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Presiones sociales y reacciones de los adolescentes 
consumidores de drogas en tratamiento ambulatorio 
Ana Luiza Portela Bittencourt 1, Lucas França Garcia 2, José Roberto Goldim 3 

Resumen
Las medidas coercitivas y las presiones sociales pueden afectar a los pacientes y al tratamiento de los trastornos 
por consumo de sustancias psicoactivas. En este estudio se analizan las reacciones de los adolescentes consumi-
dores de sustancias psicoactivas ante situaciones potencialmente coercitivas durante el tratamiento. Los datos 
reunidos se analizaron con métodos mixtos. Las presiones sociales informales (48,1%) fueron el tipo de presión 
más frecuente. Las reacciones de los pacientes se clasificaron como aceptación (17,5%), resistencia (31,6%) y falta 
de motivación (14%). La resistencia y la falta de motivación pueden perjudicar el tratamiento y la autonomía de los 
pacientes. El uso de métodos mixtos fue esencial para analizar los registros médicos en relación con los significa-
dos y las direcciones, y nos permitió cuantificar y comparar los hallazgos con la literatura y los datos cualitativos.
Palabras clave: Coerción. Trastornos relacionados con sustancias. Adolescente. Métodos.

Abstract
Social pressures and reactions of adolescent drug users in an outpatient clinic
Coercive measures and social pressures may affect patients and the treatment for substance abuse disorder. This 
study analyzes the reactions of adolescents who use psychoactive substances to potentially coercive situations and 
its effects during treatment. The collected data were analyzed with mixed methods. Results show the prevalence 
of informal social pressures (48.1%). We classified patients’ reactions as acceptance (17.5%), resistance (31.6%), 
and lack of motivation (14%). Resistance and lack of motivation can affect the treatment and patients’ autonomy. 
The use of mixed methods was essential to analyze the medical records regarding senses and meanings and 
allowed us to quantify and compare the findings with the literature and the qualitative data.
Keywords: Coercion. Substance-related disorders. Adolescent. Methods.

Resumo
Pressões sociais e reações de adolescentes usuários de drogas em tratamento ambulatorial
Medidas coercivas e pressões sociais podem afetar tanto pacientes como o tratamento para transtorno por uso 
de substâncias psicoativas. Este estudo analisa as reações de adolescentes usuários de substâncias psicoativas a 
situações potencialmente coercivas durante o tratamento. Os dados coletados foram analisados usando méto-
dos mistos. Pressões sociais informais (48,1%) foram o tipo de pressão mais frequente. As reações dos pacientes 
foram classificadas como aceitação (17,5%), resistência (31,6%) e falta de motivação (14%). Resistência e falta 
de motivação podem prejudicar o tratamento e a autonomia dos pacientes. O uso de métodos mistos foi essen-
cial para analisar os prontuários em relação a sentidos e significados, e nos permitiu quantificar e comparar os 
achados com a literatura e com dados qualitativos.
Palavras-chave: Coerção. Transtornos relacionados ao uso de substâncias. Adolescente. Métodos.
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El modelo brasileño de atención a la salud 
mental ha experimentado importantes cambios 
desde el decenio de 1990. Los tratamientos se 
centraron más en la atención comunitaria, rom-
piendo con el modelo basado en el hospital y 
haciendo hincapié en el tratamiento humanizado, 
en la reinserción social y en la evaluación de los 
servicios para garantizar los derechos de las per-
sonas con enfermedades mentales 1. Sobre la base 
de este nuevo enfoque para el tratamiento de los 
trastornos mentales, se establecieron en el país 
Centros de Atención Psicosocial (Caps).

Concebidos para prestar servicios de atención 
comunitaria, estos centros permiten a los pacientes 
recibir acompañamiento localmente y los ayudan 
a restablecer las conexiones sociales, fomentando 
la reintegración en los diversos papeles sociales  
desempeñados en el cotidiano 2. Estos centros tam-
bién tuvieron prioridad en la atención de personas 
con enfermedades mentales graves y persistentes 
de diferentes grupos de edad, incluidas las personas 
con trastornos por consumo de sustancias (TCS) 3. 
Aunque su implementación representa un enorme 
avance en la atención de salud mental establecida 
en la comunidad, ha habido muchas críticas con res-
pecto a la atención prestada 4-6.

El consumo de sustancias psicoactivas, junto 
con otros aspectos típicos de la adolescencia y una 
red de servicios deficiente e ineficiente, contribuye a 
caracterizar a los adolescentes como un grupo alta-
mente vulnerable 7-10. Esto es particularmente alar-
mante, ya que el consumo temprano de sustancias 
psicoactivas anticipa las consecuencias y pérdidas 
asociadas a este inconveniente, como problemas 
de salud, sanciones legales, conflictos familiares y 
sociales, abandono de la escuela y sentimientos de 
ansiedad y culpa 11-13. 

