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Introduction: Clinical practice shows that addict patients tend to seek Introduction: Clinical practice shows that addict patients tend to seek Introduction:
attention from health services after a long period of time, and that 
their relatives do not seek early medical care, despite knowledge of 
the addiction. Objectives: To determine the time elapsed between the . Objectives: To determine the time elapsed between the . Objectives:
beginning of patients’ substance use and when they first seek specialized 
medical care (TC) and the time elapsed between relatives perceiving the 
substance use and when they first seek specialized medical care (TSAM); 
also, to identify the factors associated with seeking medical care earlier. 
Design: Observational, descriptive study. A structured survey, validated 
by experts in the field of addiction, was applied to 113 family members 
responsible for patients addicted to psychoactive substances in 5 
hospitals in the city of Lima. Results: Patients seek specialist medical 
care for the first time 11.22 years after commencement of substance 
use, and family members take to 4.69 years to seek medical care from 
when they perceive of the substance use. Female gender, the concept of 
addiction as a disease and not waiting for the patient’s decision before 
seeking medical care reduce TC and TSAM in the case of most substances. 
Conclusions: Patients addicted to psychoactive substances turn to health 
services only after long TC and TSAM; moreover, the delay in seeking 
medical care on the part of relatives means that patients continue to use 
substances.

Key words: Substance-Related Disorders, Accessibility to Health Services, 
Early Diagnosis, Family.

RESUMEN ABSTRACT

Introducción: En la práctica clínica se observa que los pacientes adictos Introducción: En la práctica clínica se observa que los pacientes adictos Introducción:
a sustancias psicoactivas acuden a los servicios de salud después de un 
largo periodo de tiempo y que los familiares conociendo del consumo 
no realizan una búsqueda temprana de la atención médica. Objetivos: 
Determinar el tiempo transcurrido desde que los pacientes empiezan 
el consumo hasta que buscan por primera vez atención médica 
especializada (TC) y el tiempo transcurrido desde que los familiares 
perciben el consumo hasta que buscan por primera vez atención 
médica especializada (TSAM). Determinar los factores que se asocian 
a una búsqueda temprana de la atención médica. Diseño: Estudio 
observacional, descriptivo de corte  transversal. Se aplicó una encuesta 
estructurada validada por juicio de expertos en el área de adicciones a 
113 familiares responsables de pacientes adictos a sustancias psicoactivas 
de 5 hospitales de la ciudad de Lima. Resultados: Los pacientes acuden   Resultados: Los pacientes acuden   Resultados:
a la atención médica especializada por primera vez después de 11.22 
años de iniciado el consumo y los familiares tardan en buscar atención 
médica 4.69 años desde que perciben el consumo. El género femenino, 
la concepción de la adicción como enfermedad y  no esperar la decisión 
del paciente para acudir a la atención médica, reducen el TC y TSAM en la 
mayoría de sustancias. Conclusiones: Los pacientes adictos a sustancias  Conclusiones: Los pacientes adictos a sustancias  Conclusiones:
psicoactivas acuden a los servicios de salud después de un TC y TSAM 
prolongados y la demora en buscar atención médica por los familiares 
ocasiona que los pacientes continúen consumiendo sustancias. 

Palabras clave: Trastornos Relacionados con Sustancias, Accesibilidad a 
los Servicios de Salud, Diagnóstico Temprano, Familia.
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INTRODUCCIÓN

El consumo de drogas es un problema que ha tomado 
gran relevancia en el mundo por el impacto económico, 
social y de salud que produce1.  En el año 2007, se esti-

mó que 200 millones de personas consumían drogas a nivel 
mundial (4.8% de la población entre 15 y 64 años)2  y aun-
que la mayoría de sustancias se consume en Norteamérica y 
Europa, cada vez está aumentando el número de usuarios en 
países asiáticos y sudamericanos3.  El Perú  es uno de los paí-
ses de mayor producción a nivel mundial de cocaína junto a 
Colombia y Bolivia y desde el 2005 ha registrado un aumento 
del 7% en su producción2, 4.  

