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Resumen

La pandemia de COVID-19 representó un escenario crítico para los pacientes en

rehabilitación por consumo de sustancias, el aislamiento social y la interrupción de terapias

presenciales afectaron directamente la continuidad de sus procesos de recuperación

(Gordon, 2020). Este estudio tuvo como objetivo analizar los factores psicológicos

asociados a la reincidencia al consumo de drogas de los pacientes en tratamiento tras la

emergencia sanitaria en Ecuador.

Los resultados mostraron que niveles elevados de ansiedad y depresión, baja

percepción de autoeficacia y estrategias de afrontamiento disfuncionales incrementaron

significativamente el riesgo de recaída. Adicional, la discontinuidad de programas

terapéuticos y la fragilidad de redes de apoyo social acentuaron la vulnerabilidad emocional

y conductual de los participantes (Bergman & Kelly, 2021). Se concluye que el

fortalecimiento del autocuidado y de estrategias adaptativas resulta esencial para reducir la

probabilidad de recaídas en contextos de crisis sanitarias (OPS, 2021).

Palabras clave: Adicciones; Recaída; COVID-19; Factores psicológicos; Salud

mental.
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Abstract

The COVID-19 pandemic represented a critical scenario for patients undergoing

rehabilitation for substance use, as social isolation and the interruption of in-person

therapies directly affected the continuity of their recovery processes (Gordon, 2020). This

study aimed to analyze the psychological factors associated with drug use relapse among

patients in treatment after the health emergency in Ecuador.

The results showed that high levels of anxiety and depression, low self-efficacy perception,

and dysfunctional coping strategies significantly increased the risk of relapse. Furthermore,

the discontinuity of therapeutic programs and the fragility of social support networks

heightened the emotional and behavioral vulnerability of participants (Bergman & Kelly,

2021). It is concluded that strengthening self-care and adaptive strategies is essential to

reduce the likelihood of relapse in health crisis contexts (PAHO, 2021).

Keywords: Addictions; Relapse; COVID-19; Psychological factors; Mental health.
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Capítulo 1

Problema de investigación

1.1 Planteamiento del problema

En el 2020 debido a la pandemia por COVID-19 que sacudió al mundo, se pudo

evidenciar un impacto significativo en la humanidad debido a la emergencia sanitaria

personal y colectiva, con el paso de la misma hubo repercusiones y cambios en la sociedad,

los sistemas de salud, la tecnología, la economía; etc. Las alteraciones físicas, emocionales

y sociales evidencian el incremento del riesgo a recaída en pacientes en procesos de

rehabilitación de drogas o consumo de sustancias.

Si bien en este período el centro de atención era la prevención del contagio del virus

mencionado, por otro lado se generaba la preocupación por las personas vulnerables a

situaciones críticas como aquellos que se encontraban en procesos de desintoxicación y

rehabilitación por drogas, la recaída en este entorno se refiere al retorno de patrones de

consumo después de un período de abstinencia, lo que significa un retroceso en el

tratamiento y expone a la persona a riesgos, lo que compromete su calidad de vida (Fabelo

et al., 2021).

De acuerdo a la emergencia que se presentaba y la falta de recursos para atenderla,

otros factores se fueron presentando y obstaculizando los procesos de estos pacientes, la

falta de redes de apoyo, el desborde emocional, la falta de habilidades de autocuidado, las

creencias disfuncionales, el afrontamiento inadecuado ante la crisis, la ansiedad y el miedo

parecen tener protagonismo en este fenómeno.

En la actualidad existe literatura que explica la adicción, orígenes, desde diferentes

teorías, así también existen trabajos bibliográficos que se centran en la recaída o

reincidencia en el consumo de drogas, así como del craving, la influencia específica de una

emergencia sanitaria en esta población ha sido poco explorada, especialmente en el

contexto ecuatoriano, la comprensión de estos factores permitirá diseñar y proponer

intervenciones preventivas así como estrategias que disminuyan el impacto de riesgo ante

una recaída frente a las diferentes situaciones sanitarias adversas.

I



Para el presente trabajo se considera la población del CETAD “Fortaleza de Vida”

ubicado en Cochancay, Ecuador. Esta institución se dedica a la atención integral de

personas con trastornos de consumo de sustancias, con varios años de experiencia, la

elección de este centro se justifica debido a la atención de pacientes con alta vulnerabilidad

a recaídas, los cuales asisten al centro desde distintas ciudades del país, cabe recalcar es

un centro masculino que cuenta con un registro histórico de casos en los que la

emergencias sanitarias personales y colectivas han afectado la continuidad de sus procesos

o al menos han sido un factor de riesgo.

1.2 Delimitación del problema

La presente investigación se delimita temporalmente al período comprendido entre

los años 2020 y 2025, abarcando tanto los efectos inmediatos de la pandemia de COVID-19

como sus repercusiones posteriores en los procesos de rehabilitación de personas con

consumo problemático de drogas. El estudio se circunscribe al Centro Especializado en el

Tratamiento de Adicciones (CETAD) “Fortaleza de Vida”, ubicado en el recinto Cochancay,

provincia del Cañar, Ecuador. La población de análisis está conformada por pacientes de

género masculino, con edades comprendidas entre 18 y 60 años, que se encuentran o se

encontraron en proceso de rehabilitación dentro de la mencionada institución. En cuanto al

alcance temático, la investigación se enfoca en la identificación y análisis de los factores

psicológicos y emocionales como la ansiedad, el desbordamiento emocional, el aislamiento

social, la falta de habilidades de autocuidado y afrontamiento, la interrupción de

tratamientos y las creencias disfuncionales que inciden en la probabilidad de recaída

durante o después del tratamiento de rehabilitación.
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1.3 Formulación del problema

En el 2020 debido a la pandemia por COVID-19 que sacudió al mundo, se pudo

evidenciar un impacto significativo en la humanidad debido a la emergencia sanitaria

personal y colectiva, con el paso de la misma hubo repercusiones y cambios en la sociedad,

los sistemas de salud, la tecnología, la economía; (D'Agostino y otros, 2021).

Las alteraciones físicas, emocionales y sociales evidencian el incremento del riesgo

a recaída en pacientes en procesos de rehabilitación de drogas o consumo de sustancias.

Si bien en este período el centro de atención era la prevención del contagio del virus

mencionado, por otro lado se generaba la preocupación por las personas vulnerables a

situaciones críticas como aquellos que se encontraban en procesos de desintoxicación y

rehabilitación por drogas, la recaída en este entorno se refiere al retorno de patrones de

consumo después de un período de abstinencia, lo que significa un retroceso en el

tratamiento y expone a la persona a riesgos, lo que compromete su calidad de vida (Fabelo

et al., 2021).

De acuerdo a la emergencia que se presentaba y la falta de recursos para atenderla,

otros factores se fueron presentando y obstaculizando los procesos de estos pacientes, la

falta de redes de apoyo, el desborde emocional, la falta de habilidades de autocuidado, las

creencias disfuncionales, el afrontamiento inadecuado ante la crisis, la ansiedad y el miedo

parecen tener protagonismo en este fenómeno.

En la actualidad existe literatura que explica la adicción, orígenes, desde diferentes

teorías, así también existen trabajos bibliográficos que se centran en la recaída o

reincidencia en el consumo de drogas, así como del craving, la influencia específica de una

emergencia sanitaria en esta población ha sido poco explorada, especialmente en el

contexto ecuatoriano, la comprensión de estos factores permitirá diseñar y proponer

intervenciones preventivas así como estrategias que disminuyan el impacto de riesgo ante

una recaída frente a las diferentes situaciones sanitarias adversas.
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Se considera como objeto de estudio la población del CETAD “Fortaleza de Vida”

ubicado en Cochancay, Ecuador. Esta institución se dedica a la atención integral de

personas con trastornos de consumo de sustancias, con varios años de experiencia, la

elección de este centro se justifica debido a la atención de pacientes con alta vulnerabilidad

a recaídas, los cuales asisten al centro desde distintas ciudades del país, cabe recalcar es

un centro masculino que cuenta con un registro histórico de casos en los que la

emergencias sanitarias personales y colectivas han afectado la continuidad de sus procesos

o al menos han sido un factor de riesgo.

1.4. Preguntas de investigación

Para el desarrollo de este trabajo se considera valorar los riesgos psicológicos de

recaída en pacientes que se encuentran en proceso de rehabilitación por consumo de

sustancias. En este marco, se formulan las siguientes preguntas de investigación:

¿Cómo los factores psicológicos influyen para mantenerse en proceso de

rehabilitación tras la emergencia sanitaria en pacientes con historial de adicción?