El cuidado de los consumidores de drogas es 
actualmente uno de los mayores desafíos para los 
administradores y profesionales de la salud mental 
pública 14. El estigma de agresividad y defecto de 
carácter que rodea a los consumidores de drogas 
aumenta el apoyo a la presión legal para obligar a las 
personas a someterse al tratamiento 15. Un enfoque 
arriesgado en la prestación de servicios de salud, ya 
que puede dificultar la comprensión de las necesi-
dades de los pacientes y resultar en un tratamiento 
deficiente y coercitivo 16.

Percibir las conductas adictivas como una 
carga, tanto en el contexto de la salud pública como 
en términos sociales y económicos, hace que las 
presiones de diferentes fuentes sean parte integral 
del proceso de búsqueda de tratamiento de la adic-
ción 17-19. Como forma de hacer frente a esos costos, 

la sociedad utiliza diferentes estrategias de control 
para asegurar que los consumidores de sustancias 
psicoactivas reciban tratamiento 20.

Las presiones sociales son modos de control 
social, coercitivos o no 18,19,21, clasificados en tres 
tipos: legales (de instituciones judiciales); formales 
(de organizaciones formales, como empleadores, 
escuelas y programas de bienestar social) e infor-
males (de familiares, amigos o conocidos) 17-19. Para 
algunos autores, “coacción” y “ coacción percibida” 
son sinónimos, lo que significa que los pacientes 
sienten una falta de influencia, control, libertad o 
elección con respecto al tratamiento 22-24.

A pesar de la falta de consenso sobre la efica-
cia de la presión social para obligar a las personas a 
someterse a un tratamiento, Lidz y colaboradores 25 
afirman que el sentirse coaccionado afecta negativa-
mente al paciente. Esto conduce a una mala adheren-
cia o al abandono del tratamiento 18,26-28, a la pérdida 
de confianza en los cuidadores, a la alienación, a la 
evitación del tratamiento 25 y a una menor satisfac-
ción del paciente en relación con los nuevos ingre-
sos hospitalarios 29. La identificación de los proble-
mas éticos relacionados con el tratamiento ayuda a 
mejorar la calidad de la atención a la salud mental, a 
reducir el uso de estrategias coercitivas y a aumentar 
la participación del paciente en el tratamiento 30, en 
particular cuando se trata de personas jóvenes, que 
sufren una mayor presión objetiva y es más probable 
que declaren sentirse coaccionadas 31.

Estrategias como la mejora de la comunicación 
entre el equipo y los pacientes, la negociación del tra-
tamiento y la explicación pueden ayudar a mejorar la 
forma en que los pacientes experimentan el proceso 
de admisión 32. La identificación de la forma en que 
los pacientes adolescentes reaccionan a las presiones 
—la creación de una relación de empatia— reduce el 
estigma social asociado con el tratamiento de la adic-
ción y el efecto de las presiones sociales, proporcio-
nando a los pacientes una experiencia de tratamiento 
más positiva y beneficiosa. El objetivo de este estudio 
fue analizar cómo reaccionan los adolescentes que 
consumen sustancias psicoactivas cuando se enfren-
tan a posibles situaciones coercitivas durante su tra-
tamiento en un Centro de Atención Psicosocial de la 
Infancia y Adolescencia (Capsia).

Método

Este estudio forma parte del proyecto de inves-
tigación “La trayectoria de los adolescentes usuarios 
de sustancias psicoactivas en un Capsia”, aprobado 
por el Comité de Ética de Investigación del Hospital 
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de Clínicas de Porto Alegre. Se realizó un estudio 
transversal con 229 historias clínicas de adolescentes 
consumidores de sustancias psicoactivas que recibie-
ron tratamiento en un Capsia (Santa Cruz do Sul, Rio 
Grande do Sul, Brasil) entre 2002 y 2012, en el que 
se describió el perfil biopsicosocial y se identificaron 
los factores de riesgo para la iniciación temprana en 
el consumo de drogas 33.

Recopilación de datos
Los datos se recogieron de los registros médi-

cos hasta la saturación de datos 34,35. Los números 
(previamente asignados por el Capsia) de los 229 
registros médicos se organizaron en una hoja de 
cálculo y se ordenaron en orden ascendente. Se 
seleccionaron aleatoriamente un total de 23 (10%) 
historias clínicas mediante un muestreo secuen-
cial 35. Una historia clínica se seleccionó aleato-
riamente entre los primeros 10 números; luego, 
sobre la base de esta secuencia, se seleccionó una 
de cada 10 historias clínicas para ser analizada por 
dos de los autores.

