo del tratamiento. Estos datos son contrarios a los mostrados por
Sklar y Turner (1999) estos autores reportaron que la autoeficacia era diferente segun el
consumo de alcohol, cocaina y mariguana. Estos resultados pueden deberse a que los
participantes del estudio reciben tratamiento de forma ambulatoria y acuden con su
familia, y posiblemente apoyen a la persona emocional o tangiblemente en su intento
por dejar el habito de consumo de drogas y por lo tanto no se aprecia diferencias en
cuanto a la droga por la cual solicitan tratamiento.

Las situaciones en que las personas refieren baja autoeficacia para resistir el
deseo de usar drogas fueron, si hubiera estado bebiendo alcohol y pensara en consumir
drogas, si me sintiera solo (a), si comenzar a pensar que tan bien se sentiria un toque o
un pase, si me sintiera abrumado y quisiera escapar, si estuviera con un grupo de
personas y todos estuvieran consumiendo drogas: las cuales pertenecen a las subescalas
emociones no placenteras, impulsos y tentaciones y presion social.

Estos datos son similares a los reportados por Elifson et al. (2003) en personas
que se encontraban en tratamiento en los EUA, es de entenderse pues en ambos grupos
prevalece la influencia del entorno social y de igual manera las situaciones que generan
mayores impulsos y tentaciones y probablemente las personas perciban dificultad
relativa para evitar el consumo de drogas por influencias de esta naturaleza. De igual
manera se encontrd que las subescalas que mostraron diferencia significativa con el
consumo de droga durante el tratamiento fueron; emociones no placenteras, impulsos y
tentaciones, conflictos con otros y presion social, es de entenderse pues la mayoria de
las preguntas que abordan estas subescalas se refieren a aspectos en que las personas que
no consumen droga durante el tratamiento se perciben con mayor autoeficacia.

Como hallazgo adicional se encontr6 diferencia significativa entre la droga de
impacto y el consumo de drogas durante el tratamiento, en tal situacion puede estar
influyendo que la adiccion es un proceso mediado neuro-bioldgicamente y se relaciona

estrechamente con el placer que genera el consumir drogas, provocando que en ellos se
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active la memoria a corto y largo plazo; ya que han construido redes semanticas que
ante una circunstancia o hecho especifico activan en su memoria el deseo de consumir
drogas provocando probablemente la dependencia. También influyen las diferentes
caracteristicas y efectos que tiene cada droga, pues en lo referente a la dependencia se ha

encontrado que algunas ocasionan mayor dependencia fisica y psicologica que otras.

Conclusiones

En base a los resultados se pudo caracterizar a la poblacién de estudio de la
siguiente manera; la mayoria de los participantes fueron del sexo masculino con
promedio de edad de 23 afios, sin pareja, con ocupacion de estudiantes, empleados y
comerciantes.

Respecto al historial de consumo la primer drogas licita de consumo fue el
tabaco, y la primer droga ilicita consumida fue la mariguana. En relacion con la droga
de impacto reportada con mayor proporcion fue la cocaina.

De acuerdo al promedio de edad de inicio de drogas licitas fue a los 15 afios y de
las ilicitas de 17 afos. Los afios de consumo de las drogas de impacto fue de 4 afos. El
tiempo de tratamiento fue de un promedio de casi 4 meses y con relacion a las
solicitudes de tratamiento en promedio fue de més de una vez.

Las situaciones en que las personas sienten poca confianza para resistir el deseo
de usar drogas fueron, si hubiera estado bebiendo alcohol y pensara en consumir drogas,
si me sintiera solo (a), si comenzar a pensar que tan bien se sentiria un toque o un pase,
si me sintiera abrumado y quisiera escapar, si estuviera con un grupo de personas y
todos estuvieran consumiendo drogas

Las personas que no consumen drogas durante el tratamiento mostraron mayor
autoeficacia en su indice general y las subescalas emociones no placenteras, impulsos y
tentaciones, conflictos con otros, presion social y momentos placenteros con otros; que

los que consumian.
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La percepcion de autoeficacia en su indice general fue similar
independientemente del tipo de droga por la que solicita tratamiento. Sin embargo se
encontraron diferencias significativas en las subescalas conflictos con otros y emociones
placenteras.

El cuestionario de confianza de uso de drogas [DTCQ)] en la escala general
mostrd consistencia interna aceptable.