En el Perú y en otras regiones del mundo5, el  consumo de 
sustancias es un problema de salud pública  y por la enver-
gadura del problema el Estado Peruano en el Plan Nacional 
Concertado de Salud 2007-2011 reconoce a la adicción como 
uno de los principales problemas sanitarios6;   además, hasta 
el año 2006 7.156.081 y 104.038 personas habían consumido 
sustancias legales e ilegales en el último año, respectivamen-
te. El alcohol es la sustancia legal de mayor consumo con 
una prevalencia anual de 67%. La sustancia ilegal más con-
sumida es la marihuana con una prevalencia anual de  0.7%, 
seguida de la pasta básica de cocaína (PBC) (0.3%) y  cocaí-
na (0.3%)7.

El consumo de sustancias produce consecuencias nega-
tivas a nivel biológico, psicológico y social, con serios pro-
blemas familiares8.  Durante el transcurso de la adicción, la 
familia del adicto  experimenta elevados niveles de estrés, 
violencia9, síntomas de ansiedad y depresión10, 11. La presen-
cia de un problema de adicción constituye el reflejo de los 
desajustes del sistema familiar; por ejemplo, muchos de los 
problemas de alcohol y uso de drogas durante la adolescen-
cia pueden ser el resultado de  problemas que se han venido 
dando desde la infancia 12 y que se ven reflejados en actos 
desde tempranas edades como robo en la escuela y daño a la 
propiedad13. También muchos de los consumidores han sido 
víctimas de abuso sexual, físico y emocional  por parte de sus 
familiares14. Por lo tanto, por los problemas que ocasiona el 
adicto dentro de la familia y por la presencia de algunas con-
diciones familiares patológicas que favorecen el desarrollo de 
la adicción, la familia no sólo resulta un componente esen-
cial en el diagnóstico y  tratamiento sino que frecuentemente 
necesita tratamiento al igual que la persona adicta15.  

Los problemas relacionados a las adicciones  son com-
plejos y pueden persistir por varios años16;  además sólo una 
proporción de las personas que consumen sustancias llegan a 
utilizar los recursos sanitarios. Un importante primer paso en 
el tratamiento de los desordenes mentales y de las adicciones 
se asocia al contacto temprano del paciente con los servi-
cios de salud5, 17 para prevenir las consecuencias del consumo 
crónico; sin embargo, se han identificado diferentes facto-
res que impiden el acceso a la salud tales como, las barreras 
económicas18, geográficas19, el género20, la edad17,21 y factores 
propios de los servicios de salud como la no adecuación a los 
programas de tratamiento16 y la falta del tiempo del perso-
nal22. Nuño-Gutiérrez, señala que la concepción de adicción 

como “vicio social” provoca reacciones afectivas que inter-
fieren con la utilización de los servicios de salud23.  

Una particularidad de estos pacientes es la ausencia 
de conciencia de enfermedad24,25, característica clínica que 
contribuye a que no busquen atención médica  oportuna y  
ocasiona una demora en  la atención médica en aproxima-
damente 10 años5, 26; sumado a esto, se encuentra la escasa 
motivación que presentan para recibir tratamiento25. Por las 
características descritas es muy difícil que el adicto acuda 
por voluntad propia a la atención médica y es en estas cir-
cunstancia donde cobra importancia el rol de la familia en la 
identificación del problema y en la búsqueda de la atención 
médica; sin embargo, en la práctica médica se observa que 
muchos familiares conociendo del consumo de sustancias 
por parte del paciente, no buscan una atención médica de 
forma oportuna y más bien conviven con la adicción en el 
seno familiar e incluso muchos de ellos describen un estado 
de coadicción con el adicto10.

Sobre la base de lo descrito, el objetivo del presente tra-
bajo se orienta a evaluar estas conductas pasivas observa-
das en los pacientes y familiares. Primero en los pacientes,  a 
través del tiempo de consumo (TC) establecido por el tiempo 
transcurrido desde que inicia el consumo de sustancias hasta 
que llega por primera vez a la atención médica especializada 
(psiquiatra) y segundo de los familiares, a través del tiem-
po sin atención médica (TSAM) establecido por el tiempo 
transcurrido  desde que los familiares perciben el consumo 
de sustancias psicoactivas hasta que buscan por primera vez 
atención médica especializada. Así mismo, se evalúan los 
factores sociodemográficos y culturales que se asocian a una 
búsqueda de atención médica  más temprana.     