Los sujetos del estudio fueron identifica-
dos con la letra “S”, para mantener el anonimato, 
seguida del número correspondiente en la hoja de 
cálculo, la letra que indica el sexo del paciente (H, 
hombre; M, mujer) y la edad. La Escala MacArthur 
de Coacción Percibida 36 ayudó a identificar cual-
quier información de entrada o registro de situacio-
nes potencialmente coercitivas, donde las conduc-
tas o eventos sugerían: 1) reducción de la libertad 
de elección con respecto al tratamiento; 2) ser 
tratado no era la elección del paciente; 3) buscar 
tratamiento no era su idea; 4) la falta de control del 
paciente sobre las decisiones de tratamiento; y 5) 
buscar tratamiento se basaba más en una influen-
cia externa que en una elección deliberada.

Otras situaciones durante el tratamiento 
incluían: la participación de la policía, la hospitali-
zación o admisión obligada, el uso de la restricción 
de drogas, la oposición al tratamiento (resistencia, 
fuga, irritación) y la presión social o de los padres 
para empezar el tratamiento, como se muestra 
en la literatura sobre el tema 32,37-39. Las presiones 
sociales se clasificaron luego según la fuente de 
referencia (legal, formal e informal) 18,19, y en los 
registros médicos se identificaron pasajes que des-
cribían las reacciones de los pacientes ante estas 
situaciones coercitivas. El análisis y descripción de 
los datos cuantitativos se realizó en SPSS versión 
18.0 y QSR NVivo 10, y los datos cualitativos por 
análisis de contenido 40.

Resultados y discusión

Este estudio analizó los registros médicos de 23 
adolescentes sometidos a tratamiento en el Capsia. 
La mayoría de los pacientes eran varones (87%), y el 
69,6% de ellos habían cometido delitos. Declararon 
consumir marihuana (34,8%), cocaína (34,8%), crack 
(30,4%), alcohol (26,1%), tabaco (17,4%), pegamento 
(13%) y éxtasis (4,3%). Se encontraron datos simila-
res en un estudio anterior en el que se analizaron las 
historias clínicas de todos los adolescentes en trata-
miento en el Capsia durante el mismo período 33. Por 
lo tanto, los datos reunidos son representativos de la 
población general tratada en este local.

En el análisis se encontraron 66 notas escritas 
por el equipo, que incluían 81 pasajes que describían 
las diferentes presiones sociales que experimenta-
ban los pacientes. Solo cuatro registros no tenían 
en cuenta la presión social. La prevalencia de la pre-
sión social informal (48,1%) (Tabla 1) es coherente 
con el estudio de Urbanoski 18, lo que sugiere que 
la familia y los amigos a menudo ejercen presión 
sobre la elección de un tratamiento. En el estudio 
realizado por Room 41, los consumidores de alcohol 
y drogas identificaron a la familia y los amigos como 
las fuentes más comunes de presión para empezar 
un tratamiento, lo que indica que la presión informal 
precede a la presión formal.

Tabla 1. Presiones sociales identificadas en 66 notas 
de 23 registros médicos de adolescentes sometidos 
a tratamiento en el Capsia (Santa Cruz do Sul, Rio 
Grande do Sul, Brasil, 2002-2012)

Tipo de presión social Frecuencia de registro
Informal 39 (48,1%)
Formal 25 (30,9%)
Legal 17 (21,0%)
Total 81 (100,0%)

Esta prevalencia de las presiones informales 
sobre las formales y legales contrasta con la mayo-
ría de los estudios 42 e indica que estas presiones 
deben ser abordadas y consideradas durante el 
proceso de tratamiento. En estudios anteriores, los 
participantes identificados como pacientes volun-
tarios también informaron de cierto grado de coac-
ción percibida 18,42,43.

De las 19 historias clínicas que incluyen pre-
siones sociales, 18 tenían 44 notas escritas por el 
equipo, con 57 partes que describían las reacciones 
de los pacientes (Tabla 2), que se agruparon en nueve 
categorías diferentes: 1) disposición a ser tratado;  
2) aceptación del tratamiento; 3) falta de motivación; 
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4) resistencia; 5) negación del uso de drogas; 6) rabia; 
7) omnipotencia; 8) fuga; y 9) resignación. 

