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RESUMEN 

La adicción a drogas constituye un grave problema de salud pública, caracterizado 

por elevadas tasas de recaída, lo que exige identificar factores psicológicos y 

sociales asociados a la rehabilitación.  El apoyo social se reconoce como un factor 

protector que promueve la abstinencia mediante redes emocionales, instrumentales 

e informativas; en contraste, la impulsividad, entendida como un rasgo de 

personalidad vinculado a conductas rápidas y poco planificadas, se asocia con 

mayor vulnerabilidad a la recaída. El estudio tuvo como objetivo determinar en qué 

medida el apoyo social e impulsividad predicen el riesgo de recaída en personas 

drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025. Se empleó un 

diseño no experimental, transversal y predictivo, con una muestra censal de 89 

varones mayores de 18 años de dos comunidades terapéuticas de Tumbes. Los 

instrumentos aplicados fueron el Cuestionario de Apoyo Social MOS, la Escala de 

Impulsividad de Barratt (BIS-11) y el Cuestionario de Riesgo de Recaída AWARE 

3.0. Los datos fueron analizados mediante estadísticos descriptivos, correlación de 

Spearman y regresión lineal, verificando previamente los supuestos LINE. La 

impulsividad predijo significativamente el riesgo de recaída de forma independiente 

(R² = .626, p < .001), mientras que el apoyo social mostró menor capacidad 

predictiva (R² = .124, p < .001). Ambas variables explicaron conjuntamente el 62.7% 

de la varianza del riesgo de recaída (R² = .627, p < .001). La inclusión de variables 

clínicas como covariables no aportó capacidad predictiva adicional significativa 

(ΔR² = .037, p = .130), y el apoyo social no mostró efecto significativo en el modelo 

conjunto (p = .647). Se concluye que la impulsividad es el predictor principal del 

riesgo de recaída, mientras que el apoyo social, si bien se asocia negativamente 

con este, pierde su capacidad predictiva independiente en presencia de la 

impulsividad. 

Palabras clave: apoyo social, impulsividad, riesgo de recaída, predicción y 

drogodependientes
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ABSTRACT 

Drug addiction is a serious public health problem characterized by high relapse 

rates, which necessitates the identification of psychological and social factors 

associated with rehabilitation.  Social support is recognized as a protective factor 

that promotes abstinence through emotional, instrumental, and informational 

networks; in contrast, impulsivity, understood as a personality trait linked to rapid 

and poorly planned behaviors, is associated with greater vulnerability to relapse. 

The study aimed to determine the extent to which social support and impulsivity 

predict the risk of relapse in drug-dependent individuals from therapeutic 

communities in Tumbes, 2025. It employed a non-experimental, cross-sectional, 

and predictive design, with a census sample of 89 men over the age of 18 from two 

therapeutic communities in Tumbes. The instruments used were the MOS Social 

Support Questionnaire, the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11), and the AWARE 

3.0 Relapse Risk Questionnaire. The data were analyzed using descriptive 

statistics, Spearman’s correlation, and linear regression, after verifying the LINE 

assumptions. Impulsivity significantly predicted the risk of relapse independently (R² 

= .626, p < .001), whereas social support showed less predictive power (R² = .124, 

p < .001). Together, these two variables explained 62.7% of the variance in relapse 

risk (R² = .627, p < .001). The inclusion of clinical variables as covariates did not 

provide significant additional predictive power (ΔR² = .037, p = .130), and social 

support did not show a significant effect in the combined model (p = .647). It is 

concluded that impulsivity is the primary predictor of relapse risk, while social 

support, although negatively associated with it, loses its independent predictive 

power in the presence of impulsivity. 

Keywords: social support, impulsivity, risk of relapse, prediction, and drug addicts  
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I. INTRODUCCIÓN

El consumo de sustancias psicoactivas constituye un problema de salud pública a 

nivel mundial, con secuelas devastadoras a nivel individual como social (Fiestas & 

Ponce, 2012; Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC], 

2023). La drogodependencia afecta la salud física y mental de quienes la padecen, 

teniendo repercusiones en el ámbito familiar, laboral y comunitario (Navabi et al., 

2017). 

Con base a estadísticas proporcionadas por el Institute of Health Metrics and 

Evaluation, publicada en 2019, la prevalencia de los trastornos por consumo de 

sustancias fue del 2,2% a nivel mundial. Los trastornos por consumo de alcohol 

presentaron una mayor prevalencia (1,5%) en comparación con los trastornos por 

consumo de otras drogas, cuya tasa total fue del 0,8%. Dentro de este grupo, el 

consumo problemático de cannabis alcanzó el 0,32%, el de opioides el 0,29%, el 

de anfetaminas el 0,10% y el de cocaína el 0,06% (Castaldelli-Maia & Bhugra, 

2022). En el 2021, 1 de cada 17 personas había consumido drogas durante el año 

anterior. El número aproximado de personas que consumen drogas incrementó a 

296 millones en el 2021, mientras que en el 2011 se mantuvo en los 240 millones, 

es decir, aumentando un 23% a partir del incremento demográfico (UNODC, 2023). 

Siendo en el Perú, una problemática vigente (Fiestas & Ponce, 2012). 

Frente a ello, las comunidades terapéuticas han emergido como una alternativa de 

tratamiento efectiva para la rehabilitación de personas con problemas de uso y 

abuso de drogas (Fiestas & Ponce, 2012). Estos espacios ofrecen un enfoque 

integral, abordando la abstinencia, así como los factores psicológicos, sociales y 

emocionales que contribuyen en el mantenimiento de la adicción. Sin embargo, a 

pesar de la intervención recibida, muchos pacientes presentan una alta probabilidad 

de recaída, lo que hace necesario identificar los factores que pueden predecir este 

riesgo (Marlatt & Donovan, 2005). 
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El apoyo social se define como la percepción y disponibilidad de ayuda emocional, 

instrumental e informativa que una persona recibe de su entorno, lo que puede jugar 

un rol fundamental en el mantenimiento de la abstinencia (S. Cohen & Wills, 1985). 

Diversas investigaciones han demostrado que las redes de apoyo sólidas reducen 

el riesgo de recaída en personas con trastornos por consumo de sustancias, ya que 

favorecen estrategias de afrontamiento adecuadas y disminuyen el sentimiento de 

soledad y desesperanza (Sari et al., 2018; Sensua & Baruah, 2023; Zaidi, 2020). 

Por otro lado, la impulsividad se ha identificado como un factor de riesgo 

significativo para el consumo de sustancias y la recaída (Kozak et al., 2018). Se 

trata de un rasgo de la personalidad caracterizado por la toma de decisiones 

rápidas, la búsqueda inmediata de gratificación y la dificultad para inhibir respuestas 

impulsivas ante situaciones de alto riesgo. Estudios previos han encontrado que las 

personas con alta impulsividad tienen menor control sobre sus impulsos y, por 

ende, una mayor propensión a retomar el consumo de drogas ante situaciones de 

estrés o tentación (Stevens et al., 2014). 

Las variables estudiadas han sido relacionadas diferentemente, impulsividad con 

adicción, o apoyo social como factor protector ante la recaída, no obstante, son 

mínimos los estudios que han explorado la interacción entre apoyo social e 

impulsividad como predictores del riesgo de recaída en poblaciones específicas, 

como los drogodependientes de la región de Tumbes, limitando la comprensión de 

cómo estos factores operan en este contexto.  

Este estudio, a nivel teórico busca ampliar lo que se conoce de los motivos 

psicológicos y sociales que llevan a la recaída en personas adictas a las drogas. 

Analiza juntos el apoyo social y la impulsividad, dos aspectos que no se han 

estudiado en la comunidad de Tumbes. Marlatt y Gordon (1985), afirman cómo los 

factores mentales y sociales influyen en el proceso de recuperación. Esto nos 

ayuda a entender mejor por qué ocurre una recaída, basándonos en 

comportamientos y pruebas. En la práctica, los hallazgos de este trabajo pueden 

ofrecer datos útiles para crear y mejorar programas en las comunidades 

terapéuticas de la región o a nivel nacional. Programas que busquen fortalecer el 

apoyo social y ayudar a controlar la impulsividad, reduciendo así el peligro de 

recaída con métodos probados y adaptados al contexto. Desde un aporte social, el 
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estudio ofrece información local para guiar mejores políticas gubernamentales y 

programas de prevención y tratamiento. Por último, a nivel metodológico, el estudio 

aportó evidencia de validación local de los tres instrumentos utilizados mediante un 

proceso de dos fases: en la prueba piloto se evaluó la validez de contenido a través 

de juicio de expertos, obteniéndose índices de Aiken favorables, y se estimó la 

consistencia interna preliminar mediante el coeficiente alfa de Cronbach. 

En suma, el objetivo general de este estudio fue determinar en qué medida el apoyo 

social y la impulsividad actúan como factores predictivos del riesgo de recaída en 

drogodependientes de comunidades terapéuticas en Tumbes, 2025, justificándose 

en la necesidad de comprender cómo estas variables interactúan y contribuyen al 

mantenimiento de la abstinencia o a la recaída en personas que atraviesan por un 

tratamiento de rehabilitación. La identificación de estos factores permitirá diseñar 

estrategias de intervención más efectivas, personalizadas y basadas en evidencia, 

con el fin de mejorar los programas de rehabilitación y reducir las tasas de recaída. 

En concordancia con ello, se buscó identificar la capacidad predictiva conjunta del 

apoyo social y la impulsividad sobre el riesgo de recaída, controlando por variables 

clínicas como la edad, la droga de consumo más frecuente, el tiempo del último 

internamiento, el número de internamientos y el tiempo de abstinencia. Asimismo, 

se pretendió identificar la contribución independiente del apoyo social y la 

impulsividad como predictores del riesgo de recaída; establecer la relación entre el 

apoyo social y el riesgo de recaída, así como entre la impulsividad y el riesgo de 

recaída; identificar los niveles de apoyo social, impulsividad y riesgo de recaída; y, 

finalmente, identificar los porcentajes de riesgo de recaída en drogodependientes 

de comunidades terapéuticas en Tumbes, 2025. En conjunto, estos análisis 

permitieron al final poder evaluar su contribución específica al modelo predictivo. 

A lo largo del desarrollo se explican las conceptualizaciones de cada variable, 

principales teorías que las sustentas, así como antecedentes. Se describe el tipo y 

diseño de investigación, sumado a la población, muestra, instrumentos, técnicas y 

el proceso de análisis de datos usado en el mismo. Además, los resultados y 

conclusiones son circundantes al objetivo central, dando respuesta a ellos. En la 

parte final se encuentran recomendaciones que se ha creído conveniente 

presentarse en este trabajo.
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

La revisión de literatura se sustentó en teorías y conceptos clave que permiten 

comprender la relación entre el apoyo social, la impulsividad y el riesgo de recaída 

en drogodependientes. Tomando en cuenta las variables, este apartado integró 

distintas perspectivas que sumaron al análisis de cómo estos factores interactúan 

en las comunidades terapéuticas y en sus residentes de Tumbes.  

Se abordó cada variable del estudio de manera secuencial, iniciando con el apoyo 

social, seguido de la impulsividad, el riesgo de recaída y, finalmente, los aspectos 

vinculados al funcionamiento de las comunidades terapéuticas. De manera 

complementaria, se incluyeron antecedentes relacionados con covariables 

asociadas al fenómeno de consumo y recaída en drogodependientes, tales como 

edad, droga de consumo más frecuente, tiempo de abstinencia, tiempo de 

internamiento y número de internamientos previos debido a su posible relación con 

las variables principales del estudio. Asimismo, se incorporaron posturas teóricas y 

hallazgos de estudios previos de relevancia internacional, nacional y local.  

La revisión inició con el análisis de la variable de apoyo social, variable ampliamente 

estudiada desde hace décadas por distintas disciplinas debido a su fuerte impacto 

en la salud mental y física (Yang & Jiang, 2020). El término surgió en los escritos 

de Bowlby durante la década de 1960, quien lo relacionó con las redes de apoyo y 

el papel protector de la figura materna desde la infancia (Aranda & Pando, 2013). 

A partir de entonces, el concepto ha sido enriquecido y desarrollado 

progresivamente por diferentes autores y enfoques teóricos. 

En los años setenta, Cassel (1974) profundizó en los beneficios psicológicos del 

apoyo social, sin embargo, no proporcionó una definición específica. En esa misma 

época, Caplan (1974) y Weiss (1974) destacaron sus funciones, señalando que el 

apoyo social brinda retroalimentación, validación y control sobre el entorno, además 

de contribuir al sentido de logro, integración social, autoestima, alianzas genuinas 
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y orientación (Garcés & Durá, 1991). Cobb (1976) agregó que el apoyo social 

permite a las personas sentirse amadas, apreciadas y reconocidas como parte de 

un grupo social y planteó su función como un amortiguador del estrés. A partir de 

los años ochenta, las definiciones del apoyo social se diversificaron distinguiéndose 

su estructura (redes sociales) y su función (apoyo percibido) (Vila et al., 2001). 

El apoyo social se define como la ayuda que una persona recibe de su entorno 

social para enfrentar situaciones adversas, incluyendo apoyo emocional, afectivo, 

instrumental e informativo (Sánchez, 2004). También se ha conceptualizado como 

los vínculos o contactos sociales que brindan ayuda concreta o generan una 

sensación de pertenencia y cercanía con una persona o grupo considerado 

significativo y apreciado (Hobfoll & Stokes, 1988). Así, el apoyo social involucra la 

presencia de otras personas, o recursos que estas proporcionan antes, durante y 

después de un evento estresante (Ganster & Victor, 1988; Yang & Jiang, 2020).  

En términos de tipología, House (1981) estableció cuatro tipos de apoyo social: 

emocional, que implica la provisión de afecto, seguridad y empatía; informativo, que 

se refiere a la orientación y recomendaciones útiles para la toma de decisiones; 

instrumental, relacionado con la asistencia práctica y recursos materiales como 

apoyo económico o cuidados personales; y valorativo, que proporciona 

retroalimentación positiva para fortalecer la autoestima y la autoconfianza. 

En cuanto a sus características, se han identificado dos principales dimensiones 

del apoyo social: la estructural y la funcional. Por un lado, la dimensión estructural, 

también llamada cuantitativa, hace referencia a la cantidad de relaciones o 

personas disponibles para brindar apoyo, conocida como "red social" (Dolbier & 

Steinhardt, 2000).  Ganster y Victor (1988) la definen como el análisis de la 

estructura de la red social a través de factores como su amplitud, nivel de 

interconexión y regularidad en las interacciones.  

Por otro lado, la dimensión funcional, de carácter cualitativo, se refiere a la 

percepción de la disponibilidad y calidad del apoyo recibido (Cobb, 1976). Cohen y 

Hoberman (1983)  la conceptualizan como la valoración subjetiva sobre la 

accesibilidad y efectividad del respaldo social. Esta segunda dimensión incluye 

cinco componentes: apoyo emocional (afecto y empatía), apoyo informativo 
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(provisión de información útil), apoyo instrumental (ayuda tangible o material), 

apoyo afectivo (expresiones de amor y afecto) e interacción social positiva 

(compartir tiempo de ocio y actividades recreativas) (Alonso et al., 2013). 

Autores como Sherbourne y Stewart (1991), desarrollaron el Medical Outcomes 

Study Social Support Survey (MOS-SSS) para evaluar el apoyo social percibido en 

pacientes. El cuestionario abarca cinco dimensiones del apoyo social (Arredondo 

et al., 2012) circundando con Cohen y Hoberman (1983): Apoyo emocional: 

Expresión de amor, empatía y confianza. Apoyo informativo: Proporcionar 

consejos, orientación y retroalimentación. Apoyo tangible: Asistencia material o de 

conducta. Apoyo afectivo: Expresiones de amor y afecto físico. E interacción social 

positiva: Referido a la cantidad de personas puestas a disposición, con quienes la 

persona comparte actividades de ocio. 

El instrumento, inicialmente evaluaba cinco dimensiones; sin embargo, en estudios 

posteriores, se redijeron a cuatro (Lizarazo et al., 2023). El apoyo social emocional 

e informativo se unieron, formando 4 dimensiones. Estudios consecuentes,  

abalaron una mejor respuesta con 4 dimensiones en versiones aplicadas en China, 

Portugal, Colombia o Chile (Lizarazo et al., 2023). La versión utilizada en el 

presente estudio corresponde a dicha estructura de cuatro dimensiones, 

manteniéndose esa organización factorial (Revilla & Bailón, 2014; Sherbourne & 

Stewart, 1991).  

Por otro parte, teóricamente, el apoyo social se explica a través de distintos 

modelos que detallan su influencia en la salud, estos modelos fueron recopilados 

por Cohen y Wills en 1985 en una revisión teórica. Entre ellos, destacan dos 

principales: el modelo del efecto directo y del efecto amortiguador.  

El efecto directo, propuesto por House (1981) sustenta que el apoyo social mejora 

la salud y el bienestar de manera independiente al nivel de estrés que experimenta 

la persona (López & Sánchez, 2001). Las personas con mayores redes de apoyo 

adoptan mejores hábitos de vida, tienen mayor motivación para el autocuidado y 

son menos propensas a enfermedades. En contraste, aquellas con vínculos 

sociales limitados presentan mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (Garcés & 

Durá, 1991). 
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El efecto amortiguador, propuesto por Cobb (1976) y desarrollado por Cohen y Wills 

(1985) sugiere que el apoyo social opera como un mecanismo de protección contra 

el estrés. Es así que las redes de apoyo ayudan a reinterpretar situaciones 

estresantes, haciéndolas menos amenazantes y facilitando estrategias de 

afrontamiento efectivas. De este modo, el apoyo social incide en la reducción del 

impacto de situaciones estresantes específicas, como perder un ser querido, perder 

un empleo o tener una ruptura amorosa. 

Otro modelo teórico importante para el estudio es la teoría de la red social, la cual 

fue propuesta por Barnes en 1954, y ampliada por Wellman en 1981. Barnes 

enfatiza en la estructura y calidad de los vínculos sociales. Según su enfoque, el 

apoyo social depende del número y tipo de relaciones que mantiene una persona, 

como una red, donde los puntos representarían a las personas y a los distintos 

grupos, y las líneas mostrarían las interacciones que existen entre ellos. Estos 

autores resaltan que estas redes proporcionan recursos emocionales, informativos 

e instrumentales (Aranda & Pando, 2013).  

En el contexto de la drogodependencia, el apoyo social se torna influyente en la 

rehabilitación y prevención de recaídas. Se ha encontrado que las redes de apoyo 

influyen positivamente en la adherencia al tratamiento y reducen la vulnerabilidad 

ante el consumo de sustancias (Garmendia et al., 2008; Musitu et al., 2007). La 

familia, en particular, funciona como una fuente primaria de apoyo, constituyéndose 

en un factor protector y promoviendo un entorno seguro para la recuperación 

(Alonso et al., 2013).  

En otros estudios también se identificó al apoyo social como aquellas estrategias 

de afrontamiento que los usuarios toman para hacer frente a la drogodependencia, 

tal es el caso de Lazarus y Folkman (1986) y de Carver (1989) (Arcela, 2024). 

A continuación, se presentará el concepto de la variable impulsividad y sus teorías: 

La impulsividad hace referencia a una respuesta o conducta no planificada, 

repentina y exagerada frente a estímulos internos o externos que pueden ser 

peligrosos o amenazantes para la persona (Pinheiro et al., 2024; Vázquez-Moreno, 

2022). A su vez, esta está relacionada con la búsqueda de sensaciones y bajo 

control inhibitorio, lo que lleva al individuo a emitir conductas de riesgo y explosivas 
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sin considerar las consecuencias de sus actos (Moeller et al., 2001; Rueda et al., 

2016).  

La impulsividad puede encontrarse inmersa en los comportamientos violentos  y 

antisociales (Bresin, 2019), así como en algunas patologías como el trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad, los trastornos relacionados con el consumo de 

sustancias, entre otros (Kenézlői et al., 2022; Komarovskaya et al., 2007). Las 

características de la impulsividad incluyen, la dificultad para evaluar situaciones de 

riesgo, tendencia a la rápida reacción ante estímulos sin reflexión previa y profunda 

(Dalley & Robbins, 2017; Fineberg et al., 2010), la incapacidad para mantener la 

atención por un lapso prolongado, problemas de planificación, falta de 

premeditación y un comportamiento intuitivo y espontáneo (Pueyo, 2004).  

La impulsividad se ha vinculado con diversas dificultades psicológicas, como la 

ideación suicida, el abuso de cannabis, la bulimia y múltiples adicciones (ludopatía, 

internet, comida, compras y sexo) (Vassileva & Conrod, 2018). También se asocia 

con trastornos mentales graves, entre ellos el trastorno bipolar y el trastorno límite 

de la personalidad. Además, se ha evidenciado que los hombres presentan niveles 

más altos de impulsividad, tanto funcional como disfuncional, en comparación con 

las mujeres (Pérez-Fuentes et al., 2015). 

En el ámbito de la psicología, existen tres enfoques principales sobre la 

impulsividad. El primer enfoque considera la impulsividad como una característica 

de la conducta específica de un individuo, manifestándose en acciones concretas 

y espontáneas; es decir, circunstancial y que puede presentarse de manera 

aleatoria. El segundo, la concibe como un rasgo de personalidad, una disposición 

psicológica que influye en la forma habitual de sentir, pensar, decidir y actuar 

impulsivamente. Por último, el tercer enfoque incluye la impulsividad como un 

síntoma dentro de ciertos trastornos mentales, formando parte de síndromes 

clínicos (Pueyo, 2004).  

Dickman (1990) distinguió dos tipos de impulsividad: funcional (IF) y disfuncional 

(ID). La IF se vincula con el entusiasmo, la toma de riesgos calculados y un 

procesamiento rápido y eficaz de la información, lo que puede resultar beneficioso. 

En contraste, la ID se asocia con conductas desordenadas e improductivas, 

caracterizadas por decisiones apresuradas sin considerar consecuencias. Ambas 
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forman parte del concepto de Impulsividad Superior (IS), que describe la tendencia 

a actuar rápidamente. La IF se vincula más con la extroversión, mientras que la ID 

se relaciona con el psicoticismo.  

Cabe recalcar, además, que la impulsividad ha sido estudiada por distintas 

disciplinas y ciencias que tratan de explicarla. Respecto a ello, se dan a conocer 

algunas de las teorías explicativas de la variable impulsividad: 

Eysenk, en 1987, situó a la impulsividad como una acción rápida e involuntaria que 

permanece atenta a mecanismos de obtención de beneficios, pero que pasa por 

alto las consecuencias a mediano y largo plazo. A su vez, tomando en cuenta su 

modelo PEN (psicotismo, extroversión, neuroticismo) de la personalidad, en donde 

el temperamento de las personas es resultado de las interacciones de cada 

dimensión, diferencia dos tipos de impulsividad: una, la impulsividad en sí misma, 

entendida como la falta de previsión y control de los impulsos (lo que, en parte, 

definiría a P); y otra, relacionada con la audacia, el atrevimiento y la disposición a 

asumir riesgos (más asociada a E) (Schmidt et al., 2010).  

Eysenck (1990) en su enfoque teórico propuesto, describió la impulsividad como un 

complejo comportamiento que abarca cuatro dimensiones: la impulsividad estricta, 

que se distingue por respuestas rápidas y rígidas; la asunción de riesgos, en la que 

se actúa sabiendo que las conductas pueden acarrear recompensas o 

consecuencias negativas; la improvisación, caracterizada por la falta de 

planificación previa en las acciones; y la extroversión, que implica un aumento 

espontáneo de la energía del individuo. Años posteriores a sus primeros estudios, 

reportó que la impulsividad estaría más relacionada con el psicotismo, dando a 

entender que los individuos impulsivos, se caracterizan por mayor búsqueda de lo 

novedoso y una tendencia a relacionarse con actos temerarios. 

Gray (1987) propuso un modelo basado en la sensibilidad al castigo y la 

recompensa que explica diferencias individuales a través de dos sistemas neurales: 

el Sistema de Inhibición Conductual (SIC) y el Sistema de Activación Conductual 

(SAC). El SIC responde a señales de castigo o ausencia de recompensa, 

generando inhibición conductual; mientras que el SAC se activa frente a estímulos 

de recompensa, promoviendo la aproximación conductual. La impulsividad, según 

Gray, surge del funcionamiento del SAC y está relacionada con la extroversión, 
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pero también influida por el neuroticismo, que potencia la reactividad del sistema 

nervioso. Así, la impulsividad en este modelo no es solo un actuar irreflexivo, sino 

una tendencia a responder ante estímulos de refuerzo positivo o negativo (Uhl et al., 

2019). 