¿Cómo inciden las creencias disfuncionales y la percepción negativa de autoeficacia

en la continuidad del tratamiento y la prevención de recaídas?

¿En qué medida las deficiencias en las habilidades de autocuidado y afrontamiento

incrementan la vulnerabilidad psicológica y el riesgo de recaída durante la rehabilitación?

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Identificar y analizar los factores de riesgo psicológicos que influyen en la

permanencia y continuidad del proceso de rehabilitación en pacientes con historial de

adicción atendidos en el CETAD “Fortaleza de Vida”, considerando los efectos derivados de

la emergencia sanitaria por COVID-19.
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1.5.2 Objetivos específicos

 Determinar cómo los factores psicológicos influyen en la capacidad de los

pacientes para mantenerse en proceso de rehabilitación tras la emergencia

sanitaria.

 Examinar la incidencia de las creencias disfuncionales y la percepción

negativa de autoeficacia en la continuidad del tratamiento y la prevención de

recaídas en pacientes en rehabilitación.

 Evaluar en qué medida las deficiencias en las habilidades de autocuidado y

afrontamiento incrementan la vulnerabilidad psicológica y el riesgo de recaída

durante el proceso de rehabilitación.

1.6 Hipótesis

Se plantea como hipótesis que la presencia de factores de riesgo psicológicos, tales

como la ansiedad, la depresión, el desbordamiento emocional, las creencias disfuncionales

y las deficiencias en las habilidades de autocuidado y afrontamiento, influye

significativamente en la probabilidad de recaída de los pacientes en proceso de

rehabilitación por consumo de sustancias en el CETAD “Fortaleza de Vida”. Se considera

que niveles elevados de ansiedad y depresión, junto con una baja percepción de

autoeficacia y estrategias de afrontamiento inadecuadas, afectan la estabilidad emocional,

reducen la adherencia terapéutica y aumentan la vulnerabilidad psicológica, dificultando la

permanencia en el tratamiento y favoreciendo la recaída posterior a situaciones de crisis,

como las emergencias sanitarias.

1.7 Justificación

Se fundamenta ante la necesidad de como profesionales de la salud mental con

énfasis en el ámbito de las adicciones comprender aquellos factores psicológicos que

pueden llegar a influir en la recaída de un paciente que se encuentra en un proceso de

rehabilitación, en diversas escenarios de emergencias, dentro del CETAD Fortaleza de

Vida, esta se dedica a la atención integral de personas de género masculino que tengas
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algún tipo de adicciones, se ha evidenciado la existencia de acontecimientos críticos y estos

han generado repercusiones de carácter emocional y comportamental, que influyen no solo

en la adherencia al tratamiento, sino que también favorecen a que el paciente tenga una

recaída como lo menciona (OPS, 2021) al indicar que cerca del 60% de los países en la

región de las Américas llegaron a experimentar interrupciones en la atención de su trastorno

por uso de sustancias durante la emergencia sanitaria experimentada en el año 2020.

Este estudio podrá contribuir al desarrollo del conocimiento científico frente a la

interacción de las emergencias y las recaídas en las adicciones, dado que muy pocos datos

existen sobre este fenómeno en el país y su región. Se indagará dentro de las variables

como autoeficacia, habilidades de afrontamiento, los mismos que han demostrado una

eficacia en la prevención de recaídas (UNODC & OMS, 2023), esto permitirá que exista un

marco conceptual que se pueda aplicar en otros contextos del país y Latinoamérica en

general como lo menciona (Minda, 2021) sobre el fortalecimiento de estas variables reduce

significativamente el riesgo de recaída.

Al aplicarlo en un entorno clínico real permite asegurar que los hallazgos recabados

tengan un alto valor en la praxis al realizar la propuesta de futuras estrategias de

intervención ante crisis, brindando así un fortalecimiento de continuidad terapéutica y

minimizando el riesgo de recaídas, beneficiando no solo a los procedimientos y protocolos

internos del CETAD si no 6 también la actuación y actualización de guías de salud mental

en este contexto. Mantenido una relevancia al mejorar la calidad de vida de los pacientes y

de las personas de su entorno, generando nuevos conocimientos sobre la adherencia al

tratamiento en contextos de emergencia. Este estudio contiene una viabilidad debido al

acceso directo con la población objetivo, ya que se posee con el respaldo institucional,

teniendo una amplia experiencia en el abordaje de conducta adictiva y la disponibilidad de

recursos metodológicos y humanos, facilitando su ejecución.

En su novedad científica reside en que en la actualidad no se realizados estudios

sistémicos sobre la influencia de las emergencias en pacientes ecuatorianos en proceso de
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rehabilitación. Al realizar una combinación de las variables psicológicas y las condiciones

contextuales permitirá tener evidencia científica útil para la prevención y manejo de recaídas

en escenarios críticos, teniendo así un fortalecimiento en la atención integral y beneficios

directos para la sociedad, En este contexto, dentro del abordaje ecuatoriano se han

resaltado la importancia de que existan modalidades de teleasistencia para garantizar así la

continuidad del proceso terapéutico en poblaciones vulnerables (Valcárcel et al., 2022).

1.8 Declaración de las variables

Variable dependiente

Pacientes con adicciones en proceso de rehabilitación en el CETAD “Fortaleza

de Vida”

Esta variable hace referencia a los individuos que se encuentran en una fase activa de

tratamiento y recuperación por consumo problemático de sustancias dentro del Centro

Especializado en el Tratamiento de Adicciones (CETAD) “Fortaleza de Vida”, ubicado en el

recinto Cochancay, provincia del Cañar. Su análisis se orienta a la estabilidad emocional, la

adherencia terapéutica y la probabilidad de recaída posterior al proceso de intervención. De

acuerdo con las Directrices sobre el Tratamiento de Trastornos por Consumo de Sustancias

(OMS, 2024), el abordaje efectivo de la rehabilitación requiere un enfoque biopsicosocial,

que integre la salud mental, la atención centrada en la persona y estrategias terapéuticas

basadas en la evidencia. Este marco permite comprender de manera integral los procesos

psicológicos, conductuales y sociales implicados en la recuperación de los pacientes.

Variable independiente

Dificultades en la rehabilitación tras la emergencia sanitaria por COVID-19

Esta variable comprende el conjunto de factores psicológicos y contextuales que afectaron

la continuidad y efectividad del proceso terapéutico de los pacientes en rehabilitación a raíz

de la pandemia de COVID-19. La emergencia sanitaria se concibe como un estresor global

que produjo un impacto abrupto en la estructura social, económica y emocional de las
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personas, intensificando situaciones como el aislamiento social, el miedo al contagio, la

incertidumbre y la interrupción de tratamientos presenciales. Dichas condiciones generaron

un entorno de alta vulnerabilidad psicológica, donde la ansiedad, la depresión, el

desbordamiento emocional y las deficiencias en las habilidades de autocuidado y

afrontamiento se potenciaron, dificultando la adherencia al tratamiento y aumentando la

probabilidad de recaída

Capítulo 2.

2.1 Antecedentes referenciales

Según Javier et al., (2003). El fenómeno de la recaída en la adicción ha sido

ampliamente estudiado desde un enfoque biopsicosocial, en los años ochenta, los

psicólogos G. Alan Marlatt y Judith Gordon desarrollaron el Modelo Cognitivo-Conductual de

Prevención de Recaídas, que constituyó un punto de inflexión en la comprensión de este

fenómeno. Para estos autores, la recaída no debía interpretarse como un fracaso moral,

sino como un proceso predecible que surge de la interacción entre factores situacionales,

cognitivos y emocionales, de acuerdo a su planteamiento, las situaciones de alto riesgo,

como el estrés interpersonal, la presión social o los estados emocionales negativos,

demandan del individuo la puesta en práctica de habilidades de afrontamiento (Becoña et

al.,1989). La insuficiencia de la práctica de habilidades genera una disminución en la

percepción de autoeficacia y un incremento en las expectativas positivas hacia el consumo,

lo que facilita la ocurrencia de un lapsus, el cual acompañado de sentimientos de culpa y

vergüenza, puede desembocar en una recaída total, un mecanismo que Marlatt definió

como efecto de violación de la abstinencia, décadas después, la pandemia por COVID-19

se configuró como una situación de alto riesgo a escala global, confirmando la vigencia de

lo expuesto por Marlatt y Gordon (Costoya et al., 2021).

