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Resumen

El consumo de sustancias psicoactivas constituye uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial. En el inicio y mantenimiento de dicho
consumo, intervienen numerosos factores, entre los que destacan los psicoldgicos y
sociales. En este estudio, se aborda a nivel psicoldgico, la sintomatologia ansiosa,
depresiva e impulsiva, y a nivel social, el apoyo social percibido. El objetivo de este
estudio fue describir, analizar y comparar la sintomatologia ansiosa, depresiva e
impulsiva, y el apoyo social percibido, asi como determinar si se establecian relaciones
entre estas variables abordadas, en usuariosque estaban bajo tratamiento de las adicciones
en Proyecto Hombre Cadiz. Se trata de una investigacion de tipo descriptiva comparativa,
con un disefio de diferencias entre grupos (grupo ambulatorio) y (grupo residencial). La
muestra estaba constituida por 26 usuarios, 17 pertenecientes al programa ambulatorio y
9 al residencial. Los instrumentos de evaluacion empleados fueron el Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), el inventario de Depresién de Beck (BDI-II), la escala
de impulsividad de Barratt (BIS-11) y el cuestionario M.O.S de apoyo social percibido
(MOS). Los resultados mostraron en ambos grupos elevadas puntuaciones en ansiedad,
depresién y apoyo social percibido, y por el contrario puntuaron mas bajo en
impulsividad. El grupo perteneciente al programa ambulatorio presentdé menos ansiedad,
depresion e impulsividad y mayor apoyo social percibido que el grupo perteneciente al
programa residencial, aunque solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para la variable ansiedad estado y apoyo social percibido, entre las cuales
se establecio causalidad. Este estudio es novedoso, ya que anteriormente no se han
abordado estas variables de forma conjunta en el ambito de las adicciones, por lo que
puede resultar de gran utilidad para futuros estudios que quieran seguir la misma linea de

investigacion.

Palabras claves: adiccion, ansiedad, depresion, impulsividad, apoyo social

percibido.



Abstract

The use of psychoactive substances constitutes one of the main public health
problemsworldwide. In the initiation and maintenance of consumption, numerous factors
intervene, some are psychological and social. In this study, we will discuss anxious,
depressive and impulsive symptoms at the psychological level and at the social level,
perceived social support. The objective of this study was to describe, analyze and compare
anxious, depressive and impulsive symptoms, and perceived social support, as well as to
determine if relationships were established between these variables, in users who were in
addiction treatment at Proyecto Hombre Cadiz. This is a descriptive and comparative
investigation, with a design of differences between groups (outpatient group) and
(residential group). The sample consisted of 26 users, 17 belonged to the outpatient
program and 9 to the residential program. The evaluation instruments used were State -
Trait Anxiety Questionnaire (STAI), Beck Depression Inventory (BDI-II), Barratt
Impulsivity Scale (BIS-11) and M.O.S Perceived Social Support Questionnaire (MOYS).
The results showed in both groups high scores in anxiety, depressionand perceived social
support, and by contrast it scored lower in impulsivity. The group belonging to the
outpatient program presented less anxiety, depression and impulsivity and greater
perceived social support than the group belongingto the residential program. Although
statistically significant differences were only found for the variable state anxiety and
perceived social support, among which causality was established. This study is novel,
because these variables have not previously been studied together in the field of
addictions, so it may be very useful for future studies that want to follow the same line of

research.

Keywords: addiction, anxiety, depression, impulsivity, perceived social support.



Introduccion, conceptualizacidény justificacion tedrica del trabajo

El consumo de sustancias psicoactivas se ha convertido en las Gltimas decadas en
uno de los principales problemas de salud pablicaa nivel mundial. Es un fenémeno que
ha cobrado gran importancia debido al impacto en la calidad de vida del consumidor y su
familia, y al costo econdmico y social que genera a la poblacion. El informe de las
Naciones Unidas de 2019, revela que 210 millones de personas habian consumido drogas
en el afio anterior, nimero que ha incrementado un 30 % con respecto a 2009 (Oficina de
las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito, 2019). En Espafia, la prevalencia del
consumo de sustancias ilicitas se ha mantenido relativamente estable en estos ultimos
afios, alrededor un tercio de la poblacién sefialahaber consumido en algidn momento de
su vida alguna sustancia ilicita. En la Gltima década, entre 47 000 y 53 000 pacientes han
sido admitidos a tratamiento cada afio (Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias, 2019).

Dada la elevada prevalenciay la complejidad de los trastornos por consumo de
sustancias, es fundamental conocer aquellos factores que influyen en el inicio y
mantenimiento de la adiccion, con el fin de lograr optimizar las intervenciones y los
tratamientos. Los mas destacables son los factores biolégicos, psicoldgicos y sociales.
Por ello, en este estudio, a nivel psicoldgico se abordaran los rasgos ansiosos, depresivos

e impulsivos; y a nivel social, el apoyo social percibido.

A nivel psicoldgico, las adicciones guardan una estrecha relacion con la
sintomatologia ansiosa y depresiva. Segun Franklin, Laveist, Webster y Pan (2010) el
abuso de sustancias psicoactivas es un desencadenante de cambios en el comportamiento
y la personalidad. Algunos de los sintomas ocasionados por estos cambios, son la
ansiedad y la depresion. La literatura sefiala que un gran nimero de pacientes con
dependencia a sustancias pueden tener sintomas depresivos y de ansiedad, a lo largo de
su evolucidn. La presencia de esta sintomatologia no implica que la persona cumpla los
criterios de un trastorno del estado del &nimo o de ansiedad. Dichos sintomas, tanto los
depresivos como los de ansiedad, pueden estar relacionados con el sindrome de
abstinencia, situacionesde estrés, el curso de la enfermedad adictiva, etc. Se caracterizan
pornoalcanzar laintensidad y duracién necesarias que permitanestablecer el diagnostico
detrastorno delestado de &nimo o de ansiedad (Guerra, Caballero, Carballoso y Mendoza,

2014). Sanabria, Diaz, Varelay Brafia (2002) indicaron que aproximadamente la mitad



de la poblacién que tiene alguna adiccidén presenta algun tipo de sintomatologia
psiquiatrica, aunquesuele tratarse de alteraciones leves que se manifiestan como cambios
en el estado de humor o ansiedad. Estos hallaron que un 41% de la muestra de personas
adictas mostraban sintomatologia depresiva. Tobal, Prieto y Gervas (1994) desarrollaron
un estudio que compar6 un grupo de drogodependientes politoxicbmanos en
rehabilitacion, frente a un grupo control, encontrando mayor puntuaciénen la variable
ansiedad para los sujetos drogodependientes. En la misma linea, Goodwin y Ferguson,
(2004) mostraron que los consumidores de drogas presentaban mayores puntuaciones en
pruebas que median laansiedad, y Roncero, Ortiz, Barral, Francés, Roviray Casas (2009)
encontraron que el consumo de drogas guardaba relacion con alteraciones en el estado de

animo.

Las adicciones afectan a la salud mental, al alterar el funcionamiento de los
circuitos cerebrales, lo que ocasiona multiples trastornos cognitivos, emocionales y
comportamentales (Olive, Gdmez y Lio-Coo, 2020). Por ello, es frecuente encontrar en
pacientes que solicitan tratamiento por consumo de drogas, otra problematica
psicopatoldgica, destacando la depresion o la ansiedad como trastornos asociados
(Sanabria, Diaz, Varela y Brafia, 2002). Estudios epidemioldgicosy clinicos indican que
existe una elevada comorbilidad entre los trastornos por consumo de sustancias y otros
trastornos mentales, como los afectivosy los de ansiedad. El estudio de la prevalencia de
estos, ha adquirido gran interés. Araos etal. (2014) hallaron una comorbilidad del 34,5%
para los trastornos del estado de &nimo y un 22,7% para los de ansiedad. Para Silva,
Kolling., Carvalho, Cunhay Kristensen (2009), el 77.4% de las personas adictas de la
muestra cumplieron los criterios para el trastorno del estado de &nimo y el 41.9%
presentaron trastornos de ansiedad. Otros, determinaron una comorbilidad de los
trastornos por uso de sustanciasy lostrastornosde ansiedad entre el 18%y 37% (Martinez
et al., 2014). Para Olive, Gdmez y Lio-Coo (2020) la asociacién entre consumo de

sustancias y depresién oscilaba entre el 12% y el 80 %.