Cloninger (1987) adapta la teoría de Gray incorporando los rasgos de Evitación del 

Daño (ED) y Búsqueda de Novedad (BN), que corresponden al funcionamiento del 

SIC y el SAC, respectivamente. La ED se vincula con la inhibición conductual ante 

señales de castigo y frustración, mientras que la BN implica una tendencia a buscar 

nuevas experiencias y recompensas, con componentes de exploración e 

impulsividad. Las personas con alta ED se caracterizan por mostrarse ansiosas y 

evitativas, mientras que aquellas con alta BN muestran tendencia a la impulsividad 

y la búsqueda de emociones intensas. Este autor propone la conexión de estos 

rasgos con estructuras neuronales específicas y correlaciones psicobiológicas, 

dando énfasis en la interacción entre biología y comportamiento en la personalidad. 

Zuckerman (1983) concilia en definir a la impulsividad como un componente 

primario de la personalidad que interactúa con otras características como la 

hostilidad, la extraversión, el neuroticismo y la actividad; incluyendo la impulsividad 

dentro de su Modelo de los Cinco Factores Alternativos combina la búsqueda de la 

novedad y distingue tres modalidades impulsivas: desinhibición, búsqueda de 

experiencias y vulnerabilidad al aburrimiento. Zuckerman indicó que la impulsividad 

tiene una base genética influyente en actitudes, comportamientos, hábitos y 

preferencias de las personas. Sin embargo, la impulsividad no debe contemplarse 

como meramente desadaptativa, sino que puede actuar como una estrategia que 

favorezca la estabilidad (Zuckerman, 2007). 

Barratt, en sus diferentes estudios, profundizó en la impulsividad, definiéndola como 

un atributo de personalidad complejo, caracterizado por la predisposición 

psicológica a ejecutar acciones motoras de manera rápida, sin planificación previa 

y, a menudo, de forma ineficaz o errónea (Rueda et al., 2016). Así, en 1959, creó 

una escala que mide la impulsividad buscando relacionar la impulsividad con la 

ansiedad y eficiencia motora (Barratt Impulsiveness Scale [BIS]); sin embargo, en 

la versión actual de la escala (1995), postula la evaluación de tres factores: El 

primero está relacionado con la atención (dificultad para mantener el enfoque 
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durante períodos prolongados). El segundo corresponde a la impulsividad motora 

(tendencia a actuar sin reflexionar previamente). El tercer factor refiere a la 

ausencia de planificación o impulsividad no planeada (incapacidad para organizar 

acciones futuras) (J. Patton et al., 1995). 

La impulsividad se analiza en tres niveles: conductual (falta de consideración por 

consecuencias), social (aprendida en el entorno familiar) y psicofisiológico 

(relacionada con respuestas cerebrales y neurotransmisores) (Squillace et al., 

2011).  

Así, además, autores reconocen a la impulsividad como un factor de riesgo que 

predispone al consumo de sustancias de drogas, de alcohol, entre otros (Bertin 

et al., 2021; Cheng et al., 2023; Herman & Duka, 2019; Jentsch et al., 2014). 

A continuación, se presenta la definición y teorías de la variable independiente 

riesgo de recaída: 

Recaída alude al consecuente de haber sido expuesto a una situación de riesgo sin 

ser capaz de hacer uso de adecuadas estrategias de afrontamiento que garanticen 

el prolongamiento y mantenimiento de la abstinencia (Marlatt & Donovan, 2005). 

Ha sido definida, también como una transición hacia la regresión o una progresión 

en el proceso de recuperación, impulsada por un retorno a la conducta previa de 

consumo de sustancias, a pesar de la intención de permanecer abstinente (Moon 

& Lee, 2020). 

La recaída es un evento multifactorial, y será influenciado por variables 

psicológicas, sociales y ambientales, tornándose en un evento común en el 

tratamiento de la adicción (Milton & Everitt, 2012) e, incluso, después del 

tratamiento (Brower & Perron, 2010). 

Existen modelos que intentan explicar el riesgo de recaída. El primero es el Modelo 

de prevención recaídas de Marllatt y Gordon (1985), derivado de la teoría del 

aprendizaje social de Bandura (1971), quien propuso que las recaídas son el 

resultado de la interacción entre factores de riesgo y factores protectores. Por lo 

cual, la intervención se debe dirigir a reconocer dichos factores (tanto de riesgo, 

como protectores), modificándolos, para reducir el riesgo de recaída.  
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Marlatt, en 1993, se refirió a la recaída como un proceso temporal compuesto por 

una secuencia de eventos que pueden, o no, conducir al retorno de los niveles de 

conducta observados antes del tratamiento. Es decir, toma la recaída como un fallo 

en el proceso de cambio, el cual no será determinante. En el mismo año, Marlatt, 

junto a colaboradores, identificaron tres situaciones de riesgo elevado que 

predisponen a la recaída, los cuales son: Estados emocionales negativos, conflictos 

interpersonales con personas de su contexto y presión social (presentados de 

manera jerárquica) (Sanchez-Hervás et al., 2002). Según lo descrito por los 

autores, la impulsividad podría hallarse en aquella primera situación de riesgo.  

El segundo modelo, es el Modelo biopsicosocial, descrito por Engel (1977), el cual 

integra factores biológicos, psicológicos y sociales para explicar la recaída, 

resaltando la importancia de abordar las adicciones desde una perspectiva holística 

e integral, considerando todos los aspectos que rodean y configuran al ser humano.  

El Modelo transteórico de cambio de Prochaska y DiClemente (1982) describe a las 

conductas adictivas y el tratamiento de adicciones como un proceso complejo, 

dinámico y abierto. Dentro de su modelo, integra estadios, procesos y niveles de 

cambio que serán determinados por la motivación que el sujeto predisponga al 

cambio, su conocimiento respecto a su problemática y su contexto o entorno. 

Dentro de los estadios de cambio propuestos por estos autores (precontemplación, 

contemplación, preparación, actuación y mantenimiento), toman en cuenta a la 

recaída (contemplación) (Carramiñana, 2016).  

A continuación, se da a conocer la definición de comunidades terapéuticas: 

Actualmente existen varios caminos que abordan el consumo de sustancias 

psicoactivas, desde alternativas ambulatorias, residenciales, profesionalizadas o no 

profesionalizadas. Las Comunidades Terapéuticas (CT) son unas de estas 

alternativas. Las CT tienen el tipo de abordaje que propone programas de 

tratamientos integrales u de orientación religiosa, centrándose en el crecimiento 

espiritual, para que los internos logren recuperarse física y mentalmente (A. C. 

Rodríguez, 2009). Otros autores las constituyen como tratamiento institucional o 

residencial que enfatizan sobre los factores sociales y medioambientales (Lopez-

Fernandez et al., 2013).  
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En el Perú, un gran referente de las comunidades terapéuticas ha sido el de Ñaña 

(Lima), caracterizado por su organización, funcionamiento y estructura (Caso & 

Ostos, 2021). En varios casos, los residentes asumen roles; quienes ingresan no 

solo enfrentan la rehabilitación, sino también un proceso de convivencia y 

aprendizaje. 

Aún así, Perú también enfrentan tendencias alarmantes. Por ejemplo, durante el 

año 2023, el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) atendió más de 80.000 casos 

de trastornos mentales y del comportamiento relacionados con el uso de sustancias 

psicoactivas (Ministerio de Salud [MINSA], 2024). Este dato resalta la importancia 

de la necesidad urgente de fortalecer los servicios de salud mental y los programas 

de rehabilitación en el país.  

En la población drogodependiente, tanto en el uso y abuso de sustancias 

psicoactivas se han identificado múltiples factores que influyen en el problema. En 

1999, un estudio menciona que las causas del consumo de drogas se deben a 

factores de riesgo individuales, identificándose, estadísticamente, al menos 70 

factores que influyen (Swadi, 1999). Actualmente, los estudios se han ampliado y 

abarcado otros aspectos. Como por ejemplo problemas de conducta, depresión y 

el entorno escolar como factores significativos en el inicio de consumo de 

adolescentes (Jongenelis et al., 2019). 

Otros estudios refieren factores ambientales, como las experiencias sociales 

negativas, que pueden facilitar el inicio y mantenimiento del abuso de drogas 

(Pelloux et al., 2019). El estatus socioeconómico familiar, las políticas de drogas y 

la marginalización, juega un papel significativo en la salud y el comportamiento de 

los usuarios de drogas (Collins et al., 2019; LeCocq et al., 2020). 

En el estudio del riesgo de recaída en personas con drogodependencia, la literatura 

identifica una serie de factores clínicos y sociodemográficos que ejercen influencia 

tanto sobre los predictores psicológicos como sobre el riesgo de recaída. Ignorar 

dichos factores en los modelos predictivos puede generar estimaciones sesgadas, 

subestimar o sobrestimar la contribución real de variables como el apoyo social y 

la impulsividad. Por ello, resulta apropiado revisar la evidencia disponible sobre los 

factores que, por su relación sobre la recaída y sobre las variables de interés, deben 
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ser considerados como covariables en el análisis del poder predictivo conjunto del 

apoyo social e impulsividad sobre el riesgo de recaída. Los agentes que la literatura 

respalda para este fin son: la edad, la droga de consumo más frecuente, el tiempo 

de internamiento, el tiempo de abstinencia y el número de internamientos previos. 

A continuación, se presenta la evidencia que sustenta la relevancia de cada uno de 

estos factores: 

La edad es una variable sociodemográfica examinada con amplitud en 

investigaciones sobre TUS, cuya influencia abarca desde la vulnerabilidad al inicio 

del consumo hasta la probabilidad de recaída y el abandono del tratamiento. Yazıcı 

& Bardakçı (2023), a partir de una revisión narrativa que busca identificar factores 

relacionados con las recaídas en TUS, precisan que la edad puede analizarse de 

dos ángulos: en primera, a través de la edad de inicio (asociada con mayor 

severidad y peores pronósticos) y la edad cronológica, que puede actuar como 

factor o protector de riesgo. Es así que la adultez temprana constituye una etapa 

de mayor exposición a la recaída, mientras que el envejecimiento favorece la 

sobriedad en frecuencia Kelly et al., (2014). Brorson et al. (2013), en una revisión 

sistemática que tuvo 122 estudios, identificaron que tener menos edad fue uno de 

los factores de riesgo más sólidos para desistir del tratamiento; Argyriou et al. 

(2023) concluyeron que la edad conformó un factor que predispone a la readmisión 

(HR = 1,01; p = 0,019); mientras que Rabl et al. (2025) dieron a conocer que tener 

más edad se relacionó con menor interrupción del tratamiento y menor riesgo de 

recaída. 

El tipo de sustancia de abuso principal (o droga de consumo más frecuente, como 

se denomina en este estudio) también constituye un factor clínico relevante en la 

comprensión del riesgo de recaída, dada la heterogeneidad farmacológica, 

neurobiológica y psicosocial asociada a las distintas drogas. Palacio-Gonzalez 

et al., (2024), en una revisión sistemática de 45 estudios sobre predictores 

psicológicos de recaída en TUS, dieron a conocer que el consumo de sustancias al 

inicio del tratamiento constituye un factor pronóstico importante, especialmente en 

opioides y estimulantes, y señalaron que la impulsividad ha sido escasamente 

examinada como predictor de recaída específico para cada tipo de droga. En 

congruencia con ello, Guo et al., (2024), en un análisis de redes con 1 687 sujetos 
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con distintos trastornos adictivos, encontraron que los consumidores de 

estimulantes presentaron una red de impulsividad rasgo más fuerte e 

interconectada que en aquellos usuarios que consumían heroína o que diagnóstico 

de trastorno por juego en internet, sugiriendo que el efecto de la impulsividad sobre 

el riesgo de recaída varía dependiendo de la sustancia de consumo predominante. 

El tipo de droga también está relacionado con la modulación del apoyo social. 

Tomei et al. (2025), en un estudio con 5 654 adultos emergentes varones, 

encontraron que quienes presentaban múltiples adicciones simultáneas reportaron 

menores niveles de apoyo social percibido, y que este disminuía progresivamente 

con el número de adicciones coexistentes. A nivel de vía de administración, Naji 

et al. (2022), en un estudio prospectivo con 466 pacientes en tratamiento por 

trastorno por consumo de opioides, documentaron que el uso de drogas 

intravenosas incrementó el riesgo de recaída en 2,6 veces (HR = 2,61; IC 95%: 

1,74–3,91; p < 0,001).  

El tiempo de internamiento, entendido como la duración del tratamiento residencial 

actual en la comunidad terapéutica al momento de la evaluación para este estudio, 

ha mostrado asociaciones consistentes con el riesgo de recaída en la literatura 

sobre trastornos por uso de sustancias (TUS). Naji et al. (2022), en un análisis de 

supervivencia con pacientes en tratamiento por trastorno por consumo de opioides, 

hallaron que quienes permanecieron en tratamiento durante al menos dos años 

presentaron una reducción del 44% en el riesgo de recaída frente a quienes 

llevaban menos de un año (HR = 0,56; IC 95%: 0,34–0,92; p = 0,021). Esto fue 

replicado por Rabl et al. (2025) en pacientes con dependencia al alcohol, en donde 

una mayor duración del tratamiento hospitalario se asoció significativamente con 

menor riesgo de recaída.  

El tiempo de internamiento también incide directamente sobre las variables 

predictoras del presente estudio. En cuanto a la impulsividad, Bankston et al. 

(2009), en un estudio cuasiexperimental en una comunidad terapéutica, 

documentaron que los puntajes en el BIS-11 disminuyeron significativamente en 

participantes que completaron nueve meses de tratamiento residencial (p < 0,05). 

En el contexto específico de las comunidades terapéuticas, Vanderplasschen et al. 

(2013) destacan que estas intervenciones operan principalmente a través de 
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relaciones interpersonales, apoyo entre pares y reinserción social, y que el soporte 

social sostenido durante el tratamiento protege contra las recaídas y mejora la 

adherencia; destacando, además, que el tiempo de internamiento y la participación 

en las comunidades terapéuticas se relacionan con un mejor estado de 

recuperación. 

El tiempo de abstinencia se ha catalogado como una de las variables que se 

relacionan directamente con el riesgo de recaída, el autocontrol y la función 

cognitiva, debido a que la largos periodos de abstinencia repercute en mejorías 

psicológicas y neurobiológicas que pueden incidir en efectos sobre la impulsividad 

y el apoyo social (Parvaz et al., 2022; Powell et al., 2024). Rabl et al. (2025), en un 

estudio longitudinal que acogió a usuarios con dependencia al alcohol en 

rehabilitación hospitalaria, concluyeron que el tiempo transcurrido en abstinencia 

antes del tratamiento se relacionó con menores indicadores riesgo de recaída, 

incluso controlando por impulsividad y craving, indicando que este podría ser un 

factor que está siendo subestimado en los modelos predictivos. En esa misma 

dirección, Young et al. (2018), en un estudio prospectivo con 50 personas con 

trastorno por consumo de cocaína y/o alcohol en tratamiento residencial, 

evidenciaron que el tiempo de abstinencia (en colaboración con la inteligencia, el 

funcionamiento general y la edad del usuario) explicó el 16% de la varianza en el 

cambio de autoeficacia a la recuperación; al incorporar la impulsividad al modelo, 

la varianza explicada ascendió al 28% (F[5,505] = 3,47; p = 0,01), aportando un 

12% adicional, exponiendo que ambas variables trabajan conjuntamente y que 

controlar el tiempo de abstinencia resulta necesario para identificar el efecto 

específico de la impulsividad. 

Referido al apoyo social, Rathinam & Ezhumalai (2022) en un estudio transversal 

con 60 individuos en abstinencia con TCS, indicaron que aquellos que se mostraron 

abstinentes en un periodo de 90 días o más presentaron una puntuación media de 

apoyo social percibido (M = 61,48; DE = 13,50). A su vez, Wang et al. (2013) en un 

estudio con 183 usuarios adultos con dependencia a la metanfetamina, encontraron 

que aquellos que fueron abstinentes por más tiempo revelaron mejor toma de 

decisiones que aquellos que llevaban menos tiempo sin consumir, reportando una 
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mejorías progresivas en la toma de decisiones y en las funciones ejecutivas 

relacionadas a la impulsividad.  

El número de internamientos previos da a conocer la trayectoria de un usuario en 

tratamiento, constituyendo una medida indirecta de reporte de la severidad y 

cronología del trastorno. Böckmann et al. (2019), en un estudio retrospectivo en 

Suiza, con 554 pacientes con TUS en servicios psiquiátricos, encontraron que el 

41,2% fue readmitido en un periodo de 12 meses; cuando se incluyeron los factores 

estadísticamente significativos en un modelo multivariante de regresión logística, el 

número precio de internamientos fue uno de los dos factores que se tornaron como 

predictores significativos e independiente de la readmisión, exponiendo un valor 

predictivo y de vulnerabilidad. 

Este factor también puede influir sobre el apoyo social y la impulsividad: En cuanto 

a la impulsividad, estudios señalan que niveles elevados de este rasgo se asocian 

con el abandono anticipada del tratamiento y la recaída adelantada (Loree et al., 

2014), sugiriendo que los usuarios con más números de internamiento podrían 

presentar mayor impulsividad. Respecto al apoyo social, varios episodios de 

recaída, inciden en el deterioro paulatino de las redes de apoyo debido al desgaste 

emocional de la repetición del ciclo recaída-recuperación genera en ellos (Zaidi, 

2020). 

Basado en el marco teórico puesto a disposición, el presente estudio se 

fundamentará en tres modelos teóricos identificados como clave para la explicación 

de la relación entre el apoyo social, la impulsividad, y el riesgo de recaída en 

drogodependientes. Estas posturas, desarrolladas por Sherbourne, Barratt y 

Marlatt, permiten comprender cómo estos factores interactúan en el proceso de 

recuperación y vulnerabilidad a la recaída.  

Sherbourne y colaboradores, conceptualizan el apoyo social como un recurso clave 

para la adaptación a situaciones de estrés. Se divide en apoyo emocional, 

instrumental e informativo, facilitando la abstinencia y reduciendo la vulnerabilidad 

a la recaída. De los estudios de Barratt, se asume la impulsividad como la tendencia 

a actuar sin evaluación previa, con búsqueda de satisfacción inmediata, la cual 

aumenta el riesgo de recaída al reducir el autocontrol. En este estudio la 
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impulsividad es vista desde la óptica de Pueyo (2004), es decir, como un rasgo de 

personalidad. Y de Marlatt y Gordon, se plantea la recaída como un proceso 

dinámico influenciado por factores de alto riesgo, expectativas sobre el consumo y 

el efecto de la violación de la abstinencia, enfatizando la importancia de identificar 

situaciones de riesgo para fortalecer estrategias de afrontamiento. En adición, al 

factorizar las variables independientes, el apoyo social reside en este estudio como 

un factor protector, mientras que la impulsividad, un factor de riesgo ante la recaída.  

La investigación tiene un enfoque integrador que considera la interacción dinámica 

entre el apoyo social, la impulsividad y el riesgo de recaída en personas con 

drogodependencia dentro del contexto específico de comunidades terapéuticas en 

Tumbes. Esta postura reconoce que la recuperación y la vulnerabilidad a la recaída 

son procesos multifactoriales, donde factores psicológicos, sociales y conductuales 

se entrelazan.  

Ambas variables independientes tienen múltiples dimensiones y el riesgo de 

recaída, abordado desde el modelo dinámico y multifactorial por Marlatt y Gordon 

(1985) suman a la postura de una interacción entre un alto nivel de apoyo social y 

un bajo nivel de impulsividad reduzca significativamente el riesgo de recaída en 

personas con drogodependencia en comunidades terapéuticas. En contraste, 

niveles elevados de impulsividad y bajo apoyo social aumentan el riesgo de recaída. 

A continuación, se mencionarán algunos antecedentes referentes a nivel 

internacional, nacional y local de las variables estudiadas. Se iniciará por presentar 

los antecedentes internacionales de apoyo social, impulsividad y riesgo de recaída, 

respectivamente.  

Dentro de ellos se encuentra Yanuarti et al. (2025) realizaron en Indonesia un 

estudio con mero objeto de examinar la relación entre autoeficacia, resiliencia, 

apoyo social y la tendencia a recaída en personas con trastorno por uso de 

sustancias (TUS). La investigación empleó un enfoque cuantitativo con diseño 

transversal correlacional, incluyendo una muestra de 200 adultos diagnosticados 

con TUS en un centro de rehabilitación en Yakarta, quienes completaron 

cuestionarios estandarizados para medir el apoyo social percibido (MOS-SSS), la 

autoeficacia para mantener la abstinencia, la resiliencia (Japanese Bidimensional 

Resilience Scale) y la propensión al riesgo de recaída (Psychological Relapse 
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Tendency Questionnaire). Los resultados revelaron que el apoyo social se 

correlacionó negativamente con la tendencia a recaída (r = −0.42, p < 0.01) y que 

tanto la autoeficacia como la resiliencia actuaron como mediadores significativos 

de esta relación, demostrando que un mayor apoyo social reduce el riesgo de 

recaída directa e indirectamente al mejorar la autoeficacia y la resiliencia. 

Abdelaal et al. (2025) realizaron en Egipto una investigación cuyo objetivo fue 

analizar el papel de la aceptación de experiencias aversivas y del apoyo social 

percibido en la probabilidad de recaída en pacientes con trastornos por uso de 

sustancias. El estudio empleó un enfoque cuantitativo, con un diseño descriptivo-

correlacional, y contó con una muestra de 200 adultos con TUS, quienes 

completaron la Acceptance and Action Questionnaire-II, la Multidimensional Scale 

of Perceived Social Support y el Advance Warning of Relapse Questionnaire para 

evaluar aceptación de experiencias aversivas, apoyo social percibido y probabilidad 

de recaída. Los hallazgos indicaron correlaciones positivas significativas entre la 

aceptación de experiencias aversivas y el apoyo social, y correlaciones negativas 

entre la probabilidad de recaída con la aceptación de experiencias aversivas y con 

el apoyo social total, además de que casi todas las variables (excepto el apoyo de 

amigos y personas esenciales) predijeron de forma significativa el riesgo de 

recaída. Los autores concluyeron que tanto la aceptación de experiencias aversivas 

como el apoyo social tienen roles significativos en la reducción de la probabilidad 

de recaída. 

Otro estudio en China, realizado Tan et al. (2023) analizó cómo el apoyo de otros 

influye en la recaída. Se estudió a 186 hombres adictos en un centro de 

rehabilitación en Shaoguan, usando la escala de apoyo social y el cuestionario de 

tendencia de los toxicómanos a recaer. Los resultados indicaron que el apoyo social 

influye en la posibilidad de recaída en un -0.258. De ello se concluye que hubo una 

correlación negativa significativa entre el apoyo social y la tendencia a la recaída, y 

así la tendencia a la recaída de los toxicómanos puede reducirse mejorando el 

apoyo social. 

Al-Ziadat (2024) realizó en Jordania un estudio cuyo objetivo fue investigar el papel 

del apoyo social y la autoeficacia en la recaída por uso de sustancias en 197 

usuarios consumidores evaluados mediante cuestionarios estandarizados de 
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apoyo social (Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido) y autoeficacia 

(Escala de Autoeficacia General de Sherer). El estudio utilizó un enfoque 

cuantitativo con diseño correlacional y análisis predictivo mediante regresión 

logística, encontrando que la autoeficacia y la duración del consumo predecían 

significativamente la recaída, mientras que el apoyo social no mostró un efecto 

predictivo directo sobre la recaída en el modelo analítico. Específicamente, la 

regresión identificó que mayores niveles de autoeficacia se asociaron con una 

menor probabilidad de recaída (Exp(B)=0.556; p<.05), y que la duración del uso de 

sustancias también influyó significativamente en la probabilidad de reincidencia. Se 

concluyó que, aunque el apoyo social moderado entre los participantes no predijo 

directamente la recaída, la autoeficacia constituye un factor psicológico relevante 

para explicar el retorno al consumo. 