Como hallazgo adicional se encontr6 diferencia significativa entre la droga de

impacto y el consumo de drogas durante el tratamiento.

Recomendaciones

Continuar con el estudio de la teméatica de autoeficacia en personas que reciben
tratamiento en instituciones no gubernamentales o de tipo privado para profundizar en el
conocimiento de la tematica.

Incluir en futuros estudios, algunos aspectos cualitativos con el fin de conocer
como las personas perciben el proceso que siguen en los tratamientos y documentar
desde esa perspectiva, el concepto de autoeficacia.

Continuar utilizando el cuestionario de confianza de uso de drogas (DTCQ) dado
que fue la primera vez que se utilizo en poblacion mexicana y analizar las subescalas,
emociones placenteras y control personal ya que mostraron baja consistencia.

Utilizar en futuros estudios muestras aleatorias a fin de poder generalizar los

resultados a otras poblaciones similares.
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Apéndice A

Encuesta Sobre Historial de Consumo de Drogas

II.

Datos de identificacion y personales
1.1 Edad
1.2 Sexo

Masculino  Femenino

1.3 Afos de escolaridad

No. Encuesta

1.4 Estado civil
Casado  Soltero
Divorciado

1.5 Situacioén laboral

Trabaja? Si No

1.6 Ocupacion
Historial de uso de drogas

2.1 Primer droga licita consumida: Tabaco

2.2 Edad de inicio

2.3 Primer droga ilicita consumida
Cocaina

Mariguana

Inhalables

Otra

2.4 Edad de inicio

Unidén

2.5 Droga de impacto

Cocaina

40

Libre Viudo
Alcohol
Tabaco y alcohol



Mariguana
Inhalables
Alcohol
Otra
Ninguna

2.6 Edad de inicio

2.7 Tiempo de consumir la droga

2.8 Droga de uso actual durante el tratamiento sin prescripcion

Si No

Cocaina
Mariguana
Solventes
Alcohol
Otra

2.9. Tiempo de consumirla

3. Tiempo de estar recibiendo tratamiento D/M

3.1. Numero de veces que ha solicitado tratamiento
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Apéndice B

Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

Drug-Taking Confidence Questionnaire

Instrucciones

A continuacion se presenta una lista de situaciones o eventos en los cuales algunas
personas consumen drogas.

Imaginate como que estas ahora en cada una de las siguientes situaciones.
Indica en la escala cuanta confianza tienes para resistir el deseo de uso de drogas en

cada situacion.
Circula el 100 si ti consideras tener el 100% de confianza para poder resistir el deseo
del uso de estas; 80 si tu tienes el 80% de confianza; 60 si tienes el 60% de confianza.
Si tienes mas desconfianza que confianza, circula 40 para indicar que sélo tienes 40% de
confianza para que puedas resistir el deseo de usar drogas; 20 para el 20% de confianza;
0 si ti no tienes nada de confianza de resistir ante determinada situacion.
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Tengo la confianza de resistir el deseo No del todo | Muy

de usar drogas confiado confiado

1 | Si estuviera deprimido(a) por cosas en general 0 |20 (40 |60 |80 |100

2 | Si me sintiera tembloroso o enfermo 0 |20 |40 {60 |80 |100

3 | Si estuviera muy feliz 0 |20 40 {60 |80 |100

4 | Si sintiera que no me queda de otra 0 |20 |40 {60 |80 |100

5 | Si pudiera consumir drogas con moderacion 0 |20 |40 [60 |80 |100

6 |Siestuviera en un lugar donde yo hubiera consumidoo [0 |20 [40 |60 [80 | 100
comprado drogas antes

7 | Sime sintiera tenso (a) o intranquilo ante la presencia |0 |20 |40 |60 |80 | 100
de alguien

8 | Si fuera invitado (a) a la casa de alguien y me sintiera |0 |20 [40 |60 [80 | 100
torpe acerca de rechazar cuando me ofrecen drogas

9 | Si me encuentro viejos amigos y queremos pasar un 0 |20 1[40 |60 |80 |100
buen rato

10 | Si fuera incapaz de expresar mis sentimientos hacia 0 |20 |40 {60 |80 |100
alguien
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11 | Si sintiera que me he fallado a mi mismo (a) 20 |40 |60 {80 |100