Tabla 2. Reacciones de los pacientes identificados 
en 44 notas de 19 registros médicos de adolescentes 
sometidos a tratamiento en el Capsia (Santa Cruz do 
Sul, Rio Grande do Sul, Brasil, 2002-2012)

Tipo de reacción Frecuencia de registro
Omnipotencia 1 (1,8%)
Disposición a ser tratado 2 (3,5%)
Rabia 3 (5,3%)
Fuga [de la realidad] 3 (5,3%)
Negación del uso 6 (10,5%)
Resignación 6 (10,5%)
Falta de motivación 8 (14,0%)
Aceptación del tratamiento 10 (17,5%)
Resistencia 18 (31,6%)
Total 57 (100,0%)

La prevalencia de la resistencia (31,6%) y la 
aceptación del tratamiento (17,5%) concuerdan con 
el estudio realizado por Lorem, Hem y Molewijk 37, 
quienes, tras entrevistar a los pacientes psiquiátri-
cos hospitalizados, clasificaron sus reacciones a las 
medidas coercitivas como de acuerdo y aceptación, 
lucha o resistencia y resignación. Sin embargo, el 
estudio se centró en investigar la evaluación moral 
de los pacientes sobre la coacción experimentada 
anteriormente, en lugar de identificar y asociar las 
presiones con las reacciones que desencadenaban.

Hay que destacar que el registro de las reac-
ciones en el momento de la presión implica una 
comprensión diferente de estas experiencias que si 
se los adolescentes las hubieran comunicado más 
tarde, ya que hay diferentes factores que afectan a 
la percepción de la coacción por parte de los pacien-
tes: el período de internamiento, los sentimientos 
de gratitud, la internalización de las experiencias 44, 
características personales 22, comprensión de la gra-
vedad de la condición y el grado de presión expe-
rimentado 18. No obstante, reflexionar sobre las 
estrategias coercitivas y sus usos ayuda a prevenir 
posibles daños futuros tanto al paciente como al 
tratamiento, especialmente teniendo en cuenta que 
esos pacientes carecen de nuevas oportunidades 
para reevaluar sus experiencias debido a la escasa 
adhesión de los consumidores de sustancias psicoac-
tivas al tratamiento 11,45.

Los fragmentos que describen las reacciones 
de los pacientes dieron lugar a 76 conexiones con 
las presiones sociales, ya que una reacción puede 
corresponder a más de una presión (Tabla 3). La resis-
tencia se asoció más comúnmente con la presión  

informal (33,3%), siendo también frecuente en las 
presiones formales (26,9%) y legales (30%). La falta 
de motivación (30,7%) y la resignación (25%) se 
asociaron más a las presiones formales y legales, 
respectivamente. La omnipotencia se relacionó 
únicamente con la presión legal, mientras que la 
disposición a ser tratado se asoció únicamente con 
la presión informal, y la negación del uso de drogas 
se relacionó con ambos tipos.

Tabla 3. Asociación entre las reacciones de los 
pacientes y los diferentes tipos de presiones sociales 
identificadas en 18 registros médicos de adolescentes 
sometidos a tratamiento en el Capsia (Santa Cruz do 
Sul, Rio Grande do Sul, Brasil, 2002-2012)

Tipo de 
reacción

Presión 
informal

Presión 
formal

Presión 
Legal 

Disposición a 
ser tratado 2 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Aceptación del 
tratamiento 5 (16,7%) 6 (23,1%) 1 (5,0%)

Falta de 
motivación 3 (10,0%) 8 (30,8%) 3 (15,0%)

Resignación 2 (6,7%) 1 (3,8%) 5 (25,0%)
Resistencia 10 (33,3%) 7 (26,9%) 6 (30,0%)
Negación del 
uso 4 (13,3%) 0 (0,0%) 2 (10,0%)

Fuga [de la 
realidad] 1 (3,3%) 3 (11,5%) 1 (5,0%)

Omnipotencia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (5,0%)
Rabia 3 (10,0%) 1 (3,8%) 1 (5,0%)

Total 30 
(100,0%)

26 
(100,0%)

20 
(100,0%)

Estas conclusiones muestran que la aplicación 
de formas de control, en lugar de suscitar respuestas 
positivas inmediatas de estos pacientes, aumentó la 
percepción de la coerción, lo que dio lugar a la ausen-
cia de una asociación significativa entre las reacciones 
positivas y los tipos de presión. También indica que 
estos pacientes se sintieron coaccionados por diferen-
tes fuentes para entrar en el tratamiento. El análisis 
cualitativo de los datos se ocupó de las tres categorías 
de reacción más frecuentes en el análisis cuantitativo 
de las notas de observación (Tabla 2): resistencia, falta 
de motivación y aceptación del tratamiento. 