Ademas, a nivel psicoldgico, hay un gran nimero de estudios que sefialan que la
impulsividad esté estrechamente vinculada a la adiccion. Esta, puede definirse como un
rasgo de personalidad multidimensional asociada al control del comportamiento y las
emociones (Cabal y Herin, 2008). Se caracteriza por la predisposicion a conductas
rapidas, no planificadas, sin 0 con poca premeditacidn sobre sus consecuencias, donde

prima la urgencia de un refuerzo inmediato (Evenden, 1999; Moeller, Barrat, Dougerty,
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Schmitz y Swann, 2001). Se consideran socialmente inapropiadas y pueden dar lugar a
resultados desfavorables (Wel et al., 2015). En el DSM-5 se establece que el uso de
sustancias puede estar caracterizado por comportamientos asociados con la impulsividad.
Las adicciones implican la pérdida de control sobre los impulsos (Everitt, y Robbins,
2000). Nuijten, Blanken, Van den Brink, Gouiaan y Heniks (2016) encontraron que la
bajaimpulsividad autoinformaday conductual predijo un menor consumode crack. Altos
niveles de impulsividad se han relacionado con un incremento del riesgo de iniciar,
mantener el consumo de drogas, progresar hacia la adiccion y mayor probabilidad de
recaida (Stevens, Verdejo-Garcia, Goudriaan, Roeyers, H., Dom, Geert vy
Vanderplasschen, 2014; Verdejo, Lawrence y Clark, 2008). Pattij y De Vries, (2013)
hallaron que las personas que exhibenaltos nivelesde impulsividad eran mas susceptibles
al abuso de sustancias y presentaron mayores tasas de recaida tras un periodo de

abstinencia.

Por otro lado, a nivel social, son numerosos los estudios que indican la
importancia del apoyo social en el ambito de las adicciones. El apoyo social puede
definirse como la provision de apoyo, paz, actitud positiva y confianza por parte de la
familia u otras unidades sociales o miembros de la comunidad ante situaciones
estresantes, que tienen un efecto positivo tanto en la salud fisica como mental (Kaboli y
Kiani, 2018; Lemme, 2003). El apoyo social, se considera un factor relevante para
prevenir o mitigar el efecto negativo de los acontecimientos vitales estresantes, tanto de
forma directa como mediante un mecanismo amortiguador (De la Revilla, Luna, Baildn
y Medina, 2005). Destacar, que hay personas que reciben apoyo, pero no lo perciben asi,
porlo que es fundamental la percepcidn de este para que tenga efectos positivos. El apoyo
social percibido, se define como el juicio subjetivo que hace el individuo de que personas
que considera importantes, le proporcionan asistencia de calidad en momentos
problematicos (Shaikhy Ghosh,2011).

Los estudios realizados por Kaboli y Kiani (2018) han demostrado que el apoyo
social y la red de relaciones sociales, ejercidas por personas conocidas, afectan de forma
positiva a la salud general de las personas. Asimismo, encontraron que el apoyoy lared
social ejercian un papel esencial en los comportamientos de riesgo asociados al consumo
(Stein, Charuvastra y Anderson, 2002; Zapka, Stoddard y McCusker, 1993). El apoyo
familiar se asocia a una disminucion en el riesgo de uso de sustancias, actuando como un

factor de proteccion (Cruz-Salmerén, Martinez-Martinez, Garibay-Lépez, y Camacho-

7



Calderdn, 2010; Wang, Wong, Nyutu, Spears y Nichols, 2016). En la misma linea,
Baptista, Lemos, Carneiro y Morais (2013) observaron que el apoyo social percibido
actuaba como un factor protector para comportamientos como el consumo de drogas
ilicitas. En otros estudios, la familia aparece como un factor protector, fomentando
sentimientos de seguridad, afecto, comodidad, proteccién, cuidado, interés y empatia

(Herman y Petersen, 1996; McFarlane, Belissimo y Norman, 1995).

Varios autores han indicado que el apoyo familiar favorece los procesos de
deteccion y prevencion del uso problematico de drogas (Vanegas, 2009). Del mismo
modo, se descubrid que la presencia de redes y estructuras de apoyo son importantes en
la prevencidn del abuso de drogas (Blume, Green, Joanningy Quinn, 1994).

La mayor parte de los estudios, se centran en los efectos del apoyo social en las
personas que presentan algunaadiccion y estan bajo tratamiento. Vanegas (2009) observo
la relevancia que tenia el apoyo familiar durante el proceso de recuperacion de una
persona con un trastorno por abuso de sustancias, ya que dicho apoyo incrementaba la
probabilidad de iniciar y no abandonar el tratamiento. De acuerdo con ello, Feng, Lin,
Hsieh, Rou y Li (2018) indicaron que, en el ambito del tratamiento de Ila
drogodependencia, las familias se consideraban un elemento fundamental para inducir a
los usuarios que consumian a iniciar y permanecer en el tratamiento. Otras
investigaciones, también sefialaron que las relaciones familiares desempefiaban un papel
crucial en el tratamiento de drogas, ya que podrian fomentar la participacion y el
cumplimiento del tratamiento (Liu, Li, Lu, Liu y Zhang, 2010). Dos estudios mostraron
que, en las primeras etapas del tratamiento, el apoyo de otras personas era relevante en el
tratamiento de la adiccion (Laudet, Cleland, Magura, Vogel y Knight, 2004; Warren,
Stein 'y Grella, 2007) Ademas, se observé que la familia actuaba como un factor protector
en el compromiso de los usuarios con el tratamiento de la adiccidn (Schenker y Minayo,
2004).

Barrick y Connors (2002) y Ham y Hope (2003), mostraron que el apoyo social y
las redes son importantes en el mantenimiento de la abstinencia. Richardson (2001)
concluy6 que el hecho de que la red social de los adictos estuviese constituida por
miembros de la familia, prolongaba la abstinencia de drogas tras un afio de la
desintoxicacion. Davis y Jason (2005) también indicaron que habia unarelacion positiva

entre la duracion de la abstinencia y la recepcidn de apoyo social. Wasserman, Stewart y



Delucchi (2001), determinaron que, entre las personas en tratamiento de adicciones, el
apoyo social pronostic6 un menor consumo de cocaina durante los tres meses de

seguimiento.

Garmendia, Alvarado, Montenegro y Pino (2008) revelaron que uno de los
factores que podria estar relacionado con la no reincidencia del consumo era el apoyo
social percibido, puesto que en su estudio confirmd la hipotesis de que el apoyo social era
un factor protector de la recaida del consumo de drogas, en pacientes que habian logrado
la abstinencia del consumo, tras seis meses de tratamiento. La investigacion de Hashemi,
Fotouhibonab, Karimi y Beirami, (2010), mostré que las personas que no recayeron
tuvieron mejor condicion respecto al apoyo social que aquellos que lo hicieron. El apoyo
familiar ha sido relacionado con una disminucion en el riesgo de recaida y una mejor
respuesta al tratamiento (Burkey, Kim y Breakey, 2011; Feaster et al., 2010). Los
resultados del estudio de Atadokht, Hajloo, Karimiy Narimani (2015) indicaron el efecto
del apoyo social percibido en el &mbito de las adicciones y en el incremento de la salud
mental de las personas. Ademas, enfatizaron en que las redes de apoyo y las
intervenciones centradas en este, eran esenciales para la promocidn de los objetivos de
tratamiento entre las personas adictas y la prevencion de recaidas. Segun esos hallazgos,
el apoyo social percibido podia desempefiar un papel clave para prevenir la recaida de las
personas que se encuentran bajo tratamiento. Siguiendo la misma linea, la influencia de
los progenitores en el proceso de tratamiento de las drogodependencias, ha sido abordado
en otros estudios. Levy (1972), en su estudio de seguimiento de cinco afios sobre adictos
a narcoticos, encontro que los sujetos que superaban la adiccion disponian de respaldo
familiar. Kosten, Jalali, Hogan y Kleber, (1983) sefialaron que los adictos a la heroina
que vivian con su familia obtenian mejores resultados en el tratamiento que los que vivian
solos. Por todo ello, se hace patente que uno de los factores sociales que puede influir en
el éxito de un programa de rehabilitacion es el apoyo social, destacando el familiar.

El apoyo social, no solo ha sido abordado en el campo de las adicciones, sino que
ha sido ampliamente estudiado debido a su influencia en el bienestar psicoldgico de las
personas. Este tiene la capacidad de actuar como protector y de mitigar diversa
sintomatologia, entre la que se encuentra los sintomas depresivos y ansiosos. En cuanto
a laimpulsividad, hay menor investigacion acerca los efectos que genera en esta el apoyo

social.