En Europa, La Organización Mundial de la Salud (2020), la Oficina de las Naciones

Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) y el Observatorio Europeo de las Drogas y las

Toxicomanías (EMCDDA) documentaron que durante la emergencia sanitaria se produjeron

aumentos en el consumo de sustancias y se interrumpieron los servicios de tratamiento en
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gran parte de Europa y otras regiones. El aislamiento, el distanciamiento físico y las

restricciones de movilidad limitaron el acceso a la terapia presencial y a las redes de apoyo,

pilares fundamentales para la rehabilitación, investigaciones realizadas en Europa

evidenciaron que el miedo a la COVID-19 se relacionó con una mayor dificultad en la

regulación emocional, la desregulación, a su vez, incrementó los niveles de ansiedad-

estado y favoreció la aparición de síntomas de abstinencia, lo que derivó en un mayor

riesgo de recaída; estableciendo como un detonante que amplificó la vulnerabilidad

emocional de las personas en proceso de recuperación (Gualimba, 2021). En Estados

Unidos, el impacto de la crisis sanitaria sobre la salud mental y las adicciones fue

igualmente devastador, pero con características particulares, para los autores Bilal et

al.,(2021) los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y el Instituto

Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA) registraron un alarmante incremento en las

muertes por sobredosis durante los meses más críticos de la pandemia.

Factores como el desempleo, la interrupción de la economía y la incertidumbre

social se convirtieron en situaciones de alto riesgo que alimentaron el consumo

problemático de opioides, alcohol y estimulantes, la imposibilidad de asistir a grupos de

apoyo presenciales o de acceder a servicios de desintoxicación redujo drásticamente las

posibilidades de mantener la rehabilitación, la adicción como enfermedad crónica se

enfrentó a un ambiente que incapacitó las habilidades de afrontamiento y facilitó la recaída.

La situación en Latinoamérica se agravó por condiciones estructurales de

desigualdad y precariedad laboral ya existentes, La Organización Panamericana de la Salud

(OPS) advirtió sobre un incremento en la demanda de servicios de salud mental y atención

a las adicciones durante la pandemia, en un escenario en el que la mayoría de los sistemas

sanitarios de la región carecían de los recursos suficientes para dar respuesta. Las

restricciones por confinamiento dificultaron aún más la continuidad de los programas de

rehabilitación, especialmente en comunidades con bajos ingresos, en países

latinoamericanos, la crisis económica y la falta de redes formales de apoyo empujaron a

muchas personas a enfrentar sus procesos de recuperación en soledad, lo que se tradujo
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en un repunte de recaídas. La OPS subrayó que estas circunstancias revelaron la fragilidad

de los sistemas de atención a las adicciones en la región. De acuerdo a Zumárraga (2020)

en Ecuador, esta problemática global encontró un lugar, investigaciones locales señalaron

un incremento en los niveles de ansiedad, depresión y estrés entre la población general

durante el confinamiento, siendo más marcado en personas en proceso de rehabilitación, lo

síntomas se vincularon directamente con un mayor riesgo de recaída, por lo general el

consumo de sustancias se utilizó como estrategia de afrontamiento frente al malestar

emocional. El aislamiento social, la suspensión de terapias presenciales y la debilitación de

las redes de apoyo afectivas y comunitarias se tradujeron en la pérdida de los recursos más

valiosos para sostener la abstinencia, la ausencia de acompañamiento profesional y familiar

generó, además, un deterioro significativo en el bienestar emocional de los pacientes.

De acuerdo a lo expuesto en párrafos anteriores los Centros Especializados en el

Tratamiento de las Adicciones (CETAD), como “Fortaleza de una Nueva Vida”, tuvieron que

operar en condiciones de alta vulnerabilidad, lo que evidenció la necesidad urgente de

estudiar los factores que influyeron en la permanencia de los pacientes en los programas.

En Europa como en Estados Unidos, Latinoamérica y particularmente Ecuador, la

emergencia sanitaria por COVID-19 no solo actuó como un factor de riesgo externo, sino

que también amplificó las vulnerabilidades internas de los pacientes en rehabilitación, la

desregulación emocional, el déficit de habilidades de autocuidado y la presencia de

creencias desadaptativas se consolidaron como variables determinantes en la probabilidad

de recaída.

2.2 Marco conceptual

Acceso limitado a recursos

El acceso limitado a recursos implica la dificultad para utilizar servicios,

herramientas o apoyos necesarios para mantener el proceso de recuperación. La ausencia

de recursos adecuados puede obstaculizar el seguimiento de terapias, la participación en

programas de rehabilitación el fortalecimiento del autocontrol.
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Adicción

La adicción es un trastorno crónico y complejo que involucra dimensiones

biológicas, psicológicas y sociales. Según Volkow, et al., (2016) se caracteriza por la

dependencia física y psicológica a sustancias o comportamientos, generando alteraciones

en los circuitos cerebrales de recompensa, motivación y memoria.

Ansiedad

Beck y Clark (1997) explican que la ansiedad surge de interpretaciones exageradas

del peligro y una subestimación de los propios recursos. En pacientes en rehabilitación, los

estados ansiosos aumentan la impulsividad y la susceptibilidad a recaer.

La APA (2023) destaca que los trastornos de ansiedad son comórbidos en más del 60 % de

los casos de adicción. La evaluación mediante el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

permite identificar la severidad de los síntomas y su impacto en la permanencia terapéutica

(Sanz & Navarro, 2003).

Depresión

Beck (1979) plantea que la depresión se sostiene por un patrón de pensamiento

negativo conocido como la “tríada cognitiva”. La OMS (2024) reconoce la depresión como

uno de los principales factores que contribuyen al abandono del tratamiento y la recaída. El

Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) es un instrumento ampliamente validado que

permite medir la severidad y frecuencia de los síntomas (González et al., 2015).

Autoeficacia

La autoeficacia, definida por Bandura (1977) como la creencia en la capacidad

personal para enfrentar situaciones difíciles, es un predictor directo del éxito terapéutico.

Los pacientes con mayor autoeficacia muestran mayor adherencia al tratamiento y menor

riesgo de recaída (Baessler & Schwarzer, 1996). Esta variable también se asocia con un

mayor sentido de autocuidado y control emocional (Torrecillas et al., 2002).
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Afrontamiento

Lazarus y Folkman (1986) conceptualizan el afrontamiento como el conjunto de

estrategias cognitivas y conductuales que permiten manejar las demandas estresantes. Los

estilos adaptativos (afrontamiento activo, planificación, reevaluación positiva) favorecen la

estabilidad emocional, mientras que los desadaptativos (evitación, negación) se relacionan

con recaídas. El Brief-COPE (Carver, 1997) es la herramienta más utilizada para evaluar

dichos estilos.

Autocuidado

El autocuidado se define como la capacidad del individuo para mantener conductas

orientadas al bienestar físico y emocional. Según Orem (1991), es un proceso de

responsabilidad personal frente a la salud. En pacientes con adicciones, el autocuidado

incluye mantener rutinas saludables, adherirse al tratamiento, regular el sueño y prevenir

recaídas. La OMS (2024) lo considera un pilar fundamental de la salud mental post-COVID-

19.

Esta dependencia conduce a comportamientos compulsivos que persisten a pesar

de las consecuencias negativas en la vida del individuo, como problemas de salud, deterioro

en las relaciones interpersonales y dificultades sociales.

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) define la adicción como un

síndrome que incluye incapacidad de controlar el consumo, aparición de tolerancia,

síntomas de abstinencia y efectos adversos sobre la salud.

Aislamiento social

Se entiende como la reducción o ausencia de interacción significativa con otras

personas, lo cual limita el acceso a apoyo emocional, guía social y oportunidades de

comunicación positiva, esta condición puede afectar negativamente el bienestar psicológico

y disminuir la capacidad de los individuos para mantener conductas saludables,

aumentando la probabilidad de recaída en pacientes en rehabilitación. Ansiedad
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La ansiedad es una reacción emocional caracterizada por preocupación, tensión o

inquietud ante estímulos anticipatorios que se perciben como peligrosos o difíciles de

controlar, puede generar respuestas fisiológicas y cognitivas que afectan la capacidad de

autocontrol y la resistencia frente a la tentación de consumir sustancias.

Emergencia Sanitaria (COVID -19)

La pandemia de COVID-19 se define para este estudio como un estresor contextual

masivo de carácter global, se conceptualiza como un evento que alteró de manera

significativa y abrupta las estructuras sociales, económicas y personales, generando

situaciones de alto riesgo como el aislamiento social forzado, la incertidumbre económica, el

miedo al contagio y la interrupción de las rutinas.

Emergencias sanitarias personales Las emergencias sanitarias personales son

situaciones críticas de salud que afectan la integridad física o psicológica del individuo y

requieren atención inmediata, afectan la capacidad de los pacientes para mantener la

abstinencia, ya que interrumpen la continuidad de los tratamientos, reducen el soporte

social y limitan el acceso a recursos terapéuticos.