Resistencia
La “resistencia” —negarse a recibir el tra-

tamiento propuesto— está asociada a las tres 
formas de presión social y a las más frecuente-
mente presentadas por los pacientes: él llega al 
Capsia acompañado por un oficial de escolta sin la 
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presencia de un padre o tutor. La madre se peleó 
con su hijo y se negó a acompañarlo al centro de 
salud. El adolescente informa de que fue admi-
tido en varias clínicas, pero ninguna funcionó. No 
quiere ser admitido y no quiere dejar de consu-
mir drogas. Dice que usa drogas porque quiere 
(extracto del informe sobre S133H17). Este pasaje 
ejemplifica una presión social legal en acción: el 
paciente que se negó a ser admitido fue llevado 
al establecimiento por un oficial de escolta, un 
funcionario del Tribunal de Menores responsable 
de las órdenes de registro y confiscación, según lo 
definido por el Tribunal de Justicia del Estado de 
Rio Grande do Sul 46. 

En este caso, el adolescente era poco dis-
puesto a aceptar la hospitalización y parecía con-
siderar que el tratamiento hospitalario era inefi-
caz, ya que varias hospitalizaciones anteriores no 
habían dado resultados positivos para él. No se res-
petó su renuncia a ser internado ni su decisión de 
seguir consumiendo drogas. La presión ejercida en 
este caso parece justificada por el entendimiento 
jurídico observado, criticado por Wertheimer 47, de 
la enfermedad mental como una prerrogativa para 
el uso de la fuerza, ignorando las decisiones del 
individuo. En este sentido, su decisión de continuar 
usando drogas fue probablemente entendida como 
“influenciada” por la enfermedad.

La presión informal ejercida en un contexto 
de conflicto —entre el adolescente y su madre, por 
ejemplo— también provoca reacciones de resisten-
cia cuando los pacientes ya no ven a un miembro 
de la familia como alguien que puede exigirles algo. 
Teniendo en cuenta esta asociación, Wertheimer 47 
propone que la coacción varía según la fuerza moral 
del agente coercitivo: cuando el individuo sometido 
a presión reconoce el derecho del agente coercitivo 
a hacer demandas, la probabilidad de sentirse coac-
cionado disminuye. En situaciones de relaciones 
familiares pobres o tensas, el agente coercitivo ya 
no es visto como alguien que puede imponer o pro-
poner un tratamiento. El paciente S173H13 expresa 
la misma situación de rechazo y conflicto familiar, 
aunque de manera más sutil:

Situación 1: Él se une al grupo por primera vez. Ella 
está preocupada por la situación de su hijo, que se 
fue de la casa y de la escuela. No tiene límites, le 
falta el respeto, y duerme en un baño en la parte 
de atrás de su casa. Él robó todas las pertenencias 
de su abuela. Hoy aceptó unirse al grupo (sobre la 
madre de S173H13).

Situación 2: Primer día en la reunión del grupo. Él 
no quería venir, se mantuvo en silencio y mantuvo 
la cabeza baja durante toda la reunión (informe 
sobre S173H13).

Los relatos de daños sociales vinculados al uso 
indebido de sustancias psicoactivas, como la deser-
ción escolar, el robo y la exposición a situaciones 
degradantes (dormir en el baño, por ejemplo), pare-
cen explicar la presión informal. Según Wild, Roberts 
y Cooper 20, la sociedad suele utilizar estrategias de 
control para tratar a los consumidores de drogas 
porque representan una carga social y económica. 
Bittencourt, França y Goldim 33 describieron una 
situación similar al asociar los problemas sociales 
y de salud con la remisión de adolescentes varones 
con delitos múltiples a tratamiento en los Capsia. 
Otro problema asociado a la resistencia es la evasión 
del tratamiento por medio de la fuga:

Situación 1: Una llamada del alojamiento informando 
que [S123H17] fue enviado allí por el juez hasta su 
ingreso en el hospital para su desintoxicación. (...) 
Llamo al hospital y consigo una cama para hoy. El 
traslado será por la tarde, y un empleado del Capsia 
acompañará al paciente (informe sobre S123H17).

Situación 2: Una persona del hospital llama para 
informar que [S123H17] se ha escapado. Fue encon-
trado por los oficiales de policía y llevado de vuelta 
al hospital. Sigue diciendo que se escapará de nuevo 
y se quedará en el hospital solo el tiempo que quiera 
(informe sobre S123H17).