12 | Si tuviera problemas para dormir 20 (40 {60 |80 100

13 | Si me sintiera confiado (a) y relajado (a) 20 {40 |60 |80 | 100

14 | Si estuviera aburrido (a) 20 |40 |60 {80 |100

15 | Si quisiera probarme a mi mismo que las drogas no son 20 (40 {60 |80 (100
un problema para mi

16 | Si inesperadamente encontrara drogas y viera algo que 20 |40 |60 |80 |100
me recordara estas drogas

17 | Si otra persona me rechazara o no pareciera agradarle 20 |40 |60 |80 |100

18 | Si saliera con mis amigos y ellos secretamente me 20 {40 |60 {80 | 100
sugirieran ir a algin lugar y consumir drogas

19 | Si estuviera con un amigo (a) intimo (a) y quisiéramos 20 |40 |60 {80 | 100
sentirnos aun mas cerca

20 | Si otra persona me tratara injustamente o interfiriera 20 {40 |60 |80 | 100
con mis planes

21 | Si me sintiera solo (a) 20 {40 |60 |80 | 100

22 | Si quisiera permanecer despierto, estar mas alerta, o 20 |40 |60 {80 |100
con mas energia

23 | Si me sintiera emocionado por algo 20 {40 |60 {80 | 100

24 | Si me sintiera ansioso o tenso por algo 20 |40 |60 {80 |100

25 | Si averiguara que puedo consumir drogas 20 |40 |60 {80 |100
ocasionalmente sin ser enganchado

26 | Si hubiera estado bebiendo alcohol y pensara en 20 |40 |60 |80 | 100
consumir drogas

27 | Si sintiera que mi familia me estan presionado sobre 20 (40 {60 |80 (100
que no puedo estar a la altura de sus expectativas

28 | Si otros estuvieran consumiendo drogas y yo sintiera 20 |40 |60 {80 |100

que ellos esperaran que me una
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29 | Si estuviera con amigos y quisiera aumentar la 20 {40 |60 |80 | 100
diversion

30 | Sino me llevo bien con otros en la escuela o en el 20 {40 |60 {80 | 100
trabajo

31 | Si empezara a sentirme culpable por algo 20 (40 {60 |80 100

32 | Si quisiera bajar de peso 20 |40 |60 {80 |100

33 | Si estuviera sintiéndome contento con mi vida 20 {40 |60 |80 | 100

34 | Si me sintiera abrumado y quisiera escapar 20 |40 |60 {80 |100

35 | Si quisiera estar con amigos que consumen drogas 20 |40 |60 |80 | 100

36 | Si escuchara a alguien platicando sobre sus 20 {40 |60 |80 | 100
experiencias pasadas con drogas

37 | Si hubiera peleas en casa 20 {40 |60 |80 | 100

38 | Si me presionan para consumir drogas 20 |40 |60 {80 | 100

39 | Si quisiera celebrar con un amigo 20 {40 |60 |80 | 100

40 | Si alguien estuviera insatisfecho con mi trabajo o me 20 {40 |60 {80 | 100
sintiera presionado(a) en la escuela o en el trabajo

41 | Si estuviera enojado(a) por la manera en que me 20 |40 |60 {80 |100
salieron las cosas

42 | Si tuviera un dolor de cabeza o dolor fisico 20 |40 |60 {80 |100

43 | Si recordara algo bueno que hubiera pasado 20 |40 |60 {80 |100

44 | Si me sintiera confundido sobre lo que debo hacer 20 |40 |60 |80 | 100

45 | Si quisiera probar que si puedo estar en lugares donde 20 |40 |60 |80 | 100
se consumen drogas

46 | Si comenzara a pensar que tan bien se sentiria un 20 |40 |60 {80 |100
‘toque’ o un ‘pase’

47 | Si sintiera que necesito coraje para enfrentar a alguien 20 {40 |60 |80 | 100
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48 | Si estuviera con un grupo de personas y todos estuviera |0 |20 |40 [60 |80 | 100
consumiendo drogas

49 | Si estuviera teniendo un buen momento y quisiera 0 |20 1[40 |60 |80 |100
incrementar mi gozo sexual

50 | Si sintiera que alguien estuviera tratando de 0 |20 |40 [60 |80 |100
controlarme y quisiera sentirme mas independiente

Por tu participacion

jGracias!
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Apéndice C

Consentimiento Informado para Participantes

En el entendido que el Lic. Gustavo Padron Delgado, esta realizando un estudio
para conocer la percepcion de autoeficacia para resistir el deseo de uso de drogas en
personas que reciben tratamiento. Este estudio es requisito para obtener su grado de
Maestria en Ciencias de Enfermeria. La entrevista tendrd una duracion de 20 minutos
aproximadamente.