Rokiyah et al. (2024) realizaron en Indonesia una revisión sistemática cuyo objetivo 

fue evaluar el papel del apoyo social en la recuperación de la adicción a sustancias, 

sintetizando evidencias sobre cómo diferentes formas de apoyo (familiar, 

comunitario y de pares) influyen en la motivación, la resiliencia y el mantenimiento 

de la abstinencia. Se adoptó un enfoque cuantitativo de síntesis de evidencia, con 

alcance analítico y diseño de revisión, seleccionando investigaciones previas que 

examinaron la relación entre redes de apoyo social y resultados de recuperación 

con las palabras “Social Support for Addiction Recovery”, incluyendo indicadores 

de prevención de recaída y facilitación de cambios conductuales. Los resultados 

integrados indicaron que el apoyo social, en sus dimensiones emocional, 

instrumental e informativo, facilita la adaptación al proceso de recuperación y se 

asocia con una mayor probabilidad de mantener la abstinencia a largo plazo, 

además de promover la motivación y la cohesión social de los individuos en 

tratamiento.  

Sun et al. (2024) realizaron en China un estudio cuyo objetivo fue examinar el rol 

del autocontrol como mediador y del apoyo social como moderador en la relación 

entre variables psicológicas (impulsividad y estrés) y la recaída en personas con 

trastornos por uso de sustancias. Tuvo un enfoque cuantitativo con diseño 

correlacional y una muestra de 368 adultos en tratamiento por TUS, evaluados 

mediante la Brief Self-Control Scale para autocontrol, la Multidimensional Scale of 
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Perceived Social Support para apoyo social y otras medidas de impulsividad y 

escalas de síntomas de estrés y recaída. Los análisis estadísticos incluyeron 

correlaciones bivariadas, análisis de mediación y moderación con modelos de 

regresión jerárquica, registrándose asociaciones significativas entre impulsividad 

(pérdida de control) y riesgo de recaída (r=.42; p < .01); el apoyo social y la 

tendencia a la recaída resultó en r=-.33; p < .01, mientras que el autocontrol actuó 

como mediador parcial de esta relación y el apoyo social moderó el efecto de 

impulsividad sobre la recaída, reduciendo la influencia negativa de la impulsividad 

a niveles altos de apoyo social. Se concluyó que el autocontrol y el apoyo social 

desempeñan roles protectores frente al riesgo de recaída, al mediar y moderar los 

efectos de factores de vulnerabilidad conductual. 

Arabshahi et al. (2023) desarrollaron en Irán un estudio que tuvo como fin predecir 

la recaída en adicción basándose en el apoyo social percibido y el trauma infantil 

en personas que asistieron a centros de tratamiento de adicción en Qom. Se  

empleó un enfoque cuantitativo con diseño transversal correlacional y de 

predicción, evaluando a 320 personas mediante la Social Support Scale, el 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF) y un cuestionario de Frecuencia de 

Recaídas; los datos fueron analizados con t-tests, ANOVA, correlación de Pearson 

y regresión multivariante. Los resultados indicaron que el trauma infantil aumentó 

significativamente la probabilidad de recaídas múltiples (exp(B)=1.132; p<.001), 

mientras que el apoyo social percibido se asoció con una reducción significativa del 

riesgo de recaída más de tres veces (exp(B)=0.955; p<.05), y que existieron 

correlaciones significativas entre apoyo social total y recaída (r = −0.350; p<.001). 

Los autores concluyeron que el apoyo social percibido tiene un efecto protector 

frente a la recaída. 

Ibrahim et al. (2022) buscó analizar la relación del apoyo social con las situaciones 

de recaída de alto riesgo entre los delincuentes consumidores en Malasia. Los 

datos recolectados se analizaron mediante pruebas descriptivas y de correlación 

de Pearson. El análisis mostró una relación negativa, débil y significativa entre el 

apoyo social (r = -.258, k ˂ 0.00) con las situaciones de recaída de alto riesgo. 

También, se evidenció un apoyo social moderado (50.6%) a alto (46.7%). Dichos 

resultados tienen efecto de implementación para programas de tratamiento y 
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rehabilitación de drogas más efectivos, siendo la participación y el apoyo social de 

la familia, los amigos y la comunidad local, variables significativas. 

Zaidi (2020) realizó en Arabia Saudita una investigación donde analizó el papel del 

apoyo social en la prevención de la recaída en personas con adicción a drogas, 

enfatizando la importancia del entorno social (familia, pareja, comunidad) como 

factor protector frente a la recaída. La investigación adoptó un enfoque cualitativo 

de revisión, integrando evidencia teórica y empírica sobre adicción, recaída y los 

beneficios del apoyo social recibido o percibido, incluyendo formas de apoyo 

emocional, instrumental e informativo. Los resultados de su revisión de literatura 

relacionada de las últimas dos décadas mostraron que un apoyo social mayor está 

asociado a una mejor capacidad de afrontamiento y a una reducción en la 

probabilidad de recaída. 

Razali et al. (2020) realizaron en Malasia un estudio que examinó la relación entre 

el apoyo social y la recaída en exdrogodependientes que habían culminado un 

programa de rehabilitación. Se adoptó un enfoque cuantitativo, con diseño 

descriptivo-correlacional, y contó con una muestra de 242 exdrogodependientes, 

evaluados mediante la Social Provisions Scale para el apoyo social (que busca 

medir el apoyo de amigos y de la sociedad) y el Inventory of Drug-Taking Situations 

para la recaída. El análisis estadístico incluyó estadísticos descriptivos y correlación 

de Pearson, evidenciándose una relación significativa entre el apoyo social total y 

la recaída (p < .05), particularmente en las dimensiones de apoyo proveniente de 

amigos y del entorno social (r=-.722 y r=-.590, respectivamente). Se concluyó que 

bajos niveles de apoyo social se relacionan con la recaída en tanto las redes 

sociales funcionales actúan como factores protectores. Es así que el apoyo social 

constituye una variable de relevancia en la explicación de la recaída. 

En cuanto a la variable impulsividad, se registraron pocos estudios internacionales 

directos.  

Abdelhamid et al. (2024) presentaron en Egipto un estudio cuyo objetivo fue evaluar 

los efectos predictivos de las distorsiones cognitivas y la búsqueda de sensaciones 

impulsivas sobre la probabilidad de recaída en TUS. Se utilizó un diseño 

descriptivo-correlacional analítico, con enfoque cuantitativo, reclutando una 
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muestra por conveniencia de adultos con TUS atendidos en servicios clínicos, que 

fueron evaluados con una Escala de distorsiones cognitivas (CDS), la Escala de 

búsqueda de sensaciones impulsivas (ImpSS) y el cuestionario AWARE para riesgo 

de recaída. Como resultado se halló una alta prevalencia de distorsiones cognitivas, 

búsqueda de sensaciones impulsivas y riesgo de recaída; de igual manera se 

hallaron correlaciones positivas significativas entre distorsiones cognitivas, 

búsqueda de sensaciones impulsivas y probabilidad de recaída. Se concluyó que 

tanto las distorsiones cognitivas como la búsqueda de sensaciones impulsivas son 

predictores significativos de la probabilidad de recaída en personas con TUS. 

Un estudio por Baculima (2024) investigó la relación entre el deseo de beber alcohol 

y la capacidad de controlar los impulsos en 86 adultos con problemas de 

alcoholismo que viven en centros de tratamiento en Cuenca-Ecuador, entre 2023 y 

2024. El estudio encontró que estas personas tenían un deseo moderado de alcohol 

y una impulsividad alta, y que ambos estaban relacionados de forma importante 

(chi cuadrado=18.036; p=.035). Sin embargo, se debe tener cuidado al interpretar 

estos hallazgos porque algunos datos eran insuficientes. A pesar de esto, se 

sugiere que una impulsividad elevada podría ser clave en el consumo problemático 

de alcohol, complicando la recuperación y aumentando el riesgo de volver a beber. 

Lozano-Rojas et al. (2023) en España realizaron un estudio longitudinal cuyo 

objetivo fue analizar si diferentes dimensiones de la impulsividad predicen la 

recaída y el abandono del tratamiento en pacientes ambulatorios con TUS. Con un 

enfoque cuantitativo, alcance explicativo y diseño prospectivo, la investigación 

incluyó 115 pacientes ambulatorios con TUS a quienes se evaluó al inicio del 

tratamiento mediante una batería de medidas de impulsividad que abarcó 

impulsividad motora (Affective Go/No-Go), impulsividad atencional (Stroop), 

descuento por demora (Monetary Choice Questionnaire) y toma de decisiones 

(Lowa Gambling Task); los desenlaces clínicos observados fueron recaída de 

consumo (verificada por pruebas toxicológicas) y abandono del tratamiento a los 3 

y 12 meses de seguimiento. Los resultados principales mostraron que la 

impulsividad motora afectiva y la desinhibición cognitiva predijeron 

significativamente la recaída, mientras que ninguna medida de impulsividad se 

asoció con el abandono del tratamiento. Los autores concluyeron que determinadas 



44 

 

dimensiones de la impulsividad son predictores específicos de recaída en pacientes 

con TUS. 

Pepe et al. (2022) abordaron un estudio en Italia. Fue un estudio longitudinal con 

seguimiento de 1 año que se enfocó en evaluar si la impulsividad y la alexitimia 

predicen el patrón de recaída (temprana vs. tardía) en pacientes con trastorno por 

uso de alcohol. Su estudio fue cuantitativo, con alcance explicativo y diseño 

longitudinal prospectivo, en una muestra de 171 pacientes ambulatorios 

diagnosticados con trastorno por uso de alcohol, evaluados al inicio del seguimiento 

y clasificados según su recaída (dentro o después del primer mes luego de la 

desintoxicación). La recaída se determinó clínicamente durante el año de 

seguimiento, mientras que la impulsividad fue medida con la Escala de Impulsividad 

de Barratt. La impulsividad demostró ser un predictor significativo de la recaída 

temprana. Los participantes con mayores puntuaciones iniciales mostraron un 

aumento en la probabilidad de recaer tempranamente, con un odds ratio de 1.12 (p 

= 0.005) frente a la recaída tardía, y de 1.17 (p < 0.001) frente a la abstinencia, 

mientras que niveles elevados de alexitimia fueron un factor de riesgo para recaídas 

posteriores y para no mantener la abstinencia al año. 

Martín-Ríos & López-Torrecillas (2022) realizaron en España un estudio cuyo 

objetivo fue identificar predictores psicológicos de recaída en fumadores en 

tratamiento para la cesación del consumo de nicotina. El enfoque fue cuantitativo, 

con alcance explicativo y diseño longitudinal prospectivo, con una muestra de 141 

fumadores adultos, evaluados al inicio del tratamiento mediante medidas de 

autorreporte y conductuales de impulsividad, incluyendo la Escala de Impulsividad 

de Barratt, tareas de inhibición conductual y pruebas de descuento por demora; la 

recaída fue verificada mediante mediciones de monóxido de carbono exhalado. Los 

resultados evidenciaron que mayores niveles de impulsividad no planificada, 

déficits atencionales y bajo control inhibitorio se asociaron con un mayor número 

de recaídas durante el seguimiento. Los autores concluyeron que la impulsividad 

constituye un predictor relevante del riesgo de recaída. 

O’Donnell et al. (2021) realizaron en Estados Unidos un estudio que evaluó 

diferencias en la toma de decisiones y los niveles de impulsividad entre jóvenes 

adultos consumidores crónicos de cannabis y no consumidores, métodos que 
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reflejan rasgos de vulnerabilidad conductual asociados a conductas adictivas. Fue 

un estudio con enfoque cuantitativo y diseño comparativo, incluyendo 33 usuarios 

crónicos de cannabis sin comorbilidades psiquiátricas y 35 no usuarios, quienes 

completaron tareas de toma de decisiones (Iowa Gambling Task), una tarea de 

descuento de recompensas (Delay Discounting Task) y la Escala de Impulsividad 

de Barratt para medir la impulsividad autorreportada. Los usuarios consumidores 

presentaron un 62.3% de impulsividad, casi 6% más que el grupo control. Los 

resultados mostraron que los consumidores de cannabis presentaron mayor 

preferencia por recompensas inmediatas, peores decisiones en tareas de costo-

beneficio y mayores niveles de impulsividad en comparación con los no 

consumidores. 

Un estudio realizado por Su et al. (2015) en China, investigó la influencia de los 

rasgos de personalidad, la impulsividad y el polimorfismo del gen COMT (rs4680) 

en la recaída al consumo de heroína durante un período de seguimiento de 5 años. 

Participaron 564 pacientes dependientes de heroína reclutados en un centro de 

rehabilitación obligatorio. Doce meses antes de su liberación, se evaluaron los 

rasgos de personalidad utilizando la Escala de Impulsividad de Barratt-11 (BIS-11) 

y el Inventario de Temperamento y Carácter (TCI). Los resultados incluyeron que 

los rasgos de personalidad impulsiva, el historial de consumo de metadona y la 

edad de inicio del consumo fueron factores predictivos significativos de recaída en 

estos pacientes durante el seguimiento de 5 años. 

Loree et al. (2014), en Australia, examinaron si la impulsividad actúa como predictor 

de los resultados del tratamiento en personas con TUS. El enfoque fue cuantitativo, 

con alcance analítico y diseño de revisión sistemática, analizando 33 estudios 

empíricos realizados en contextos clínicos, con muestras de personas 

dependientes a diversas sustancias. Los estudios incluidos evaluaron la 

impulsividad mediante instrumentos estandarizados, principalmente la Escala de 

Impulsividad de Barratt (BIS), y variables clínicas como recaída, abstinencia y 

retención al tratamiento. Los resultados evidenciaron que altos niveles de 

impulsividad se asociaron consistentemente con peores resultados terapéuticos, 

especialmente mayor probabilidad de recaída y abandono del tratamiento. Se 
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concluyó que la impulsividad constituye un factor predictivo relevante del riesgo de 

recaída. 

Por otra parte, de acuerdo a los antecedentes nacionales, se expondrá primero 

sobre el apoyo social y, de manera continua, la impulsividad.  

Dentro del apoyo social se ha encontrado a Dueñas (2024) que investigó cómo el 

apoyo social que las personas sienten recibir se conecta con la probabilidad de que 

pacientes adictos en comunidades terapéuticas en Lima Este vuelvan a consumir 

drogas. El enfoque fue cuantitativo, con carácter descriptivo y buscó relaciones 

entre variables. Con 206 participantes, se halló una conexión leve y opuesta (r=-

.204; p<.05) entre el apoyo social percibido y el riesgo de recaída. Específicamente, 

las dimensiones de apoyo emocional y el afectivo tuvieron un vínculo importante 

con el riesgo de recaída, pero el apoyo instrumental no mostró esta relación. 

Adicionalmente, el estudio de Burga (2020) determinó si internos de un centro de 

rehabilitación de Chiclayo, muestran una relación entre el apoyo social percibido y 

resiliencia. Se investigó con 100 internos de un centro de rehabilitación (de 18 a 50 

años, mayoría hombres); y, se utilizó el MOS de Apoyo y la Escala de Resiliencia 

de Wagnild y Young. Se encontró que existe una relación significativa entre las 

variables: a mayor apoyo social percibido, mayor resiliencia en los internos. El 

análisis de datos con SPSS 27 confirmó que quienes cuentan con redes de apoyo 

sólidas desarrollan una mayor capacidad de adaptación y recuperación ante la 

adversidad. Lo que sugiere que fortalecer el apoyo social en centros de 

rehabilitación podría ser clave para mejorar la resiliencia y, en consecuencia, la 

recuperación de personas con problemas de drogodependencia. 

En la misma línea de estudios nacionales, en cuanto a la impulsividad, Pumarrumi-

Sinarahua (2022) investigó en Perú los niveles de resiliencia e impulsividad, así 

como la relación e influencia de la resiliencia sobre la impulsividad en pacientes 

drogodependientes durante la desintoxicación aislada en Chosica, Lima. El enfoque 

empleado fue cuantitativo, con diseño correlacional descriptivo y predictivo, 

evaluando a 188 pacientes drogodependientes (114 varones y 74 mujeres) 

mediante la Escala de Resiliencia y la BIS-15S de Impulsividad, y utilizó análisis 

descriptivos, correlación de Pearson y regresión lineal para explorar las relaciones 
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entre las variables. Los resultados evidenciaron que la resiliencia se relacionó de 

manera significativa e inversa con la impulsividad (r = −0.439; p < .01) y que la 

resiliencia predijo de forma inversa la impulsividad (B = −0.146); además, se 

observaron diferencias significativas según sexo en ambas variables. Los autores 

concluyeron que la resiliencia influye negativamente sobre la impulsividad en 

pacientes drogodependientes en desintoxicación aislada. 

Es propicio mencionar que, no se han hallado más estudios nacionales que 

relacionen la impulsividad directamente con el riesgo de recaída en 

drogodependientes en comunidades terapéuticas, y, es más, no se hallaron 

predicciones con esas variables. 

Ahora, en cuanto a estudios locales, no hay investigaciones que evalúen las 

variables abordadas en esta investigación. 

En referencia a estudios nacionales respecto a la variable riesgo de recaída, se 

encontraron los siguientes: 

Dueñas (2024) determinó la relación entre el apoyo social percibido y el riesgo de 

recaída en pacientes drogodependientes de comunidades terapéuticas de Lima 

Este. De instrumentos usa el MOS y el AWARE 3.0. Atenuando en los resultados 

de los niveles del riesgo de recaída en 206 pacientes de ambos sexos, se encontró 

que el mayor porcentaje con un 22.8% en el nivel promedio del riesgo de recaída; 

siguiendo con 20.9% en nivel muy bajo. 

Otro estudio por Silva (2023), donde halló la relación existente entre la resiliencia y 

el riesgo de recaída en pacientes drogodependientes de la provincia de Huaura, 

que tuvo por muestra a 95 varones, se utilizó el Resilience Scale y el Cuestionario 

de riesgo de Recaída AWARE 3.0. Respecto a la variable de riesgo de recaída, se 

halló niveles promedio, con un 57.9% de la muestra, seguido de 23.2% en nivel 

bajo. Concluyendo que la mayor parte de evaluados se ubicó en un nivel promedio 

en el riesgo de recaída, haciendo que se encuentran vulnerables a la recaída. 

Casaico (2023) en Lima–Perú, realizó un estudio con el objetivo de analizar el 

riesgo de recaída en personas con trastorno por consumo de sustancias atendidas 

en un contexto terapéutico, empleando un enfoque cuantitativo, con alcance 
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descriptivo–correlacional, diseño no experimental y transversal. La muestra fue de 

120 usuarios (entre hombre y mujeres) en proceso de rehabilitación, a quienes se 

les aplicó instrumentos estandarizados para medir sus variables de estudio y el 

Cuestionario de Riesgo de Recaída AWARE 3.0 para evaluar el riesgo de recaída. 

Los resultados evidenciaron que los participantes presentaron un 42,0% de nivel 

bajo de riesgo de recaída, el 37,0% estuvo en un nivel medio, mientras que el 21,0% 

alcanzó un nivel alto, indicando que, si bien una proporción importante mantiene 

condiciones favorables para la abstinencia, existe un grupo clínicamente relevante 

con elevada vulnerabilidad a recaer.  

Arana (2022) en Trujillo, investigó los niveles de riesgo de recaída y variables 

psicológicas asociadas en personas con dependencia a sustancias en contexto de 

tratamiento. Su enfoque fue cuantitativo, de alcance descriptivo–correlacional, con 

diseño no experimental y transversal, aplicándose a una muestra clínica de 45 

usuarios en proceso de rehabilitación de una comunidad terapéutica. Se empleó el 

Cuestionario de Riesgo de Recaída diseñado por Miller y Harris en el 2000 (AWARE 

3.0) para evaluar el riesgo de recaída. El análisis arrojó que el 51,1% de los 

participantes presentó un nivel promedio de riesgo de recaída, el 31,1% un nivel 

bajo, el 15,6% un nivel muy bajo y solo el 2,2% un nivel alto, evidenciándose una 

mayor concentración de participantes en niveles intermedios de riesgo. El estudio 

de Arana sugiere que el riesgo de recaída se distribuye mayoritariamente en niveles 

bajos a moderados en poblaciones en tratamiento
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III. MATERIALES Y MÉTODOS

3.1. Tipo y diseño de investigación 

La investigación fue de tipo básico, predictivo y correlacional, porque buscó 

identificar relaciones entre variables para predecir resultados futuros (Hernández 

et al., 2014). Además, al ser de enfoque cuantitativo, la investigación tuvo variables 

medibles y análisis estadísticos que permiten establecer patrones y tendencias 

(Creswell, 2014).  

Además de ello, el diseño fue no experimental de corte transversal, porque los 

datos se recopilaron en un único momento, permitiendo analizar las variables en un 

punto específico en el tiempo; con un subtipo explicativo/predictivo, que busca 

analizar relaciones entre variables sin manipularlas, en un momento específico, y 

con el propósito de predecir comportamientos o resultados (Hernández et al., 

2014).  

Figura 1 

Diagrama de predicción 

                      X1  

                 Y 

 X2  

X1 = apoyo social 

X2  = impulsividad 

Y = riesgo de recaída 
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3.2. Hipótesis de investigación 

Hi: El apoyo social y la impulsividad predicen significativamente el riesgo de recaída 

en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025. 

H0: El apoyo social y la impulsividad no predicen significativamente el riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025. 

3.3. Definición de variables 

3.3.1. Variables independientes: 

Variable 1: Apoyo social 

Definición conceptual: se refiere a los recursos emocionales, instrumentales, 

informativos y de compañía que un individuo recibe o percibe de su red social, ya 

sea la familia, amigos o comunidad. Estos recursos pueden actuar como factores 

protectores que mejoran la salud mental y física (S. Cohen, 2004), reducen el estrés 

y promueven la resiliencia (House et al., 1988).  

Definición operacional: Variable politómica, se medió mediante el Cuestionario de 

Apoyo Social MOS, desarrollado por Sherbourne y Stewart (1991), compuesto por 

20 ítems distribuidos en cuatro dimensiones: apoyo emocional/informacional, apoyo 

instrumental, apoyo afectivo e interacción social positiva. Los ítems son de tipo 

cerrado con escala Likert, y la puntuación total refleja el nivel de apoyo social 

general y por dimensiones que el individuo percibe de su entorno. El ítem 1 va 

referido a la red de apoyo. 

Variable 2: Impulsividad 

Definición conceptual: Rasgo de personalidad caracterizado por la tendencia a 

actuar de manera rápida, no planificada y con minúscula consideración de las 

consecuencias a largo plazo. Además que está asociada con dificultades en el 

control inhibitorio y la regulación emocional (Moeller et al., 2001). 

Definición operacional: Variable politómica, medida a través de la Escala de 

Impulsividad de Barratt (BIS-11), adaptada para adultos en la provincia de 
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Huancayo (Effio, 2024). Consta de 30 ítems organizados en tres dimensiones: 

impulsividad cognitiva, impulsividad motora e impulsividad no planificada. La 

puntuación total obtenida indica el nivel de impulsividad del individuo. Tiene una 

escala de Likert de “0” a “4”, siendo “0 = Nunca” y “4 = Casi siempre”.  

3.3.2. Variable dependiente 

Variable 3: Riesgo de recaída 

Definición conceptual: Se refiere a la situación en la que una persona, al enfrentarse 

a circunstancias de riesgo, no logra implementar las estrategias de afrontamiento 

necesarias para mantener su abstinencia, lo que resulta en una recaída en el 

consumo (Marlatt & Gordon, 1985).  

Definición operacional: Variable politómica, 28 ítems (23 directos y 5 inversos), del 

Cuestionario de Riesgo de Recaída AWARE 3.0., diseñado por Miller y Harris 

(2000) y adaptado en población peruana por Ore (2019). Este instrumento está 

compuesto por que evalúan la probabilidad de recaída en conductas adictivas. La 

puntuación total refleja el nivel de riesgo de recaída del individuo. Con escala de 

Likert de 1 a 7; siendo “1 = Nunca” y “7 = Siempre”. 

3.3.3. Variables de control 

Adicionalmente a las variables independientes y la variable dependiente, se 

incluyeron cinco covariables en el modelo de regresión lineal, con el propósito de 

controlar estadísticamente factores que la literatura identifica como influyentes 

sobre los predictores y el criterio, permitiendo estimar con mayor precisión la 

contribución independiente del apoyo social y la impulsividad sobre el riesgo de 

recaída. Dichas variables son: 

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la evaluación, 

expresado en años cumplidos. Registrada como variable continua mediante la ficha 

sociodemográfica de elaboración propia.  