Estos extractos muestran dos interacciones 
entre el personal de los Capsia y otros centros de 
atención al paciente. En primer lugar, el adolescente 
sufre una presión legal para entrar en el tratamiento; 
luego, después de la admisión, la enfermera del hos-
pital (presión formal) llama para informar al personal 
del Capsia (presión formal) de su fuga. El paciente 
muestra una clara oposición a la situación: no puede 
negarse a recibir el tratamiento hospitalario, por lo 
que se escapa y es capturado por la policía, y sigue 
amenazando con volver a escapar. En este sentido, la 
coacción puede implicar diferentes presiones sociales:

Ella pasó la noche en casa y durmió bien, según su 
madre. Ella llega al Capsia mostrando resistencia, se 
niega a entrar en la sala de consulta, declara que ya 
no quiere ser hospitalizada y quiere seguir usando 
drogas. Ataca física y verbalmente a su madre, dice 
que “destruirá todo” el hospital y se escapa. Escribo 
solicitando una orden de registro para mañana 
(informe sobre S153M16).
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En este caso, la resistencia y posterior huida de 
la paciente está motivada por la presión informal de 
su madre y por la presión formal del profesional de 
la salud al solicitar la intervención judicial. Además, 
tenemos una reacción de enojo, representada por la 
agresión física y verbal y las amenazas de “destruir 
todo” el hospital.

Lorem, Hem y Molewijk 37 agruparon las 
reacciones de lucha y resistencia en la misma 
categoría, ya que ambas se asocian con la falta de 
control del tratamiento por parte de los pacientes 
y la pérdida de autonomía: la lucha y la resistencia 
son comunes en situaciones en las que el paciente 
percibe la coacción como una forma de amenaza. 
Es posible que no sea así en este caso, pero las 
presiones pueden haberse interpretado de esta 
manera por los pacientes.

La resistencia a la atención médica parece 
representar una lucha por la autodeterminación, 
en la que la reafirmación del deseo de seguir con-
sumiendo drogas se emplea para escapar del trata-
miento. Cuando pierde eficacia, los pacientes utili-
zan otras defensas disponibles: escape, agresión y 
silencio. Marcada por la presencia de abusos físi-
cos, verbales y posiblemente psicológicos, la resis-
tencia pone en duda la eficacia de dicha terapia, 
especialmente cuando los pacientes muestran una 
clara oposición.

Falta de motivación
Motivar a los pacientes para que se sometan 

a un tratamiento es uno de los mayores retos de 
la atención a la salud mental. Según la teoría de 
la autodeterminación 48, la motivación depende de 
factores personales, sociales y ambientales. Una 
persona puede mostrar interés personal en reali-
zar una actividad (motivación intrínseca), puede 
realizar una actividad sin comprometerse (amoti-
vación), o puede hacerlo apuntando al resultado 
(motivación extrínseca).

Por lo tanto, la falta de motivación significa inte-
grar e internalizar mal la importancia del tratamiento, 
buscado como resultado de la presión externa. Tal 
comportamiento corresponde a una motivación 
extrínseca regulada por factores externos, donde el 
individuo entra en tratamiento para aliviar estas pre-
siones o escapar de posibles sanciones 18.

Según Urbanoski 18, la mayoría de los pacien-
tes que se someten a tratamiento por trastornos 
de uso de drogas abandonan el tratamiento por-
que éste se convierte en algo sin sentido. Esta 
falta de motivación para iniciar el tratamiento, de 
manera similar a la resistencia, afecta a todo el 

proceso, principalmente en términos de adhesión: 
la madre lo ha mantenido encerrado en casa desde 
el domingo (...) para evitar el consumo de dro-
gas. Ella pidió ayuda a los Servicios de Protección 
Infantil [SPI]. (...) El paciente está somnoliento y 
apático. Permaneció en silencio durante la entre-
vista (informe sobre S93H13).

En este caso, tanto la madre (presión infor-
mal), que encerraba al adolescente en su casa para 
evitar que consumiera drogas, como los Servicios de 
Protección Infantil (presión formal) trataron de invo-
lucrar al adolescente en el tratamiento, sin resulta-
dos. A pesar de que no hay más información sobre el 
paciente, su silencio durante la entrevista indica una 
falta de interés personal en el tratamiento. El informe 
sobre el S43H14 es similar: él y su madre vinieron a la 
entrevista inicial acompañados por un agente de los 
SPI, que no participó en la entrevista (solo trajo los 
documentos de referencia). La madre informa de su 
interés en continuar con el tratamiento; [S43H14] solo 
parece estar cumpliendo con la orden judicial.

El paciente, llevado por su madre y el agente 
del SPI, también experimentó la presión legal de una 
orden judicial. El equipo de salud notó el desinterés 
del paciente en el tratamiento, destacando que la 
madre es la que desea que su hijo sea tratado en el 
centro de salud. La nota de observación incluida en 
el registro médico del S13H17 es aún más clara:

El paciente dice que estuvo ausente la semana 
pasada porque no tiene la motivación para parti-
cipar en el tratamiento y cree que puede consumir 
alcohol moderadamente. Vino hoy porque el “SPI me 
obligó”. Explicó que “tengo que venir”, de lo contra-
rio “el juez me envía a (...)”. Parece molesto y des-
motivado para continuar el tratamiento. Pregunta si 
2 o 3 semanas son suficientes para cumplir con el 
requisito del SPI y del juez (informe sobre S13H17).