Se que el Lic. Gustavo Padrén Delgado esta utilizando esta informacion, como
parte de su desarrollo personal y podra utilizar la misma para prevenir el consumo de
drogas en un futuro a personas que tienen mayor riesgo de usarlas.

También se me ha informado que mi participacion sera voluntaria y en caso que
yo decida retirarme en el transcurso de ésta, no habra ningin tipo de consecuencias
hacia mi persona, no afectara mi tratamiento, se cuidara mi privacidad y
confidencialidad ya que nadie se enterara de lo que yo conteste porque la encuesta no
lleva nombre ni direccidon y ademas los resultados se veran de una forma general.

Conociendo todo esto, estoy de acuerdo en participar voluntariamente y doy mi

consentimiento para ello.

Firma del participante

Responsable del estudio
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Apéndice D

Consentimiento Informado para Padres de Familia

El Lic. Gustavo Padron Delgado, me ha informado sobre los objetivos del
proyecto de investigacion que se titula “Percepcion de autoeficacia por uso de drogas en
personas que reciben tratamiento”, ¢l quiere saber cuanta confianza tiene mi hijo (a)
para resistir el deseo de consumo de drogas. La entrevista tendra una duracion de 20
minutos aproximadamente, que realizara en las Instituciones donde se atienden jovenes
que consumen drogas. Por lo que doy la autorizacion para que mi hijo (a) participe en
este estudio en el entendido que mi hijo puede abandonar su participacion en el
momento que ¢l lo decida, sin que esto afecte el tratamiento que recibe en la Institucion.

Se dé antemano que la participacion beneficiara su desarrollo personal y podré
prevenir el consumo de drogas en un futuro a personas que tienen mayor riesgo de

usarlas.

Acepto de conformidad

Nombre y firma del padre de familia

Responsable del estudio



Apéndice E

Autorizacion del Estudio

Centro de Integracion Juvenil, A.C.
CENTRO REGIONAL MONTERREY
REF: CIIMTY/12272005

Monterrey, N, L., a 09 de Marzo del 2005

BERTHA CECILIA SALAZAR GONZALEZ
SECRETARIA DE INVESTIGACION

FAC. DE ENFERMERIA

ULAN.L.

PRESENTLE.

Por medio de la presente reciba un cordial saludo ¥ a la vez informo a usted
que fuc AUTORIZADA la realizacion de la Investigacion  “Autoecficacia
percibida por uso de drogas en personas que reciben tratamiento”™ en
nuestras unidades operativas. Realizadas por ¢l LIC. GUSTAVO PADRON
DELGADO.

Sin otro particular de momento, me despido de usted quedando a sus ordenes
para cualquier aclaracion,

ATENTAMENTE

/ N )

C.c.p. Archivo
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Apéndice F

Carta Grdfica del Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

0% de Confianza

20% de Confianza

40% de Confianza

60% de Confianza

80% de Confianza

100% de Confianza
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Apéndice G
Frecuencias y Porcentajes del Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

Tengo la confianza de resistir el deseo

de usar drogas No del todo confiado Muy confiado
0 20 40 60 80 100
f | % f 1l % | f|l % | f| % | f % | f | %

1 |Si estuviera deprimido(a) por cosas en general 0 0 5|55 | 8 | 88 | 18 |19.8 |33 |363 |27 29.7
2 | Sime sintiera tembloroso o enfermo 0 0 4 |44 | 3 | 33 | 8 | 88 |32 |352 |44 | 484
3 | Si estuviera muy feliz 0 0 2 12210 0 2 | 22| 5| 55 |82]90.1
4 | Si sintiera que no me queda de otra 6 | 6.6 1 1.1 | 3 | 33 |13 |143]35|385 331363
5 | Si pudiera consumir drogas con moderacion 0 0 0 0 0 0 0 0 | 49 | 53.8 | 42 | 46.2
6 | Si estuviera en un lugar donde yo hubiera 4 144 | 6 | 66 | 3 | 33|27 29731 341120220

consumido o comprado drogas antes

7 | Si me sintiera tenso (a) o intranquilo ante la 3 ] 33 7 1 7.7 1 1.1 6 | 6.6 | 39 | 429 | 35 | 38.5
presencia de alguien