METODOLOGÍA

Estudio analítico, observacional de corte transversal. La 
población de estudio estuvo conformada por los familiares 
responsables de los pacientes consumidores de sustancias 
que se encuentren o hayan sido hospitalizados en algún 
centro hospitalario y que actualmente  asisten a la terapia 
grupal familiar en los Servicios de Adicciones de los Hospi-
tales Nacionales de la ciudad de Lima. Los establecimientos 
de salud donde se llevó a cabo la evaluación fueron: Instituto 
Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Nogu-
chi, Hospital Hermilio Valdizán,  Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen, Hospital Edgardo Rebagliatti Martins y 
Hospital Víctor Larco Herrera, que representan  a los 5 cen-
tros especializados donde se brinda atención asistencial por 
esta patología en la ciudad de Lima. 

Criterios de inclusión: Familiares de pacientes que con-
sumen sustancias psicoactivas, familiares que asisten regu-
larmente a la terapia grupal familiar, familiares de pacientes 
que se encuentren o hayan estado internados en el servicio 
de adicciones. Criterios de exclusión: Familiares de pacientes 
con un problema de adicción diferente al consumo de sus-
tancias psicoactivas y los familiares de pacientes con algún 
trastorno psiquiátrico diferente a los Trastornos relacionados 
con sustancias.
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La evaluación se realizó a través de una encuesta estruc-
turada, conformada de 3 secciones: Datos sociodemográficos 
(Familiar: Edad, género, grado de instrucción, parentesco con 
el paciente; Paciente: Edad, edad de inicio de consumo, grado 
de instrucción, sustancia consumida); mediciones de tiem-
pos (TC y TSAM) y factores asociados (decisión, ocupación, 
conocimiento, primera institución donde realizó la búsque-
da de ayuda). La encuesta fue validada por  medio de juicio 
de expertos, especialistas en el área de las adicciones, para 
luego llevar a cabo  una prueba piloto en 10 familiares, en el 
Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo 
Noguchi. La recolección de datos se realizó el día  en que los 
familiares acudieron a las sesiones familiares en cada una de 
las instituciones. Se aplicó la encuesta previo consentimiento 
de los familiares sin solicitar la identidad a los participantes, 
registrando cada encuesta con un número  para cumplir con 
los criterios de confidencialidad.

Se realizó un análisis exploratorio, analizando los patro-
nes de frecuencia en las variables cualitativas y medida de 
tendencia central en caso de las variables cuantitativas. El 
análisis de distribución normal se realizó a través del histo-
grama y la prueba de Kolmorogov-Smirnov. El análisis uni-
variado se realizó a través de la presentación de figuras y 
tablas de frecuencia. En el análisis bivariado se aplicó la 
regresión  y correlación lineal de Pearson para estudiar la 
asociación entre las variables cuantitativas. La asociación 
entre variables cuantitativas y factores sociodemográficos se 
hizo  a través de pruebas no paramétricas: Prueba de Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis. Se trabajó con un  nivel de con-
fianza del 95% y un nivel de significancia de 0.05. Se utilizó 
el paquete estadístico SPSS v 13.0.

RESULTADOS

Se encuestaron 119 familiares responsables de pacientes 
adictos a sustancias psicoactivas de 5 hospitales de la ciudad 
de Lima,  6 encuestas fueron anuladas: 4 por estar incom-
pletas y 2 por ser ininteligibles, por lo que el análisis final se 
realizó en base a 113 encuestas.

Las características sociodemográficas de los pacientes y 
familiares responsables se observan en la tabla 1. 