Como se ha mencionado con anterioridad, hay estudios que sefialan los aspectos
psicoldgicos que se vinculan en gran mediday caracterizan a la poblacion adicta; hay
investigaciones que tratan las repercusiones del apoyo social en diferentes aspectos
asociados con las personas que consumen sustancias psicoactivas;y también hay estudios
que examinan el impacto del apoyo social en diversa sintomatologia. Sin embargo, son
pocos los estudios que aborden conjuntamente los efectos del apoyo social en la

sintomatologia caracteristica de la poblacion adicta.
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Estudio empirico
Objetivo e hipotesis del estudio

El objetivo delestudio es describir, analizary comparar la sintomatologia ansiosa,
depresiva e impulsiva, y el apoyo social percibido en dos grupos de usuarios, unos
pertenecientes a programa de Apoyo (programa ambulatorio) y otros a comunidad
terapéuticay casade acogida (programaresidencial) de Proyecto Hombre Cadiz, asi como
determinar si se establecen relaciones entre las variables abordadas. Este objetivo general

de desglosa en los siguientes objetivos especificos:

-ldentificary analizar lasintomatologiaansiosa, depresiva e impulsiva, y el apoyo
social percibido en los usuarios que realizan un programa para el tratamiento de

adicciones que se encuentran en un programaambulatorio y en un programa residencial.

-Conocer si hay diferencias significativas en cuanto a sintomatologia ansiosa,
depresiva e impulsiva, y apoyo social percibido entre los usuarios que reciben asistencia

en un programa ambulatorioy los que la reciben en un programa residencial.

-Analizar si el apoyo social tiene efectos sobre la sintomatologia ansiosa,

depresiva e impulsiva en personas que estan bajo tratamiento de adiccion a sustancias.

Se espera encontrar que ambos grupos de usuarios presenten sintomatologia
ansiosa, depresiva e impulsiva. Con respecto al apoyo social percibido, se esperaque los
usuarios del programa de Apoyo (programaambulatorio) perciban mayor apoyo social y
presenten menos rasgos ansiosos, depresivos e impulsivos que los usuarios que
pertenecen acomunidadterapéuticay casa de acogida (programa residencial). Por ultimo,
se espera que las personas adictas que perciban mayor apoyo social, m menor
sintomatologia ansiosa, depresiva e impulsiva que las personas adictas que perciban

menos apoyo social.
Participantes

La muestra estaba constituida por 26 sujetos que realizaban un programa para el
tratamiento de las adicciones en Proyecto Hombre Cadiz (Jerez de la Frontera). Todos los
participantes eran hombres, yaque enelmomento en el que se realizael estudio, no habia

ninguna mujer que formara parte de los grupos de tratamiento. Los participantes tenian
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edades comprendidasentre los 25 y 62 afios y se encontraban en fase de rehabilitacion,
deshabituacion y reinsercion. Los sujetos fueron divididos en dos grupos, el primero
formado por 17 sujetos que pertenecian al programade Apoyo (programaambulatorio) y
el segundo compuesto por 9 sujetos que pertenecian a la comunidad terapéuticay la casa
de acogida (programa residencial). La principal diferencia entre ambos es que, en el
primer grupo, el programa es ambulatorio y cuentan con apoyo familiar (disponen de
terapia familiar y de grupos de autoayuda para estos) y en el segundo grupo, el programa
es residencial y ven a los familiares unas horas cada 7-15 dias (estos no disponen de
terapia familiar ni de grupos de autoayuda). Los criterios de exclusion fueron presentar
adicciones conductuales, sin que hubiese adiccion a sustancias y no cumplimentar

debidamente los instrumentos de evaluacion.
Disefio y procedimiento de investigacion

En cuanto al disefio de la investigacion, se trata de un estudio de tipo descriptivo

comparativo de grupos, con un disefio cuasiexperimental.

Respecto al procedimiento, en primer lugar, se contacto con la persona encargada
de recursos humanos en Proyecto Hombre Cédiz, con la cual se tuvo una entrevista, con
el finde explicarle losobjetivosy lafinalidad del estudio. Una vez aceptada larealizacion
de la investigacion, se firmo un acuerdo de colaboracion. Tras ello, en el mes de julio
(debido al confinamiento por el COVID-19), a los usuarios que en ese momento estaban
realizando el programa para el tratamiento de las adicciones en ambas modalidades,
residencial y ambulatorio, se les administré un consentimiento informado, en el que se
especificaba los detalles referentes al estudio. Una vez cumplimentado, se les administro
los diferentes instrumentos de evaluacion con el fin de medir los rasgos ansiosos,
depresivos e impulsivos, y el apoyo social percibido. Destacar, que la administracién de
los consentimientos informados y los instrumentos de evaluacion al grupo residencial, la
llevaron a cabo trabajadores de la comunidad terapéutica y de la casa de acogida, ya que

era necesario tener la prueba PCR realizada.
Instrumentos de evaluacion

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI). Spielberger, Gorsuch, y
Lushene, 1982.
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El STAI es un inventario disefiado para medir la ansiedad. Destaca como uno de
los primeros instrumentos validados en Espafia y como uno de los mas utilizados por
investigadores y profesionalesde la salud mental. Las primeras versiones no contaban
con la presencia de escalas independientes. La ultima version, esta constituida por dos
subescalas de autoevaluacién para medir dos conceptos independientes de la ansiedad:
estado y rasgo. La ansiedad estado hace referencia a la condicion emocional transitorio,
caracterizada por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencion y
aprensiony por hiperactividad del sistema nervioso autdnomo. La ansiedad rasgo esta
definida como una propensién ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los
individuos con tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras. Ambas escalas
presentan 20 items cadauna,en un sistemade respuestade tipo Likertcon cuatroopciones
de respuesta de 0 (casi nunca/nada) a 3 (casi siempre/mucho). Este instrumento esta
dirigido aadolescentesy adultos, pudiendo administrarse de formaindividual o colectiva,
con una duracién de alrededor de 15 minutos. En cuanto a la correccion, tanto en la
ansiedad rasgo como en la ansiedad estado, un porcentaje de los items esta invertido. La
puntuacion total en cada una de las escalas oscila entre 0 y 60 puntos. No existen puntos
de corte, sino que las puntuaciones directas se transforman en centiles en funcion del
género y la edad. El cuestionario ha demostrado que tiene una fiabilidad y una validez
adecuada, presenta una buena consistencia interna en la adaptacion espafiola, entre 0.9 y
0.93enla ansiedad estadoy entre 0.84y 0.87 en ansiedad rasgo (Spielbergeretal., 1982).
Lo cual coincide con el alfa de Cronbach obtenido en este estudio, siendo 0.91 para

ansiedad estado y 0.88 paraansiedad rasgo.
Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1). Beck, Steer y Brown, 1996

El BDI-II es un autoinforme que evalla la presencia y gravedad de la depresién
en adultos y adolescentes a partir de 13 afos, por medio de los sintomas cognitivos,
afectivos y somaticos. En un primer momento fue propuesto por Beck y posteriormente
se ha modificado dando lugar a diferentes versiones, siendo en la actualidad uno de los
mas empleados en Espafia. Las areas de aplicacidn, son la psicologia clinica, la forense y
la neuropsicologia. Consta de 21 items, cada uno con cuatro opciones de respuesta tipo
Likert (0-3), que sefialan la intensidad de los sintomas, los cuales se corresponden con los
criterios para el diagndéstico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM y CIE.
Destacar que los items Cambios en los Habitos de Suefio (item 16) y Cambios en el apetito

(item 18), constan de siete opciones de respuesta. La aplicacion de este instrumento,
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puede ser de forma individual o colectivay su cumplimentacion requiere un tiempo de
entre 5y 10 minutos. A la persona que se le va a administrar, se le indica que elija las
afirmaciones mas caracteristicas haciendo referencia a las Gltimas dos semanas, incluido
el dia en el que lo cumplimenta. Las puntuaciones minimas y maximas son 0 y 63
respectivamente, y los puntos de corte permiten clasificar a los evaluados en seis grupos:
0-10, altibajos normales; 11-16, leve perturbacion del estado de &nimo; 17-20 estados de
depresidn intermitentes; 21-30depresion moderada; 31-40, depresion grave; y mas de 40,
depresidn extrema. Estrada, Delgado, Landero y Gonzalez (2015) estimaron un alfa de
Cronbach de 0.90; cerca al indicado por Sanz, Perdigbn y Véazquez (2003) que era de
0.87, y similar al obtenido en este estudio, que fue de 0.88.

Escala de impulsividad de Barratt (BIS-11). Patton, Standord, y Barrat, 1995.