Droga de consumo más frecuente (o droga problema): variable ordinal que 

indica la sustancia de abuso primaria del participante. Registrada mediante la ficha 

sociodemográfica de elaboración propia con varias opciones de drogas (ver anexo 
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15). Para el análisis estadístico las categorías fueron reagrupadas en tres grupos: 

nivel 1, marihuana, tabaco y codeína. Nivel 2, cocaína, alcohol, inhalantes y 

anfetaminas, y el nivel 3, PBC y policonsumo. 

Tiempo de internamiento: variable continua que indica la duración del tratamiento 

residencial actual en la comunidad terapéutica al momento de la evaluación, 

registrada mediante la ficha sociodemográfica de elaboración propia, expresada en 

unidad de meses. 

Tiempo de abstinencia: variable ordinal que indica el período sin consumo desde 

el ingreso al tratamiento hasta el momento de la evaluación, registrada mediante la 

ficha sociodemográfica de elaboración propia en cinco categorías: hasta 2 meses, 

de 2 a 4 meses, de 4 a 6 meses, de 6 a 12 meses y más de 1 año. 

Número de internamientos previos: variable continua que indica la cantidad de 

episodios de tratamiento residencial anteriores al actual, reportada por el propio 

participante mediante la ficha sociodemográfica de elaboración propia. Con un nivel 

de medición de escala. 

3.4. Población, muestra y muestreo 

3.4.1. Población 

Estuvo conformada por 116 residentes de las comunidades terapéuticas de 

Tumbes, que presentaron problemas con el consumo de sustancias y se 

encontraban recibiendo tratamiento residencial.  Dicha población fue mayor de 18 

años, y contó con la disposición de participar voluntariamente en el estudio. 

3.4.2. Muestra 

Conformada por 89 participantes varones mayores de 18 años, quienes se 

encontraban recibiendo tratamiento residencial por uso y abuso de sustancias en 

las comunidades terapéuticas de San Isidro y Zarumilla. La restricción a varones 

obedece a las características del marco muestral: durante el período de recolección 

de datos, ambas comunidades alojaban exclusivamente residentes del sexo 

masculino, por lo que la muestra refleja la totalidad de la población accesible y 
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relevante para el estudio, representando aproximadamente el 77% de los 

residentes activos en ese período. 

Se empleó un muestreo no probabilístico de tipo censal, incluyendo a la totalidad 

de residentes varones que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos durante el período de recolección de datos. Para verificar la suficiencia 

del tamaño muestral en relación con el modelo de regresión lineal planteado, se 

aplicó la regla de Green (1991), que recomienda N ≥ 50 + 8k, donde k representa 

el número de predictores. Dado que el presente estudio incluyó 2 predictores 

(impulsividad y apoyo social), la recomendación mínima es: N ≥ 50 + 8(2) = 66 

participantes. El estudio tuvo una muestra de 89, que supera dicho umbral mínimo 

recomendado. 

Adicionalmente, se realizó un análisis de potencia estadística post-hoc mediante el 

paquete pwr de R (Champely, 2020) para verificar la suficiencia del tamaño 

muestral en relación con los efectos observados, cuyos resultados se presentan en 

el Anexo 21. La potencia alcanzada superó el umbral convencional de 1 − β ≥ .80 

recomendado por Cohen (1988) para todos los efectos sustantivos del estudio, 

confirmando que n = 89 fue estadísticamente suficiente para los análisis realizados. 

 

Tabla 1 

Institución, población y muestra de residentes de las comunidades terapéuticas 

Comunidad terapéutica Población Muestra 

Casa hogar Cristo tu 

oportunidad 
52 41 

Casa de reposo cristiana 

El rey Jesús 
64 48 

Total 116 89 
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3.4.3. Muestreo 

Se empleó un muestreo no probabilístico de tipo censal, dado que se incluyó a la 

totalidad de los residentes disponibles en las comunidades terapéuticas de San 

Isidro y Zarumilla durante el período de recolección de datos que cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión establecidos y que consintieron participar en el 

estudio. Este tipo de muestreo es adecuado cuando la población accesible es 

reducida y se busca maximizar la representatividad de la muestra (Hernández et al., 

2014).  

3.5. Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

a) Edad mayor o igual a 18 años 

b) Estar recibiendo tratamiento residencial por uso y abuso de sustancias en 

las comunidades terapéuticas de San Isidro o Zarumilla durante el período 

de recolección de datos 

c) Capacidad de lectoescritura suficiente para responder los instrumentos 

Criterios de exclusión: 

a) Presentar diagnóstico de trastorno psicótico activo o trastorno orgánico 

cerebral diagnosticado 

b) Estar bajo los efectos de alguna sustancia o en abstinencia que impidiera la 

comprensión de los instrumentos 

c) Negativa a participar en el estudio 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se ha empleado la técnica de la encuesta, misma que permitió recopilar información 

de los participantes mediante cuestionarios estandarizados aplicados en un solo 

momento. Esta es una técnica de recolección de datos que favorece obtener 

información sobre las variables de interés en una población o muestra, a través de 

la aplicación de cuestionarios o entrevistas estructuradas (Hernández et al., 2014).  
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Para la recolección de datos, primero se recogió datos sociodemográficos básicos: 

la edad, la droga de consumo más frecuente, el tiempo del último internamiento, el 

número de internamientos y el tiempo de abstinencia. Estos datos fueron las 

covariables que luego se adicionaron en los análisis de regresión múltiple para 

analizar si suman valor predictivo a las variables independientes. 

Se usó el Cuestionario de Apoyo Social MOS, creado por Cathy D. Sherbourne 

junto con Anita L. Stewart (1991). Los autores encontraron, a nivel de la escala 

general, un coeficiente alfa de Cronbach de 0.97, considerado muy adecuado. Por 

otro lado, en cuanto a la validez, detectaron correlaciones entre las dimensiones de 

.72 a .88, considerados niveles altos de correlación. Los diversos estudios citados 

determinaron, a través del análisis factorial exploratorio (AFE), niveles entre 59% y 

69% de varianza explicada (Baca, 2016). 

Dentro de la prueba piloto aplicada en este estudio, el cuestionario MOS tuvo un 

índice de Aiken de 0,869 y un alfa de Cronbach de 0,943. El cuestionario cuenta 

con 20 ítems, distribuidos en 4 dimensiones, que son de tipo cerrado de opción 

múltiple, en escala de Likert. Dura aproximadamente 15 minutos y se puede aplicar 

en adultos. Sus dimensiones son: Apoyo Emocional / Informacional, que 

comprende los ítems 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17, 19; Apoyo instrumental, cuyos ítems son 

2, 5, 12, 15; Apoyo afectivo (ítems 6, 10, 20) e Interacción social positiva; que 

abarca los ítems 7, 11, 14, 18. 

También se empleó la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) que fue creada 

en 1950 por Ernest S. Barratt. Pero la versión más utilizada actualmente es la BIS-

11, publicada en 1995 y elaborada por Barratt, Mark H. Patton y Stanley S. Stanford. 

Tuvo una adaptación peruana por Caroline Effio (2024) en hombres y mujeres 

adultos de Huancayo, Perú. Su índice de confiabilidad fue de 0,779, en el rango 

aceptable. A su vez, en el pilotaje realizado en este trabajo, arrojó un índice de 

Aiken de 0,998 y un índice de confiabilidad de 0,726. 

La prueba consta de 30 ítems, los cuales se organizan en tres dimensiones 

principales: impulsividad cognitiva, impulsividad motora e impulsividad no 

planificada. Los ítems para la dimensión de impulsividad cognitiva son: 4, 7, 10, 13, 

16, 19, 24 y 27); impulsividad motora: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29 y la 
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impulsividad no planeada: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30. La aplicación 

es de aproximadamente 10 a 30 minutos. 

Durante la prueba piloto (n = 20), los ítems 3, 13 y 20 presentaron correlaciones 

ítem-total corregidas negativas (−.029, −.223 y −.044, respectivamente). No 

obstante, se decidió conservar la totalidad de los 30 ítems por los siguientes 

fundamentos metodológicos: 

Primero, el tamaño muestral del piloto (n = 20) es insuficiente para estimaciones 

estables de correlaciones ítem-total. Se requieren muestras considerablemente 

mayores (n > 300) para que las correlaciones ítem-total sean representativas del 

comportamiento real del ítem en la población (Kyriazos & Stalikas, 2018).  

En segundo lugar, la conservación de los 30 ítems originales preserva la integridad 

estructural del instrumento. El BIS-11 fue desarrollado y validado como una escala 

de 30 ítems con estructura factorial trifactorial (impulsividad cognitiva, motora y no 

planificada) (J. H. Patton et al., 1995), siendo esta replicada en la adaptación 

peruana utilizada en este estudio (Effio, 2024). La eliminación de ítems alteraría 

esta estructura factorial y complicaría la comparabilidad de los resultados con otros 

estudios que emplean la misma versión (Chahín-Pinzón, 2015).  

En tercer lugar, la eliminación de los ítems 3, 13 y 20 no generó un incremento 

sustancial de la consistencia interna (el α pasaría de 0.726 a 0.739, 0.748 y 0.737 

respectivamente, variaciones de entre .011 y .022 puntos. Un alfa entre .70 y .80 

es aceptable (DeVellis, 2017), por lo que la escala completa mantiene consistencia 

interna aceptable (α = .726) y los análisis se basan en dicho puntaje total global, lo 

que reduce el peso relativo de la variabilidad observada en reactivos específicos. 

Por otro lado, la versión original del BIS-11 incluye un índice de inconsistencia 

basado en pares de ítems semánticamente similares, a fin de detectar patrones de 

respuestas aleatorias o contradictorias. No obstante, la adaptación peruana 

utilizada en este estudio no incorpora dicho índice. Así, siguiendo las indicaciones 

de Effio (2024), el estudio no empleó el índice de inconsistencia y se trabajó 

exclusivamente con los puntajes directos de los 30 ítems, manteniendo la 

coherencia metodológica con la adaptación aplicada en investigaciones locales. 
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Finalmente, para evaluar el riesgo de recaída se utilizó el Cuestionario de Riesgo 

de Recaída AWARE 3.0, originalmente desarrollado por Terence Gorski y Michael 

Miller (1982) como una medida orientada a identificar señales tempranas y signos 

de advertencia asociados al proceso de recaída. Posteriormente, en 1986, los 

autores estructuraron una primera versión del instrumento compuesta por 37 ítems. 

Más adelante, Miller y Harris (2000) refinaron la escala mediante la reducción y 

depuración de reactivos, estableciendo su versión definitiva de 28 ítems, centrada 

en la evaluación de indicadores psicológicos y conductuales relacionados con la 

probabilidad de recaída en consumidores de alcohol. 

La versión empleada en el presente estudio corresponde a la adaptación peruana 

realizada por (Ore, 2019), la cual conserva la estructura general del instrumento y 

sus 28 ítems, pero amplía su aplicación al riesgo de recaída en consumidores de 

múltiples sustancias, y no únicamente al consumo de alcohol. Para ello, algunos 

reactivos y criterios interpretativos fueron contextualizados al consumo de drogas 

en general, sustituyendo referencias específicas al alcohol por expresiones más 

amplias relacionadas con el consumo de sustancias. 

Asimismo, la versión de Miller y Harris (2000) contempla dos formas de 

interpretación (ver anexos): una cuantitativa, basada en el puntaje total obtenido, y 

otra cualitativa, orientada a estimar la probabilidad de recaída según el estatus de 

consumo reciente. En la presente investigación se consideraron ambas 

modalidades interpretativas para la evaluación del riesgo de recaída en población 

drogodependiente. 

De los 28 ítems, 23 son directos y 5 son inversos, distribuidos en una escala global 

de riesgo de recaída, sin dimensiones. En el pilotaje, se obtuvo una V de Aiken de 

0,997 y un Alfa de Cronbach de 0,837. La prueba se aplica en adultos, y su 

administración es colectiva e individual, con una duración aproximada de 10 a 30 

minutos. 

Las fichas técnicas de los instrumentos pueden visualizarse en anexos. 

3.7. Procedimiento de recolección de datos 

Este proceso se llevó a cabo en diferentes etapas, manteniendo los lineamientos 

éticos y metodológicos que proponen la investigación científica. En primer lugar, se 
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solicitó la autorización a las comunidades terapéuticas correspondientes para 

desarrollar la investigación, dando a conocer los objetivos y alcances del estudio. 

De igual manera, se informó a los participantes sobre la naturaleza del estudio, 

asegurando su confidencialidad, anonimato, confidencialidad y el uso exclusivo de 

los datos con fines académicos. Se les dio a conocer la libertad en cuanto a la 

voluntariedad de su participación. Aquellos que aceptaron participar firmaron el 

consentimiento informado. 

Finalmente, se administraron los cuestionarios estandarizados. La aplicación se 

realizó de forma individual y presencial en un espacio físico adecuado, libre de 

distractores, con la supervisión de los investigadores y predisposición para atender 

preguntas relacionadas a la ejecución de los instrumentos. El tiempo promedio de 

aplicación fue de 30 a 50 minutos por participante. 

3.8. Procesamiento y análisis de datos 

Posterior a la recolección de datos, se procedió con el procesamiento y análisis 

estadístico. En primer lugar, los datos fueron revisados, codificados y registrados 

en una matriz elaborada en Microsoft Excel, verificando la consistencia y ausencia 

de errores u omisiones. Posteriormente, la matriz fue exportada al programa 

estadístico SPSS versión 27 y RStudio 4.6.0, donde se realizaron los análisis 

correspondientes. 

En la primera fase, precedente a los análisis de regresión, se verificaron los 

supuestos del modelo de regresión lineal (linealidad, independencia, normalidad, 

homocedasticidad y multicolinealidad) para validar el uso de mínimos cuadrados 

ordinarios (OLS). La linealidad fue verificada mediante gráficos de dispersión y el 

test RESET de Ramsey (RESET=2.236, p=.113). La independencia de residuos fue 

confirmada mediante el estadístico Durbin-Watson (DW=1.907, p=.652). La 

normalidad de los residuos del modelo fue verificada mediante las pruebas de 

Shapiro-Wilk (W=.990, p=.761) y Kolmogorov-Smirnov (D=.071, p=.200), además 

del histograma de residuos. Respecto a la homocedasticidad, el test de Breusch-

Pagan detectó heterocedasticidad moderada en el modelo base (BP=7.946, df=2, 

p=.019), por lo que se aplicaron errores estándar robustos HC3, confirmándose que 

las conclusiones del modelo se mantienen sin cambios. La ausencia de 
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multicolinealidad fue verificada mediante el Factor de Inflación de la Varianza 

(VIF=1.189) analizado en R, encontrándose dentro del rango aceptable. Los 

gráficos y tablas de verificación de supuestos se presentan en el anexo 18. 

Otro punto relevante que se realizó en esta fase, es la forma en que se procesó la 

información obtenida de los covariables. La edad, el número de internamiento y el 

tiempo de internamiento (en meses) para el análisis se mantuvieron numéricas. En 

el caso de la covariable de tiempo de abstinencia, se trabajó en su categoría 

propuesta en la ficha sociodemográfica (ver anexo 15).  

Para la covariable, droga de consumo más frecuente, fue recodificada como una 

variable ordinal de severidad de daño individual en tres niveles. La clasificación se 

basó en los puntajes de daño al usuario individual reportados por (Nutt et al., 2010), 

quienes mediante un análisis de decisión multicriteria (MCDA) evaluaron el daño de 

20 sustancias psicoactivas en una escala de 0 a 100 puntos, considerando criterios 

como mortalidad específica, dependencia, daño físico y deterioro del 

funcionamiento mental. Dado que el presente estudio evalúa el riesgo de recaída 

como variable de impacto individual, se priorizó la dimensión de daño al usuario 

sobre el daño social. Bajo este criterio se establecieron tres niveles de severidad: 

el nivel 1 (menor daño individual) agrupa marihuana, tabaco y codeína (porque fue 

la única registrada en la ficha sociodemográfica como “otras”); el nivel 2 (daño 

individual moderado) agrupa cocaína, alcohol, inhalantes y anfetaminas, sustancias 

con puntajes intermedios; y el nivel 3 (mayor daño individual) agrupa la pasta básica 

de cocaína (PBC) y el policonsumo, por presentar los puntajes más elevados de 

dependencia y daño individual. La PBC específicamente fue ubicada en el nivel más 

alto debido a que genera dependencia física y psicológica severa en pocas 

semanas de uso, siendo considerada una de las sustancias de mayor potencial 

adictivo en el contexto latinoamericano (UNODC & DEVIDA, 2013). 

Verificados los supuestos, se evaluó la capacidad predictiva de las variables apoyo 

social, impulsividad y covariables sobre el riesgo de recaída, mediante regresión 

lineal múltiple. El primer análisis incluyó a ambos predictores independientes. En el 

segundo análisis se añadieron las covariables, en el que se corrió un modelo 

ampliado con diseño de bloques: bloque 1, apoyo social e impulsividad; bloque 2, 

covariables clínicas (edad, droga de consumo más frecuente, tiempo de 
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abstinencia, tiempo de internamiento y número de internamientos previos) con el 

fin de evaluar el cambio en R² (ΔR²) al incorporar las covariables y controlar posibles 

efectos de confusión. En todos los modelos se empleó el método de introducción 

simultánea (Enter), evitando los problemas de sobreajuste asociados a métodos 

automáticos como Stepwise (Olusegun et al., 2015; Smith, 2018). Y, por último, se 

realizaron regresiones simples para cada predictor por separado. 

En la segunda fase, se examinaron las relaciones bivariadas entre apoyo social, 

impulsividad y riesgo de recaída. Previamente, se evaluó la normalidad de las 

variables originales mediante las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov 

con corrección de Lilliefors (ver anexo 17). Dado que ambas pruebas arrojaron 

resultados discrepantes para la impulsividad: KS (D=.081, p=.200) versus Shapiro-

Wilk (W=.956, p=.004), se priorizó el estadístico de Shapiro-Wilk por su mayor 

potencia estadística con muestras menores a 2000 casos (Field, 2018) o  cuando 

n = 30 a 100 (MetricGate, 2026). Bajo este criterio, la impulsividad (W=.956, p=.004) 

y el riesgo de recaída (W=.936, p<.001) no presentaron distribución normal, 

mientras que el apoyo social mostró una distribución aproximadamente normal 

(W=.973, p=.057). Ante la ausencia de normalidad en dos de las tres variables, se 

empleó el coeficiente de correlación de Spearman para los análisis de asociación 

bivariada.  

En la tercera fase, se analizaron los niveles de apoyo social, impulsividad y riesgo 

de recaída mediante estadísticos descriptivos. Dado que el apoyo social y la 

impulsividad no cuentan con baremos normativos aplicables a la población 

estudiada, se establecieron terciles (bajo, medio y alto) a partir de la distribución de 

los propios datos. En el caso del riesgo de recaída, se utilizaron los criterios de 

clasificación del instrumento AWARE 3.0, considerando el estatus de consumo de 

los participantes registrado mediante la ficha sociodemográfica (ver anexo 15), 

obteniéndose categorías de muy bajo, bajo, promedio, alto y muy alto riesgo. Los 

puntajes fueron transformados a porcentajes de riesgo de recaída para facilitar la 

interpretación descriptiva. 

Es preciso remarcar que los coeficientes Rho de Spearman reportados en las tablas 

de correlación y el coeficiente r de Pearson reportado en los modelos de regresión 

lineal simple no son estadísticamente equivalentes, por lo que no se espera que 
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coincidan (De Winter et al., 2016). El Rho de Spearman fue utilizado para estimar 

la asociación bivariada entre variables a partir de sus rangos, dado que las variables 

no cumplieron el supuesto de normalidad (Wisniewski & Brannan, 2024). Por su 

parte, el coeficiente r de la regresión lineal simple corresponde a la correlación 

múltiple del modelo estimado por mínimos cuadrados ordinarios, calculada sobre 

los puntajes originales de las variables. Las diferencias numéricas observadas entre 

ambos coeficientes son esperables debido a que cada uno se basa en 

transformaciones distintas de los datos y parte de supuestos estadísticos 

diferentes. En esa línea, ambos análisis responden a objetivos complementarios: el 

análisis correlacional pretende estimar la magnitud y dirección de la asociación 

entre variables sin requerir linealidad, mientras que el análisis de regresión tiene 

como finalidad determinar la capacidad predictiva de cada variable independiente 

sobre el riesgo de recaída. 

Adicionalmente, con el propósito de identificar si la relación entre la impulsividad y 

el riesgo de recaída varía en función del nivel de apoyo social (o viceversa), se 

condujo un análisis de regresión jerárquica con término de interacción (impulsividad 

× apoyo social). Ambas variables fueron centradas en su media previo al cálculo 

del término de interacción, con el fin de reducir la multicolinealidad (Aiken & West, 

1991). Los resultados de este análisis se presentan en los Anexos 19 y 20. 

3.9. Aspectos éticos 

De acuerdo a las consideraciones éticas, la investigación se adhirió a los valores y 

buenas prácticas del Código Nacional de Integridad Científica del Consejo Nacional 

de Ciencia, Tecnología e Innovación Tecnológica (CONCYTEC) (2024), con la 

finalidad de promover la integridad científica y contribuir a la calidad y rigurosidad 

en el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación Tecnológica 

(SINACYT). 

El desarrollo del estudio se rige por los siguientes principios y obligaciones éticas 

en el marco de la investigación con seres humanos: primero, en relación a 

Principios Rectores de la Integridad Científica, donde todas las fases de la actividad 

científica de esta investigación se conducirán sobre la base de los siguientes 

principios, aplicables a la participación de los residentes de las comunidades 
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terapéuticas: respeto, honestidad, rigurosidad, imparcialidad y transparencia 

(CONCYTEC, 2024). 

Segundo, en función a las Obligaciones para la Investigación con Seres Humanos, 

el estudio cumple rigurosamente con los protocolos y la normativa vigente respecto 

a los sujetos de la investigación científica, específicamente en lo que respecta al 

Consentimiento Informado (inciso i), entendido como acto voluntario de participar 

(CONCYTEC, 2024). 

De acuerdo a la Gestión de Datos y Confidencialidad, los datos y los resultados de 

la investigación científica con fueron registrados con honestidad, rigurosidad e 

imparcialidad. Así también, se presentó todos los datos, métodos y resultados 

relevantes de manera transparente para justificar la publicación, cumpliendo 

siempre con los principios de la integridad científica. Se conservaron los registros 

de la investigación científica por un período no menor a cinco (05) años después 

de la publicación de los resultados (CONCYTEC, 2024). 

De manera general se buscó mantener la confidencialidad y el anonimato de todos 

los participantes, alineándose este estudio con el Código Nacional de Integridad 

Científica de CONCYTEC y con el Código de Ética y Deontología del Colegio de 

Psicólogos del Perú. 

Esta metodología buscó sentar las bases para futuras investigaciones más robustas 

y resaltar la importancia de los estudios predictivos en la intervención psicológica 

de las comunidades terapéuticas de Tumbes. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN

4.1. Resultados 

El presente apartado expone los resultados del procesamiento de datos y análisis 

estadísticos realizados en una muestra de 89 participantes pertenecientes a 

comunidades terapéuticas de Tumbes. 

A continuación, se presentan las tablas organizadas según el orden lógico de 

análisis: predicción, correlación y descripción, correspondientes a las variables 

apoyo social, impulsividad y riesgo de recaída en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025.  
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Tabla 2 

La impulsividad, el apoyo social y covariables como predictores del riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

 Resumen del modelo 

 

R 
R 

cuadrado 

R 

cuadrado 

ajustado 

Error 

estándar 

de la 

estimación 

Estadísticos de cambio 

Mod

elo 

Cambio 

en R 

cuadrado 

Cambio 

en F 
gl1 gl2 

Sig. Cambio 

en F 

1 ,792a 0,627 0,619 15,462 0,627 72,361 2 86 0,000 

2 ,815b 0,664 0,635 15,130 0,037 1,762 5 81 0,130 

Nota. a. Predictores: (Constante), Impulsividad y Apoyo social, b. Predictores: (Constante), Impulsividad, 

Apoyo social, Tiempo de Internamiento, Droga problema, Edad, N° de internamientos y Tiempo de 

abstinencia, c. Variable dependiente: Riesgo de recaída. 

La tabla 2 evidencia los resultados del bloque 1, donde el modelo es 

estadísticamente significativo para el apoyo social y la impulsividad, F(2, 86) = 

72.361, p < 0.001, con un coeficiente de determinación ajustado de R² = 0.619. El 

modelo explica el 62.7% de la varianza del riesgo de recaída, lo que representa un 

ajuste excelente. La correlación múltiple (R = 0.792) indica una relación fuerte entre 

los predictores y la variable dependiente. El error estándar de estimación (15.46) 

sugiere que las predicciones del modelo tienen un margen de error moderado. 