Estrés

El estrés es una respuesta fisiológica y psicológica del individuo ante situaciones

percibidas como desafiantes o amenazantes, que requieren adaptación o manejo de

demandas internas o externas. Esta respuesta puede afectar la regulación emocional, la

concentración y la toma de decisiones, incrementando la vulnerabilidad a conductas de

riesgo.

Habilidades de autocuidado y afrontamiento

Las habilidades de autocuidado son estrategias conscientes y autodirigidas que un

individuo utiliza para preservar su bienestar físico y psicológico (ej. ejercicio, nutrición,

higiene del sueño, meditación). Las habilidades de afrontamiento, según el modelo de

Lazarus y Folkman, son los recursos cognitivos y conductuales que se emplean para

manejar situaciones estresantes y percibir control sobre ellas, ambas son consideradas
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factores protectores esenciales, cuya deficiencia en el contexto de la adicción puede llevar

al paciente a utilizar el consumo como una estrategia disfuncional para regular su estado

emocional y evitar el malestar.

El afrontamiento se puede clasificar en afrontamiento centrado en el problema

(dirigido a modificar la situación estresante) y afrontamiento centrado en la emoción (dirigido

a reducir el malestar emocional), la incapacidad para emplear estas habilidades de manera

efectiva durante una crisis aumenta significativamente la vulnerabilidad a la recaída (Sis

Martínez, 2020).

Interrupción de tratamientos

La interrupción de tratamientos se refiere a la suspensión o discontinuidad en la

participación de programas terapéuticos destinados a la rehabilitación de pacientes, esta

interrupción puede debilitar la adquisición de habilidades de afrontamiento y disminuir la

adherencia a estrategias de recuperación.

Rehabilitación

La rehabilitación se concibe como un proceso dinámico y multifacético que va más

allá de la simple abstinencia física, su objetivo es la recuperación integral del individuo,

abarcando su salud física, psicológica y social, implica una reestructuración profunda de los

patrones de pensamiento y comportamiento, así como el desarrollo de habilidades de

afrontamiento y de regulación emocional para facilitar la reintegración en la sociedad

(Acosta et al., 2010)

La adherencia al tratamiento es la variable clave que sostiene este proceso, siendo a

su vez susceptible a la influencia de factores externos e internos, la rehabilitación no es un

evento único, sino un camino de crecimiento continuo que busca restaurar el bienestar, la

funcionalidad y la calidad de vida en todas las áreas del individuo.
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Recaída

La recaída se entiende como el retorno al consumo de sustancias tras un periodo

de abstinencia. Para Marlatt y Gordon (1985), no constituye un fracaso, sino un proceso

natural dentro de la recuperación que permite analizar los factores de riesgo y reforzar

estrategias de afrontamiento, la recaída puede manifestarse de manera progresiva: desde

pensamientos y deseos de consumir, hasta episodios aislados o retorno al patrón de

consumo anterior.

Blanco et al., (2003) diferencia del “lapsus” (un episodio de uso único), la recaída

representa la reactivación completa del ciclo adictivo. Autores influyentes como G. Alan

Marlatt y Judith Gordon transformaron la visión de la recaída, conceptualizándola no como

un fracaso moral o un error irrecuperable, sino como un evento predecible y prevenible,

resultado de una interacción compleja entre factores internos (emocionales y cognitivos) y

externos (contextuales y sociales).

Soledad

La soledad es la experiencia subjetiva de sentirse desconectado o carente de apoyo

emocional y compañía, más allá del aislamiento físico, la soledad genera malestar

psicológico, reduce la motivación y debilita los recursos internos de afrontamiento, lo que

incrementa la vulnerabilidad frente a la recaída.

Vulnerabilidad individual

La vulnerabilidad individual se refiere a la predisposición de una persona a

experimentar recaídas o dificultades ante situaciones estresantes, derivada de factores

biológicos, psicológicos y sociales, se incluyen la predisposición genética, antecedentes de

trauma, comorbilidades psicológicas y limitaciones en habilidades de afrontamiento, los

cuales elevan el riesgo de retorno al consumo y afectan la capacidad de mantener la

abstinencia.
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2.3 Marco teórico

La comprensión del proceso de rehabilitación en personas con adicciones

La comprensión del proceso de rehabilitación en personas con adicciones requiere

analizar los múltiples factores psicológicos que intervienen en la vulnerabilidad a la recaída,

especialmente después de experiencias de crisis globales como la emergencia sanitaria por

COVID-19. La evidencia científica contemporánea sostiene que la recaída no es un evento

aislado ni fortuito, sino el resultado de una interacción compleja entre procesos cognitivos,

emocionales y conductuales (Hendershot et al., 2011; Organización Mundial de la Salud

[OMS], 2024).

Contexto psicológico postpandemia

Durante los últimos años, los programas de rehabilitación han tenido que adaptarse

a nuevas realidades psicológicas derivadas de la pandemia: el aislamiento, la incertidumbre

económica y la pérdida de vínculos afectivos incrementaron los niveles de estrés, ansiedad

y depresión, lo cual afectó significativamente la adherencia terapéutica (Organización

Panamericana de la Salud [OPS], 2021). Estas alteraciones no solo comprometen la

estabilidad emocional, sino que también debilitan la autoeficacia percibida, entendida como

la confianza del paciente en su capacidad para resistir impulsos o mantenerse abstinente

(Bandura, 1977; Baessler & Schwarzer, 1996).

Procesos psicológicos asociados a la recaída

La literatura sobre psicología de las adicciones indica que la recaída puede

entenderse como una manifestación del desequilibrio entre las emociones negativas y los

recursos de afrontamiento disponibles. Desde la teoría del estrés y afrontamiento de

Lazarus y Folkman (1986), se reconoce que los individuos evalúan cognitivamente las

demandas del entorno y los recursos personales para responder a ellas. Cuando el

individuo percibe que no posee herramientas suficientes para hacer frente a los estresores

—como la soledad, la culpa o el temor a fracasar—, su sistema psicológico entra en un

estado de vulnerabilidad emocional, aumentando el riesgo de retorno al consumo. Este

patrón se intensificó durante el confinamiento, donde las estrategias de afrontamiento
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desadaptativas (evitación, negación, aislamiento) se hicieron más frecuentes (García et al.,

2023).

El modelo cognitivo-conductual de la adicción

El modelo cognitivo-conductual de la adicción (Beck et al., 1993) sostiene que el

consumo y la recaída se mantienen por distorsiones cognitivas, como la

sobregeneralización, la catastrofización y el pensamiento dicotómico. Estas cogniciones

actúan como disparadores de emociones negativas que, en ausencia de estrategias de

autocontrol, se canalizan mediante el uso de sustancias. Beck (2013) propone que la

reestructuración cognitiva y el fortalecimiento de habilidades de afrontamiento son claves

para sostener el cambio conductual. La evidencia muestra que las intervenciones basadas

en este modelo mejoran la adherencia y reducen las recaídas (McHugh et al., 2010).

El modelo de prevención de recaída

El modelo de prevención de recaída de Marlatt y Gordon (1985) amplía esta

comprensión al considerar la recaída como un proceso de aprendizaje. Este enfoque

identifica las situaciones de alto riesgo y las respuestas ineficaces como elementos

determinantes del retorno al consumo. Cuando la persona percibe baja autoeficacia,

experimenta el denominado efecto de violación de la abstinencia, que desencadena culpa y

frustración (Donovan & Marlatt, 2005). Los programas contemporáneos retoman estos

principios e integran técnicas cognitivo-conductuales para fortalecer la autoeficacia y el

manejo emocional (Hendershot et al., 2011).

La autoeficacia como factor protector

La autoeficacia desempeña un papel mediador fundamental entre las emociones

negativas y la conducta adictiva. Bandura (1977) señaló que la creencia en la propia

capacidad influye directamente en la persistencia y autorregulación del comportamiento.

Diversos estudios confirman que los pacientes con alta autoeficacia presentan mayor

adherencia al tratamiento y menor reactividad emocional (Torrecillas et al., 2002;
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Luszczynska et al., 2005). Este constructo se vincula estrechamente con el autocuidado, la

resiliencia y la capacidad para manejar situaciones de alto riesgo sin recurrir al consumo.