El 62.8% de los familiares eran padres de los pacientes 
y el 18.6% eran los cónyuges, una baja proporción estuvo 
constituida por los hermanos e hijos de los pacientes. Sólo 
el 19.5% busco en primera instancia una atención médica 
psiquiátrica, mientras que el 29.2% acudió a una comunidad 
terapéutica, el porcentaje restante que constituyó la mayoría 
(51.3%) buscó atención en profesionales no médicos, reli-
gión y amigos. El 70.8% de la población estudiada consumía 
más de una sustancia al momento de la evaluación, repre-
sentando la gran mayoría (41.6%) aquellos que consumían 2 
sustancias. El alcohol es consumido por el 61% de pacientes, 
seguido por un 43% que consume marihuana, el consumo de 
PBC resultó ser mayor que el de la cocaína (41% y 37%, res-
pectivamente). La sustancia menos consumida fue el tabaco 
con el 22% de consumidores.

 Entre las características de la población se encuentra 
que la mayor proporción (83%) desarrollaba alguna ocupa-
ción como estudiar o trabajar y el 17 % no se encontraba 
desempeñando ninguna actividad académica o laboral. Sólo 
en el 21% de casos la decisión de asistir a la atención médica  
contó con la participación o del consentimiento del paciente, 
mientras que en el porcentaje restante la decisión fue toma-
da en forma autónoma por los familiares. Asimismo, sólo 
el 19 % de familiares consideraba a la adicción como una 
enfermedad; mientras que el 81% la percibía como un “vicio 
social” durante el tiempo de consumo. 

Al analizar el tiempo que demoran  los pacientes adic-
tos a sustancias psicoactivas en llegar a la atención médica  
especializada (TC); se observa que el TC en forma general 
(todas las sustancias) es de 11.22 años y al analizar el TC 
según cada sustancia, se observa que el alcohol presenta el 
mayor TC (14 años), seguido de los consumidores de tabaco 
(13.9 años);  el menor  TC es para aquellos pacientes que 
consumen marihuana (Fig.1). Al ser agrupadas las sustancias 
según su categoría legal, se observa que los pacientes que 
consumen sustancias legales(alcohol y tabaco) demoran más 
tiempo en llegar a la atención médica (TC= 15.9 años) en 
comparación con los pacientes consumidores de sustancias 
ilegales (TC= 7.1 años) y los que consumen sustancias legales 
e ilegales, (consumo mixto) que es 12.8 años.   

El tiempo transcurrido desde que los familiares perciben 
el consumo hasta que buscan atención médica especializada 
(TSAM), en forma general es de 4.69 años. El mayor TSAM es 
para aquellos familiares cuyos pacientes consumen  PBC (8.4 
años), seguido por el TSAM de los consumidores de tabaco 
(6.2 años), el menor TSAM es para aquellos familiares cuyos 
pacientes consumen marihuana (2.7 años). Según la cate-
goría legal, los familiares de pacientes que consumen sus-
tancias legales (6.2 años) demoran  más en buscar atención 
médica en comparación con aquellos que consumen sustan-
cias ilegales (3.9 años) y de aquellos que presentan un con-
sumo mixto de sustancias (5.7 años).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los familiares 
responsables y de los pacientes adictos a sustancias 

psicoactivas. Lima - 2008 
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La relación entre el TC y el TSAM es directamente pro-
porcional, es decir un mayor TSAM se asocia a un mayor TC 
(Fig. 2). El coeficiente de determinación (R2) es de 0.45 lo 
que significa que el 45 % de la variación del  TC es explicado 
por el modelo de regresión y el Coeficiente de correlación de 
Pearson (R) es de 0.67 lo que nos muestra  que ambas vari-
ables se relacionan en una intensidad moderada.

La asociación entre el TC y los factores asociados se obser-
van en la tabla 2. La decisión de asistir a la atención médica 
se encontró asociada significativamente al TC en los casos de 
todas las sustancias evaluadas, lo que muestra que cuando la 
decisión de asistir a la atención médica es tomada sin la parti-
cipación del paciente el TC resulta menor en comparación que 
si se espera de la participación o de la aceptación del paciente 
para asistir a la atención médica. El género también se encon-
tró asociado al TC en el caso de los consumidores de alcohol 

y marihuana, observándose que  las mujeres consumidoras 
de alcohol llegan más rápido a la atención médica en com-
paración con los varones (mujeres=8.4, varones=14.9 años), 
el caso contrario ocurre entre los consumidores de marihuana 
(mujeres=10.7, varones=6.8 años). 