BIS-11 es un instrumento de autoinforme constituido por 30 elementos disefiado
para evaluar la impulsividad como rasgo de personalidad, atendiendo a su caracter
multidimensional. Los participantes tienen que calificar en qué medida las afirmaciones
se aplican a ellos en términos de frecuencia dando respuestas en formato de tipo Likert
del 1 al 4 siendo 1 nuncao raramente y 4 siempre o casi siempre. Incluye tres subescalas:
impulsividad cognitiva, (toma de decisiones rapida), motora (tendencia a actuar sin
pensar) y no planeada (orientacion hacia el presente y ausencia de planificacion del
futuro). Su administracién, puede ser de forma individual o colectiva, auto o
herteroaplicaday su cumplimentacion requiere unos 15 minutos aproximadamente. Esta
indicada para adolescentes y adultos, siendo las areas de aplicacién mas habituales la
clinica, investigativa y forense. En cuanto a la correccion, las puntuaciones oscilan entre
30 y 120, indicando las puntuaciones mas altas una mayor tendencia hacia la
impulsividad. La puntuacién de cada subescala se obtiene sumando las puntuaciones
parciales obtenidas en cada uno de sus items. La puntuacidn total se obtiene de la suma
de todos los items. No hay un punto de corte establecido, aunque el autor de la escala,
sugiere que una puntuacion de 75 o méas probablemente indica un trastorno de control de
impulsos. Destacar que hay algunos items inversos, con el fin de evitar el sesgo de
respuesta. Esta cuenta con once revisionesexistentes, laprimeraenelafio 1959y la Gltima
versién en 1995, siendo en 2001 traducida al castellano. Por ello, la concepcion de las
dimensiones ha ido variando, y, por consiguiente, el nombre y nimero de los factores, la
cantidad de items y el tipo de respuesta (Patton, Stanford y Barratt, 1995). En los
diferentes estudios ha demostrado adecuados pardmetros de confiabilidad y validez. Se
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ha demostrado que este instrumento es confiable tanto en muestras clinicas como
comunitarias, con coeficientes alfade Cronbach que variande 0.79 a 0.83 (Patton et al.,

1995), obteniéndose en este estudio parala escala BIS-11 un coeficiente de 0.84.
Cuestionario M.0.S de apoyo social percibido. Sherbourne y Stewart, 1991.

MOS es un instrumento que evalta el grado de apoyo social, teniendo en cuenta
la naturaleza multidimensional y compleja de este constructo. Esta constituido por cuatro
dimensiones, cada una de las cuales permite obtener puntuaciones independientes:
afectiva (demostracién de amor, carifio y empatia); de interaccién social positiva
(posibilidad de contar con personas para comunicarse); instrumental (posibilidad de
ayuda domeéstica), y emocional/ informacional (posibilidad de asesoramiento, consgjo,
informacidn). Contiene 20 items, de los cuales, el primero, hace referencia al tamafio de
la red social y los 19 restantes se estructuran de acuerdo a la escala de Likert que puntia
del 1 al 5, siendo 1 nuncay 5 siempre. La puntuacion total presenta un rango de 19 a 95,
siendo mayor el apoyo social percibido cuanto mayor es este puntaje. Este instrumento,
ha sido validado y adaptado en maltiples paises e idiomas; y cuenta con varias versiones
en castellano, siendo ampliamente utilizado en diversos paises de Iberoamérica. La
consistencia interna para la puntuacion total es alta (0.97) y para las subescalas oscila
entre 0.91y 0.96 (Espinola y Enrique, 2007; Sherbourne y Stewart, 1991). En este
estudio, la consistencia del cuestionario obtuvo un alfade Cronbach de 0.86.

Andlisis estadisticos

Los analisis estadisticos, se realizaron utilizando el paquete estadistico IBM SPSS

version 22.

En primer lugar, para los datos demograficos, se realizo un analisis descriptivo
total y dividido por grupos para las variables edad, estado civil y nivel educativo. Las
variables cualitativas se expresaron mediante su distribucion de frecuenciasy la variable
cuantitativa por medio de la media aritmética y la desviacion estandar.

Para dar respuesta al primer objetivo del estudio, se llevé a cabo un analisis
descriptivo dividido por grupos, donde se calculé las medias y desviaciones tipicas
correspondientes a las puntuaciones obtenidas en los diferentes instrumentos para el

grupo de programa ambulatorio y para el de programa residencial, ya que todas las
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variables estudiadas mostrabansimetria. Las puntuaciones de las variables ansiedad rasgo
y estado, e impulsividad, se transformaron en percentiles (Pc) y fueron comparadas con
la tabla de percentiles elaborada a partir de la aplicacion del instrumento a un grupo

normal para asi llevar a cabo la interpretacion.

Para responder al segundo objetivo, se comprueba si existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo ambulatorio y residencial para cada una de
las variables estudiadas. Para elegir la prueba a realizar (t studento t welch), en primer
lugar, se comprueba la normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk y la homocedasticidad

de las varianzas con la pruebade Levene.

Para abordar el tercer objetivo, se realiza un analisis de correlacion de Pearson
entre las variables investigadas y un analisis de regresion lineal entre la variable apoyo

social percibido y las variables ansiedad, depresién e impulsividad.

Resultados

Atendiendo a los objetivos propuestos, los resultados del estudio fueron los que a

continuacion se detallan.
Analisis descriptivo de datos demogréaficos

Los datos de los 17 usuarios pertenecientes al grupo de programa ambulatorio
(65.4%), se compararon con la informacion proporcionada por los 9 usuarios
pertenecientes al grupo de programa residencial (34.6%). En la Tabla 1, se observa que
la edad de losusuarios, estaba comprendidaentre 25y 62 afios, encontrandoseen el grupo
de programa ambulatorio el usuario con mayor edad. Respecto al estado civil, se muestra
que en ambos grupos la mayor parte de los usuarios eran solteros. En el grupo residencial
no habia ningln usuario casado y en este habia més divorciados que en el grupo
ambulatorio. En cuanto al nivel educativo, en el grupo ambulatorio, habia usuarios que
obtuvieron la titulacion correspondiente a Bachillerato y Diplomatura, mientras que en el
grupo residencial la titulacién mas elevada alcanzada corresponde a la ESO, siendo esta
la que predominabaen ambos grupos.
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Tabla 1l

Distribucidnde frecuencias de Estado civily niveleducativo, y descriptivos deedaddividido por grupos

Grupos
ambulatorio residencial
Estadocivil Soltero 11 5
Casado 4 0
Divorciado 2 4
Nivel educativo Bach 4 0
Frecuencias Dip 1 0
ESO 9 6
FPS 1 1
FPM 1 0
Prim 1 2
Edad Media 36.5 39.7
Desviacion 8.92 7.52
estandar
Minimo 25 25
Maximo 62 50

Nota: Bach=Bachillerato; Dip=Diplomatura; ESO= Educacion Secundaria Obligatoria; FPS=Fomacion
Profesional de grado Superior; FPM=Formacion Profesional de grado medio; Prim=Primaria

Objetivo 1. Analisis descriptivo total y dividido por grupos para las variables
ansiedad, depresion, impulsividad y apoyo social percibido

-Ansiedad

La Tabla 2 muestra que el 58.8% de la muestra presentd una elevada puntuacion
en ansiedad estadoy el 65.4% unaalta puntuacion en ansiedad rasgo.

Tabla 2
Distribucidnde frecuencias de percentilesen STAI
Percentil Frecuencia % deltotal
STAI-E <75 12 46.2%
>75 14 58.8%
STAI-R <75 9 34.6%
>75 17 65.4%

La Tabla 3 indica los resultados del STAI para cada uno de los dos grupos. Los
usuarios del grupo ambulatorio, para la variable ansiedad estado, presentaron una media
de 25, lo cual equivale aun Pc de 70, y para la variable ansiedad rasgo, obtuvieron una

media de 27.8, lo que corresponde a un Pc de 80. Los usuarios del grupo residencial, para
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la variable ansiedad estado, presentaron una media de 29.9, lo que equivale a un Pc de
80, y para la variable ansiedad rasgo, mostraron una media de 26.1, lo que corresponde
conun Pc 77. En ambos grupos las puntuaciones obtenidas corresponden a una ansiedad

estado-rasgo elevada.

Tabla 3
Descriptivos divididos por grupos paralasvariables STAI Estado y STAI Rasgo
grupo STAI-E STAI-R
Media ambulatorio 25.0 27.8
residencial 29.9 26.1
Desviaciénestandar ambulatorio 4.00 5.70
residencial 2.57 5.53

-Depresion

En cuanto a la variable depresién, la Tabla 4 muestra que un 46,2% no mostro
sintomatologia depresiva (normal, leve) y un 53.8% si que presentaba dicha

sintomatologia, obteniendodosde los usuarios de lamuestra, puntuaciones muy elevadas.