Por otro lado, al incorporar las covariables clínicas en el segundo bloque, el R² 

aumentó a .664, sin embargo, el cambio no resultó estadísticamente significativo 

(ΔR² = .037, p = .130), indicando que las covariables no aportaron capacidad 

predictiva adicional significativa más allá de los predictores principales.  
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Tabla 3 

Coeficientes de regresión para el modelo predictivo basado en la impulsividad, el 

apoyo social y covariables 

Coeficientesa 

Modelo 

CNOa CEb 

t Sig. 

Estadísticas de 

colinealidad 

B 
Desv. 

Error 
Beta Tolerancia VIF 

1 

(Constante) 22,423 9,468  2,368 ,020   

Apoyo social -,056 ,094 -,043 -,597 ,552 ,841 1,189 

Impulsividad 1,130 ,105 ,774 10,781 ,000 ,841 1,189 

2 

(Constante) 24,511 12,419  1,974 ,052   

Apoyo social -,044 ,095 -,034 -,460 ,647 ,778 1,285 

Impulsividad 1,200 ,107 ,823 11,238 ,000 ,775 1,291 

Edad ,009 ,196 ,003 ,046 ,964 ,910 1,098 

Droga problema ,252 2,216 ,008 ,114 ,910 ,880 1,137 

Tiempo de 

internamiento 
-,439 ,243 -,149 -1,810 ,074 ,612 1,633 

Tiempo de 

abstinencia 
-,180 1,360 -,011 -,132 ,895 ,586 1,707 

N° de 

internamientos 
-1,091 ,740 -,100 -1,475 ,144 ,898 1,113 

Nota. Variable dependiente: Riesgo de recaída. aCoeficientes no estandarizados. bCoeficientes 

estandarizados. 

La tabla 3 muestra el modelo de regresión múltiple, revelando que la impulsividad 

es el único predictor significativo del riesgo de recaída (β = 0.774, t = 10.781, p < 

0.001), indicando una relación positiva y fuerte: por cada unidad de aumento en 

impulsividad, el riesgo de recaída incrementa 1.130 puntos. Por el contrario, el 

apoyo social no resultó ser un predictor significativo cuando se controla o añade el 

efecto de la impulsividad (β = -0.043, t = 0.597, p = 0.552). Lo que indicaría que la 

impulsividad es el factor predominante en la predicción del riesgo de recaída, 

explicando la mayor parte de la varianza de la misma. 

En el modelo completo, la impulsividad mantuvo su capacidad predictiva (B = 1.200, 

β = .823, t = 11.238, p < .001) y el apoyo social continuó sin ser significativo (B = -

.044, β = -.034, t = -.460, p = .647). Entre las covariables, ninguna alcanzó 



66 

 

significancia estadística al nivel p < .05, aunque el tiempo de internamiento mostró 

una tendencia marginal (B = -.439, β = -.149, t = -1.810, p = .074), sugiriendo que 

mayor permanencia en tratamiento se asocia con menor riesgo de recaída. 

Los estadísticos de colinealidad (VIF = 1.189 para ambas variables) indican 

ausencia de multicolinealidad, confirmando que los predictores son independientes 

entre sí. Y, para el modelo completo indican ausencia de multicolinealidad entre 

todos los predictores y covariables (VIF entre 1.098 y 1.707; tolerancia entre .586 y 

.910), confirmando que cada variable aporta información independiente al modelo 

La ecuación de regresión múltiple resultante para el modelo base podría ser: 

Riesgo de recaída = 22.423 + 1.130 (Impulsividad) - 0.056 (Apoyo social) 

Pero como el Apoyo social no es significativo, el modelo parsimonioso queda: 

Riesgo de recaída = 22.423 + 1.130 (Impulsividad) 

La ecuación de regresión múltiple resultante para el modelo completo (con 

covariables) podría ser: 

Riesgo de recaída = 24.511 + 1.200 (Impulsividad) - 0.044 (Apoyo social) + 0.009 

(Edad) + 0.252 (Droga problema) - 0.439 (Tiempo de internamiento) - 0.180 

(Tiempo de abstinencia) - 1.091 (N° de internamientos) 

Como solo impulsividad es la única significativa, el modelo parsimonioso con 

covariables queda: 

Riesgo de recaída = 24.511 + 1.200 (Impulsividad) 
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Tabla 4 

Apoyo social como predictor del riesgo de recaída en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas 

Resumen del modelo 

R 
R 

cuadrado 

R 

cuadrado 

ajustado 

Error 

estándar 

de la 

estimación 

Estadísticos de cambio 

Cambio en 

R 

cuadrado 

Cambio 

en F 
gl1 gl2 

Sig. 

Cambio 

en F 

,351a 0,124 0,113 23,573 0,124 12,259 1 87 0,001 

Nota. aPredictores: (Constante), Apoyo Social. Variable dependiente: Riesgo de recaída 

La tabla 4 presenta el modelo de regresión lineal simple del apoyo social como 

predictor del riesgo de recaída. El modelo resultó estadísticamente significativo 

(F(1, 87) = 12.259, p = .001), con un coeficiente de determinación R² = .124, 

indicando que el apoyo social explica el 12.4% de la varianza del riesgo de recaída 

(R²aj = .113). La correlación entre ambas variables fue moderada (R = .351), con 

un error estándar de estimación de 23.57. 

Estos hallazgos indican que el apoyo social constituye un predictor significativo, 

pero de magnitud limitada del riesgo de recaída, sugiriendo que otros factores no 

incluidos en este modelo explican la mayor proporción de su variabilidad. 
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Tabla 5 

Coeficientes de regresión para el modelo predictivo basado en apoyo social y 

otros estadísticos importantes 

Coeficientes 

Modelo 

CNEa CEb 

t Sig. 

Estadísticas de 

colinealidad 

B 
Desv. 

Error 
Beta Tolerancia VIF 

(Constante) 100,940 9,223  10,944 ,000   

Apoyo social -,459 ,131 -,351 -3,501 ,001 1,000 1,000 

Nota. variable dependiente: Riesgo de recaída. aCoeficientes no estandarizados. 

bCoeficientes estandarizados 

Los resultados de la tabla 5 indican que el apoyo social es un predictor (con tamaño 

de efecto mediado) negativo significativo del riesgo de recaída (β = -0.351, t = -

3.501, p = 0.001). Por cada unidad de incremento en el apoyo social, el riesgo de 

recaída disminuye 0.459 puntos.  

En relación con la regresión lineal simple, se obtuvo un valor t = -3.501 con un nivel 

de significancia de p = .001, indicando que el apoyo social predice de manera 

significativa el riesgo de recaída. El coeficiente B negativo (-.459) evidencia que 

niveles elevados de apoyo social disminuyen el riesgo. Asimismo, las estadísticas 

de colinealidad (Tolerancia = 1.000; VIF = 1.000) descartan problemas de 

multicolinealidad en el modelo. 

La ecuación de regresión lineal simple resultante es: 

Riesgo de recaída = 100.940 - 0.459 (Apoyo social). 
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Tabla 6 

La impulsividad como predictor del riesgo de recaída en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas 

Resumen del modelo 

R 
R 

cuadrado 

R 

cuadrado 

ajustado 

Error 

estándar 

de la 

estimación 

Estadísticos de cambio 

Cambio en 

R 

cuadrado 

Cambio 

en F 
gl1 gl2 

Sig. 

Cambio 

en F 

,791a 0,626 0,621 15,404 0,626 
145,44

2 
1 87 0,000 

Nota. aPredictores: (Constante), Impulsividad. Variable dependiente: Riesgo de recaída 

En cuanto a la impulsividad y el riesgo de recaída (tabla 6). Los resultados 

evidencian que el modelo es estadísticamente significativo, lo cual indica que la 

impulsividad predice de manera significativa el nivel de recaída en consumidores. 

En la tabla se observa un valor de R = .791, lo cual indica una correlación fuerte 

entre ambas variables. Asimismo, el coeficiente de determinación (R² = .626) indica 

que la impulsividad explica el 62.6% de la varianza total del riesgo de recaída. Este 

es un porcentaje considerablemente alto, lo que sugiere que esta variable 

psicológica es un factor determinante en la probabilidad de reincidir en el consumo. 

El R² ajustado = .621 modifica el valor original tomando en cuenta el tamaño 

muestral y el número de predictores, conservando una proporción similar, lo que 

indica estabilidad del modelo. El Error estándar de la estimación (15.40) representa 

la magnitud promedio del error al predecir los valores de la variable dependiente. 

Respecto a la significancia del cambio en el modelo, la prueba F(1.87) = 145.442, 

p=.000 evidencia que la incorporación de la impulsividad contribuye de manera 

significativa a la predicción, lo que descarta que los resultados obtenidos se deban 

al azar.   
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Tabla 7 

Coeficientes de regresión para el modelo predictivo basado en la impulsividad y 

otros estadísticos importantes 

Coeficientes 

Modelo 

CNEa CEb 

t Sig. 

Estadísticas de 

colinealidad 

B 
Desv. 

Error 
Beta Tolerancia VIF 

(Constante) 17,502 4,638  3,774 ,000   

Impulsividad 1,154 ,096 ,791 12,060 ,000 1,000 1,000 

Nota. variable dependiente: Riesgo de recaída. aCoeficientes no estandarizados. 

bCoeficientes estandarizados 

La tabla 07 muestra el coeficiente B no estandarizado que corresponde a la variable 

impulsividad es de 1.154, lo cual indica que, al incremento de un punto en 

impulsividad, el riesgo de recaída incrementa 1.154 puntos en promedio, 

manteniendo constantes las demás variables del modelo. Dicho coeficiente pone 

de manifiesto una relación positiva y directamente proporcional. La ecuación de 

regresión resultante es: 

Riesgo de recaída = 17.502 + 1.154 (Impulsividad). 

El coeficiente Beta estandarizado = .791 sugiere una contribución muy fuerte en 

términos relativos, indicando que la impulsividad constituye un predictor sólido 

dentro del modelo. 

El estadístico t = 12.060 y el nivel de significancia p = .000 confirman que el 

coeficiente asociado a la impulsividad es altamente significativo (p < .05), indicando 

que el efecto observado no se explica por azar. 

En cuanto a la constante (intercepto), su valor es 17.502, lo cual representa el nivel 

esperado de riesgo de recaída cuando la impulsividad es igual a cero. Este valor 

permite construir el modelo predictivo. 
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Las estadísticas de colinealidad (Tolerancia = 1.000 y VIF = 1.000) descartan 

problemas de multicolinealidad, lo cual es esperable en un modelo con un solo 

predictor. Esto implica que el coeficiente es estable y confiable. 

Tabla 8 

Correlación entre el apoyo social y el riesgo de recaída en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas (n = 89) 

 
Apoyo 

social 

Riesgo de 

recaída 

Rho de 

Spearman 

Apoyo 

social 

Coeficiente de correlación 1,000 -,388a 

Sig. (bilateral) . <,001 

N 89 89 

Riesgo 

de 

recaída 

Coeficiente de correlación -,388a 1,000 

Sig. (bilateral) <,001 . 

N 89 89 

Nota. aLa correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Como otro apartado, la tabla 8 muestra los hallazgos obtenidos mediante la prueba 

de correlación de Spearman. Se evidenció que existe una correlación negativa 

media y significativa entre el apoyo social y el riesgo de recaída en 

drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes (Rho = -0.388, p < 

0.01, N = 89). 
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Tabla 9 

Correlación entre la impulsividad y el riesgo de recaída en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas (n = 89) 

 Impulsividad 
Riesgo de 

recaída 

Rho de 

Spearman 

Impulsividad 

Coeficiente de 

correlación 
1,000 ,760a 

Sig. (bilateral) . <,001 

N 89 89 

Riesgo de 

recaída 

Coeficiente de 

correlación 
,760a 1,000 

Sig. (bilateral) <,001 . 

N 89 89 

Nota. aLa correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Lo obtenido mediante la prueba de correlación de Spearman (tabla 9) indica la 

existencia de una correlación positiva muy fuerte y significativa entre la impulsividad 

y el riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas de 

Tumbes (Rho = 0.760, p < 0.01, N = 89). 

Para la última fase, el fin fue determinar la capacidad predictiva de cada variable 

independiente sobre el riesgo de recaída. Se realizaron modelos de regresión 

simple de forma individual. Posteriormente, se ejecutó un modelo de regresión 

múltiple incluyendo simultáneamente las variables apoyo social e impulsividad, con 

el objetivo de evaluar su contribución conjunta y la variación explicada del 

constructo dependiente. Y como parte última, se añadieron las covariables.  
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Tabla 10 

Niveles de apoyo social en drogodependientes de comunidades terapéuticas (n = 

89) 

  Frecuencia Porcentaje  

Niveles de 

Apoyo social 

Bajo 29 32,6 

Medio 30 33,7 

Alto 30 33,7 

Total 89 100,0 

En cuanto a los niveles de apoyo social de la tabla 10, se observa que del total de 

participantes (N = 89), el 32,6% (29 participantes) presenta un nivel bajo, el 33,7% 

(30 participantes) un nivel medio y el 33,7% (30 participantes) un nivel alto de apoyo 

social.  

 

Tabla 11 

Niveles de impulsividad en drogodependientes de comunidades terapéuticas (n = 

89) 

  Frecuencia Porcentaje % 

Niveles de 

Impulsividad 

Bajo 30 33,7 

Medio 31 34,8 

Alto 28 31,5 

Total 89 100,0 

De acuerdo a la tabla 11, en los niveles de impulsividad, se observa que del total 

de participantes (N = 89), el 33,7% (30) presenta un nivel bajo, el 34,8% (31) un 

nivel medio y el 31,5% (28) un nivel alto de impulsividad. 
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Tabla 12 

Niveles de riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

(n = 89) 

  Frecuencia Porcentaje% 

Niveles de 

Riesgo de 

recaída 

Muy bajo 36 40,4 

Bajo 34 38,2 

Regular 9 10,1 

Alto 10 11,2 

Muy alto 0 ,0 

Total 89 100,0 

Respecto al riesgo de recaída en los participantes (tabla 12), se evidencia que el 

40.4% presenta un nivel muy bajo, mientras que el 38.2% se encuentra en un nivel 

bajo. Asimismo, el 10.1% alcanza un nivel regular y el 11.2% se ubica en un nivel 

alto de riesgo de recaída. Ninguno presentó riesgo muy alto de recaída. 
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4.2. Discusión 

Acorde con los resultados obtenidos en el presente estudio, se realizó una 

discusión detallada que acoge el contraste de los resultados propios con resultados 

obtenidos en otras investigaciones que aportan a las hipótesis y objetivos de 

estudio. La presentación de la discusión sigue el orden secuencial de los objetivos: 

objetivo general, seguido de los objetivos específicos del 1 al 8, vinculando cada 

uno con las tablas de resultados correspondientes. 

El objetivo general buscó determinar si el apoyo social y la impulsividad son factores 

predictivos del riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades 

terapéuticas de Tumbes, 2025. Los resultados del modelo de regresión múltiple 

(tablas 2 y 3) evidenciaron que el modelo explicó el 62.7% de la varianza del riesgo 

de recaída (R² = .627), aunque solo la impulsividad resultó ser un predictor 

estadísticamente significativo (β = .774; p < .001), mientras que el apoyo social no 

alcanzó significancia al controlar el efecto de la impulsividad (β = −.043; p = .552). 

La ausencia de multicolinealidad entre los predictores (VIF = 1.189; tolerancia = 

.841) descarta que este resultado se deba a solapamiento estadístico, confirmando 

que ambas variables aportan información independiente al modelo. 

Este resultado es concordante con el modelo de prevención de recaídas planteado 

por Marlatt y Gordon, quienes proponen que recaída no debe comprenderse como 

un evento aislado, sino que debe ser atendido como la consecuencia de que 

factores disposicionales, cognitivos y situacionales interactúen entre sí 

(Carramiñana, 2016). Desde esta perspectiva, la impulsividad (entendida como un 

rasgo relativamente estable de la personalidad relacionado con la dificultad para 

inhibir respuestas inmediatas y retrasar gratificaciones (Moeller et al., 2001)), 

aumenta la susceptibilidad de un individuo ante situaciones de riesgo, aminorando 

su capacidad de hacer uso de estrategias de afrontamiento efectivas. Es 

consecuencia, aun cuando se cuenta con fuentes de apoyo social, niveles altos de 

impulsividad pueden obstaculizar el buen aprovechamiento de los recursos 

disponibles, favoreciendo la recaída. 

Los resultados abren paso a la comprensión del por qué el apoyo social, a pesar 

de que evidenció relaciones significativas e inversas con el riesgo de recaída en los 

análisis correlacionales y de regresión simple, pierde fuerza predictiva en el modelo 
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conjunto. Una posible explicación podría deberse a que la impulsividad mantiene 

una mayor proximidad funcional afín al comportamiento de consumo y en relación 

de la toma de decisiones inmediatas, mientras que el apoyo social actuaría como 

un factor contextual de influencia más indirecta. En consecuencia, cuando ambas 

variables son analizadas de manera simultánea, la impulsividad se posiciona como 

el predictor predominante del riesgo de recaída, tal como se evidencia en el 

presente estudio. Teóricamente, el apoyo social se puede definir como un factor 

contextual o distal que favorece la adherencia al tratamiento y la regulación 

emocional (Lasmarías-Ugarte et al., 2023; Lozano-Hernández et al., 2020); sin 

embargo, su impacto puede verse comprometido cuando el usuario presenta altos 

niveles de impulsividad, una característica que actuaría de manera más directa e 

inmediata sobre la toma de decisiones asociadas al consumo.   

Con el fin de explorar si dicha pérdida de significancia podría explicarse por un 

efecto de moderación (es decir, explorar el por qué el apoyo social deja de ser un 

predictor significativo al incluirse junto con la impulsividad en el modelo combinado), 

se condujo un análisis de regresión jerárquica incluyendo el término de interacción 

impulsividad × apoyo social, con variables centradas en su media para reducir la 

multicolinealidad (Aiken & West, 1991) (ver Anexos 19 y 20). Los resultados 

mostraron que el término de interacción no fue estadísticamente significativo (B = 

−.002, β = −.027, t = −.406, p = .686), y que su inclusión prácticamente no mejoró 

la capacidad explicativa del modelo (ΔR² = .001, p = .686), descartando un efecto 

de moderación entre ambas variables. La pérdida de significancia del apoyo social 

en el modelo combinado se explica, por tanto, por el fenómeno de varianza 

compartida entre predictores: cuando dos variables correlacionadas se incluyen 

simultáneamente en un modelo de regresión, el predictor con mayor poder 

explicativo absorbe la varianza que ambos comparten con la variable dependiente, 

reduciendo la contribución independiente del predictor más débil (J. Cohen et al., 

2003; Field, 2018). Dado que la impulsividad explica por sí sola el 62.6% de la 

varianza del riesgo de recaída en esta muestra, al incluirse junto con el apoyo social 

capta la mayor parte de la varianza explicable, dejando a este último sin 

contribución estadísticamente significativa propia.  

El análisis de potencia post-hoc (Anexo 21) confirmó que n = 89 fue 

estadísticamente suficiente para detectar los efectos sustantivos del estudio, 
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descartando que los resultados se vean comprometidos por insuficiencia muestral. 

No obstante, la potencia para detectar la contribución única del apoyo social en el 

modelo conjunto fue muy baja (1 − β = .077), lo cual no constituye una limitación 

del tamaño muestral sino una consecuencia directa de la magnitud prácticamente 

nula de dicha contribución (ΔR² = .001): cuando el efecto real de un predictor es 

sustantivamente inexistente, ningún tamaño muestral convencional resultaría 

suficiente para detectarlo. En consecuencia, la no significancia del apoyo social en 

el modelo conjunto no se explica por falta de potencia estadística, sino por la 

absorción de su varianza por parte de la impulsividad al ser incluidas ambas 

variables de manera simultánea en el modelo. 

Los hallazgos indicarían que la sola presencia de apoyo social no sería suficiente 

para la reducción del riesgo de recaída si no se tiene en cuenta, además, las 

características disposicionales del individuo. De esta manera, la impulsividad se 

perfila como un factor que puede limitar la eficacia de los recursos sociales 

disponibles al usuario, lo cual coincide con investigaciones que señalan que los 

rasgos de la personalidad influyen en la respuesta al tratamiento y en la capacidad 

de mantener la abstinencia (Fodstad et al., 2024; Papamalis, 2020).  

La literatura encontrada refuerza la necesidad de abordar la impulsividad como un 

componente clave dentro de los programas de prevención de recaídas y 

tratamiento, con especial atención en poblaciones con consumo problemático de 

sustancias psicoactivas, como en las comunidades terapéuticas, cuyas 

intervenciones no deberían centralizarse tan solo en el fortalecimiento del apoyo 

social, sino también en priorizar el entrenamiento de habilidades relacionadas a la 

autorregulación, control de impulsos y la toma de decisiones para la prevención de 

recaídas. De esta forma, se podría favorecer la intervención integral, ajustada a los 

factores que, en conjunto, influyen en la recaída, coherente con los planteamientos 

teóricos desglosados de Marlatt y tomando en cuenta las propias características de 

cada variable.  

El primer objetivo específico buscó identificar la capacidad predictiva conjunta del 

apoyo social y la impulsividad sobre el riesgo de recaída, controlando variables 

clínicas relevantes (edad, droga de consumo más frecuente, tiempo de 

internamiento, tiempo de abstinencia y número de internamientos previos), en 
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drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes en el año 2025. Los 

resultados presentados en las tablas 2 y 3 permiten dar respuesta a este objetivo 

mediante el análisis del segundo bloque del modelo de regresión jerárquica. 

Al incorporar las cinco covariables clínicas en el bloque 2, el coeficiente de 

determinación aumentó de R² = .627 a R² = .664 (ΔR² = .037, F(5, 81) = 1.762, p = 

.130), incremento que no resultó estadísticamente significativo. Este resultado 

evidencia que variables como la edad, el tipo de droga consumida, el tiempo de 

internamiento, el tiempo de abstinencia y el número de internamientos no ofrecieron 

fuerza predictiva significativa relevante más allá de la que ya es explicada por los 

predictores principales psicológicos. Ello sugiere que la impulsividad y el apoyo 

social logran explicar de manera suficiente la variabilidad del riesgo de recaída, de 

manera independiente de las características clínicas y sociodemográficas de los 

participantes. 

En el análisis independiente del modelo completo (tabla 3), la impulsividad conservó 

su capacidad predictiva de manera estable (B = 1.200, β = .823, t = 11.238, p < 

.001), mientras que el apoyo social permaneció sin alcanzar significancia (B = 

−.044, β = −.034, t = −.460, p = .647). En cuanto a las covariables, ninguna logró 

niveles de significancia estadística p <. 05; aunque el tiempo de internamiento 

mostró una tendencia marginal (B = -.439, β = -.149, t = -1.810, p=.074), esto 

sugiere la permanencia en tratamiento podría estar relacionado con un menor 

riesgo de recaída, aunque no se hayan alcanzado los criterios convencionales de 

significancia estadística. 

Los resultados guardan concordancia con la literatura sobre predictores de recaída 

en trastornos por uso de sustancias (TUS). En cuanto al tiempo de internamiento, 

estudios como los de Naji et al. (2022) y Rabl et al. (2025) reportaron que una mayor 

duración del tratamiento residencial se vincula con menor riesgo de recaída, 

antecedente que el presente estudio reproduce de manera tendencial. No obstante, 

la ausencia de significancia estadística de las covariables en el modelo completo 

podría explicarse, en parte, por el tamaño de la muestra (n = 89), que puede resultar 

insuficiente para detectar efectos de variables que ejercen una influencia moderada 

o pequeña cuando se controla simultáneamente por múltiples predictores. 
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Asimismo, los estadísticos de colinealidad del modelo completo indican ausencia 

de multicolinealidad entre todos los predictores y covariables (VIF entre 1.098 y 

1.707; tolerancia entre .586 y .910), confirmando que cada variable aportó 

información independiente al modelo y que los coeficientes obtenidos son estables 

y confiables. 