Este informe muestra la completa falta de 
motivación del paciente, y que él está allí solo 
debido a las presiones externas. Una vez que estas 
cesan, el adolescente tiene la intención de interrum-
pir el tratamiento.

Todos estos intentos muestran que la participa-
ción en el tratamiento es a menudo una motivación 
extrínseca regulada por múltiples factores externos, 
como la presión de los amigos y la familia, el sistema 
jurídico y otras fuentes oficiales 17. Según Ryan y 
Deci 48, esto demuestra que buscar tratamiento no 
es un acto autodeterminado, ya que las conductas 
motivadas únicamente por factores externos refle-
jan una pobre autonomía individual, sentimientos de 
alienación y pérdida de control.
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Aceptación
En nuestro estudio, la aceptación del trata-

miento y las intervenciones propuestas se basa-
ban en la relación establecida entre el paciente y el 
agente coercitivo.

El paciente llega con su madre. Dice que es difí-
cil dejar de beber. Bebió todos los días la semana 
pasada. Bebe por la mañana para dejar de temblar 
y por la noche para dormirse. Dice que habló con su 
novia el fin de semana y ella le dijo que reanuda-
ría con él si dejara de beber. Esta semana asistirá a 
una reunión de los Narcóticos Anónimos porque se 
enteró que está cerca de su casa. La madre dice que 
la familia no puede soportar la situación, sus hijos 
casados ya no la visitan porque no quieren ver el pro-
blema. La madre se siente agotada. Quiere que lo 
hospitalicen (informe sobre S3H16).

Un conjunto de presiones informales —la volun-
tad de su novia de reanudar su relación romántica, la 
posibilidad de restablecer una buena relación fami-
liar— y la conciencia del paciente sobre la gravedad de 
la adicción al alcohol pueden haber facilitado su reac-
ción positiva a la presión. Otra paciente (S153M16) per-
cibió como positiva la presión de sus amigos para que 
dejara de consumir crack, lo que indica su disposición a 
dejar de consumir sustancias psicoactivas.

Un estudio realizado por Goodman, Peterson-
Badali y Henderson 49 demostró que los miembros 
de la familia, las parejas románticas y los amigos 
suelen presionar a los pacientes para que busquen 
tratamiento y reduzcan el consumo de sustancias 
psicoactivas. Dado que la amistad y las relacio-
nes románticas son esenciales en la edad adulta, 
esas personas pueden negociar más fácilmente los 
aspectos del uso de drogas, lo que con frecuencia 
evoca sentimientos de vergüenza y culpa 50. Esos 
sentimientos corresponden a un nivel intermedio 
de motivación, en el que el ingreso al tratamiento 
responde a sentimientos intrapersonales conflictivos 
como la culpa y la ansiedad 17.

Los pacientes también aceptan el tratamiento 
después de la presión de los profesionales de diferen-
tes instituciones. S193H11, por ejemplo, buscó trata-
miento después de una remisión de la escuela: él ha 
consumido marihuana durante unos dos meses. Fue 
remitido porque lo encontraron fumando en la escuela. 
Tiene una buena relación con sus compañeros y profe-
sores y tiene buenas notas. Buena relación familiar (...). 
Comportamiento durante la entrevista: colaboración, 
buena comprensión (informe sobre S193H11). 

En este caso, el consumidor de drogas no solo 
acepta el tratamiento sino que participa activamente, 

una actitud positiva influida por su buena relación con 
los diferentes grupos sociales. Schenker y Minayo 12 
afirman que la familia y la escuela son cruciales para 
aumentar la resistencia y promover la reflexión crí-
tica sobre el uso indebido de drogas; pero deben 
establecerse de manera que se refuercen los lazos 
de confianza. Wei y colaboradores 51 también indican 
que los vínculos sociales son factores para motivar 
el cambio y ayudar a los adolescentes a mantener 
la abstinencia.

Sin embargo, aceptar el tratamiento no significa 
que el paciente entienda el proceso como importante 
o necesario: él llega con su abuela. Dice que vino bus-
cando ayuda por el consumo de alcohol. Dice que se 
casará y será padre pronto, así que quiere “encarrilar 
su vida”. Dijo que vino porque el trabajador social se 
lo pidió y que no tenía ningún deseo de venir espontá-
neamente (informe sobre S13H17).