Tabla 4

Distribuciénde frecuencias BDI-II

Nivel Frecuencia % del total
Normal 8 308%
Leve 4 154 %
Intermitente 6 23.1%
Moderada 6 23.1%
Grave 1 38%
Extrema 1 38%

La Tabla 5 sefiala que el grupo perteneciente al programa ambulatorio, mostraba
una media de 15.8, correspondiente a una leve perturbacion del estado de animo, y el
grupo perteneciente al programa residencial, obtuvo una media de 20.1, correspondiente

a estados depresivos intermitentes.

Tabla 5
Descriptivos divididos por grupos parala variable BDI-II
grupo BDI-I1I
Media ambulatorio 15.8
residencial 20.1
Desviaciénestandar ambulatorio 6.65
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Tabla 5
Descriptivos divididos por grupos parala variable BDI-II

grupo BDI-I1

residencial 142

-Impulsividad

Atendiendo a la variable impulsividad, la mayoria de los usuarios indicaron tener
bajaimpulsividad. Un 14.4% de lamuestra obtuvo puntuaciones elevadas frente al 84.6%
(Tabla 6).

Tabla 6

Distribucionde frecuencias de percentilesen BIS

Percentil Frecuencia % deltotal
<75 22 84.6%
>75 4 14.4%

La Tabla 7 indica que el grupo de usuarios del programa ambulatorio, presentd
unamediaparaimpulsividad de 54.1, equivalente a Pc 20, esdecir baja impulsividad. Las
medias de las subescalas obtuvieron un Pc entre 20 y 25. El grupo de usuarios del
programa residencial, obtuvo una media de 60.3 correspondiente a Pc 35, una
impulsividad baja y las subescalas presentaron un Pc entre 35y 45. En general el grupo

de programa residencial indicaron puntuaciones mas elevadas que el de ambulatorio.

Tabla 7
Descriptivos divididos por grupos parala variable BIS y para sus subescalas
grupo BISTOTAL BIS np BISmot BIScog
Media ambulatorio 541 22.6 17.1 144
residencial 60.3 25.3 18.7 16.3
Desviacion estandar ambulatorio 12.9 6.36 6.46 3.91
residencial 16.8 6.67 9.15 4.50

Nota: Subescalas BIS np=Impulsividad no planeada; BIS mot=Impulsividad motora; BIS cog=
Impulsividad cognitiva.

-Apoyo social percibido

Respecto a la variable apoyo social percibido, la mayoria de los usuarios de la

muestra (92.3%) refirieron tener un buen apoyo social percibido (Tabla 8).
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Tabla 8
Distribuciénde frecuencias de MOS

Nivel Frecuencia % deltotal
Buen 24 92.3%
Escaso 2 7.7%

La Tabla 9 apunta que los usuarios del grupo perteneciente al programa
ambulatorio, presentaron una media de 82.2, y los del programa residencial, una media
de 64.2, lo que corresponde en ambos casosa un buen apoyo social percibido. En cuanto
a las subescalas, las medias obtenidas en ambos grupos se encuentran por encima del
punto de corte, por lo que confirmanque los grupos percibenapoyo social. Tanto en MOS

total como en las subescalas, el grupo ambulatorio obtuvo mayor apoyo percibido que el

residencial.
Tabla 9
Descriptivos divididos por grupos parala variable MOS y parasus subescalas
Do MOS MOS MOS MOS MOS
grup TOTAL AE Al IS AA
Media ambulatorio 82.2 334 18.0 17.3 13.4
residencial 64.2 28.4 13.2 13.0 9.33
Desviacion .
estandar ambulatorio 10.9 5.51 2.21 2.64 2.23
residencial 8.94 4.45 2.44 2.24 1.32

Nota. Subescalas. AE= Apoyo emocional; AlI=Apoyo instrumental; IS=Interacciénsocial; y AA=
Apoyo afectivo

Objetivo 2. Diferenciassignificativas en las variables estudiadas entre los grupos

-Ansiedad

En la Tabla 10, la prueba t student indica que parala variable ansiedad estado hay
diferencias significativas entre los usuarios del programa ambulatorio y residencial, por
tanto las medias son diferentest(24)=-3.306; p=.003. Sin embargo, en la variable ansiedad
rasgo no se encuentran diferencias significativas entre los usuarios del programa

ambulatorio y residencial, las medias serian iguales t(24)=-0.711; p=.484.
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Tabla 10
Prueba T para muestras independientes STAI-Ey STAIR

Estadisti df Diferencia de Error Tamafio
stadisticos medias tipico efecto
STAI- t d
£ Student -3.306 240 0.003 -4.89 148 Cohen -1.363
STAI- t d
R Student 0.711 240 0484 1.65 2.33 Cohen 0.293

-Depresion

En la Tabla 11 la pruebat de Welch para la variable depresiéon, revela la
inexistencia de diferencias significativas entre los usuarios del programa ambulatorio y

residencial, y por tanto las medias son iguales t(24)=-.871; p=.405

Tabla 11
Prueba T para muestras independientes BDI-II

L. Diferencia Error Tamafio
Estadisticos  df de medias tipico efecto

BDI- t d
¥ Welch -0.871 990 0.405 -4.35 4.99 Cohen -0.393

-Impulsividad

La pruebat student para la variable impulsividad t(24)=-1.016; p=.299 y sus
respectivas subescalas, impulsividad no planeada t(24)=-1.030; p=.314, motora t(24)=-
.523; p=.606 y cognitiva t(24)=-1.133; p=0.268, muestra que no hay diferencias
significativas entre los usuarios del programa ambulatorio y residencial, por tanto las
medias son iguales (Tabla 12).

Tabla 12
Prueba T para muestras independientes BIS

- Diferencia Error Tamafio
Estadisticos  df P demedias  tipico efecto
BIS t d
TOTAL Student -1.061 240 0.299 -6.27 5.91 Cohen -0.437
t d
BISnpl Student -1.030 240 0.314 -2.75 2.67 Cohen -0.424

21



Tabla 12
Prueba T para muestras independientes BIS

Estadisticos df 0 leerengla E,rr_or Tamano

demedias  tipico efecto
t d

BISmot Student -0.523 240 0.606 -1.61 3.08 Cohen -0.215
t d

BIScog Student -1.133 240 0.268 -1.92 1.70 Cohen -0.467

-Apoyo social percibido

En la Tabla 13, se muestra las pruebas realizadas, las cuales sefialan que para la
variable apoyo social percibido t(24)=4.24; p=<.001 y sus respectivas subescalas apoyo
emocional t(24)=2.30; p=.031, apoyo instrumental t(24)=5.07; p=<.001, interaccién
social t(24)=4.15; p=<.001 y apoyo afectivo t(24)=7.74; p=<.001, existen diferencias

estadisticamente significativas entre losusuariosdel programaambulatorio y residencial..

Tabla 13
Prueba T para muestras independientes MOSy subescalas

Estadistios o p gooetR oty
Q"CSDTSAL Swden 424 240  <.001 17.95 4239 ‘é ohen 1746
e Suden 230 240 0031 491 2136 ‘é ohey 0947
MOS L 507 240 <.001 478 0043 & 2089
MosIS Lo 415 240 <.001 429 1.036 ‘éohen 1.709
NS ek 774 146 <.001 517 0668 O . 326

Objetivo 3. Causalidad entre apoyo social percibido y las otras variables

(ansiedad, depresion e impulsividad)

La Tabla 14, muestra en una matriz de correlacion que las dos variables que
correlacionan significativamente son apoyo social percibido y ansiedad estado.
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Tabla 14
Matriz de correlacion

STAI-E STAI-R BDI BIS MOS
STAI-E r Pearson —
p-value —
STAI-R r Pearson -0.140 —
p-value 0.495 —
BDI-I1 r Pearson 0.018 -0.057 —
p-value 0.929 0.782 —
BIS r Pearson -0.120 -0.080 0.390 * —
p-value 0.560 0.699 0.049 —
MOS r Pearson -0.675 *** -0.151 -0.242 0.036 —
p-value <.001 0.461 0.234 0.863 —

Nota.*p<.05,**p<.01,***p<.001

En la Tabla 15, se realiza una regresion lineal, la cual indica una relacion

significativa e inversa entre el apoyo social percibido y la ansiedad estado r=0,675

Rcuadrado=0,455. La ecuacion de regresion que se resume en la Tabla 16 presenta un

coeficiente b=-0,435, t=-4,48, p<0,001; pudiendo explicar un 45,5% de varianza de

STAI-E en funcién de la puntuacion en MOS. Es decir, un mayor apoyo social percibido

predecira menor puntuaciones en ansiedad estado.