En conjunto, los resultados respecto al primer objetivo específico permiten inferir 

que las variables clínicas evaluadas no añadieron fuerza predictiva adicional y 

significativa por encima de la que ya explicaban el apoyo social y la impulsividad 

(ΔR² = .037, p = .130). Esto indica que el modelo psicológico base inicial explica de 

manera conveniente y parsimoniosa la variabilidad del riesgo de recaída sin 

necesidad de incorporar las covariables en su análisis de manera que las 

características clínicas y sociodemográficas de los participantes no actúan como 

factores de confusión relevantes en la relación entre impulsividad, apoyo social y 

riesgo de recaída en esta muestra. A su vez, la impulsividad conservó su posición 

como predictor principal en el modelo ampliado (β = .823, p < .001), reafirmando la 

relevancia central de este rasgo psicológico en la comprensión del riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 

independientemente de las variables clínicas controladas. 

El segundo objetivo específico se orientó a identificar en qué medida el apoyo social 

predice el riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

en Tumbes. Los resultados obtenidos a través del análisis de regresión lineal simple 

(tablas 4 y 5) muestran que el apoyo social constituye un predictor estadísticamente 

significativo con un tamaño de efecto mediano sobre el riesgo de recaída (Cohen, 

1992). El modelo presentó significancia (F(1, 87) = 12.259, p = 0.001) y explicó en 

un 12.4 % de la varianza total del riesgo (R² = 0.124). Además, de acuerdo al 

coeficiente no estandarizado (B), por cada incremento de una unidad en apoyo 

social, el riesgo de recaída disminuye en 0.459 puntos en promedio. Aunque el 

apoyo social mostró una influencia significativa, su capacidad explicativa fue menor 

en comparación con otras variables como la impulsividad. 

Arabshahi et al. (2023) realizó un análisis de regresión para evaluar si el apoyo 

social influye en la probabilidad de recaída en 320 personas que llevaron 

tratamiento por drogodependencia. Los resultados mostraron que el apoyo social 
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reduce significativamente en un 4.5% (OR= .955, p=.019) la probabilidad de 

recaídas repetidas (3 veces), aun cuando otros factores, como traumas infantiles, 

también ejercen efectos en la predicción. Aunque en recaídas menores, el apoyo 

social no predice significativamente (OR=1.001, p=.931). 

Desde otros enfoques teóricos, revisiones recientes sobre capital social y procesos 

de recuperación en adicciones señalan que el apoyo social puede funcionar como 

un recurso protector para mantener la abstinencia y reducir conductas de consumo. 

En ese sentido, el apoyo social se desarrolla como un “capital de recuperación” que 

otorga recursos emocionales, instrumentales y de información que habilitan la 

adaptación conductual y reducen la probabilidad de recaída. Sin embargo, su efecto 

puede verse limitado cuando no trabaja de manera conjunta con otros factores 

individuales o ambientales (Tooley, 2023). 

Desde los modelos conductuales de la recuperación, el apoyo social puede 

entenderse como un conjunto de contingencias ambientales que incrementan la 

probabilidad de conductas incompatibles con el consumo, tales como la adherencia 

al tratamiento, la participación en actividades prosociales y el establecimiento de 

redes de apoyo funcionales (Islam et al., 2023). Sin embargo, el tamaño del efecto 

encontrado en este estudio indica que el apoyo social, aunque mantiene influencia 

significativa, no actúa como un predictor único o principal sobre el riesgo de recaída. 

Su efecto parece combinarse con otros factores individuales y contextuales que, al 

juntarse, influyen en la probabilidad de recaída. Dentro de esos factores 

individuales podemos hallar a la motivación para el cambio, estilos de apego 

(Chaparro et al., 2022), y otros procesos psicológicos relacionados con la 

recuperación del consumo problemático (Lookatch et al., 2019). La influencia 

podría entenderse en el contexto de variables adicionales que modulan el impacto 

de la recaída (Al-Ziadat, 2024; Arabshahi et al., 2023). 

En conjunto, los resultados orientan a concluir que el apoyo social predice 

significativamente el riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades 

terapéuticas de Tumbes. Este hallazgo evidencia la relevancia de fortalecer las 

redes de apoyo social dentro del tratamiento residencial y también destaca la 

importancia de considerar de manera conjunta otros factores, tanto individuales 

como contextuales, para comprender de mejor manera el proceso de recaída. 
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El tercer objetivo específico buscó identificar en qué medida la impulsividad predice 

el riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas en 

Tumbes, los resultados presentados en las tablas 6 y 7 mostraron que la 

impulsividad constituye un predictor estadísticamente significativo y de gran 

magnitud. El modelo de regresión lineal simple explicó el 62.6 % de la varianza total 

del riesgo de recaída (R² = .626), mostrando un tamaño de efecto muy fuerte (β = 

.791) (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). Debido a que el modelo incluyó un 

solo predictor, la regresión lineal simple es equivalente a la correlación, por lo que 

el tamaño del efecto se interpretó mediante el coeficiente estandarizado β, 

siguiendo los criterios establecidos por Cohen, (1988). 

Conforme a los resultados de la tabla 7, la impulsividad ejerce un sólido efecto sobre 

la probabilidad de reincidir en el consumo. El coeficiente no estandarizado (B = 

1.154) refiere que, por cada incremento en los niveles de impulsividad, el riesgo de 

recaída aumenta en promedio 1.154 puntos. La ecuación de regresión obtenida fue: 

Riesgo de recaída = 17.502 + 1.154 (Impulsividad). Asimismo, el estadístico F(1, 

87) = 145.442, p < .001 evidencia que incluir la impulsividad al modelo aporta 

significativamente a la predicción y descarta que los resultados sean producto del 

azar. Los estadísticos descartan problemas de multicolinealidad (Tolerancia = 

1.000; VIF = 1.000) respaldando la confiabilidad y estabilidad del coeficiente.  

Estos resultados son coherentes con investigaciones recientes que identifican a la 

impulsividad como uno de los principales predictores de recaída en personas con 

TUS. En un estudio longitudinal desarrollado en pacientes con problemas por uso 

de alcohol reportó que la impulsividad, medida a través de la Escala de Impulsividad 

de Barratt (BIS-11), predice (OR 1.17, p<.001) tanto la recaída temprana como la 

recaída tardía a lo largo de un año de seguimiento (Pepe et al., 2022). Este hallazgo 

resulta especialmente relevante, dado que el instrumento utilizado en dicho estudio 

es el mismo empleado en la presente investigación, lo que refuerza la validez 

convergente de los resultados obtenidos. 

De manera similar, Lozano-Rojas et al. (2023) encontraron que la desinhibición 

motora impulsada por las emociones predijo una recaída a los 3 y 12 meses en 

pacientes ambulatorios con TUS, incluso cuando se controlan otras variables 

clínicas. Los autores señalan que la dificultad para inhibir respuestas y anticipar 
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consecuencias negativas - características que se señalan para la impulsividad - 

incrementa la probabilidad de retomar el consumo tras periodos de abstinencia. 

Asimismo, Martín-Ríos & López-Torrecillas (2022) evidenciaron que la impulsividad 

constituye un predictor significativo del riesgo de recaída en fumadores en 

tratamiento para la cesación del consumo de nicotina; en dicho estudio longitudinal, 

los autores encontraron que niveles elevados de impulsividad no planificada, 

déficits atencionales y bajo control inhibitorio se asociaron con un mayor número 

de recaídas durante el seguimiento. 

Integrando los resultados analizados, se evidencia que el riesgo de recaída en 

drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes se encuentra 

principalmente determinado por variables psicológicas de naturaleza individual, 

destacando la impulsividad como predictor más robusto. Si bien el apoyo social, en 

el modelo de regresión simple (tabla 4 y 5), explicó la varianza de riesgo de recaída 

en un 12.4%, su capacidad predictiva disminuyó al ser analizado de manera 

simultánea con la impulsividad en el modelo múltiple. Esto propone que, aunque el 

apoyo social cumple un papel protector relevante, su influencia procede a mostrarse 

como secundaria frente a la variable impulsividad que explica la varianza del riesgo 

de recaída en mayor proporción. 

Desde una perspectiva conductual, estos hallazgos pueden explicarse 

considerando que la impulsividad implica déficits en procesos de autorregulación, 

evaluación de consecuencias, control, lo cual incrementa la probabilidad de 

respuestas orientadas a la gratificación inmediata (Sánchez-Sarmiento et al., 

2013). En esa línea, la impulsividad actuaría como un factor que aumenta la 

vulnerabilidad del individuo ante situaciones de riesgo, cediendo paso a la recaída.  

El cuarto objetivo específico buscó establecer la relación entre el apoyo social y el 

riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas en Tumbes, 

2025. Los resultados presentados en la tabla 8 permitieron establecer una relación 

negativa media (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018) y estadísticamente 

significativa entre el apoyo social y el riesgo de recaída en la población estudiada. 

El coeficiente de Rho de Spearman (ρ =−.388; p<.01; N = 89) muestra que un mayor 

nivel de apoyo social se asocia con una disminución del riesgo de recaída, lo que 
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sugiere que el apoyo social desempeña un papel relevante en el sostenimiento de 

la abstinencia. 

Cabe precisar que los análisis se realizaron considerando un nivel de significancia 

estadística de α = .05, conforme a la convención propuesta por Fisher (1925) y 

ampliamente utilizada en investigaciones psicológicas; sin embargo, los resultados 

fueron interpretados conjuntamente con los tamaños del efecto, siguiendo las 

recomendaciones de Cohen (1988, 1994). De igual manera para las demás 

correlaciones presentadas.  

La correlación negativa entre el apoyo social y riesgo de recaída es consistente con 

evidencia empírica previa que indica que niveles altos de apoyo social se relacionan 

con menores probabilidades de recaída y una menor predisposición a reincidir en 

el consumo, actuando como un recurso que favorece el afrontamiento ante el 

consumo y reduce las probabilidades de conductas de riesgo (Dueñas, 2024). Tan 

et al. (2023) encontraron que el apoyo social de los usuarios consumidores de 

drogas se correlaciona negativa y medianamente con la tendencia a recaer (-.258.). 

De manera similar, Ibrahim et al. (2022) reportaron una relación negativa, media y 

estadísticamente significativa (r = -.258, k ˂ 0.00) entre el apoyo social y las 

situaciones de recaída de alto riesgo en consumidores de drogas que llevaban una 

pena por delito en Malasia. Arabshahi et al. (2023) demostraron que el apoyo social 

percibido se correlaciona media y negativamente con el riesgo de recaída en 

personas con adicción (r=-.350, p<.001). Los estudios presentados resaltan la 

importancia del acompañamiento familiar, de pares y comunitario durante el 

proceso de recuperación, sugiriendo que una robusta red de apoyo reduce la 

probabilidad de reincidencia al consumo. 

De manera similar, Yanuarti et al. (2025) evidenciaron que el apoyo social está 

relacionado media y negativamente con la tendencia a recaída en personas con 

TUS (r = -.42, p < .01), actuando, además, como un factor que fortalece recursos 

personales asociados a la permanencia en la abstinencia. En dicha investigación, 

los autores encontraron que un mayor apoyo social se asocia con menor riesgo de 

recaída, cuya relación se ve reforzada por el incremento de la autoeficacia y la 

resiliencia. Asimismo, Abdelaal et al. (2025) afirman que tanto la aceptación de 

experiencias aversivas como el apoyo social percibido se asocian de manera 
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negativa con la probabilidad de recaída en personas con TUS, encontrando que 

mayores niveles de aceptación psicológica y de apoyo social reducen el riesgo de 

recaída 

De forma complementaria, Rokiyah et al. (2024), a partir de una revisión 

sistemática, concluyeron que el apoyo social desempeña un rol central en la 

recuperación de personas con adicción a sustancias y en la prevención de la 

recaída al favorecer la motivación para el cambio y el mantenimiento de la 

abstinencia. En la misma línea, Zaidi (2020), en un estudio de revisión, señaló que 

la disponibilidad de redes de apoyo familiar y comunitario favorece el afrontamiento 

de situaciones de riesgo y fortalece la motivación para mantener la abstinencia.  

Por otro lado, se han encontrado estudios donde la relación negativa ha sido 

considerable. Por ejemplo, Razali et al. (2020) encontró una r = -.722 (p < .05) entre 

el apoyo de los amigos y la propensión a recaer en ex-drogodependientes que 

culminaron un programa de rehabilitación. Cabe resaltar que el estudio evaluó 

exclusivamente el apoyo de los amigos, sin considerar otras dimensiones de las 

que se han hablado en la revisión de literatura, razón por la cual se explicaría la 

diferencia en magnitud de la correlación observada en esta investigación. 

Además, algunos estudios advierten que el efecto social puede no relacionarse de 

manera directa con la recaída. Al-Ziadat (2024) encontró que, si bien el apoyo social 

se relaciona con variables favorables del proceso de recuperación, su influencia 

puede verse mediada o moderada por otros factores individuales, como la 

autoeficacia o tiempo de consumo. Este estudio sugiere que el apoyo social podría 

operar no solo como un factor protector directo, sino, además, como un recurso que 

potencie o amortigüe el efecto de otros factores de riesgo, lo cual resulta coherente 

con el tamaño de efecto bajo observado en el presente estudio.  

Desde una perspectiva teórica y práctica, la relación negativa media entre el apoyo 

social y el riesgo de recaída puede comprenderse a partir de que el apoyo social 

no actúa de manera directa ni homogénea sobre la conducta de consumo, sino 

mediante de diversos procesos psicológicos intermedios. Conforme al modelo 

propuesto por Sherbourne y Stewart (1991), el apoyo social opera como una 

variable amortiguadora del impacto del estrés que favorece el afrontamiento; sin 

embargo, su efectividad depende de la capacidad del individuo para dar uso a 
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dichos recursos en situaciones de riesgo. Es así que el apoyo social por sí solo no 

asegura la prevención de la recaída por sí misma por lo que requiere ser 

incorporado y transformado en conductas de autocontrol y toma de decisiones más 

adaptativas. 

Los resultados obtenidos sugieren que el apoyo social tiene un rol relevante, pero 

con característica complementaria en la reducción del riesgo de recaída. Aunque 

presencia se asocia con menores niveles de riesgo, su efecto parece depender de 

la interacción con variables individuales propias del usuario en tratamiento. De esta 

manera, el apoyo social no solo debe considerarse como un recurso externo, sino 

como un componente que enriquece otros procesos psicológicos fundamentales 

para el mantenimiento de la abstinencia.  

En conjunto, los hallazgos del presente estudio, junto con la evidencia empírica 

analizada, indican que el apoyo social presenta una relación inversa, de magnitud 

media, pero estadísticamente significativa con el riesgo de recaída en 

drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, lo que respalda el 

cumplimiento del objetivo específico planteado y refuerza la importancia de 

fortalecer las redes de apoyo social como parte de los programas de prevención de 

recaídas. 

El quinto objetivo específico correspondió a establecer la relación entre la 

impulsividad y el riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades 

terapéuticas de Tumbes, 2025. Los resultados de la tabla 9, obtenidos a través de 

una prueba de correlación de Spearman, mostraron la existencia de una correlación 

positiva muy fuerte (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018) y estadísticamente 

significativa entre la impulsividad y el riesgo de recaída (Rho = .760; p < .01; N = 

89), indicando que, a mayores niveles de impulsividad, mayor es el riesgo de 

recaída, mostrando un efecto robusto y consistente de esta variable sobre la 

vulnerabilidad del consumo en la población estudiada.  

Los resultados obtenidos son congruentes con evidencia empírica previa, la cual 

identifica a la impulsividad como un factor que predispone a la recaída en personas 

con trastornos por usos de sustancias (TUS). Loree et al. (2014), en una revisión 

sistemática, determinaron que la impulsividad (evaluada con el BIS), se relaciona 

con resultados terapéuticos menos favorables, que incluyen una mayor 
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probabilidad de recaída y abandono terapéutico. En la misma línea, estudios 

longitudinales y clínicos han demostrado que niveles elevados de impulsividad se 

asocian con mayor probabilidad de recaída temprana y tardía (Arrondeau et al., 

2023; Lozano-Rojas et al., 2023; Martín-Ríos & López-Torrecillas, 2022; Pepe 

et al., 2022). Particularmente, estas investigaciones señalan que las dificultades en 

la inhibición conductual, la escasa planificación y la preferencia por gratificaciones 

inmediatas incrementan hacen más susceptible al usuario al enfrentarse a 

situaciones de alto riesgo de consumo. De igual forma, Abdelhamid et al. (2024) 

indicó que determinadas dimensiones de la impulsividad, como la búsqueda de 

sensaciones y control inhibitorio deficiente mantienen una asociación significativa 

con la recaída en usuarios con TUS  

Asimismo, Sun et al. (2024) reportaron una asociación positiva media y 

estadísticamente significativa entre la impulsividad y el riesgo de recaída en 

personas con trastornos por uso de sustancias (r = .42; p < .01). En conjunto, los 

hallazgos sugieren que la impulsividad no solo aumenta la probabilidad de 

exposición a situaciones de alto riesgo, sino que también dificulta la puesta en 

práctica de estrategias de autocontrol y afrontamiento que han sido aprendidas 

durante el tratamiento. 

Pumarrumi-Sinarahua (2022) evidenció que la impulsividad se incrementa en 

contextos en donde los recursos de autorregulación personal son limitados, como 

ocurre en poblaciones drogodependientes en procesos de desintoxicación. En el 

estudio, la impulsividad se relacionó de manera significativa con variables que 

reducen el control conductual, lo que favorece respuestas inmediatas orientadas a 

la gratificación y dificulta el mantenimiento de la abstinencia. En la misma línea, 

Rodríguez (2018) identificó que la impulsividad constituye un rasgo persistente en 

pacientes con TUS y que esta se asocia con mayor severidad clínica y dificultades 

durante el tratamiento, encontrando que niveles elevados de impulsividad se 

vincularon con conductas de riesgo y mayor complejidad terapéutica.  

Desde una perspectiva teórica, la fuerte la relación encontrada entre la impulsividad 

y la recaída puede deberse a que la impulsividad constituye un rasgo relativamente 

estable de la personalidad, como lo propusieron Barratt y colaboradores, que se 

caracteriza por una tendencia a actuar sin una adecuada valoración de las 
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consecuencias. En poblaciones con TUS, esta característica limita el autocontrol 

conductual y la capacidad de postergar la gratificación, incrementando la 

vulnerabilidad al consumo. Conforme al modelo de prevención de recaídas de 

Marlatt y Gordon (1985), las deficiencias en habilidades de afrontamiento y control 

inhibitorio incrementan la susceptibilidad ante estímulos internos y externos 

asociados al consumo. Esto ayuda a explicar por qué la impulsividad muestra un 

efecto predominante sobre el riesgo de recaída por encima de otras variables de 

carácter contextual. En este marco, la impulsividad actúa como un factor de riesgo 

directo, disminuyendo la eficacia de las estrategias cognitivas y conductuales 

adquiridas durante el tratamiento residencial. 

En conjunto, los resultados sugieren que, en el contexto de comunidades 

terapéuticas, la impulsividad emerge como factor central y determinante del riesgo 

de recaída, ya que compromete la capacidad del individuo para aplicar de manera 

consistente las normas, rutinas y estrategias de autocontrol aprendidas en el 

tratamiento. A diferencia del apoyo social, cuyo efecto puede depender de factores 

mediadores (Al-Ziadat, 2024) , la impulsividad ejerce una influencia más inmediata 

sobre la conducta, lo que ayudaría a explicar el gran tamaño de efecto encontrado 

en el estudio. Estos hallazgos resaltan la importancia de que los programas 

terapéuticos incorporen intervenciones específicas que sean orientadas al manejo 

de la impulsividad y al fortalecimiento del control conductual, como componentes 

esenciales y clave para la prevención de recaídas. 

El sexto objetivo específico tuvo como prioridad identificar los niveles de apoyo 

social en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes. Los 

resultados de la tabla 10 mostraron una distribución heterogénea del apoyo social 

percibido. De los 89 participantes, el 32.6% presentó un nivel bajo de apoyo social, 

mientras que el 33.7% presentó un nivel medio y el 33.7%, un nivel alto. Estos 

hallazgos indican que, si bien aproximadamente dos tercios de la muestra perciben 

niveles moderados o altos de apoyo social, existe una proporción considerable de 

usuarios (más de un tercio) que experimenta un bajo respaldo social, lo cual 

constituye un factor potencial de vulnerabilidad en el proceso de recuperación y 

mantenimiento de la abstinencia. 



88 

 

Estos resultados son semejantes en su heterogeneidad con los de Dueñas (2024), 

en el que de una muestra de 206 usuarios drogodependientes de comunidades 

terapéuticas de Lima Este, el 34% percibió bajo nivel de apoyo social, el 35.4% un 

nivel medio y un 30.6% obtuvieron un nivel alto de apoyo social que se obtuvieron 

con el Cuestionario de Apoyo Social percibido MOS. Estos resultados sugieren una 

tendencia similar en poblaciones peruanas en usuarios con TUS, caracterizada por 

una percepción diversa del apoyo social. En contraste, Ibrahim et al. (2022), a 

través del cuestionario de Apoyo Social de Fauziah (2016), de un total de 407 

presos vinculados a casos con drogas y en rehabilitación en Malasia, un 2.7% 

presenta un bajo nivel de apoyo social; un 50.6% nivel moderato y un 46.7% un 

nivel alto.  

La proporción con bajo apoyo social puede comprenderse debido a las 

características particulares de la población de estudio. Diferentes estudios han 

señalado que las personas con trastornos por consumo de sustancias suelen 

presentar redes sociales deterioradas, relaciones familiares conflictivas y vínculos 

interpersonales frágiles como consecuencia de trayectoria prolongadas de 

consumo, estigmatización social y experiencias reiteradas de fracaso terapéutico 

(Rokiyah et al., 2024). Estas condiciones características se consideran una 

limitante al acceso de apoyo social por parte de los usuarios. 

Por otro lado, la presencia de niveles medios y altos de apoyo social puede 

explicarse por la dinámica propia de las comunidades terapéuticas, las cuales 

promueven la ayuda mutua y el establecimiento progresivo de vínculos personales. 

Estudios como el de Herrera-López et al. (2024) señalan que el tiempo de 

pertenencia a grupos de ayuda, sin importar si estos grupos son grupos 

relacionados a las adicciones o no, favorece el fortalecimiento del sentido de 

pertenencia, la cohesión grupal y la percepción de apoyo emocional e instrumental 

entre los usuarios, incrementando gradualmente la percepción de apoyo social 

durante el tratamiento. 

La diferencia de apoyo social percibido puede, además, deberse a las diferentes 

características de la población. El presente estudio y el estudio de Dueñas et al. 

(2024) son realizados con población peruana, mientras que el estudio de Ibrahim 

et al. (2022) es realizado en Malasia. A su vez, en los estudios peruanos, en donde 



89 

 

se reconocen resultados porcentuales homogéneos, se usa el instrumento MOS 

para apoyo social, mientras que en Malasia se hace uso del cuestionario de Apoyo 

Social de Fauziah. Por consiguiente, esta diferencia en respuesta también puede 

deberse a características contextuales de la población y muestra.  

De la misma forma, es pertinente considerar que las comunidades terapéuticas 

incluidas en el estudio poseen una orientación religiosa cristiana, misma que puede 

influir en la manera en que los participantes comprenden y reportan el apoyo social, 

pudiendo constituir un sesgo en la medición del apoyo social percibido. Este 

aspecto característico de la población estudiada debe ser considerada en la 

interpretación de los resultados. El instrumento usado para la medición del apoyo 

social, el MOS, evalúa principalmente la percepción de apoyo proveniente de redes 

interpersonales concretas como la familia, amigos, personas significativas o 

cercanas, pero no contempla explícitamente el apoyo espiritual o religioso 

(Sherbourne & Stewart, 1991). En este contexto, algunos participantes tienden a 

identificar a una figura divina como principal fuente de apoyo, incrementando la 

percepción subjetiva de apoyo aun cuando este no provenga directamente de redes 

interpersonales concretas de su entorno inmediato, reinterpretando los ítems del 

cuestionario de apoyo social desde una dimensión espiritual más que interpersonal 

como tal.  