La ansiedad y la depresión en la vulnerabilidad psicológica

Desde el modelo cognitivo de Beck (1979) y Beck y Clark (1997), la ansiedad y la

depresión derivan de esquemas disfuncionales que distorsionan la percepción de la

realidad. En la ansiedad, el paciente sobrestima el peligro; en la depresión, predomina la

visión negativa del yo, el entorno y el futuro. Ambas condiciones reducen la motivación y la

esperanza, afectando la adherencia terapéutica. La literatura reciente asocia la comorbilidad

entre ansiedad, depresión y adicción con mayores tasas de recaída (APA, 2023; OPS,

2021).

El afrontamiento como mediador del cambio conductual

Las estrategias de afrontamiento determinan cómo el individuo enfrenta las

emociones y el estrés. El uso de estrategias activas como la planificación, reevaluación

positiva y búsqueda de apoyo promueve la estabilidad emocional, mientras que las pasivas

como la negación y la desconexión incrementan el riesgo de recaída (Carver, 1997). El

afrontamiento eficaz no solo implica resistir impulsos, sino reconstruir una manera funcional

de gestionar el malestar emocional y la vida cotidiana.

El proceso de rehabilitación de adicciones debe abordarse desde una perspectiva

biopsicosocial. La integración de los modelos cognitivo-conductual, de afrontamiento,

autoeficacia y prevención de recaídas permite comprender la dinámica psicológica de la

recaída como un fenómeno multidimensional. El fortalecimiento de la autoeficacia, la

regulación emocional y las estrategias de afrontamiento adaptativas se consolida como eje

central para mantener la abstinencia y promover la sostenibilidad del proceso de

recuperación (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2024).
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Capítulo 3

3.1 Diseño Metodológico

3.1.1 Tipos y diseño de investigación

El estudio se desarrolló bajo un enfoque mixto no experimental y de tipo transversal,

diseñado para analizar la recaída en pacientes en rehabilitación por consumo de drogas tras

la pandemia. La integración de datos cuantitativos y cualitativos permitió comprender tanto

la relación de variables de riesgo como las experiencias subjetivas de los participantes

(Zúñiga et al., 2023).

La fase cuantitativa tuvo un alcance correlacional-explicativo, orientado a identificar y

medir asociaciones entre factores psicológicos y la probabilidad de recaída (Arias, 2024).

De forma complementaria, la fase cualitativa adoptó un enfoque fenomenológico,

centrado en explorar percepciones y vivencias de los pacientes en torno a su proceso

terapéutico (Creswell & Poth, 2018).

El diseño mixto fue de carácter concurrente, lo que permitió la recolección y el

análisis simultáneo de datos, facilitando la triangulación de resultados y asegurando una

interpretación más sólida del fenómeno estudiado (Tashakkori & Teddlie, 2010)

3.2. Población y Muestra

La población inicial estuvo conformada por 100 hombres en rehabilitación por

adicción a las drogas en el CETAD Fortaleza de una Nueva Vida, ubicado en la

provincia de Cañar. La selección de los participantes se realizó mediante muestreo

no probabilístico por conveniencia, aplicando criterios de inclusión y exclusión

propios de este tipo de estudios.

Tras la aplicación de dichos criterios, edad mayor a 18 años, diagnóstico de

adicción, haber concluido el proceso de rehabilitación, encontrarse en fase de

reincorporación social y familiar, y haber firmado consentimiento informado. La

muestra final quedó constituida por 33 hombres entre 18 y 65 años, con un tiempo

mínimo de tratamiento de seis meses a un año.
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Para la recolección de datos se utilizó un diseño mixto. La fase cuantitativa incluyó

cuestionarios estructurados, mientras que la fase cualitativa contempló entrevistas

en profundidad y revisión de historiales clínicos. La integración de ambas técnicas

favoreció la triangulación metodológica y una comprensión más amplia del fenómeno

de la recaída.

3.2.1. Tipo de Muestra

La muestra será de tipo no probabilística por conveniencia, debido a que la selección

dependerá de los pacientes disponibles durante el periodo de recolección de información y

que cumplan con los criterios establecidos. Este tipo de muestreo es frecuente en

investigaciones 31 clínicas, donde el acceso a la población depende de la autorización

institucional y la disposición de los participantes (Sixto-Costoya et al., 2021).

Criterio de Inclusión

 Ser paciente activo del CETAD al momento de la recolección de datos.

 Tener 18 años o más.

 Haber iniciado o continuado su proceso de rehabilitación durante o después

de la pandemia de COVID-19.

 Aceptar participar en el estudio mediante la firma de un consentimiento

informado.

3.2.3. Criterio de Exclusión

 Pacientes con trastornos psiquiátricos graves (ej. psicosis, esquizofrenia) que

limiten la comprensión del cuestionario.

 Personas en fases iniciales de desintoxicación, debido a la inestabilidad

física y emocional propia de ese momento.

 Sujetos que se nieguen a participar de manera voluntaria.
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La delimitación de estos criterios busca garantizar la homogeneidad de la muestra y

la obtención de datos confiables y pertinentes (OPS, 2021)

3.3 Métodos y Técnicas

La variable desbordamiento emocional se evaluó mediante el Inventario de Ansiedad

de Beck (BAI), diseñado para identificar síntomas de ansiedad clínica y manifestaciones

somáticas relacionadas con el estrés (Beck et al., 1988). Su validez en población

ecuatoriana ha sido confirmada en adolescentes kichwa-hablantes, con adecuados niveles

de consistencia interna (Cañaricela & Guamán, 2022). Además, se ratificó su validez de

constructo en población intercultural del Ecuador, lo que respalda su uso en este contexto

(Cárdenas & Yánez, 2023).

La variable sintomatología depresiva y desesperanza se midió con el Inventario de

Depresión de Beck-II (BDI-II), un instrumento ampliamente utilizado en la evaluación clínica

de la depresión (Beck et al., 1996). En población ecuatoriana adolescente, este inventario

demostró confiabilidad adecuada y una estructura bidimensional adaptada al contexto local

(Andrade, 2020).

La variable autocuidado se evaluó con la Escala de Autoeficacia General, orientada

a medir la percepción de capacidad personal para enfrentar situaciones estresantes y

mantener conductas de autocuidado (Baessler & Schwarzer, 1996). En Ecuador, su validez

ha sido confirmada, evidenciando pertinencia para el análisis de la adherencia terapéutica

en pacientes con adicciones (Ortega & Ramos, 2019).

La variable estrategias de afrontamiento se midió a través de la Escala COPE, la

cual permite identificar estilos de afrontamiento funcionales e desadaptativos en situaciones

de crisis (Carver, Scheier & Weintraub, 1989). Su adaptación en población ecuatoriana

facilitó la evaluación de conductas como la búsqueda de apoyo o la evitación, vinculadas

directamente con la probabilidad de recaída (Cedeño & Carpio, 2016).

21



3.3.1. Inventario de Ansiedad de Beck

Este instrumento ha demostrado alta sensibilidad para identificar síntomas ansiosos

vinculados al estrés y la tensión emocional, siendo ampliamente empleado en contextos

clínicos y de investigación, su validez en población ecuatoriana respalda su aplicación en

contextos interculturales, permitiendo obtener mediciones fiables y culturalmente pertinentes

del impacto emocional en la rehabilitación (Beck et al., 1988).

Tabla 1

Ficha técnica

Nombre completo:

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI).

Autores:

Aaron T. Beck, Norman Epstein, Gary Brown y Robert A. Steer (1988).

Objetivo:

Evaluar la severidad de los síntomas de ansiedad, tanto cognitivos como somáticos, en

población clínica y no clínica.

Descripción:

El BAI es un instrumento de autoinforme compuesto por 21 ítems que describen síntomas

comunes de la ansiedad (tensión, miedo, sensación de ahogo, palpitaciones, temblores,

entre otros).

Formato de respuesta:

Escala tipo Likert de 4 puntos (0 = nada en absoluto, 3 = severamente).

22



Puntuación e interpretación:

La suma total indica el nivel de ansiedad:

0–7: Ansiedad mínima

8–15: Ansiedad leve

16–25: Ansiedad moderada

26–63: Ansiedad severa

Confiabilidad:

α de Cronbach entre .90 y .94 en estudios internacionales (Beck et al., 1988). En

validaciones ecuatorianas recientes, se reporta α = .87 en población adolescente kichwa-

hablante (Cañaricela & Guamán, 2022).

Validez:

Confirmada mediante análisis factorial y correlaciones con el Inventario de Depresión de

Beck-II (BDI-II), mostrando adecuada discriminación entre ansiedad y depresión

(Cárdenas & Yánez, 2023).

Población de aplicación: Adolescentes y adultos.

Tiempo estimado de aplicación: 10–15 minutos.

Uso en esta investigación: Medir el desbordamiento emocional y las manifestaciones

somáticas de ansiedad en pacientes en proceso de rehabilitación.