Tabla 15
Medidas de ajustedelmodelo

Modelo R?
1 0.675 0.455
Tabla 16
Coeficientes delmodelo - STAI-E
Predictor Estimador Errortipico t p
Intercepto 58.411 7.4093 7.88 <.001
MOS -0.435 0.0971 -4.48 <.001
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Discusiony conclusiones

Las adicciones son en la actualidad una de las probleméticas mas graves para la
saludy bienestar de las personas, y dichaadiccion esta asociada con factores psicoldgicos
y sociales. Por ello, el presente estudio, tiene como fin, identificar los rasgos ansiosos,
depresivos e impulsivos, asi como el apoyo social percibido en los usuarios que estan
bajo tratamiento de las adicciones en Proyecto Hombre Cadiz (Jerez de la Frontera), en
programa ambulatorio y residencial, con el objetivo de comparar los resultados,
determinar si existen diferencias significativas para cada una de las variablesy en ese

caso, establecer relaciones de causalidad entre dichas variables.

A nivel general, los usuarios pertenecientes al programaambulatorio, presentaron
menos ansiedad, depresion e impulsividad, y mayor apoyo social percibido en
comparacion con los usuarios pertenecientes al programa residencial. Sin embargo, solo
se pudo determinar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos para la
variable ansiedad estado y apoyo social percibido, entre las cuales se establecio

causalidad.

Los usuarios de los dos programas, mostraron altas puntuaciones para la ansiedad
rasgo y estado. Un 53.85% de la muestra presenté ansiedad estado y un 65.4% mostré
ansiedad rasgo, datos que estan en consonancia con otros estudios en los que han
encontrado sintomatologia ansiosa en personas adictas a sustancias psicoactivas. El
porcentaje de usuarios que presenta puntuaciones altas para la ansiedad, es mas elevado
que los que refieren otras investigaciones, como la de Olive, Gomez y Lio-Coo (2020),
que puso de manifiestoque el 24% de los pacientescon un trastornopor uso de sustancias,
padecian trastorno de ansiedad, o la de Lopéz, Brands, Strike, Mann, y Khenti (2012)
donde de las personas que estaban bajo tratamiento de adicciones, el 24.2% fue
diagnosticado de trastorno de ansiedad. En la misma linea, autores como Escribano et al.
(2015) y Goodwin y Ferguson (2004), defendieron que los consumidores de drogas en
comparacion con los no consumidores, presentan mayores puntuaciones en pruebas que
evallan la ansiedad, sufriendo muchos de ellos trastornos de ansiedad. Navarrete et al.
(2013) hallaron que los trastornos por consumo de sustancias tenian gran comorbilidad
con losde ansiedad (30.35%)y Ochoa (1999) determind que de las personas dependientes

de sustancias aproximadamente un 10% presentaba algun trastorno de ansiedad.

En referencia a la depresion, en este estudio el 30.8.% no mostraban
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sintomatologia depresiva. Sin embargo, un 23.1% presentd estados depresivos
intermitentes y depresion moderada; y un usuario manifestd depresion grave y otro,
extrema. En general, un 53.8% de lamuestra presentaba sintomatologia depresiva, lo cual
coincide con parte de la literatura revisada. Sanabria, Diaz, Varela y Brafia (2002),
hallaron que el 41% de los pacientes adictos a sustancias, mostraban sintomatologia
depresiva. Otras investigaciones, manifestaban una incidencia mas baja, como Lopéz,
Brands, Strike, Manny Khenti (2012) que registraron un 17.4% o Moral, Sirvent, Blanco,
Rivas, Quintana y Campomanes (2011) que encontraron que la prevalencia de la
depresion en personas adictas era alrededor del 18%. Otros estudios, indicaban que la
sintomatologia depresiva en personas adictas, oscilaba entre el 12y 80% (Dackis y Gold,
1984). Por ello, se puede desprender de los resultados obtenidos con anterioridad, que
hay cierta relacién entre el consumo de drogas y la depresion, lo cual es apoyado por Lai,
Cleary, Sitharthan, y Hunt (2015), quienes en su revision sistematica, confirmaron la
elevada asociacion entre el consumo de sustancias y la depresion;y por Pérez de los
Cobos, (1996) y Sanabria, Diaz, Varela, y Brafia (2002), para los que la depresion era

uno de los trastornos que con mas frecuencia convivia con la drogadiccion.

Respecto a la variable impulsividad, la mayor parte de los usuarios de ambos
programas, el 84.6%, revelaron bajas puntuaciones, frente al 14. 4% que indicaron altas
puntuaciones. La media obtenida parael programa ambulatorio y residencial fueron 54.1
y 60.3 respectivamente, las cuales se asemejan a la de otros estudios como el de Chapa,
Paviay Soler (2006) que reportaron una media de 59.53 y el de Enriquez, Pérez y Zavala
(2015) cuyamediafueentre49.14 y 51.03 segun el tipo de sustanciaconsumida. Por ello,
aunque las puntuaciones obtenidas no son tan elevadas como para otras variables, se
puede afirmar que hay cierta asociacién entre impulsividad y trastornos por uso de
sustancias, aunque para observar diferencias significativas, habria que comparar estos
grupos con un grupo control, que no tuviese adicciones. Destacar, que uno de los motivos
por los que es posible que esta variable no puntuase mas alto, es debido a que, en ambos
programas, desde que las personas usuarias entran en programa, se trabaja el control de

impulsos, ya que suele ser unase las problematicas més recurrentes.

En este estudio, se evidencio que existia causalidad entre la variable apoyo social
percibido y ansiedad estado, es decir a mayor apoyo social percibido, menor fue la
ansiedad estado, resultados que coinciden con los de otras investigaciones. Rhoads

(1983), encontré que los individuos que estaban en tratamiento de adicciones que
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disponian de mayor apoyo social, disminuyeron el consumo y mostraron niveles mas
bajos de ansiedad. Baptista, Lemos, Carneiro y Morais (2013) indicaron la existencia de
correlaciones negativas entre apoyo familiar percibido y los niveles de ansiedad. Del
mismo modo, Chen (2010) realiz6 un analisis de regresion que le llevo a concluir que la
falta de apoyo social estaba relacionada con puntuaciones elevadas en ansiedad.
Escribano et al. (2015) determinaron que la exclusion social en consumidores de

sustancias, se asociabacon una mayor ansiedad estado.

En contraposicion con algunas investigaciones, en este estudio, no se
establecieron relaciones de causalidad entre apoyo social y las variables ansiedad rasgo,

depresién e impulsividad.

Entre las limitaciones del estudio, se encuentran cuatro. La primera hace
referencia a que se contd con una muestra constituida por pocos sujetos, que, aunque
pueda ser relevante como estudio piloto, es relativamente pequefia desde una perspectiva
estadistica. Por ello, es posible, que, debido al tamafio de la muestra, algunas variables no
hayan mostrado diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos
programas. Por tanto, los resultados de este estudio, es necesario que se interpreten con
cierta prudencia. La segunda limitacion, es que la muestra, estaba constituida tnicamente
por hombres, ya que en el momento en el que se llevo a cabo el estudio, en ninguno de
los dos programas habia mujeres que se encontrasen bajo tratamiento de las adicciones,
lo cual limita el conocimiento de los aspectos abordados en este estudio en la poblacion
de género femenino. Esto es debido a que, aunque el nUmero de mujeres que consumen
sustancias psicoactivas estd en incremento, la incidencia de asistencia a tratamiento no es
tan alta y cuando asisten, muchas muestran dificultad de adherencia al tratamiento,
abandonandolo en numerosas ocasiones (Olivares y Chulkova, 2016). La tercera
limitacion, es que el disefio del estudio era transversal, por lo que la informacidn que se
obtuvo correspondia a un momento concreto de la vida del usuario y ademas en el
momento en el que se les administrd las pruebas de evaluacion, algunos acababan de
entrar en los programas y otros ya llevaban unos meses en tratamiento. La cuarta
limitacion, corresponde a que el estudio se realizé en un contexto concreto, por lo que

hay que tener precaucion a la hora de extrapolar los datos a otras poblaciones.