S13H17 admite buscar tratamiento solo des-
pués de una presión externa (trabajador social), y el 
informe muestra lo fundamental que fue su relación 
positiva con el agente coercitivo para aceptar el tra-
tamiento. En este tema, Lorem, Hem y Molewijk 37 
mostraron que la presión se aceptaba más fácilmente 
cuando el paciente confiaba en el agente coercitivo. 
Estos hallazgos son coherentes con la investigación de 
Rugkåsa y colaboradores 52, que indican que una rela-
ción de confianza entre los pacientes y los profesiona-
les de la salud es un prerrequisito para negociar el tra-
tamiento o influir en el paciente para que participe en 
el proceso. Para los autores, una buena relación debe 
valorar las preocupaciones y prioridades del paciente.

Goodman y colaboradores 50 afirman que los 
jóvenes que se consideran con mayor responsabi-
lidad hacia los demás tienen más probabilidades 
de reconocer que su adicción es problemática y 
de buscar un cambio. En estos casos, los pacien-
tes perciben estas relaciones no como coercitivas 
o relacionadas con el tratamiento, sino como auto-
determinadas y justificadas por las pérdidas que 
implican. En el caso del S13H17, la aceptación se 
asocia con la idea de que debe “encarrilar su vida” 
para su hijo por nacer y su familia.

Una buena relación con los amigos, la familia, los 
profesionales sanitarios y otras personas que forman 
parte de la red social del paciente parece evocar el 
compromiso de estas personas, lo que conduce a una 
mayor aceptación de las intervenciones, facilita la parti-
cipación en el tratamiento y ofrece oportunidades para 
reflexionar sobre sus vidas. En última instancia, se trata 
de una decisión personal, pero la aceptación puede 
producirse a través de la percepción de los pacientes de 
que los agentes coercitivos tienen derecho a exigirles 
que se sometan a un tratamiento de la adicción.
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Consideraciones finales

El análisis de los datos mostró que las presio-
nes sociales son comunes en el tratamiento de los 
adolescentes que consumen sustancias psicoacti-
vas, principalmente la prevalencia de las presio-
nes informales, un hallazgo coherente con la lite-
ratura 18,19,31,41,49. Las condiciones de vulnerabilidad 
observadas en estos jóvenes pacientes, caracteri-
zadas por el uso de drogas, el abandono escolar, 
los delitos y las relaciones familiares conflictivas, 
se utilizan a menudo para justificar diferentes for-
mas de coacción.

Aunque la aceptación fue una de las reaccio-
nes más frecuentes, las reacciones negativas pre-
valecieron cuando se analizó la asociación entre las 
reacciones y las presiones sociales, dando lugar a la 
resistencia, la falta de motivación y la resignación. La 
resistencia apareció ante relaciones conflictivas con 
el agente coercitivo y cuando los deseos del paciente 
fueron ignorados o no respetados. La falta de moti-
vación, a su vez, surgió de la búsqueda de un trata-
miento solo por la presión experimentada, lo que dio 
lugar a una baja adherencia al tratamiento.

Una buena relación entre los pacientes y los 
agentes coercitivos se destacó al analizar las reac-
ciones de aceptación. Esta relación posibilitó un 
entorno menos conflictivo y un mayor compromiso 
al proporcionar oportunidades para reflexionar 
sobre la necesidad de un tratamiento de la adicción.

Este estudio permite una mejor comprensión 
de las experiencias de estos pacientes al mostrar que 
las presiones sociales afectan a estos individuos de 
diferentes maneras. La importancia de una buena 
relación entre los pacientes y los cuidadores, y entre 
los pacientes y otros individuos de su círculo social, 
pone de relieve que los profesionales sanitarios 
deben actuar junto a ellos para gestionar los conflic-
tos y negociar con estos adolescentes.

Los investigadores y las instituciones que se ocu-
pan del tratamiento de las adicciones deberían pres-
tar más atención a las presiones informales y formales 
que afectan al paciente y al tratamiento, teniendo en 
cuenta que las reacciones de los pacientes, cuando 
se enfrentan a diferentes situaciones potencialmente 
coercitivas, son en su mayoría negativas.

Basar el estudio en las historias clínicas fue la 
elección adecuada, ya que estos documentos repre-
sentan una gran fuente de información, pero el uso 
exclusivo de elementos externos identificados como 
potencialmente coercitivos presentó sus limitacio-
nes. Registrados por diferentes funcionarios, los datos 
pueden haber presentado disparidades, insuficiencias 
y omisiones. El examen de la historia clínica también 
impidió el acceso al relato del paciente sobre los acon-
tecimientos y la forma en que los experimentó. Es 
importante realizar más estudios, incluidas entrevistas 
directas con consumidores de drogas psicoactivas, para 
comprender mejor la forma en que las presiones socia-
les los afectan, ya que permite a los pacientes relatar 
sus experiencias y los motivos para buscar tratamiento.
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