3.3.2. Inventario de Depresión de Beck

La depresión constituye uno de los factores emocionales más influyentes en el

riesgo de recaída, debido a su impacto en la motivación, la autopercepción y la adherencia

terapéutica. El BDI-II ofrece una evaluación precisa de los síntomas cognitivos, afectivos y

somáticos asociados a los estados depresivos. Su amplia validación internacional y su

adaptación al contexto ecuatoriano lo convierten en un instrumento sólido para la evaluación

clínica de la depresión en población con antecedentes de consumo (Beck et al., 1996;

Andrade, 2020).
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Tabla 2

Ficha técnica

Nombre completo: Beck Depression Inventory-II (Inventario de Depresión de Beck).

Autores: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown (1996).

Objetivo: Medir la intensidad de la sintomatología depresiva en adolescentes y adultos.

Descripción: Compuesto por 21 ítems que evalúan síntomas cognitivos, afectivos y

somáticos de la depresión.

Formato de respuesta: Escala tipo Likert de 4 opciones (0 a 3), donde las puntuaciones

más altas indican mayor severidad.

Puntuación e interpretación:

0–13: Depresión mínima

14–19: Depresión leve

20–28: Depresión moderada

29–63: Depresión severa.

Confiabilidad: α de Cronbach entre .86 y .93. En población ecuatoriana adolescente se ha

reportado α = .88 (Andrade, 2020).

Validez: Confirmada mediante análisis factorial bidimensional (afectivo-somático y

cognitivo-emocional), adaptado al contexto ecuatoriano (Andrade, 2020).

Población de aplicación: Adolescentes y adultos.

Tiempo estimado de aplicación: 10–15 minutos.

Uso en esta investigación: Evaluar la sintomatología depresiva y la desesperanza como

factores asociados a la recaída.
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3.3.3. Escala de Autoeficacia General

La autoeficacia constituye un predictor clave del mantenimiento de la abstinencia, ya

que refleja el grado de seguridad que el paciente tiene respecto a su control conductual y

emocional. En el contexto ecuatoriano, su aplicación ha mostrado resultados consistentes

en pacientes con adicciones, validando su pertinencia cultural y psicométrica (Baessler &

Schwarzer, 1996)

Tabla 3

Ficha técnica

Nombre completo: General Self-Efficacy Scale (Escala de Autoeficacia General).

Autores: Matthias Jerusalem y Ralf Schwarzer (1979); adaptación española de Baessler

& Schwarzer (1996).

Objetivo: Evaluar la percepción de competencia personal para afrontar situaciones

difíciles o estresantes y mantener conductas de autocuidado.

Descripción: Instrumento unidimensional de 10 ítems que miden la confianza del

individuo en su capacidad para resolver problemas y superar obstáculos.

Formato de respuesta: Escala tipo Likert de 4 puntos (1 = nunca, 4 = siempre).

Puntuación e interpretación: Mayor puntaje indica mayor autoeficacia percibida.

Confiabilidad: α de Cronbach de .76 a .90 en distintos países; en Ecuador, Ortega &

Ramos (2019) reportaron α = .85 en pacientes en rehabilitación por adicciones.

Validez: Confirmada por su consistencia con escalas de afrontamiento y adherencia

terapéutica (Baessler & Schwarzer, 1996).

Población de aplicación: Adolescentes y adultos.

Tiempo estimado de aplicación: 5–10 minutos.

Uso en esta investigación: Evaluar el nivel de autocuidado y percepción de capacidad

para mantener conductas saludables durante la rehabilitación.
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3.3.4. Escala COPE Inventory (Escala de Afrontamiento).

Este instrumento permite distinguir entre estilos funcionales como la planificación y

la búsqueda de apoyo y estilos desadaptativos como la negación o la desconexión

conductual, variables determinantes en la prevención o el desencadenamiento de recaídas.

En Ecuador, las investigaciones recientes confirman su validez y confiabilidad para evaluar

las conductas de afrontamiento en contextos clínicos y sociales (Carver et al., 1989).

Tabla 4

Ficha técnica

Nombre completo: COPE Inventory (Escala de Afrontamiento).

Autores: Carver, Scheier y Weintraub (1989).

Objetivo: Evaluar los estilos y estrategias de afrontamiento funcionales y desadaptativos

que las personas utilizan frente al estrés.

Descripción: Consta de 60 ítems distribuidos en 15 subescalas, que miden dimensiones

como afrontamiento activo, planificación, búsqueda de apoyo, reevaluación positiva,

negación o desconexión conductual.

Formato de respuesta: Escala tipo Likert de 4 puntos (1 = casi nunca, 4 = casi siempre).

Puntuación e interpretación: Los puntajes altos en subescalas adaptativas indican

estrategias funcionales; puntajes altos en subescalas desadaptativas indican

afrontamiento inefectivo.

Confiabilidad: α de Cronbach general entre .70 y .90 (Carver et al., 1989). En la

validación ecuatoriana de Cedeño & Carpio (2016), se reportaron valores α > .80. Validez:

Confirmada por análisis factorial exploratorio y correlaciones con medidas de resiliencia y

estrés percibido.

Población de aplicación: Adolescentes y adultos.

Tiempo estimado de aplicación: 15–20 minutos.
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Uso en esta investigación: Medir las estrategias de afrontamiento funcionales y

desadaptativas en pacientes en proceso de rehabilitación por consumo de sustancias.

3.4. Procesamiento Estadístico de la información

El análisis estadístico de la información se desarrolló en dos fases complementarias.

En la etapa cuantitativa, los datos obtenidos mediante los inventarios BDI-II y BAI fueron

procesados con el software SPSS versión 25, aplicando estadísticos descriptivos como

media, mediana, moda y desviación estándar. Además, se efectuaron pruebas de

correlación de Pearson con el fin de identificar la relación entre variables psicológicas y la

presencia de recaídas (Arias, 2024).

En la fase cualitativa, las entrevistas semiestructuradas fueron transcritas y

examinadas a través de la técnica de análisis de contenido temático, lo que permitió

identificar categorías emergentes y narrativas significativas sobre la experiencia de recaída

y la adherencia terapéutica (Braun & Clarke, 2006).

Finalmente, se realizó un proceso de triangulación de datos, integrando resultados

cuantitativos y cualitativos para obtener una comprensión más sólida y contextualizada del

fenómeno en estudio (Zúñiga et al., 2023). En la dimensión cuantitativa, el uso de

estadísticos descriptivos permitió caracterizar el comportamiento de las variables

psicológicas vinculadas al riesgo de recaída, mientras que las correlaciones aportaron

evidencia empírica sobre la asociación entre ansiedad, depresión y adherencia terapéutica

(Arias, 2024).

Desde la perspectiva cualitativa, el análisis temático facilitó la identificación de

patrones recurrentes y experiencias compartidas entre los participantes, lo que aportó

profundidad interpretativa al fenómeno de la recaída en contextos de vulnerabilidad (Braun

& Clarke, 2006). La integración de ambos enfoques mediante triangulación permitió

contrastar y complementar los hallazgos, consolidando una visión amplia y robusta que
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articula factores emocionales, cognitivos y contextuales en la explicación de la recaída

(Zúñiga et al., 2023).

Capítulo 4.

4. Análisis e interpretación de resultados

4.1. Análisis e interpretación de resultados

Se identificaron correlaciones significativas que evidencian la interacción entre

ansiedad, depresión, autoeficacia y afrontamiento en el riesgo de recaída (ver Tablas 5,6 y

7). La ansiedad, en sus dimensiones somática y afectivo-cognitiva, correlacionó

positivamente con la depresión, mientras que ambas variables mostraron correlaciones

negativas con la autoeficacia. Las estrategias de afrontamiento disfuncionales se asociaron

con mayor probabilidad de recaída, en tanto que el afrontamiento adaptativo se relacionó

con una mayor adherencia al tratamiento. En conjunto, se destaca que la autoeficacia operó

como un factor protector, mientras que la sintomatología ansioso-depresiva se consolidó

como el principal predictor de la reincidencia en el consumo.

En el análisis cualitativo, los testimonios de los participantes evidenciaron los

principales factores psicológicos vinculados a la recaída, entre los que sobresalen los

síntomas ansioso-depresivos, la percepción de autoeficacia y los estilos de afrontamiento.