Estudios previos han señalado que la religiosidad puede funcionar como un recurso 

psicológico de afrontamiento que modula la percepción de apoyo (Amissah & 

Nyarko, 2020; Fatima et al., 2018; Mahfoud et al., 2023) y ha sido ampliamente 

documentada como un recurso de afrontamiento psicológico (religious coping) que 

influye en la regulación emocional, el sentido de vida y la autoeficacia frente a 

situaciones estresantes (Chatters et al., 2015; Park et al., 2018). Las creencias 

religiosas también se han relacionado de manera positiva con la protección contra 

abuso de sustancias en otras poblaciones (Karaka & Emre, 2025). En poblaciones 

con dependencia a sustancias, los pacientes internos reportaron que consideran a 

Dios como el principal medio para superar su adicción, atribuyendo a la fe la 

adquisición de nuevas cualidades personales, cambios en su forma de pensar y 

estrategias de afrontamiento orientadas a la mejora de su estilo de vida (Caballero 

et al., 2023). En base a esta literatura, la relación encontrada entre apoyo social y 

el riesgo de recaída podría estar parcialmente mediada o sobreestimada por la 
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influencia de creencias religiosas, más que por la presencia efectiva de redes de 

apoyo interpersonal. Por ende, lo encontrado debe interpretarse con cautela, por 

motivo que en este tipo de contextos el apoyo percibido podría reflejar tanto 

interacciones sociales concretas como recursos simbólicos y espirituales, limitando 

la generalización de los hallazgos a poblaciones no religiosas o con diferentes 

características socioculturales. 

En conjunto, los niveles de apoyo social pueden responder a la interacción entre 

variables contextuales, históricas y personales. En consecuencia, lo hallado 

permite afirmar que una proporción significativa de usuarios requiere intervenciones 

focalizadas orientadas al fortalecimiento de redes de apoyo social reales y 

funcionales, tanto dentro como fuera de la comunidad terapéutica. Esto intensifica 

la necesidad de diseñar estrategias terapéuticas diferenciadas que integren el 

abordaje clínico tradicional y promuevan la reconstrucción de vínculos sociales 

como componente clave del proceso de rehabilitación. 

El séptimo objetivo específico tuvo como fin identificar los niveles de impulsividad 

en los participantes drogodependientes de comunidades terapéuticas en Tumbes, 

2025. Se obtuvo una distribución relativamente equilibrada de los niveles de 

impulsividad en los participantes: el 33.7% de los participantes ostentó un nivel bajo 

de impulsividad, el 34.8% un nivel medio y el 31.5% un nivel alto; donde 

aproximadamente una tercera parte presenta altos niveles de impulsividad. 

A pesar de que los niveles específicos pueden variar en diversos estudios debido 

a diferencias en muestras, instrumentos y contextos culturales, la evidencia 

empírica de poblaciones clínicas con TUS respalda la prevalencia significativa de 

impulsividad elevada. Wagner et al. (2022) realizó un estudio en personas con 

trastorno por consumo de cannabis, evaluadas con la BIS-11, encontrando que un 

26% de la muestra presentó un nivel bajo de impulsividad; el 41%, un nivel medio 

y el 33%, un nivel alto. Existe similitud en cuanto a los niveles porcentuales de los 

niveles altos en ambas investigaciones, en donde prevalece casi un tercio con alto 

nivel de impulsividad, lo cual resulta notablemente similar a las proporciones 

observadas en este estudio, reforzando la validez externa de estos resultados. 

Asimismo, investigaciones comparativas recientes han confirmado que la 

impulsividad es un rasgo común y distintivo en personas con dependencia de 
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sustancias (Guo et al., 2024). Nganbaren et al. (2025) compararon impulsividad 

entre usuarios con dependencia al alcohol y de cannabis mediante el BIS-11, 

reportando una media de 64.9 para el grupo con dependencia al alcohol y de 59.25 

para el grupo con dependencia al cannabis (p<0.01); estos valores sugieren que 

ambos grupos presentan impulsividad moderada según la literatura e interpretación 

de dicho instrumento. Resultados concordantes fueron reportados por O’Donnell et 

al. (2021), quienes realizaron un estudio comparativo entre consumidores de 

cannabis (33 usuarios) y un grupo control (35 usuarios). quienes encontraron que 

los consumidores de cannabis obtuvieron un puntaje total promedio en el BIS-11 

de 62.3 (DE = 9.2), significativamente mayor que el grupo control (M = 56.7, DE = 

9.9; p < .05). Aunque estos puntajes no representan porcentajes, los valores medios 

se ubican dentro de rangos orientativos de impulsividad moderada según la 

literatura sobre BIS-11, lo que indica que los consumidores de cannabis muestran 

mayores tendencias impulsivas en comparación con controles sin consumo. 

Desde el punto de vista conductual, lo encontrado indica que las personas con 

niveles altos o moderados de impulsividad podrían enfrentar más problemas para 

frenar reacciones automáticas relacionadas con el consumo, algo que podría 

deberse a su tendencia a preferir recompensas instantáneas en lugar de beneficios 

futuros (Verdéjo-Garcia & Albein-Urios, 2020). Este patrón se contrasta con los 

estudios de O’Donnell et al. (2021), donde consumidores crónicos mostraron 

respuestas más impulsivas en tareas de tomas de decisiones y en la escala autor-

reportada del cuestionario de Barratt.  

La diferencia en los niveles podría además sugerir que la impulsividad es algo 

característico de los consumidores de sustancias psicoactivas (Palma et al., 2021), 

aunque no se presentaría de manera homogénea entre todos. Esta variabilidad de 

respuesta puede estar relacionada, entre otros factores, a factores individuales 

como la edad, educación, tipo de consumo, historia y tiempo de consumo, 

comorbilidades u otros recursos que interactúan con la impulsividad (Guo et al., 

2024b).   

En general, los resultados no solo ayudan a reconocer los niveles de impulsividad 

en personas con adicción a drogas, sino que también permiten considerar la 

impulsividad como una característica común e importante en los trastornos 
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relacionados con el consumo de sustancias. Se puede concluir que la impulsividad 

es una característica frecuente y clínicamente significativa en drogodependientes 

de comunidades terapéuticas, donde una parte considerable de los usuarios 

muestra niveles altos. Estos descubrimientos apoyan la necesidad de evaluar la 

impulsividad de manera regular e incluir intervenciones específicas enfocadas en 

mejorar el autocontrol y la autorregulación del comportamiento como elementos 

fundamentales en los programas de tratamiento y prevención de recaídas. 

El octavo objetivo específico tuvo como propósito identificar los porcentajes de 

riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas en Tumbes, 

2025. Los datos de la tabla 12 mostraron una distribución variada del riesgo: el 

40.4% tiene un riesgo muy bajo, el 38.2% un riesgo bajo, el 10.1% un riesgo medio 

y el 11.2% un riesgo alto. Ningún participante presentó un riesgo muy alto de 

recaída. 

Los resultados presentados son congruentes con estudios nacionales. Arana 

(2022), mediante la aplicación del AWARE 3.0, encontró una distribución 

heterogénea en usuarios con TUS: la mayor parte de los pacientes se ubicó en un 

nivel de riesgo promedio (51,1 %), proseguido del nivel bajo (31,1 %) y muy bajo 

(15,6 %). Solo un paciente presentó riesgo alto (2,2 %) y no se registraron casos 

con riesgo muy alto. Conjuntamente, dichos resultados indican que, aunque la 

mayoría de la muestra no presenta un riesgo elevado de recaída, existe una 

proporción considerable de pacientes con vulnerabilidad moderada que requiere 

seguimiento y estrategias preventivas para mantener la abstinencia. 

De manera similar, el estudio realizado por Dueñas (2024) en 206 

drogodependientes de Lima, halló que un 20.9% se ubicó en un nivel de riesgo de 

recaída muy bajo; un 18.9%, un nivel bajo; un 22.8%, en un nivel promedio; un 

18.4%, en un nivel alto; y un 18.9, un nivel muy alto. Los resultados obtenidos no 

se asemejan en cuanto a heterogeneidad; sin embargo, contrastan con los del 

presente estudio, en el que no se observaron niveles muy altos de riesgo, lo que 

podría estar relacionado con diferencias en el contexto terapéutico, el momento de 

evaluación o las características de la muestra.  

Resultados comparables fueron reportados por Casaico (2023), quien halló una 

dispersión relativamente homogénea en la muestra evaluada. El 25% de los 
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participantes se ubicó en niveles de riesgo bajo; un 28.3%, en un medio bajo; 

mientras que el 22.5% presentó niveles de riesgo medio alto y un 24.2%, un medio 

alto. Destaca que cerca de una cuarta parte de los pacientes se encuentra en un 

nivel de riesgo alto, ello pone en evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias 

de prevención de recaídas implementadas en las comunidades terapéuticas. 

En el estudio realizado por Ware et al. (2025) se destaca que el riesgo de recaída 

puede oscilar entre 0% a 95% en población con trastorno por consumo de 

sustancias con rasgos reportados que van desde lo moderado a elevado en 

diferentes etapas del post-tratamiento, resaltando que aun cuando el riesgo general 

es bajo o moderado, la recaída sigue siendo un evento relevante para los usuarios 

con TUS.  

Los porcentajes de riesgo de recaída pueden distribuirse de manera heterogénea 

con proporciones considerables de sujetos en niveles bajos y moderados de riesgo, 

pero también una presencia notable de casos con riesgo alto o muy alto. Este patrón 

irregular de distribución se puede explicar mediante un enfoque de múltiples 

factores: los procesos de recaída no suelen ser uniformes ni lineales, sino que 

surgen de la interacción entre elementos personales, del entorno y de salud, lo que 

crea diferentes probabilidades de riesgo en cada persona (Husiny, 2025). De esta 

forma, la recaída no es un suceso simple ni idéntico para todos, sino un proceso 

cambiante que difiere según la persona y la fase de tratamiento, como propone el 

modelo transteórico de Prochaska y DiClemente (1982).  

Además, el que un grupo de participantes muestre niveles elevados de riesgo, 

aunque sean pocos, podría indicar que este grupo necesitaría métodos de 

seguimiento más detallados y frecuentes, programas de ayuda posterior al 

tratamiento o acciones dirigidas a reducir la posibilidad de recaída. Como se 

mencionó antes, los estudios confirman que la salida del entorno residencial 

terapéutico es una etapa crucial donde el riesgo de recaída puede aumentar 

considerablemente sin una ayuda organizada y permanente (Ware et al., 2025).  

En síntesis, resultados porcentuales del riesgo de recaída no solo permiten 

describir la distribución de este riesgo en la muestra de drogodependientes de 

comunidades terapéuticas de Tumbes, sino que también permiten situar estos 

hallazgos en un contexto más amplio de investigación que reconoce la diversidad 
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de perfiles de riesgo y la necesidad de respuestas diferenciales en las estrategias 

de intervención y seguimiento. 

En suma, ante todo lo presentado, los resultados permiten concluir que la 

impulsividad predice estadísticamente el riesgo de recaída de drogodependientes 

de comunidades terapéuticas de Tumbes de manera sustancial, destacándose 

como el principal factor explicativo dentro del modelo predictivo que se ha 

planteado. Estos hallazgos ponen en evidencia la necesidad de priorizar el abordaje 

del control de impulsos y la autorregulación conductual como componentes 

centrales en los programas de tratamiento y prevención de recaídas, 

complementando el fortalecimiento del apoyo social.  

Los resultados de la investigación rechazan parcialmente la hipótesis general 

planteada (Hi) y la hipótesis nula (Ho), debido a que, en el modelo de regresión 

lineal múltiple, la impulsividad es significativa, pero el apoyo social no, en la 

predicción del riesgo de recaída en individuos con adicción a drogas que se 

encuentran en comunidades terapéuticas en Tumbes, durante el año 2025. 

El apoyo social, aunque mostró una relación negativa media en los análisis 

correlacionales y una capacidad predictiva media en el modelo de regresión simple, 

no ejerce un efecto independiente cuando se analiza simultáneamente con la 

impulsividad. Por tanto, la hipótesis de investigación se acepta en cuanto a la 

capacidad explicativa de la impulsividad en el modelo, matizándose al evidenciar 

que el peso predictivo recae principalmente en la dicha variable. 

La confirmación de la hipótesis principal respalda la idea de que es importante 

considerar ambos conceptos en modelos que buscan predecir el comportamiento 

adictivo, especialmente en contextos de tratamiento residencial. En conclusión, la 

confirmación de la hipótesis de investigación permite afirmar que el modelo 

propuesto cumple de manera adecuada con el objetivo general del estudio, 

aportando evidencia empírica relevante para el desarrollo de intervenciones 

diseñadas para disminuir el riesgo de recaída, con énfasis tanto en el 

fortalecimiento del apoyo social como en el entrenamiento de habilidades para el 

control de impulsos y la autorregulación del comportamiento. 

Desde un enfoque teórico, estos hallazgos validan los modelos teóricos de 

Sherbourne y Stewart, Barratt, y Marlatt y Gordon que explican la relación entre el 
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apoyo social, la impulsividad y el riesgo de recaída en personas con 

drogodependencia y cómo estas variables interactúan en los procesos de 

recuperación y vulnerabilidad a la recaída, permitiendo ver el riesgo de recaída 

como un proceso multifactorial en el que interactúan diversas variables. 

En el ámbito práctico, los hallazgos plantean implicancias importantes para el 

diseño e implementación de programas de tratamiento y prevención de recaídas en 

comunidades terapéuticas, especialmente en las comunidades terapéuticas de 

Tumbes, considerando su contexto. El hecho de que la impulsividad sea un 

predictor del riesgo de recaída sugiere la necesidad de dar prioridad a 

intervenciones orientadas a reforzar el autocontrol, la regulación emocional y la 

toma de decisiones. Se necesita que, si bien el apoyo social sigue siendo un recurso 

relevante a considerar, los resultados apuntan a que su importancia estaría cuando 

ésta se trabaja en conjunto con otras variables. Desde este punto de vista, los 

programas de rehabilitación deberían contemplar un entrenamiento que aborde la 

impulsividad como un factor de riesgo clave para la recaída. 
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V. CONCLUSIONES

I. El modelo de regresión lineal múltiple que incluye el apoyo social y la 

impulsividad como predictores explica el 62.7% explica la varianza del riesgo 

de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 

2025 (R² = .627; F(2, 86) = 72.361; p < .001), lo que constituye un ajuste 

predictivo de alta magnitud. Sin embargo, al analizar la contribución de cada 

predictor individualmente en el modelo conjunto, sólo la impulsividad resultó ser 

un predictor estadísticamente significativo (β = .774; p < .001), mientras que el 

apoyo social no fue significativo cuando se controló por efecto de impulsividad 

(β = −.043; p = .552), lo cual indica que la impulsividad es la variable más 

relevante predictivamente en el modelo analizado.   

II. Se concluye que la inclusión de covariables clínicas —como la edad, la 

sustancia de consumo predominante, el tiempo de internamiento, el periodo de 

abstinencia y el número de internamientos previos— no generó un incremento 

estadísticamente significativo en la capacidad explicativa del modelo predictivo, 

más allá de lo ya explicado por el apoyo social y la impulsividad (ΔR² = .037; 

F(5, 81) = 1.762; p = .130). En conjunto, el modelo completo explicó el 66.4% 

de la varianza total (R² = .664). Asimismo, la impulsividad se mantuvo como el 

único predictor con significancia estadística (B = 1.200; β = .823; p < .001), lo 

que evidencia la solidez de su efecto incluso al controlar de manera simultánea 

las variables clínicas consideradas relevantes. 

III. Tanto el apoyo social y la impulsividad (en sus modelos de regresión lineal 

simple) fueron significativos en predecir el riesgo de recaída en personas con 

drogodependencia pertenecientes a comunidades terapéuticas de Tumbes, 

siendo la impulsividad la que tuvo mayor magnitud predictiva, explicando el 

62.6% de la variabilidad del riesgo de recaída (R² = .626; F(1, 87) = 145.442; p 

< .001; β = .791). Además, el coeficiente no estandarizado obtenido (B = 1.154) 

indica que, por cada incremento de un punto en impulsividad, el riesgo de 
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recaída aumenta en promedio 1.154 puntos. Por otro lado, el apoyo social, 

explicó el 12.4% de la varianza (R² = .124; F(1, 87) = 12.259; p = .001; β = 

−.351), con un efecto inverso (B = −.459), lo que indica que mayores niveles de 

apoyo social se asocian con menor riesgo de recaída. Si bien ambas variables 

cumplen un rol predictivo independiente, la impulsividad emerge como el factor 

de mayor magnitud explicativa, mientras que el apoyo social opera como un 

factor protector de influencia más limitada cuyo efecto independiente se ve 

atenuado en presencia de otras variables psicológicas. 

IV. Se concluye que existe una correlación negativa, de magnitud media y 

estadísticamente significativa entre el apoyo social y el riesgo de recaída en 

drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes (Rho = −.388; p 

< .001; N = 89). Este hallazgo evidencia que mayores niveles de apoyo social 

percibido se asocian con una menor probabilidad de recaída en el consumo de 

sustancias, remarcando el rol del apoyo social como factor protector dentro del 

proceso de recuperación en contextos de tratamiento residencial, 

particularmente en el contexto de Tumbes. 

V. Se concluye que la impulsividad presenta una correlación positiva muy fuerte y 

estadísticamente significativa con el riesgo de recaída en drogodependientes 

de comunidades terapéuticas de Tumbes (Rho = .760; p < .001; N = 89). Este 

hallazgo evidencia que los participantes con mayores niveles de impulsividad 

presentan mayor vulnerabilidad a la recaída, mostrando un efecto robusto y 

consistente de este rasgo de personalidad sobre la probabilidad de reincidir en 

el consumo de sustancias. 

VI. Se concluye que el apoyo social en la población estudiada se distribuye de 

manera relativamente homogénea entre los niveles bajo (32.6%), medio 

(33.7%) y alto (33.7%). La distribución evidencia la coexistencia de distintos 

grados de soporte social percibido y sugiere que una proporción significativa de 

usuarios (más de un tercio) experimenta un bajo respaldo social, lo cual 

constituye un factor de vulnerabilidad potencial en el proceso de recuperación. 

Estos hallazgos reafirman la necesidad de tener en cuenta el apoyo social como 

un factor relevante y complementario en el análisis del riesgo de recaída, en 

línea con los objetivos propuestos en la investigación. 

VII. Se concluye que la impulsividad en la población estudiada se distribuye de 

manera relativamente equilibrada entre los niveles bajo (33.7%), medio (34.8%) 



98 

 

y alto (31.5%). Esta distribución pone de manifiesto la coexistencia de varios 

niveles de impulsividad como rasgo de personalidad en la muestra. Este hecho 

respalda la importancia clínica de evaluar sistemáticamente este rasgo e 

incorporar intervenciones específicas orientadas al fortalecimiento del 

autocontrol y la autorregulación conductual como componentes esenciales en 

los programas de tratamiento y prevención de recaídas. 

VIII. Se concluye que el riesgo de recaída se distribuye de forma heterogénea en la 

población estudiada: el 40,4% tiene un nivel muy bajo, el 38,2% un nivel bajo, 

el 10,1% un nivel regular, y el 11,2% un nivel alto; ningún participante presentó 

un nivel muy alto. Aunque la mayoría de los participantes muestra un perfil 

globalmente bajo de riesgo de recaída, lo que señala la existencia de factores 

protectores que restringen la recaída, el hecho de que haya un grupo con 

niveles moderados y altos pone de relieve la necesidad de realizar 

evaluaciones diferenciadas que permitan identificar y dar prioridad a la atención 

de los casos con mayor vulnerabilidad. 

IX. Finalmente, se concluye que los resultados alcanzados entregan evidencia 

empírica relevante para el diseño de programas de prevención de recaídas en 

comunidades terapéuticas y modelos predictivos. Se confirma que la 

impulsividad es el factor predictivo principal del riesgo de recaída, lo que señala 

la necesidad prioritaria de incorporar estrategias específicas orientadas al 

control de impulsos y la autorregulación conductual. El apoyo social, aunque no 

resultó significativo en el modelo conjunto, sí mostró una relación protectora 

significativa en los análisis de correlación y regresión simple, por lo que su 

fortalecimiento debería ser considerado un componente complementario y 

relevante de los programas de intervención.  
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VI. RECOMENDACIONES

I. Se sugiere a los profesionales de la psicología adscritos a comunidades 

terapéuticas y centros de rehabilitación que incorporen, desde las primeras 

etapas del tratamiento, la evaluación de la impulsividad como parte del 

protocolo inicial. Dicha medida resulta fundamental para identificar 

oportunamente aquellos casos que demanden una intervención de carácter 

especializado e incorporar intervenciones específicas orientadas al 

fortalecimiento del autocontrol conductual, la toma de decisiones y la tolerancia 

a la demora, tales como programas de entrenamiento de autorregulación, 

maneo de impulsos y habilidades de afrontamiento. Estas intervenciones 

deberían complementarse con un continuo monitoreo del riesgo de recaída, 

especialmente en aquellos que indiquen altos niveles de impulsividad. Esta 

recomendación basada en los resultados del presente estudio y de los demás 

expuestos que reconocen la relevancia de la variable impulsividad en las 

poblaciones son trastorno por consumo de sustancias. 

II. A los directores y coordinadores centros de rehabilitación y comunidades 

terapéuticas en Tumbes, tanto de la Casa hogar “Cristo tu oportunidad”, como 

de la Casa de reposo cristiana “El rey Jesús”, se recomienda fortalecer los 

programas terapéuticos incorporando componentes estructurados y dirigidos al 

manejo de la impulsividad como eje central de la prevención de recaídas. A su 

vez, se recomienda implementar protocolos de seguimiento post-egreso, 

especialmente para usuarios con altos niveles de impulsividad, dado que la 

transición fuera del entorno residencial constituye un periodo crítico para la 

recaída, mismo que ha quedado evidenciado en la literatura hallada respecto a 

la variable impulsividad.  

III. A los responsables de políticas públicas en salud mental y adicciones, de la 

región como del país, se recomienda que los programas de tratamiento y 

rehabilitación para personas con trastornos por consumo de sustancias 



100 

 

incluyan lineamientos específicos para la evaluación y abordaje de variables 

psicológicas individuales, como la impulsividad, que ha demostrado una alta 

capacidad predictiva del riesgo de recaída. De la misma manera, se sugiere 

promover políticas que favorezcan la formación continua de los profesionales 

en modelos de prevención de recaídas basados en evidencia, así como el 

financiamiento de programas de seguimiento comunitario que refuercen tanto 

el autocontrol conductual como el apoyo social después del alta terapéutica en 

usuarios. 

IV. A las instituciones que forman profesionales en psicología, como lo es la 

Universidad Nacional de Tumbes, se recomienda incorporar con mayor énfasis 

en la formación académica contenidos vinculados a la psicología basada en 

evidencia, la evaluación del riesgo de recaída y el análisis de variables 

conductuales predictoras, como la impulsividad y portar de herramientas que 

permitan, a los futuros profesionales, intervenir de manera más eficaz en 

poblaciones con trastorno por uso de sustancias.  

V. A las redes de apoyo comunitario y encargados de las comunidades 

terapéuticas se recomienda fomentar estrategias que fortalezcan el apoyo 

social funcional y efectivo que prioricen la calidad de las interacciones y el 

acompañamiento continuo durante y después del tratamiento. Dado que los 

resultados sugieren que el apoyo social puede actuar como un factor 

complementario que potencia otros recursos individuales, se sugiere capacitar 

a familiares, pares y agentes comunitarios en estrategias básicas de 

acompañamiento, prevención de recaídas y detección temprana de señales de 

riesgo, contribuyendo así a la sostenibilidad del proceso de recuperación. 

VI. A los investigadores locales y nacionales, se recomienda realizar mayor 

número de estudios con diseño longitudinal de alcance predictivo y replicar el 

análisis de la interacción entre el apoyo social y la impulsividad sobre el riesgo 

de recaída dado que en el contexto local no se identificaron antecedentes 

previos. A su vez, si bien este estudio ha incluido 2 variables independientes, 

en futuras investigaciones pueden incluirse otras variables predictivas. En base 

a la literatura encontrada, se plantean las siguientes: autocontrol, autoeficacia, 

resiliencia, motivación para el cambio y descuento por demora (delay 

discounting). Asimismo, esta investigación tuvo exclusivamente una muestra 

de varones debido a la disponibilidad en las comunidades terapéuticas (CT) de 



101 

 

Tumbes. No obstante, se recomienda que futuras investigaciones incluyan 

población femenina para generalizar los resultados.
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

Apoyo social e impulsividad como predictores del riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
INSTRUMENTO

S 
METODOLOGÍA 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

¿El apoyo 

social y la 

impulsividad 

predicen 

significativam

ente el riesgo 

de recaída en 

drogodependi

entes de 

comunidades 

terapéuticas 

de Tumbes, 

2025? 