8 | Si fuera invitado (a) a la casa de alguien y me 7| 7.7 1 1.1 | 4 | 44 |16 | 17.6 | 35 | 38.5 | 28 | 30.8
sintiera torpe acerca de rechazar cuando me
ofrecen drogas

9 | Si me encuentro viejos amigos y queremos pasar | 1 1.1 5|55 2 |22 |23]253]32 (35228308
un buen rato

10 | Si fuera incapaz de expresar mis sentimientos 0 0 0 0 4 | 44 | 6 | 6.6 | 42 | 462 | 39 | 429
hacia alguien




Frecuencias y Porcentajes del Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

Tengo la confianza de resistir el deseo

de usar drogas No del todo confiado Muy confiado
0 20 40 60 80 100
f | % f 1l % | f|l % | f| % | f % | f | %
11 |Si sintiera que me he fallado a mi mismo (a) 3 (33 1 .11 9199 |10 11.0| 38 | 41.8 | 30 | 33.0
12 | Si tuviera problemas para dormir 0 0 0 0 3 133 |16 ]17.6| 33 |363 |39 |429
13 | Si me sintiera confiado (a) y relajado (a) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 91 | 100
14 | Si estuviera aburrido (a) S| 55| 4 (44| 7 7719 |99 |36]39.6| 30| 33.0
15 | Si quisiera probarme a mi mismo que las drogas | 0 0 0 0 0 0 0 0 86 1945 | 5 | 5.5
no son un problema para mi
16 | Si inesperadamente encontrara drogas y viera 0 0 S |55 3 |33 |10]11.0|42 | 46.2 | 31 |34.1
algo que me recordara estas drogas
17 | Si otra persona me rechazara o no pareciera 1 1.1 1 1.1 | 0 0 9 1 99 | 38 | 41.8 |42 | 46.2
agradarle
18 | Si saliera con mis amigos y ellos secretamente 3 1333 ]33] 1 1.1 | 17 | 18.7 | 30 | 33.0 | 37 | 40.7
me sugirieran ir a algun lugar y consumir drogas
19 | Si estuviera con un amigo (a) intimo (a) y 1 1.1 0 0 5155 | 6 | 66 |39]429 |40 |44.0
quisiéramos sentirnos aun mas cerca
20 | Si otra persona me tratara injustamente o 1 1.1 3 13314 |44 | 5|55 ]31]341 |47 ]51.6
interfiriera con mis planes
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Frecuencias y Porcentajes del Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

Tengo la confianza de resistir el deseo

de usar drogas No del todo confiado Muy confiado
0 20 40 60 80 100
fl1l % | f|l % | f| % | f| % | f| % | f| %
21 | Sime sintiera solo (a) 8 | 88 | 6 | 66 | 7 | 7.7 | 7 | 7.7 |32 (35231 | 34.1
22 | Si quisiera permanecer despierto, estar mas 3 (33 0 0 4 | 44 | 7 | 7.7 | 26 | 28.6 | 51 | 56.0
alerta, o con mas energia
23 | Si me sintiera emocionado por algo 0 0 0 0 1 | 1.1 | 3|33 [73]802|14] 154
24 | Si me sintiera ansioso o tenso por algo 51556 660 0 14 | 154 | 41 | 45.1 | 25 | 27.5
25 | Si averiguara que puedo consumir drogas 0 0 0 0 0 0 1 1.1 0 0 90 | 98.9
ocasionalmente sin ser enganchado
26 | Si hubiera estado bebiendo alcohol y pensaraen | 4 | 44 | 5 | 55 | 12 | 132 | 6 | 6.6 | 37 | 40.7 | 27 |29.7
consumir drogas
27 | Si sintiera que mi familia me estan presionado 6 | 66 | 3 |33 | 5 |55 |11 |12.1 |42 |46.2 |24 | 264
sobre que no puedo estar a la altura de sus
expectativas
28 | Si otros estuvieran consumiendo drogas y yo 313310 0 11 | 12.1 ] 10 | 11.0 | 39 | 42.9 | 28 | 30.8
sintiera que ellos esperaran que me una
29 | Si estuviera con amigos y quisiera aumentar la 4 144 | 7 |77 |1 1.1 | 17 | 187 | 37 | 40.7 | 25 | 27.5
diversion
30 | Sino me llevo bien con otros en la escuelaoen | 0 0 707713 |33 3|33 1]29 31949538
el trabajo