Estos hallazgos se organizan en dimensiones específicas y se presentan junto con su

frecuencia de aparición en los relatos (ver Tabla 5).
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Frecuencia de síntomas emocionales y estilos de afrontamiento reportados

por los participantes

Tabla 5

Insrumento

Código / Dimensión Frecuencia Ejemplo de cita breve

Ansiedad alta (ítems BAI: palpitaciones, mareo,

inseguridad, insomnio) 18

“Me ponía re ansioso, no

dormía bien”

Depresión/desmotivación (ítems BDI-II: tristeza,

culpa, inutilidad, fatiga) 15

“Me levantaba sin ganas, ya

no quería nada”
Baja autoeficacia (ítems de confianza personal de

12
Autoeficacia)

“Quería controlarme, pero no

podía”
Afrontamiento disfuncional (COPE: evitación,

14
aislamiento)

“Me encerraba y no hablaba

con nadie”
Afrontamiento adaptativo (COPE: búsqueda de

apoyo, resolución de problemas)
9 “Busqué hablar con mi familia”

Estrés pandémico (entrevista)
“Perdí el trabajo y eso me

11 tensionó”

Nota: La tabla presenta los factores psicológicos identificados a partir de los

testimonios de los participantes en las entrevistas semiestructuradas. Se reportaron

síntomas de ansiedad (nerviosismo, insomnio, miedo intenso) y depresión (tristeza,

desesperanza, apatía), así como estilos de afrontamiento disfuncionales (aislamiento,

evasión) y adaptativos (búsqueda de apoyo, resolución de problemas). También se incluyó

la percepción de autoeficacia, diferenciando entre baja y alta confianza personal, como

elemento vinculado a la adherencia terapéutica.
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En la fase cuantitativa, se examinó la relación entre la recaída y las dimensiones de

ansiedad, depresión, autoeficacia y afrontamiento. Los resultados mostraron que el 70 % de

los pacientes con recaída presentó ansiedad afectivo-cognitiva moderada o grave, mientras

que el 65 % reportó ansiedad somática. En cuanto a la depresión, el 67 % evidenció

síntomas somático-motivacionales y el 60 % síntomas afectivo-cognitivos. Por contraste, la

autoeficacia se mantuvo en niveles medios o altos en el 75 % de los pacientes sin recaída,

frente a solo el 25 % de quienes recayeron. Asimismo, el 83 % de los recaídos recurrió a

estrategias disfuncionales, mientras que el 80 % de los que no recayeron emplearon

afrontamiento adaptativo (ver Tabla 5).

Ilustración 1

Dimensiones

Nota: La gráfica presenta la frecuencia de las principales dimensiones psicológicas

identificadas en los participantes del estudio. Se observa que la ansiedad alta fue la

dimensión más reportada, seguida por la depresión/desmotivación, la baja autoeficacia y el

afrontamiento disfuncional. Asimismo, se registraron niveles relevantes de afrontamiento

adaptativo y de estrés pandémico, evidenciando la influencia de estos factores en la

vulnerabilidad emocional y el riesgo de recaída.
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Percepción de recaída según dimensiones de ansiedad, depresión,

autoeficacia y afrontamiento

Tabla 6

Instrumentos

Con Sin

Dimensión Ítems del instrumento recaída (n = recaída (n =

17) 16)

Ansiedad somática (BAI) Ítems 7, 12, 15, 19 65% (11) 35% (6)

Ansiedad afectivo-cognitiva
Ítems 5, 8, 10, 11, 14, 16 70% (12) 30% (5)

(BAI)

Depresión afectivo-cognitiva
Ítems 1–5, 7–9, 14 60% (10) 40% (7)

(BDI-II)

Depresión somático-
Ítems 10–13, 15–21 67% (11) 33% (6)

motivacional (BDI-II)

Autoeficacia – Confianza
Ítems 5, 6, 9 25% (4) 75% (12)

personal

Autoeficacia – Manejo de
Ítems 1–4, 7–8, 10 30% (5) 70% (11)

problemas

Afrontamiento disfuncional

(COPE)

Estrategias de evitación y

aislamiento
83% (10) 17% (2)

Afrontamiento adaptativo

(COPE)

Estrategias de apoyo y

resolución de problemas
20% (1) 80% (4)

Nota: La tabla presenta la proporción de pacientes con y sin recaída en función de las

dimensiones psicológicas evaluadas. La ansiedad se midió con el Inventario de Ansiedad de

Beck (BAI), diferenciando componentes somáticos (ítems 7, 12, 15, 19) y afectivo-cognitivos

(ítems 5, 8, 10, 11, 14, 16). La depresión se evaluó con el Inventario de Depresión de Beck-

II (BDI-II), considerando síntomas afectivo-cognitivos (ítems 1–5, 7–9, 14) y somático-
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motivacionales (ítems 10–13, 15–21). La autoeficacia se midió con la Escala de Autoeficacia

General, en sus dimensiones de confianza personal (ítems 5, 6, 9) y manejo de problemas

(ítems 1–4, 7–8, 10). Finalmente, el afrontamiento se evaluó con la Escala COPE,

diferenciando estrategias disfuncionales (evitación, aislamiento) y adaptativas (búsqueda de

apoyo, resolución de problemas).

El análisis descriptivo evidenció que los pacientes presentaron niveles elevados de

ansiedad, tanto en la dimensión somática (M = 11.2; DE = 4.5) como en la afectivo-cognitiva

(M = 11.3; DE = 3.8), reflejada en síntomas como palpitaciones, insomnio y miedo intenso.

La depresión se ubicó en rangos moderados, con puntuaciones afectivo-cognitivas (M =

10.1; DE = 4.1) y somático-motivacionales (M = 9.7; DE = 3.5), asociadas a tristeza, culpa,

fatiga y pérdida de interés. En contraste, la autoeficacia alcanzó valores medios tanto en

confianza personal (M = 12.4; DE = 3.0) como en manejo de problemas (M = 12.2; DE =

2.8), lo que refleja recursos limitados para afrontar el riesgo de recaída (ver Tabla 6).

Ilustración 2

Percepción

Nota: Este gráfico evidencia que la mayoría de pacientes que experimentaron

recaída presentan puntuaciones elevadas en ansiedad, tanto somática como afectivo-

cognitiva. Las dos dimensiones de depresión también muestran una mayor proporción en el
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grupo con recaída. Esto refuerza la importancia de atender de manera prioritaria los

síntomas emocionales en los procesos terapéuticos. Por otro lado, la autoeficacia muestra

una clara diferencia: los pacientes sin recaída presentan niveles mucho más altos de

autoeficacia personal y de manejo de problemas, lo que confirma su papel protector en la

prevención de recaídas.

Descriptivos de ansiedad, depresión y autoeficacia en pacientes en

rehabilitación

Tabla 7

Descriptivos

Variable / Dimensión Ítems E ín áx

Ansiedad – Somática (BAI) 7, 12, 15, 19 3
1.2 .5 9

Ansiedad – Afectivo-cognitiva (BAI)
5, 8, 10,

11, 14, 16 3 1.3 .8 0

Depresión – Afectivo-cognitiva (BDI-II) 1–5, 7–9, 14 3
0.1 .1 8

Depresión – Somático-motivacional (BDI-II) 10–13, 15–21
3 .7 .5 7

Autoeficacia – Confianza personal 5, 6, 9
3 2.4 .0 8

Autoeficacia – Manejo de problemas
1–4, 7–8,

10 3 2.2 .8 7

Nota: La tabla muestra los estadísticos descriptivos de las dimensiones

psicológicas evaluadas. La ansiedad se midió con el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

en sus componentes somático (ítems 7, 12, 15, 19) y afectivo-cognitivo (ítems 5, 8, 10, 11,
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14, 16). La depresión se evaluó mediante el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II),

diferenciando síntomas afectivo-cognitivos (ítems 1–5, 7–9, 14) y somático-motivacionales

(ítems 10–13, 15–21). La autoeficacia se midió con la Escala de Autoeficacia General, en

sus dimensiones de confianza personal (ítems 5, 6, 9) y manejo de problemas (ítems 1–4,

7–8, 10).

Para profundizar en la relación entre las dimensiones psicológicas, se calcularon

correlaciones de Pearson entre los puntajes de ansiedad, depresión y autoeficacia. Los

resultados mostraron asociaciones positivas y significativas entre ansiedad y depresión, así

como correlaciones negativas entre ambas variables y la autoeficacia. La Tabla 4 resume

estos hallazgos, evidenciando un perfil clínico caracterizado por alta sintomatología

emocional y baja percepción de autoeficacia, lo que incrementa la vulnerabilidad frente a la

recaída

Correlaciones de Pearson entre dimensiones sintomatológicas

Tabla 8

Pearson
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Variable /

Dimensión
1 2 3 4 5 6

1.

Ansiedad –

Somática 0

(BAI)

1.00
.533** .478** .461**

–

.421**

–

.398**

2.