Al analizar la relación entre el TSAM y los factores aso-
ciados (Tabla 3), se observa que el conocimiento acerca del 
consumo de sustancias psicoactivas por parte de los familia-
res se encuentra asociado significativamente al TSAM en los 
casos de los consumidores de alcohol y PBC, lo que significa 
que aquellos familiares que conciben a la adicción como una 
enfermedad demoran menos tiempo en buscar atención médi-
ca en comparación a aquellos que la conciben como un “vicio 
social”. La decisión de asistir a la atención médica también se 
encuentra asociada significativamente al TSAM en los casos 
de todas las sustancias evaluadas a excepción de la cocaína.

Figura 1. Tiempo de consumo y Tiempo sin atención médica en 
pacientes adictos a sustancias psicoactivas. Lima - 2008

Tabla 2. Factores relacionados al tiempo de consumo en pacientes adictos a sustancias psicoactivas. Lima 2088.

Figura 2. Relación entre el Tiempo de consumo de consumo 
y el Tiempo sin atención médica en pacientes adictos a 

sustancias psicoactivas. Lima – 2008.

R = 0.67       R = 0.67       

R2 = 0.45

 

Sustancia
Media(DE) p Media(DE) p Media(DE) p Media(DE) p Media(DE) p

Grado de instrucción 0.09 0.43 0.13 0.35 0.67
Primaria 30.0(2.8) 30.0(2.8)
Secundaria 12.9(8.3) 11.4(7.1) 9.3(7.8) 9.3(7.5) 6.7(6.4)
Superior 14.5(9.8) 15.6(8.8) 13.7(9.7) 11.6(8.8) 8.6(9.0)

Género 0.034 0.49 0.69 0.31 0.03
Femenino 8.4(6.7) 10.8(6.8) 7.3(4.6) 7.8(7.7) 10.7(6.7)
Masculino 14.9(9.2) 14.5(9.1) 10.6(8.6) 11.1(8.6) 6.8(7.3)

Ocupación 0.66 0.68 0.8 0.22 0.68
Si 13.8(9.4) 13.5(9.0) 10.3(8.4) 9.8(8.2) 7.3(7.6)
No 14.8(7.9) 15.3(8.6) 10.9(8.9) 13.7(9.4) 7.6(6.9)

Decisión 0.0002 0.03 0.0001 0.02 0.02
Sin participación del paciente 11.4(8.2) 11.6(8.9) 8.3(7.0) 9.3(7.8) 6.6(7.0)
Con participación del paciente 20.8(8.1) 18.8(6.6) 20.7(7.4) 19.3(8.6) 13.5(7.8)

Asociación estadísticamente significativa(p<0.05).
La media está expresada en años.
DE: Desviación Estándar

Alcohol anauhiraMCBP CocaínaTabaco
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DISCUSIÓN

La adicción a sustancias psicoactivas presenta entre sus 
principales síntomas la ausencia de conciencia de enferme-
dad24, 25. Esta característica clínica explica porque el adicto 
no se siente enfermo si no, por el contrario, se considera una 
persona sana capaz de controlar su consumo. En estas con-
diciones la participación de la familia cobra un rol de suma 
importancia en la identificación de la enfermedad y en la 
búsqueda de la atención médica15. Por otro lado, si bien la 
familia debería ser quien guía al adicto hacia el tratamiento; 
en la práctica clínica se observa que muchas de éstas, cono-
ciendo que su familiar consume alguna sustancia no busca 
atención médica de manera oportuna sino que sólo lo hacen 
cuando aparecen consecuencias negativas en la salud del 
adicto o la ocurrencia de problemas delictivos para buscar 
una solución. Dado que en la mayoría de casos la búsqueda 
de la atención médica es promovida por los familiares, en el 
presente estudio se propuso evaluar las características de los 
familiares y de sus pacientes para ver como se conjugan en el 
proceso de la búsqueda de atención médica.