Frecuencias y Porcentajes del Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

Tengo la confianza de resistir el deseo

de usar drogas No del todo confiado Muy confiado
0 20 40 60 80 100
f | % f 1l % | f|l % | f| % | f % | f | %

31 | Si empezara a sentirme culpable por algo 3 (133 | 4|44 | 4 |44 |10 |11.0| 38 |41.8 |32 1352
32 | Si quisiera bajar de peso 3 (33 3 13310 0 0 0 |29 31956 | 615
33 | Si estuviera sintiéndome contento con mi vida 0 0 0 0 0 0 0 0 4 | 44 | 87| 95.6
34 | Si me sintiera abrumado y quisiera escapar 70 7.7 1 1.1 | 8 | 88 | 15| 16.5| 35| 385 |25 275
35 | Si quisiera estar con amigos que consumen 3 (33 717710 0 12 | 13.2 | 34 | 37.4 | 35 | 385

drogas
36 | Si escuchara a alguien platicando sobre sus 0 0 3 (332 |22 |16 |17.6 ] 33 | 363 |37 |40.7

experiencias pasadas con drogas
37 | Si hubiera peleas en casa 5155 0 0 8 | 88 | 13 | 143 | 43 | 473 | 22 | 24.2
38 | Si me presionan para consumir drogas 1 1.1 3 (333 |33 |12|132]39 42933363
39 | Si quisiera celebrar con un amigo 0 0 S |55 | 6 | 66 |10 |11.0] 39 |429 | 31 | 34.1
40 | Si alguien estuviera insatisfecho con mi trabajo 2 122 |6 |66 | 5 |55] 5|55 (139|429 |34 |374

0 me sintiera presionado(a) en la escuela o en el

trabajo
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Frecuencias y Porcentajes del Cuestionario de Confianza de uso de Drogas [DTCQ]

Tengo la confianza de resistir el deseo

de usar drogas No del todo confiado Muy confiado
0 20 40 60 80 100
f | % % | f | % | f| % | f % | f | %

41 | Si estuviera enojado(a) por la maneraenqueme | 2 | 2.2 6.6 | 1 1.1 | 9 | 99 | 36 | 39.6 | 37 | 40.7
salieron las cosas

42 | Si tuviera un dolor de cabeza o dolor fisico 6 | 6.6 0 0 0 2 | 22 | 42 | 46.2 | 41 | 451

43 | Si recordara algo bueno que hubiera pasado 0 0 0 0 0 1 1.1 | O 0 90 | 98.2

44 | Si me sintiera confundido sobre lo que debo 4 | 44 1.1 | 5 | 55|10 |11.0] 40 | 44.0 | 31 | 34.1
hacer

45 | Si quisiera probar que si puedo estar en lugares 2 | 22 55| 4 | 44 |19 [209 |35 ]|385 |26 28.6
donde se consumen drogas

46 | Si comenzara a pensar que tan bien se sentiriaun | 4 | 4.4 6.6 | 7 | 7.7 | 28 1308 | 17 | 18.7 | 27 |29.7
‘toque’ o un ‘pase’

47 | Si sintiera que necesito coraje para enfrentar a 1 1.1 0 4 | 44 | 7 | 7.7 | 39 (429 | 40 | 44.0
alguien

48 | Si estuviera con un grupo de personas y todos 1 1.1 55 |10 | 11.0 | 16 | 17.6 | 34 | 37.4 | 25 | 27.5
estuviera consumiendo drogas

49 | Si estuviera teniendo un buen momento y 2 | 22 0 0 0 7 | 7.7 |31 ]34.1 | 51| 56.0
quisiera incrementar mi gozo sexual

50 | Si sintiera que alguien estuviera tratando de 010 I.1 | 0 0 7 1 7.7 |39 |429 | 44 | 48.4
controlarme y quisiera sentirme mas
independiente
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