Ansiedad –

Afectivo-

cognitiva

(BAI)

1.000 .592** .551**
– ​

.489**

–

.463**

3.

Depresión –

Afectivo-

cognitiva

(BDI-II)

1.000 .613**
– ​

.435**

– ​

.412**

4.

Depresión –

Somático-

motivacional

(BDI-II)

1.000
– ​

.412**

– ​

.387**

5.

Autoeficacia

– Confianza

personal

1.00

0
.528**
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6.

Autoeficacia

– Manejo de

problemas

1.000

Fuente: Elaboración propia

Nota: La tabla muestra las correlaciones de Pearson entre ansiedad (BAI), depresión

(BDI-II) y autoeficacia. Se presentan subescalas de ansiedad somática (ítems 7, 12, 15, 19)

y afectivo-cognitiva (ítems 5, 8, 10, 11, 14, 16); depresión afectivo-cognitiva (ítems 1–5, 7–9,

14) y somático-motivacional (ítems 10–13, 15–21); y autoeficacia en confianza personal

(ítems 5, 6, 9) y manejo de problemas (ítems 1–4, 7–8, 10). p < .01 (bilateral).

La Tabla 4 evidencia correlaciones significativas: la ansiedad correlacionó

positivamente con la depresión (r = .592 a .613, p < .01), mientras que tanto la ansiedad

como la depresión se relacionaron negativamente con la autoeficacia (r = –.398 a –.489, p <

.01). Estos resultados caracterizan un perfil clínico definido: alta ansiedad, depresión

significativa y baja autoeficacia, que incrementan la vulnerabilidad a la recaída,

respondiendo al tercer objetivo de la investigación.
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Distribución porcentual

11
18

9

14 15

Ansiedad alta

Depresión/desmotivación

Baja autoeficacia

Afrontamiento disfuncional

Afrontamiento adaptativo

Estrés pandémico

12

Ilustración 3

Distribución porcentual

Nota: La distribución porcentual muestra que ansiedad y depresión representan la

mayor parte de los factores.

Capítulo 5

5. Conclusiones, discusión y recomendaciones

5.1 Discusión

Los hallazgos de esta investigación muestran que los pacientes en rehabilitación que

presentaron ansiedad elevada y depresión significativa, junto con baja autoeficacia y

afrontamiento disfuncional, tuvieron una mayor probabilidad de recaer durante la pandemia.

La recurrencia de síntomas como nerviosismo, insomnio, pensamientos negativos y

sentimientos de desesperanza refuerza la idea de que la sintomatología emocional actúa

como desencadenante principal de la vulnerabilidad clínica. Este resultado se corresponde

con lo encontrado por Hand et al. (2024), quienes demostraron que la desregulación

emocional es un impulsor crítico de las recaídas en el consumo de drogas.

Asimismo, se observó que los pacientes que mantuvieron niveles medios o altos de

autoeficacia y utilizaron estrategias de afrontamiento adaptativas presentaron menor riesgo

de reincidencia. Estos hallazgos son consistentes con el meta-análisis de del Palacio-
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Gonzalez et al. (2024), donde se señala que la autoeficacia elevada constituye un factor

protector transversal en la prevención de recaídas. De forma complementaria, Valles

Vásquez (2022) evidenció en comunidades terapéuticas que el avance en los estadios de

cambio y el fortalecimiento de la autoeficacia reducen significativamente el riesgo de retorno

al consumo. La triangulación entre estos resultados y las investigaciones recientes confirma

que la percepción de capacidad personal es un elemento determinante en los procesos de

rehabilitación.

Finalmente, la caracterización clínica de la muestra mostró un perfil definido:

ansiedad y depresión en niveles moderados a graves correlacionados positivamente, y

ambas asociadas de manera negativa con la autoeficacia. Este patrón coincide con lo

descrito por Tabugan et al. (2025), quienes concluyeron que las intervenciones efectivas de

prevención de recaídas son aquellas que apuntan simultáneamente a reducir los síntomas

emocionales y a fortalecer la autoeficacia. En este sentido, los resultados del presente

estudio no solo validan lo reportado en la literatura internacional, sino que aportan evidencia

contextualizada en el marco de una emergencia sanitaria, ampliando el conocimiento en el

campo de la psicología clínica y de las adicciones.

5.2 Conclusiones

Las conclusiones de este estudio evidencian que los factores psicológicos

desempeñan un papel determinante en la probabilidad de recaída en pacientes en proceso

de rehabilitación por consumo de sustancias. La ansiedad en sus dimensiones somática y

afectivo-cognitiva, así como la depresión en sus componentes afectivo-emocionales y

somático-motivacionales, se presentaron con mayor intensidad en los pacientes que

recayeron, confirmando su impacto directo en la vulnerabilidad emocional y en la

adherencia terapéutica.

De igual manera, se constató que la autoeficacia funciona como un factor protector

esencial, pues los pacientes con mayor percepción de capacidad personal para enfrentar

situaciones difíciles mostraron mejores niveles de control emocional y menor propensión al
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consumo. Asimismo, las estrategias de afrontamiento utilizadas demostraron ser un

elemento clave dentro del proceso de rehabilitación: mientras el afrontamiento adaptativo,

basado en la búsqueda de apoyo y la resolución de problemas, se relacionó con mayor

estabilidad en la abstinencia, el afrontamiento disfuncional, caracterizado por la evitación, el

aislamiento y la desconexión emocional, contribuyó a una mayor probabilidad de recaída.

La pandemia por COVID-19, por su parte, intensificó los factores de riesgo al

interrumpir tratamientos, debilitar redes de apoyo y aumentar el estrés social, económico y

emocional de los participantes, lo que dejó en evidencia la necesidad de fortalecer

mecanismos institucionales y comunitarios que garanticen la continuidad del

acompañamiento terapéutico en situaciones de crisis.

Finalmente, los resultados permitieron caracterizar un perfil clínico marcado por altos

niveles de ansiedad y depresión asociados negativamente con la autoeficacia, lo que

confirma la importancia de intervenir de manera integral en las dimensiones emocionales,

cognitivas y conductuales para promover procesos de rehabilitación más sólidos y

sostenibles.

5.3. Recomendaciones

 Fortalecer los programas de intervención psicológica orientados a la

regulación emocional, incorporando técnicas cognitivo-conductuales,

entrenamiento en habilidades de afrontamiento y estrategias para el manejo

de ansiedad y depresión, con el fin de reducir los factores de riesgo

asociados a la recaída.

 Implementar actividades que incrementen la autoeficacia en los pacientes,

tales como talleres de resolución de problemas, establecimiento de metas,

reforzamiento de logros personales y entrenamiento en habilidades sociales,

ya que una mayor percepción de capacidad disminuye la probabilidad de

reincidencia.
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 Desarrollar modalidades de atención híbridas que combinen intervención

presencial y teleasistencia, garantizando así la continuidad del tratamiento

ante situaciones de emergencia sanitaria, limitaciones de movilidad u otras

circunstancias que puedan interrumpir el proceso terapéutico.

 Diseñar estrategias específicas para identificar y disminuir las conductas de

afrontamiento disfuncional, como la evitación, el aislamiento y la negación, e

incentivar el uso de estrategias adaptativas mediante programas

psicoeducativos y acompañamiento clínico constante.

 Involucrar activamente a las familias y redes de apoyo del paciente en el

proceso de rehabilitación mediante espacios de orientación, capacitación y

seguimiento, con el objetivo de fortalecer el acompañamiento emocional y

social del individuo durante su proceso terapéutico.

 Actualizar y fortalecer los protocolos institucionales del CETAD para

contextos de crisis, incorporando lineamientos que aseguren la continuidad

terapéutica, el seguimiento emocional del paciente y el acceso a

herramientas de apoyo profesional ante situaciones adversas como

pandemias o emergencias locales.

 Promover investigaciones futuras que profundicen en variables

complementarias como resiliencia, apoyo social, espiritualidad,

comorbilidades psicológicas y factores socioeconómicos, a fin de ampliar el

entendimiento del fenómeno de recaída y mejorar las estrategias de

intervención.

 Fomentar programas de capacitación continua para el personal terapéutico y

administrativo del CETAD, con el propósito de actualizar conocimientos sobre

prevención de recaídas, intervención en crisis y atención integral en salud

mental.
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Anexos

Inventario de Ansiedad de Beck

Ilustración 4

Inventario de ansiedad de Beck
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Inventario de depresión de Beck

Ilustración 5
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ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL
Ilustración 6
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ESCALA COPE

Ilustración 7 Escala COPE
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