Entre las características de los pacientes  vemos que la 
mayoría (88.50%) fueron del género masculino, porcentaje 
que concuerda con los registros epidemiológicos en el Perú7 y 
de Latinoamérica27, 28, 29.  El 80.6 %  de la población comenzó 
el consumo de sustancias entre los 10 y 20 años y el punto de 
alarma está en que 1 de cada 3 lo hace antes de los 15 años, 
es decir en plena etapa escolar. Como se observa, la adoles-
cencia constituye un factor de riesgo para el consumo de sus-
tancias30; por ejemplo DEVIDA muestra que la población entre 
los 16 y 19 años presenta un riesgo de 2.6 (IC 95%: 2.3-3.0) y 
los de 20 a 24 años de 1.8 (IC 95%: 1.6-2.1)31.

El tiempo transcurrido desde que una persona empieza 
a consumir la sustancia hasta que llega a la tención médica 
por primera vez (TC)  puede variar entre 7.3 a 14 años depen-

diendo del tipo de sustancia. Estudios internacionales mues-
tran que los pacientes pueden demorar 10 años desde que se 
instaura la dependencia hasta que buscan atención médica5, 
valores similares se observan en la población Mexicana26. En 
Estados Unidos se observó que en los pacientes con abuso de 
alguna droga demoran en promedio 6 años y los que hacían 
abuso del alcohol 9 años17. En China, la demora en hacer 
contacto con los servicios de salud es de 17 años32. Estos 
lapsos de demora pueden ser mayores o menores en com-
paración a otros trastornos (Depresión y Ansiedad) y según 
el lugar de la evaluación17,26,32. El promedio de demora en la 
población estudiada es mayor al observado  en otros países 
desarrollados y en vías de desarrollo, sin embargo no llega a 
ser tan alto como en China. Este prolongado TC puede ser el 
reflejo de la ausencia de conciencia de enfermedad24,25 y a la 
no percepción de la necesidad de tratamiento que describen 
estos pacientes33. La falta de suficientes servicios de atención 
médica en el campo de las adicciones también contribuye a 
la baja la captación de este tipo de pacientes4. Una diferen-
cia metodológica con los anteriores trabajos, es que nosotros 
consideramos como primera atención a la brindada por un 
psiquiatra, la cual fue realizada por el 21% de la población, 
mientras que el porcentaje restante  asistió primero a otro 
tipo de atención. Todo ello muestra que los pacientes acuden 
a otras instituciones antes de asistir a la atención especia-
lizada, conducta que también ha sido observada en Nor-
teamérica donde es más probable que los pacientes acudan 
primero a psicólogos, religiosos o grupos de auto ayuda que a 
la atención psiquiátrica5.   

El mayor TC observado en los consumidores de sustancias 
legales es explicado por la aceptación social de la que goza el 
consumo de estas sustancias evidenciada en que la invitación 
de consumir alcohol por primera vez es hecha por un familiar 
en el 21% de casos  y que 8 de cada 9 personas a quienes se le 
invita a consumir tabaco acepta la proposición34. Un menor TC 
es observado en las sustancias ilegales (PBC, cocaína y mari-

Tabla 3.  Factores relacionados al Tiempo sin atención médica en pacientes adictos a sustancias psicoactivas. Lima-2008.

Sustancia
Media(DE) p Media(DE) p Media(DE) p Media(DE) p Media(DE) p

Grado de instrucción del familiar 0.7 0.53 0.25 0.17 0.74
 responsable

Primaria o ninguno 6.1(5.6) 4.8(4.7) 6.3(7.4) 7.2(6.0) 3.0(2.9)
Secundaria 6.0(4.7) 7.3(5.1) 4.0(5.5) 3.4(3.9) 2.9(4.0)
Superior 5.6(5.8) 6.0(5.8) 4.8(5.3) 2.8(2.5) 2.4(3.0)

Género 0.07 0.85 0.98 0.95 0.13
Femenino 2.6(1.4) 4.1(1.6) 2.3(1.1) 2.9(2.1) 2.9(1.5)
Masculino 6.4(5.5) 6.5(5.6) 4.9(5.8) 3.9(4.3) 2.6(3.6)

Decisión 0.001 0.005 0.003 0.16 0.03
Sin participación del paciente 4.4(4.2) 4,1(3.7) 3.6(4.7) 3.5(4.0) 2.2(2.8)
Con participación del paciente 9.6(6.2) 10.5(5.8) 10.7(6.5) 6.1(3.8) 6.6(5.7)