Objetivo general:  

Determinar si el apoyo social y la impulsividad son factores 

predictivos del riesgo de recaída en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas en Tumbes, 2025. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar la capacidad predictiva conjunta del apoyo social y 

la impulsividad sobre el riesgo de recaída, controlando 

variables clínicas relevantes, en drogodependientes de 

comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025. 

2. Identificar en qué medida el apoyo social predice el riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

en Tumbes, 2025. 

3. Identificar en qué medida la impulsividad predice el riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

en Tumbes, 2025. 

4. Establecer la relación entre el apoyo social y el riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

en Tumbes, 2025. 

5. Establecer la relación entre la impulsividad y el riesgo de 

recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

en Tumbes, 2025. 

6. Identificar los niveles de apoyo social en drogodependientes 

de comunidades terapéuticas en Tumbes, 2025. 

7. Identificar los niveles de impulsividad en drogodependientes 

de comunidades terapéuticas en Tumbes, 2025. 

8. Identificar los porcentajes de riesgo de recaída en 

drogodependientes de comunidades terapéuticas en 

Tumbes, 2025. 

Hi: El apoyo 

social y la 

impulsividad 

predicen 

significativament

e el riesgo de 

recaída en 

drogodependient

es de 

comunidades 

terapéuticas de 

Tumbes, 2025.  

 

H0: El apoyo 

social y la 

impulsividad no 

predicen 

significativament

e el riesgo de 

recaída en 

drogodependient

es de 

comunidades 

terapéuticas de 

Tumbes, 2025. 

Independiente: 

1. Apoyo social 

2. Impulsividad 

 

Dependiente: 

Riesgo de 

recaída. 

Apoyo social: 

Cuestionario de 

Apoyo Social 

(MOS). 

 

Impulsividad: 

Escala de 

Impulsividad de 

Barratt (BIS-11). 

 

Riesgo de 

recaída: 

Cuestionario de 

Riesgo de 

Recaída AWARE 

3.0. 

Tipo y Diseño: 

Estudio cuantitativo, 

predictivo, 

correlacional y de 

corte transversal. 

 

Muestreo: 

No probabilístico de 

tipo censal 

 

Análisis estadístico: 

● Regresión lineal 

simple y múltiple 

para identificar qué 

variable predice el 

riesgo de recaída. 

● Pruebas de 

correlación 

(Spearman). 

● Estadísticos 

descriptivos 

(frecuencias, 

medias, 

desviaciones 

estándar, asimetría 

y curtosis). 

Población: 116 

drogodependientes 

en tratamiento en 

comunidades 

terapéuticas de 

Tumbes. 

 

Muestra:  

89 hombres en 

tratamiento en 

comunidades 

terapéuticas de 

Tumbes. 
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Anexo 2: Matriz de operacionalización de variables 

Apoyo social e impulsividad como predictores del riesgo de recaída en drogodependientes de comunidades terapéuticas de Tumbes, 2025 

VARIABLES 
DE 

ESTUDIO 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN  INDICADORES 
BAREMOS 

(EXPRESIÓN FINAL) 
INSTRUME

NTOS 

Apoyo social 

Se refiere a los recursos emocionales, 
instrumentales, informativos y de 
compañía que un individuo recibe o 
percibe de su red social, ya sea la 
familia, amigos o comunidad. Estos 
recursos pueden actuar como factores 
protectores que mejoran la salud 
mental y física (Cohen, 2004), reducen 
el estrés y promueven la resiliencia 
(House et al., 1988). 

Variable politómica 
de 20 ítems con una 
escala de Likert de 1 
a 5. Grado en el que 
usuario percibe el 
apoyo social.  

Apoyo 
Emocional / 
Informacional 

8 ítems: 
3, 4, 8, 9, 13, 16, 
17, 19 

PUNTAJE 
GENERAL 

CATEGORÍA 

Cuestionario 
de Apoyo 
Social MOS 
 

22 – 58 

59 – 77 

78 – 95 

Bajo  

Medio 

Alto 

Apoyo 
instrumental 

4 ítems: 
2, 5, 12, 15. 

Apoyo afectivo 
3 ítems: 
6, 10, 20. 

Interacción 
social positiva 

4 ítems:  
7, 11, 14, 18. 

Impulsividad 

Rasgo de personalidad caracterizado 
por la tendencia a actuar de manera 
rápida, no planificada y con 
minúscula consideración de las 
consecuencias a largo plazo. 
Además, que está asociada con 
dificultades en el control inhibitorio y 
la regulación emocional (Moeller et 
al., 2001). 

Variable politómica 
de 30 ítems con 
una escala de Likert 
de 0, 1, 3 y 4. 
Grado en que la 
persona toma 
decisiones 
impulsivas o actúa 
sin reflexión. 

Impulsividad 
Cognitiva 

8 ítems:  
4, 7, 10, 13, 16, 
19, 24 y 27 
Ítems inversos: 
7, 10, 13 y 19 

PUNTAJE 
GENERAL 

CATEGORÍA 

Escala de 
Impulsividad 
de Barratt 
(BIS-11) 

14 – 35 

36 – 51 

52 – 97 

Bajo 

Medio 

Alto 

Impulsividad 
Motora 

10 ítems: 
2, 6, 9, 12, 15, 
18, 21, 23, 26 y 
29 
Ítems inversos: 6 

Impulsividad 
No 
Planeada 

12 ítems: 
1, 3, 5, 8, 11, 14, 
17, 20, 22, 25, 
28 y 30 
Ítems inversos: 
1, 5, 8, 11, 17, 22 
y 30 
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Riesgo de 
recaída  

Se refiere a la situación en la que una 
persona, al enfrentarse a 
circunstancias de riesgo, no logra 
implementar las estrategias de 
afrontamiento necesarias para 
mantener su abstinencia, lo que 
resulta en una recaída en el consumo 
(Marlatt & Gordon, 1985). 

Variable politómica 
de 28 ítems con una 
escala de Likert del 
1 al 7. Que mide el 
grado en que 
factores 
emocionales, 
sociales y cognitivos 
aumentan el riesgo 
de recaída. 

Riesgo 
global de 
recaída 

Tiene 28 ítems, 
de los cuales, 
tiene 5 Ítems 
inversos: 8, 14, 
20, 24 y 26. 

Puntuación 
AWARE 

Si ya 
consume 
hace dos 

meses 

Si no 
consume 
hace dos 

meses 

Cuestionario 
de Riesgo de 
Recaída 
AWARE 3.0 

28-55 
56-69 
70-83 
84-97 
98-111 
112-125 
125-168 
169-196 

37 % 
62 % 
72 % 
82 % 
86 % 
87 % 
90 % 
>95 % 

11 % 
21 % 
24 % 
25 % 
28 % 
37 % 
43 % 
53 % 

Interpretación para una puntuación 
cualitativa 

Muy bajo 
Bajo 
Promedio 
Alto 
Muy alto 

0 – 21 % 
22 – 37% 
38 – 62% 
63 – 87% 
88 – 100% 
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Anexo 3: Cuestionario de Apoyo Social MOS 
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Anexo 4: Ficha técnica del Cuestionario de Apoyo Social MOS 

FICHA TÉCNICA: Cuestionario de Apoyo Social MOS 

Autor Sherbourne y Stewart  

Fecha 1991 

Forma de 

administración 

Individual y Colectiva. 

Ámbito de aplicación  El cuestionario es aplicable para adultos. 

Duración 15 minutos (aprox.). 

Ítems del 

cuestionario 

El cuestionario cuenta con 20 ítems, 

distribuidos en 4 áreas o dimensiones. 

Descripción de la 

prueba 

Constituido por 20 ítems que son de tipo 

cerrado de opción múltiple, en escala de Likert. 

Permite conocer el nivel de apoyo social, a 

través de la evaluación de cuatro dimensiones. 

Confiabilidad y 

validez 

En la versión original tiene un alfa de Cronbach 

de 0.97 y una validez entre dimensiones de .72 

a .88, considerados niveles altos de 

correlación. Por otro lado, en este estudio, el 

alfa de Cronbach fue de 0.943 y el índice de 

Aiken de 0.869. 

Calificación 

Las respuestas se califican en escala de Likert, 

que van desde los valores 1 al 5, que se detalla 

a continuación. 
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Anexo 5: Proceso de validez y/o confiabilidad del Cuestionario de apoyo social 

MOS 

Estadísticas de fiabilidad del MOS (n=20) 

Estadísticas de fiabilidad del MOS 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,943 19 

El análisis de consistencia interna del instrumento MOS evidenció un coeficiente 

Alfa de Cronbach de ,943 para un total de 20 ítems (sin contar el ítem 1), lo cual 

indica una fiabilidad excelente. 

 

Anexo 6: Interpretación de los puntajes del Cuestionario de Apoyo Social 

  PUNTAJE CATEGORÍA 

MOS 

22 – 58 Bajo 

59 – 77 Medio 

78 – 95 Alto 

  



131 

 

Anexo 7: Escala de Impulsividad de Barratt (BIS -11) 
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Anexo 8: Ficha técnica de la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS -11)  

 

FICHA TÉCNICA: Escala de Impulsividad de Barratt (BIS -11) 

Autor Barratt ES. 

Fecha 1959 

Forma de 

administración 

Individual y Colectiva. 

Ámbito de aplicación  El cuestionario es aplicable para adultos. 

Duración 20 minutos (aprox.). 

Adaptado por Caroline Vanessa Effio Marquez (2024). 

Ítems del 

cuestionario 

El cuestionario cuenta con 30 ítems 

organizados en tres dimensiones o áreas. 

Descripción de la 

prueba 

Tienes tres dimensiones: impulsividad 

cognitiva, impulsividad motora e impulsividad 

no planificada. Los ítems 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 

13, 17, 19, 22 y 30 tienen una puntuación 

inversa. 

Confiabilidad y 

validez 

En la adaptación de Effio (2024) la confiabilidad 

fue del 0.779. En este estudio, el alfa de 

Cronbach fue de 0.998 y el índice de Aiken de 

0.726. 

Calificación 

Tiene una escala de Likert de “0” a “4”, siendo 

“0 = Nunca”; “1 = A veces”; “3 = A menudo” y 

“4 = Siempre”. 
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Anexo 9: Proceso de validez y/o confiabilidad de la Escala de Impulsividad de 

Barratt (BIS -11) 

Estadísticas de fiabilidad del BIS-11 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,726 30 

 

El análisis de consistencia interna del instrumento BIS-11 evidenció un 

coeficiente Alfa de Cronbach de ,726 para los 30 ítems, valor que indica una 

fiabilidad aceptable. 

 

Anexo 10: Interpretación de los puntajes de la Escala de Impulsividad de 

Barratt (BIS -11) 

  PUNTAJE CATEGORÍA 

IMPULSIVIDAD 

14 – 35 Bajo 

36 – 51 Medio 

52 – 97 Alto 
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Anexo 11: Cuestionario de Riesgo de Recaída AWARE 3.0 
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Anexo 12: Ficha técnica del Cuestionario de Riesgo de Recaída AWARE 3.0 

 

FICHA TÉCNICA: Cuestionario de Riesgo de Recaída AWARE 3.0 

Autor Gorski y Miller 

Fecha 1986 

Adaptado por Miller y Harris (2000). 

Adaptación peruana Ore Liz (2019). 

Forma de administración Individual y colectiva. 

Ámbito de aplicación  Salud, clínica. 

Duración 10 a 15 minutos. 

Descripción del 

cuestionario 

Este es un cuestionario de autoinforme que 

puede ser completado por el usuario. Estar 

seguro que el usuario entienda la escala de 

calificación 1-7. Cuando el cliente haya 

terminado, asegúrese de que todos los ítems 

han sido respondidos y ninguna se ha 

omitido. 

Confiabilidad y validez 

La confiabilidad original de la Escala fue de 

0.93. En este estudio, el alfa de Cronbach fue 

de 0.837 y el índice de Aiken de 0.997. 

Ítems del cuestionario 
Consta de 28 ítems, 23 ítems directos y 5 

inversos (8, 14, 20, 24 y 26). 

Calificación 

Las puntuaciones más altas indican una 

mayor presencia de señales de alerta y, por 

ende, un mayor riesgo de recaída. 
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Anexo 13: Proceso de validez y/o confiabilidad del Cuestionario de Riesgo de 

Recaída AWARE 3.0 

Estadísticas de fiabilidad del AWARE 3.0 

Alfa de Cronbach N de elementos 

,837 28 

 

El análisis de confiabilidad del instrumento AWARE 3.0 evidenció una adecuada 

consistencia interna, obteniéndose un coeficiente Alfa de Cronbach de ,837 para 

los 28 ítems, indicando una confiabilidad alta y aceptable. 
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Anexo 14: Interpretación cuantitativa y cualitativa del Cuestionario de Riesgo 

de Recaída AWARE 3.0 

Puntuación 

AWARE 

Si ya consume hace 

dos meses 

Si no consume hace dos 

meses 

28-55 

56-69 

70-83 

84-97 

98-111 

112-125 

125-168 

169-196 

37 % 

62 % 

72 % 

82 % 

86 % 

87 % 

90 % 

>95 % 

11 % 

21 % 

24 % 

25 % 

28 % 

37 % 

43 % 

53 % 

 

Para la interpretación cualitativa hay 5 niveles del puntaje total (muy bajo, bajo, 

promedio, alto y muy alto): 

Interpretación para una puntuación cualitativa 

Muy bajo 

Bajo 

Promedio 

Alto 

Muy alto 

0 – 21 % 

22 – 37% 

38 – 62% 

63 – 87% 

88 – 100% 

 

En el presente estudio se utilizó la interpretación cualitativa.   
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Anexo 15: Ficha Sociodemográfica 
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Anexo 16: Frecuencia y categorización de la covariable Droga de consumo 

más frecuente 

Droga problema Frecuencia Porcentaje 

Alcohol 14 15,7 

Marihuana 14 15,7 

Cocaína 9 10,1 

Tabaco 1 1,1 

PBC 43 48,3 

Codeína 1 1,1 

2 drogas a la vez 2 2,2 

> de 2 drogas a la 

vez 
5 5,6 

Total 89 100,0 

 

Categorización de la covariable: 

 

Nivel Droga Frecuencia % 

3 PBC + Policonsumo 50 56.2% 

2 Cocaína + Alcohol 23 25.8% 

1 
Marihuana + Tabaco + 

Codeína 

16 18.0% 

Total 89 100% 

 

  



140 

 

Anexo 17: Pruebas de normalidad para los análisis correlacionales 

 

Pruebas de normalidad 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Impulsividad ,081 89 ,200* ,956 89 ,004 

Apoyo social ,078 89 ,200* ,973 89 ,057 

Riesgo de 

recaída 
,130 89 ,001 ,936 89 ,000 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Los resultados indican que la variable Impulsividad presenta una significación 

estadística de p = .004 en la prueba de Shapiro-Wilk, teniendo una distribución 

no normal. Asimismo, la variable Riesgo de recaída obtuvo valores de 

significación de p = .001 en Kolmogórov-Smirnov y p < .001 en Shapiro-Wilk, 

confirmando también la violación del supuesto de normalidad. 

En contraste, la variable Apoyo social mostró un valor de significación de p = 

.057 en la prueba de Shapiro-Wilk, superior al nivel crítico de .05, por lo que no 

se rechaza la hipótesis de normalidad, considerándose que presenta una 

distribución aproximadamente normal. 

En consecuencia, dado que no todas las variables cumplen con el supuesto de 

normalidad, se optó por el uso de estadísticos no paramétricos, específicamente 

la correlación de Spearman Rho, para el análisis inferencial correspondiente. 
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Anexo 18: Supuestos del modelo de regresión lineal 

a) Linealidad 

 

Se verificó el supuesto de linealidad mediante gráficos de dispersión individuales 

entre cada predictor y la variable criterio. El gráfico de apoyo social versus riesgo 

de recaída mostró una tendencia lineal negativa de magnitud moderada. El 

gráfico de impulsividad versus riesgo de recaída mostró una tendencia lineal 

positiva fuerte y bien definida. En ninguno de los dos casos se observaron 

patrones curvilíneos. Complementariamente, el test RESET de Ramsey confirmó 

formalmente la adecuación del modelo lineal (RESET = 2.236, df1 = 2, df2 = 84, 

p = .113), descartando la presencia de no linealidad en el modelo conjunto. 
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Adicionalmente, se obtuvieron gráficos de residuos parciales (Component + 

Residual Plots) para cada predictor, los cuales permiten evaluar la linealidad 

controlando el efecto de las demás variables en el modelo. En el caso del apoyo 

social, la línea de tendencia suavizada (LOESS) mostró un trayecto 

aproximadamente horizontal, consistente con una relación lineal débil. Para la 

impulsividad, la línea LOESS siguió de cerca la tendencia lineal, con una leve 

curvatura en los valores extremos que no resultó estadísticamente significativa 

según el test RESET de Ramsey (RESET = 2.236, p = .113). En conjunto, ambos 

gráficos respaldan el cumplimiento del supuesto de linealidad. 
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b) Independencia 

Resumen del modelob 

Modelo R 
R 

cuadrado 

R cuadrado 

ajustado 

Error estándar 

de la estimación 

Durbin-

Watson 

1 ,792a ,627 ,619 15,46167 1,907 

a. Predictores: (Constante), IMPULSIVIDAD, APOYO SOCIAL 

b. Variable dependiente: RIESGO DE RECAÍDA 

La independencia de los residuos fue evaluada mediante el estadístico Durbin-

Watson. El valor obtenido fue DW = 1.907 (SPSS) confirmado con p = .652 (R, 

durbinWatsonTest), con una autocorrelación de lag 1 = .043, prácticamente nula. 

El valor se encuentra dentro del rango aceptable (1.5 ≤ DW ≤ 2.5) y próximo al 

valor ideal de 2, descartando autocorrelación positiva o negativa entre los 

residuos. El p-valor (ejecutado en R) resultó no significativo (p = .646) confirma 

formalmente el cumplimiento del supuesto de independencia. 

c) Normalidad 

 

Pruebas de normalidad 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Residuos no 

estandarizados 
,071 89 ,200* ,990 89 ,761 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

La normalidad fue evaluada mediante Shapiro-Wilk (W = .990, p = .761), prueba 

recomendada para muestras menores a 2000 casos, confirmándose distribución 

normal de los residuos. Este resultado fue corroborado mediante Kolmogorov-

Smirnov con corrección de Lilliefors (D = .071, p = .200). 
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La figura es del Histograma de residuos estandarizados del modelo con curva 

normal superpuesta. Media = 5.48E-16 ≈ 0, Desv. estándar = 0.989 ≈ 1, n = 89. 

La distribución es consistente con normalidad confirmada mediante Shapiro-Wilk 

(W = .990, p = .761) y Kolmogorov-Smirnov (D = .071, p = .200). 

 

d) Homocedasticidad 

El supuesto de homocedasticidad fue evaluado mediante el test de Breusch-

Pagan (BP = 7.946, df = 2, p = .019), detectándose heterocedasticidad moderada 

en el modelo base (apoyo social e impulsividad sobre riesgo de recaída). Dado 

que p < .05, la varianza de los residuos no es constante a lo largo de todos los 

valores predichos. 

Para corregir esta violación, se aplicaron errores estándar robustos HC3 (Cribari-

Neto et al., 2000; MacKinnon & White, 1985), los cuales recalculan los errores 

estándar de forma consistente ante heterocedasticidad sin modificar los 

coeficientes de regresión. Los resultados bajo esta corrección se presentan en 

la siguiente tabla: 

 B 
SE robusto 

HC3 
t p 

Intercepto 22.423 11.018 2.035 .045 

Apoyo social -0.056 0.101 -0.553 .582 

Impulsividad 1.130 0.130 8.659 <.001 
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Bajo la corrección HC3, la impulsividad mantuvo su capacidad predictiva 

altamente significativa (B = 1.130, SE = 0.130, t = 8.659, p < .001), mientras que 

el apoyo social continuó siendo no significativo (B = -0.056, SE = 0.101, t = -

0.553, p = .582), confirmando que las conclusiones del modelo se mantienen sin 

cambios ante la violación del supuesto. 

 

Adicionalmente, el gráfico de dispersión de residuos estandarizados contra 

valores predichos estandarizados (ZRESID vs. ZPRED) mostró una distribución 

aleatoria de los puntos alrededor de cero sin patrones sistemáticos ni estructura 

de embudo. 

 

e) Multicolinealidad 

Variable Tolerancia VIF 

Apoyo social .841 1.189 

Impulsividad .841 1.189 

El supuesto de ausencia de multicolinealidad fue verificado mediante el Factor 

de Inflación de la Varianza (VIF) y el índice de tolerancia. Los resultados indican 

que tanto el apoyo social (VIF = 1.189, tolerancia = .841) como la impulsividad 



146 

 

(VIF = 1.189, tolerancia = .841) presentan valores dentro de los rangos 

aceptables establecidos en la literatura (VIF < 5; tolerancia > 0.2), confirmando 

que ambos predictores son estadísticamente independientes entre sí y que no 

existe multicolinealidad problemática en el modelo. 

Nota. VIF = Factor de Inflación de la Varianza. Valores VIF < 5 y tolerancia > 0.2 

indican ausencia de multicolinealidad (Hair. et al., 2019). 
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Anexo 19: Resumen del modelo de regresión jerárquica con término de 

interacción entre impulsividad y apoyo social 

Resumen del modelo 

Modelo R R 

cuadrado 

R cuadrado 

ajustado 

Cambio en 

R² 

Sig. 

Cambio en 

F 

1 (sin interacción) .792 .627 .619 .627 <.001 

2 (con interacción) .792 .628 .615 .001 .686 

Nota. Variable dependiente: Riesgo de recaída. Modelo 1: predictores = impulsividad y 

apoyo social (variables centradas). Modelo 2: predictores = impulsividad, apoyo social e 

interacción impulsividad × apoyo social. ΔR² = cambio en R cuadrado al añadir el término 

de interacción. 

 

Anexo 20: Coeficientes de regresión del modelo con término de interacción entre 

impulsividad y apoyo social en drogodependientes de comunidades terapéuticas 

(n = 89) 

Coeficientes del modelo de regresión jerárquica  

Variable B Error típ. Beta t Sig. 

Constante 69.541 1.818  38.244 <.001 

Impulsividad 1.122 .107 .769 10.490 <.001 

Apoyo Social -.056 .094 -.043 -.597 .552 

Interacción Impulsividad x 

Apoyo Social 
-.002 .006 -.027 -.406 .686 

Nota. Variable dependiente: Riesgo de recaída. Las variables impulsividad y apoyo 

social fueron centradas en su media para reducir la multicolinealidad. El término de 

interacción se calculó como el producto de ambas variables centradas. *p < .05. **p 

< .001. 
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Anexo 21: Análisis de potencia estadística post-hoc para los modelos de 

regresión 

 

Modelo evaluado R² / ΔR² f². u v 1 − β. 

Impulsividad – Regresión simple R² = .626 1.674 1 87 1.000 

Apoyo Social – Regresión 

simple 

R² = .124 0.142 1 87 .939 

Modelo conjunto (Apoyo social + 

impulsividad) 

R² = .627 1.681 2 86 1.000 

Contribución única del AS en 

modelo conjunto 

ΔR² = 

.001 
0.003 1 86 .077 

Nota. f² = tamaño del efecto de Cohen para regresión lineal calculado como R²/(1 − 

R²) para modelos simples y conjuntos, y como ΔR²/(1 − R²modelo completo) para la 

contribución única. u = grados de libertad del numerador. v = grados de libertad del 

denominador (n − k − 1). 1 − β = potencia estadística alcanzada con α = .05. El 

umbral convencional de potencia adecuada es 1 − β ≥ .80 (Cohen, 1988). 

 

Los resultados del análisis de potencia post-hoc indican que n = 89 fue 

estadísticamente suficiente para detectar los efectos sustantivos del estudio. 

La potencia alcanzada superó el umbral convencional de 1 − β ≥ .80 en todos 

los modelos principales, a excepción de la contribución única del apoyo 

social en el modelo conjunto, cuya baja potencia refleja la magnitud 

prácticamente nula de dicha contribución (ΔR² = .001) y no una limitación del 

tamaño muestral. 
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Anexo 22: Consentimiento informado 
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Anexo 23: Cartas de aceptación de las comunidades terapéuticas para 

aplicación de investigación 
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Anexo 24: Resolución de designación de jurado 

 



153 

 

 

  



154 

 

Anexo 25: Resolución de aprobación de proyecto 
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