Este estudio esnovedoso, ya que anteriormente no se han abordado estas variables

de forma conjunta en el ambito de las adicciones, por lo que puede resultar de gran
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utilidad para otros estudios. Ademas, de caraa investigaciones futuras que sigan lamisma
linea, seria fundamental ampliar el tamafio de la muestra, asi como incidir en la busqueda
de poblacion femenina, con el fin de realizar comparaciones en funcién del género.
Ademas, seria interesante, desarrollar un estudio que tenga un disefio longitudinal, en el
que, a los sujetos, se les administrara las pruebas de evaluacion al comienzo, durante y al
finalizar el tratamiento, con el objetivo de comprobar la evolucion de la sintomatologia
estudiada. También, aunque resulte untanto complejo de abordar, en futuros estudios, se
podria determinar si es el consumo de sustancias psicoactivas el que actla como factor
de riesgo para desarrollar otros problemas psicoldgicos (causa) o por el contrario el
consumo de sustancias es la consecuencia de dichos problemas psicolégicos (efecto). Por
otro lado, resaltar la necesidad de que los familiares de las personas usuarias, participen
en el tratamiento de estas, siempre y cuando estén dispuestosa hacerlo, ya que tanto este
como otros estudios, muestran la importancia que tienen para superar las adicciones y
reducir la sintomatologia asociada a dicha adiccion. Por Gltimo, de acuerdo con los
resultados obtenidosy la literatura revisada, es esencial que, en los centros de tratamiento
de adicciones, se ofrezca a las personas usuarias una atencion integral, que aborde tanto
la adiccién como otras psicopatologias de forma conjunta y se generen modelos que
proporcionen una atencion multidisciplinaria e integral desde una perspectiva mas
individualizada. De este modo, se podria incrementar la probabilidad de éxito del
tratamiento, reduciendo la incidencia de recaidas y mejorando en general la calidad de

vida de la personay del entorno que le rodea.
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ANEXos

Anexo 1. Consentimiento informado.

PRovECTO HOWMERE

MODELQO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN INVESTIGACION
Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacion que se
realizaria de sus datos de participacionen la investigacion. Léalo atentamente y consulte
con el/laterapeuta todas las dudas que se le planteen.
1. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOSDATOS

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados inicamente con fines de

investigacion y solamente por parte
[« (TSP
..................................................... con DNI..........oo
domicilio SItUAdO €N ...ouiiiii e persona
responsable de la investigacion denominada

.............................................................................................. s

guardandose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal manera que ninguna
persona ajena pueda acceder a esta informacién y atendiendo a un estricto cumplimiento
de lo establecido en el Reglamento General de Proteccion de Datos relativo a la
proteccion de las personas fisicasen lo que respecta al tratamiento de datos personales y
a la libre circulacion de estos datos (RGPD), asimismo en la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, de
conformidad con la Ley de Competencia Desleal 3/1991, incluyendo su modificacion a
través de la Ley 29/2009, y de la Ley Organica 5/2010 por la que se modifica el Cédigo
Penal de 1995. Siempre garantizando la plena confidencialidad de los datos y el riguroso
cumplimiento del secreto profesional en el uso y manejo de la informacion y el material
obtenidos.

2. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo,

DN he leido el documento de
consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones
en €l facilitadas y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al
respecto. Tambiéen he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos y
seran utilizados Unicamente con fines de investigacion. Tomando todo ello en
consideraciony en tales condiciones, CONSIENTO participar en la investigacion y que
los datos que se deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los objetivos
especificados en el documento.
En.ooooviiiiiii, ,a.nde de 20.....

Firmado: Don/Dfia. (El/la usuario/a)
Anexo 2. Acuerdo de colaboracion.
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ProvecTo HONBRE

ACUERDO DE COLABORACION

Jerez de la Frontera (Cadiz),................. de .o de 2
REUNIDOS
Deunaparte, .......coocevreeeeccennnnnn. (nombre y apellidos) como.........ccccceereunnn.. (cargo que

ostenta) de la Fundacion CESJE-Proyecto Hombre provincia de Cadiz con sede social en
C/ Correderan® 25 CP.11402 Jerez de la Frontera, con C.l1.F G-11631686

Y, de Otra, i (nombre y apellidos), con
DNIL.o y domicilio
31 D N como responsable de la

MANIFIESTAN:

Que estan en disposicion de establecer una relacién de colaboracion para el beneficio y
mejorade los servicios que presta laentidad en laprevenciony tratamiento de adicciones.
Esta colaboracion se concreta en las siguientes

CLAUSULAS:

I El autor/a de la investigacion o trabajo debe enviar por escrito el objetivo de la
misma, asi como la metodologia prevista y los datos de los que requiere.

1 La participacion en la investigacion o trabajo indicada anteriormente no supondra
ningun coste econdmico ni para PH Provincia de Cadiz ni para las personas que
conformen la muestra, cuya participacion no tendra ninguna retribucion econémica.

I Todas las publicaciones cientificas, comunicaciones orales, o en general
divulgacion de resultados relacionados con la presente investigacién o trabajo deberan
incluir una mencion expresa a la colaboracién de PH Provincia de Cadiz. Asi mismo su
difusion debera ser comunicada de forma previacon el fin de revisar cuantas menciones
expresasal funcionamiento de sus programas de tratamiento en ellas se realicen y mostrar
conformidad con la exactitud de las mismas.

IV PH Provinciade Cadiz porsu parte, podra hacer mencién expresaasu participacion
en esta investigacion o trabajo en los soportes que estime oportunos, mencionando
siempre de forma explicita al autor/a del mismo.
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\/ La utilizacién de los datos obtenidos con motivo de esta investigacion o trabajo
en posteriores investigaciones debera ser comunicada a PH Provincia de Cadiz y contar
para ello con su correspondiente conformidad.

Vi PH Provincia de Cadiz, previa informacion y consentimiento de los usuarios/as,
cederd al responsable de la investigacion o trabajo los datos que sean necesario para la
realizacidén del mismo. Los datos facilitados no podran ser utilizados con un fin distinto
al estipulado en este acuerdo.

VI  En el tratamiento de los datos de caracter personal se atendera a las obligaciones
legales establecidas en el Reglamento General de Proteccion de Datos relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y
a la libre circulacion de estos datos (RGPD), asimismo en la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, de
conformidad con la Ley de Competencia Desleal 3/1991, incluyendo su modificacién a
traves de la Ley 29/2009, y de la Ley Organica 5/2010 por la que se modifica el Codigo
Penal de 1995.

Vil Cualquiera de las partes podra suspender su participacion en la investigacion en
caso de producirse un incumplimiento de cualquierade las clausulas establecidasen el
presente acuerdo de colaboracion.

VIIl  El presente acuerdo de colaboracién es vigente desde el momento de su firma
finalizando su vigencia en la fecha de terminacion de la investigacion o trabajo.

Y, en prueba de conformidad, ambas partes firman por duplicado el presente convenio de
colaboracion, en la ciudady en la fechamencionada en el encabezamiento

Por la entidad Responsable de la Investigacion/trabajo
CESJE-Proyecto Hombre P. Cadiz
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Anexo 3. Ansiedad Estado-STAI

STAI

A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse a
uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor coémo se
SIENTE AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas ni buenas ni malas. No
emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa su situacion presente.

=

< ©)

318|535

<ZE ztl é | =
1. | Me siento calmado 0 [1 |2 |3
2. | Me siento seguro 0 |1 |2 |3
3. Estoy tenso 0O [1 (2 |3
4. | Estoy contrariado 0 |1 |2 |3
5. | Me siento comodo (estoy a gusto) 0 |1 |2 |3
6. | Me siento alterado 0 [1 |2 |3
7. | Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0 [1 |2 |3
8. | Me siento descansado 0 [1 |2 |3
9. | Me siento angustiado 0 [1 |2 |3
10. | Me siento confortable 0 [1 |2 |3
11. | Tengo confianzaen mi mismo 0 [1 |2 |3
12. | Me siento nervioso 0 [1 |2 |3
13. | Estoy desasosegado 0 |1 |2 |3
14. | Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 |1 [2 {3
15. | Estoy relajado 0 |1 [2 {3
16. | Me siento satisfecho 0 [1 |2 |3
17. | Estoy preocupado 0 [1 |2 |3
18. | Me siento aturdido y sobreexcitado 0 |1 |2 |3
19. | Me siento alegre 0 |1 |2 |3
20. | En este momento me siento bien 0 |1 |2 |3
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Anexo 4. Ansiedad Rasgo-STAI

STAI

A continuacion, encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse a
uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor coémo se
SIENTE EN GENERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas ni buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que
mejor describa su situacion presente.
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21. | Me siento bien 0 |1 (2 |3
22. | Me canso rdpidamente 0 [1 |2 |3
23. | Siento ganas de llorar 0 [1 |2 |3
24. | Me gustaria ser tan feliz como otros 0 |1 |2 |3
25. | Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 |1 |2 |3
26. | Me siento descansado 0 [1 |2 |3
27. | Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 |1 |2 |3
28. | Veo que las dificultades se amontonany no puedo con 0 [1 |2 |3

ellas

29. | Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 |1 |2 |3
30. | Soy feliz 0 |1 |2 |3
31. | Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 [1 |2 |3
32. | Me falta confianzaen mi mismo 0O (1 (2 |3
33. | Me siento seguro 0 [1 |2 |3
34. | No suelo afrontar las crisis y dificultades 0 |1 |2 |3
35. | Me siento triste (melancélico) 0 |1 |2 |3
36. | Estoy satisfecho 0 |1 |2 |3
37. | Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 |1 |2 |3
38. | Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos [0 [1 |2 |3
39. | Soy una persona estable 0 |1 |2 |3
40. | Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, 0 [1 |2 |3

me pongo tenso y agitado
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Anexo 5. BDI-II

Inventario de depresion de Beck (BDI-I1)

Este cuestionario constade 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el
modo como se ha sentido LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, INCLUYENDO EL
DIA DE HOY. Marque con un circulo elnmero correspondiente al enunciadoelegido.
Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, margue el
numero mas alto. Verifique que no hayaelegido mas de unaopcion por grupo.