Conocimiento 0.01 0.2 0.004 0.36 0.35
Vicio social 6.3(5.4) 6.8(5.5) 5.5(5.9) 4.1(4.3) 3.0(3.8)
Enfermedad 2.0(1.3) 3.0(2.4) 1.1(1.6) 2.4(2.4) 1.7(1.6)

Asociación estadísticamente significativa(p<0.05).
La media está expresada en años.
DE: Desviación Estándar

Alcohol Tabaco PBC Cocaína Marihuana
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huana) en comparación a las legales, lo cual podría asociarse 
a que estas sustancias producen síntomas y cambios de con-
ducta más intensos, asi como signos de dependencia de forma 
más frecuente7, lo cual provoca una reacción más temprana 
hacia la búsqueda de atención médica.

El TSAM puede variar entre 2.7 y 8.4 años, dependiendo 
de la sustancia, sin embargo no hemos encontrado estudios 
que analicen esta variable que nos permita establecer con-
gruencias. Este tiempo prolongado pone de manifiesto la 
conducta pasiva hacia la búsqueda de atención médica, que 
puede ser producto de la manipulación a que son sometidos 
los familiares25 y a la condición de coadicción que desarro-
llan muchos de estos ya que orientan todas sus actividades 
a la protección del adicto incluso excusándolos de sus res-
ponsabilidades10. Las sustancias legales también presentan 
un mayor TSAM comparada a las ilegales, a excepción de la 
PBC. Esto guarda relación a lo mencionado anteriormente, 
que por ser las sustancias legales socialmente aceptadas, los 
familiares no buscan atención médica hasta que producen 
síntomas severos o se complican con el consumo de sustan-
cias ilegales. El TSAM para la PBC es mayor incluso a las sus-
tancias legales, lo cual se asocia a lo referido por Nizama, 
quién encuentra que el 85.5% de pacientes consumidores 
de PBC presentaban ausencia de conciencia de enfermedad, 
negación irreductible de la conducta adictiva y minimización 
del consumo, asi como manipulación del entorno familiar25; 
todo lo cual ocasiona que los padres, conociendo el problema 
adictivo, demoren más tiempo en buscar atención médica.

El género resulta  un factor importante en la búsqueda 
de atención médica, y se ha observado que las diferencias 
intergénero influyen en la búsqueda de atención médica20. 
En nuestro trabajo se observa que las mujeres consumido-
ras de alcohol llegan más pronto a los servicios de salud en 
comparación con los varones; sin embargo, este tiempo es de 
8.45 años lo cual no deja de ser prolongado. Entre algunas 
barreras que se han identificado para que las pacientes de 
sexo femenino no accedan a la atención médica se encuentra 
la estigmatización, la respuesta del entorno y factores intrín-
secos al tratamiento20. Otros estudios han determinado las 
barreras al tratamiento dependiendo del sexo35. 

La decisión de asistir a la atención médica se encontró 
asociada al TC y al TSAM en el caso de todas las sustancias 
evaluadas. La importancia radica en que cuando se toma la 
decisión de asistir a la atención médica de forma autónoma, 
se reduce el TC y por tanto las consecuencias del consumo 
crónico de drogas; además resulta difícil que un paciente con 
ausencia de conciencia de enfermedad y minimización del 
consumo acepte que está enfermo. Este hecho se refleja  en 
la práctica clínica, pues muchos de los ingresos hospitala-
rios  se realizan bajo medidas coercitivas.  Nizama encontró 
que el 85.7% de los pacientes carecían de motivación para 
recibir tratamiento y sólo una baja proporción  evidenció 
motivación para aceptar ayuda médica25. Desde el punto de 
vista de la entrevista motivacional, estos pacientes tendrían 
que llegar a la fase de Determinación  para que decidan asis-
tir a la atención médica; sin embargo, por el TC tan eleva-
do podemos decir que la mayoría se encuentra dentro de la 
fase de Precontemplación y Contemplación36,37. Otra posible 

explicación, es que los pacientes  no utilizan los servicios de 
salud, pues no consideran que el uso de sustancias sea una 
enfermedad y recién acceden a estos cuando observan que 
no pueden controlar su consumo23.

El conocimiento es un factor importante en el proceso 
de búsqueda de atención médica. En nuestro estudio el 83% 
de familiares percibe la adicción como un “vicio social”, esta  
alta proporción se asocia a concepciones que han sido des-
critas en los familiares, tales como atribuirlos a actos típi-
cos de la edad o a patrones de conducta patrocinados por 
ciertos grupos sociales34, estas mismas concepciones han 
sido descritos en la población mexicana23. Aunque esta varia-
ble no pudo ser evaluada en los pacientes, señalamos que 
Nuño-Gutiérrez menciona que los padres e hijos comparten 
los mismos conocimientos acerca de las adicciones. Varios 
estudios apuntan que la concepción del consumo de sustan-
cias como un “vicio social” obstaculiza el uso de los servi-
cios de salud23,37. Así mismo, Nuño-Gutiérrez observó que los 
pacientes consumidores de sustancias y sus padres conside-
raban, al inicio del consumo, el uso de sustancias como un 
vicio donde destaca la  voluntad del sujeto en su inicio y por 
tanto también en su cese; una vez que el usuario experimen-
taba problemas por el consumo, redefinían el problema como 
una enfermedad, y es entonces donde recién hacen uso de 
los servicios de salud23. En los casos de las sustancias donde 
no se evidencia una diferencia significativa en la asociación 
entre conocimiento y TC, también se llega a observar que en 
promedio, aquellos que conciben a la adicción como “vicio 
social” demoran más en llegar a la atención médica.

El TC y el TSAM evalúan las conductas en la búsqueda de 
atención médica por parte de los pacientes y familiares, res-
pectivamente; y al ser tan prolongadas  y guardar entre sí 
una relación directamente proporcional, nos muestra que la  
falta de decisión de los familiares en acudir a los centros de 
atención médica, provoca o contribuye a que sus parientes 
continúen consumiendo sustancias y por lo tanto se facilite 
la producción de los efectos deletéreos del consumo crónico. 
La diferencia entre el TC y el TSAM representa el tiempo desde 
que los pacientes inician el consumo hasta que los familiares 
lo perciben y puede variar de 4.6 a 8.6 años. Al ser prolongado 
nos muestra que existe una fase dentro del proceso adicti-
vo donde el adicto puede esconder el consumo de su entorno 
social y sólo manifestarse indirectamente en problemas como 
fracaso escolar, mal desempeño laboral39, embarazo a tempra-
na edad40 y violencia e inestabilidad familiar8,9.   

Una limitación del estudio fue la metódica por la cual se 
obtuvo el TC, la cual se realizó a través de una entrevista 
con los familiares; y no como hubiera sido ideal obtenerlo 
directamente de los pacientes. Por ello consideramos la posi-
bilidad de una subestimación de la cifra real; sin embargo, 
el haber trabajado con los familiares nos permite analizar 
el otro componente importante en la búsqueda de atención 
médica, ya que consideramos parte fundamental a la familia 
en la identificación de la enfermedad y en el mantenimiento 
del tratamiento. Además, hasta donde tenemos información  
este trabajo constituye  el primer informe presentado a la 
comunidad médica acerca de la influencia que puede dar el 
entorno familiar en la búsqueda de atención médica.  
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En el Perú, por el actual número de consumidores existen-
tes, se debería actuar con mayor énfasis a nivel de la preven-
ción secundaria, buscando mecanismos que promuevan que 
los pacientes consumidores de sustancias psicoactivas hagan 
uso de los servicios de salud. Según los resultados obtenidos 
en el trabajo, recomendamos que las campañas preventivo 
promocionales deben estar dirigidas a los grupos de alto riesgo 
y familiares, combatiendo los conceptos erróneos que existen 
en ambos grupos en torno a las adicciones como “vicio social”. 
Además debería incidirse en el concepto de  adicción como 
enfermedad, pues esto genera una búsqueda más temprana de 
atención médica. También se debe sugerir que una vez identifi-
cado el problema, la familia no debiera esperar la participación 
del paciente para asistir a la atención médica, sino tomar la 
decisión de manera autónoma. 
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