1.

o0 OO ooodo o000 o000 oooo

o000

No me siento triste

Me siento triste gran parte del tiempo

Me siento triste todo el tiempo

Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo

No estoy desalentado respecto del mi futuro

Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo
No espero que las cosas funcionen para mi

Siento que no hay esperanza parami futuroy que s6lo puede empeorar

No me siento como un fracasado

He fracasado mas de lo que hubiera debido
Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos
Siento que como personasoy un fracaso total

Obtengo tanto placer como siempre por las cosasde las que disfruto
No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo

Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

No puedo obtener ningin placer de las cosas de las que solia disfrutar

No me siento particularmente culpable

Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber hecho

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

Me siento culpable todo el tiempo

No siento que este siendo castigado
Siento que tal vez pueda ser castigado
Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

oooo ooodo oooo oooo oo0O oooo oo0oo

o000

(]

Siento acerca de mi lo mismo que siempre
He perdido la confianza en mi mismo
Estoy decepcionado conmigo mismo

No me gusto a mi mismo

No me critico ni me culpo mas de lo habitual

Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
Me critico a mi mismo por todos mis errores

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

No tengo ninglin pensamiento de matarme

He tenido pensamientos de matarme, perono lo haria
Querria matarme

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

No lloro mas de lo que solia hacerlo
Lloro més de lo que solia hacerlo
Lloro por cualquier pequefiez

Siento ganas de llorar, pero no puedo

No estoy més inquieto o tenso que lo habitual

Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento
o0 haciendo algo

No he perdido el interés en otras actividades o personas
Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas
He perdido casi todo el interés en otras personas o0 cosas
Me es dificil interesarme por algo

Tomo mis propias decisionestan bien como siempre

Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
Encuentro muchamas dificultad que antes para tomar decisiones
Tengo problemas para tomar cualquier decision

No siento que yo no sea valioso

No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
Me siento menos valioso cuando me comparo con otros

Siento que no valgo nada

Tengo tanta energia como siempre

42



16.

17.

18.

19.

20.

21.

o000 o o000 oo oo ooo

o000

O 000

o000

Tengo menos energia que la que solia tener
No tengo suficiente energia para hacer demasiado
No tengo energia suficiente para hacer nada

No he experimentado ningin cambio en mis habitos de suefio
Duermo un poco mas que lo habitual

Duermo un poco menos que lo habitual

Duermo mucho més que lo habitual

Duermo mucho menos que lo habitual

Duermo la mayor parte del dia

Me despierto 1-2 horas mas tempranoy no puedo volvera dormirme

No estoy tan irritable que lo habitual
Estoy mas irritable que lo habitual

Estoy mucho maés irritable que lo habitual
Estoy irritable todo el tiempo

No he experimentado ningin cambio en mi apetito
Mi apetito es un poco menor que lo habitual

Mi apetito es un poco mayor que lo habitual

Mi apetito es mucho menor que antes

Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

No tengo apetito en absoluto

Quiero comer todo el dia

Puedo concentrarme tan bien como siempre

No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo
Encuentro que no puedo concentrarme en nada

No estoy méas cansado o fatigado que lo habitual

Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas
que solia hacer

No he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo
Estoy mucho menos interesado en el sexo

He perdido completamente el interés en el sexo
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Anexo 6. BIS11

Escala de impulsividad Barratt (BIS 11)

Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y piensan en
distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en que usted
actlay piensa. No se detenga demasiado en ninguna de las oraciones. Responda rapiday

honestamente.

RARAMENTE | OCASIONALMENTE A SIEMPRE
O NUNCA MENUDO| O CASI
SIEMPRE
1. Planifico mis tareas con 0 1 3 4
cuidado
2. Hago las cosas sin 0 1 3 4
pensarlas
3. Casi nunca me tomo las 0 1 3 4
cosas a pecho (no me
perturbo facilmente)
4. Mis pensamientos pueden 0 1 3 4
tener gran velocidad (mis
pensamientos van muy rapido
en mi mente)
5. Planifico mis viajes 0 1 3 4
(actividades) con antelacion
6. Soy una persona con 0 1 3 4
autocontrol
7. Me concentro con facilidad 0 1 3 4
8. Ahorro con regularidad 0 1 3 4
9. Se me hace dificil estar 0 1 3 4
quieto por largos periodos de
tiempo
10. Pienso las cosas 0 1 3 4
cuidadosamente
11. Planifico para tener un 0 1 3 4
trabajo fijo (me esfuerzo para
asegurarme que tendré dinero
para mis gastos)
12. Digo las cosas sin 0 1 3 4
pensarlas
13. Me gusta pensar sobre 0 1 3 4
problemas complicados o
complejos
14. Cambio de trabajo 0 1 3 4
frecuentemente
15. Actlio impulsivamente 0 1 3 4
16. Me aburre pensar en algo 0 1 3 4
por demasiado tiempo
17. Visito al médico y al 0 1 4
dentista con regularidad
18. Hago las cosas en el 0 1 3 4

momento en que se me
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ocurren

19. Soy una persona que
piensa sin distraerse (puedo
enfocar mi mente en una cosa
por mucho tiempo)

20. Cambio de vivienda a
menudo

21. Compro cosas
impulsivamente

22. Yo termino lo que
empiezo

23. Camino y me muevo con
rapidez

24. Resuelvo los problemas
experimentando (tratando una
posible solucion y viendo si
funciona)

25. Gasto mas dinero de lo
gue tengo/ de lo que gano

26. Hablo répido

27. Tengo pensamientos
extrafios (irrelevantes) cuando
estoy pensando

28. Me interesa mas el
presente que el futuro

29. Me siento inquieto si
tengo que oir a alguien hablar
demasiado tiempo

30. Planifico para mi futuro
(Me interesa més el futuro
que el presente)
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Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda que usted dispone:

Anexo 7. MOS

Cuestionario M.O.S. Apoyo social

1. Aproximadamente, ; Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted?

Escriba el n° de amigos y familiares |

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia, u otros tipos de
ayuda. ¢Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo
cuando lo necesita?

Marque con un circulo uno de los nameros de cada fila:

NUNCA | POCAS | ALGUNAS LA SIEMPRE
VECES | VECES MAYORIA
DE VECES

2. | Alguien que le ayude 1 2 3 4 5
cuando tenga que estar en
la cama

3. | Alguien con quien puede 1 2 3 4 5
contar cuando necesita
hablar

4. | Alguien que le aconseje 1 2 3 4 5
cuando tenga problemas

5. | Alguien que le lleve al 1 2 3 4 5
médico cuando lo necesita

6. | Alguien que le muestre 1 2 3 4 5
amory afecto

7. | Alguien con quien pasar 1 2 3 4 5
un buen rato

8. | Alguien que le informey 1 2 3 4 5
le ayude a entender una
situacion

9. | Alguien en quien confiar o 1 2 3 4 5
con quien hablar de si
mismo y sus
preocupaciones

10. | Alguien quien le abrace 1 2 3 4 5

11. | Alguien con quien pueda 1 2 3 4 5
relajarse

12. | Alguien que le prepare la 1 2 3 4 5
comida si no puede
hacerlo

13. | Alguien cuyo consejo 1 2 3 4 5
realmente desee

14. | Alguien con quien hacer 1 2 3 4 5
cosas que le sirvan para
olvidar problemas

15. | Alguien que le ayude en 1 2 3 4 5
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sus tareas domeésticas si
esta enfermo

16.

Alguien con quien
compartir sus temores 'y
problemas mas intimos

17.

Alguien que le aconseje
coémo resolver sus
problemas personales

18.

Alguien con quien
divertirse

19.

Alguien que comprenda
sus problemas

20.

Alguien a quien amary
hacerle sentir querido
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