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INTRODUCCIÓN

La adicción a drogas es un problema de carácter social que afecta a la humanidad desde tiempos remotos, muchos investigadores han invertido gran parte de sus vidas en profundizar en este tema. Las causas para que una persona consuma algún tipo de droga no se ha determinado aún, pues estas dependerán de muchos agentes tanto culturales, sociales como personales.

La presente investigación tiene como objetivo conocer los factores de riesgo sociales y psicológicos que incidieron para el abuso de drogas en hombres que se encuentran en tratamiento para la dependencia del alcohol y otras drogas en la Casa de Reeducación para Adictos a Drogas (CREA) en el municipio de Panchimalco.

De esta manera, fue necesario consultar diversas fuentes bibliográficas que recavaran información reciente sobre drogas en general, y específicamente sobre los factores de riesgo; que vendría a ser la teoría de base para realizar la investigación  de campo. Para ello se llevó un orden lógico y regido por procedimientos metódicos, construyendo y eligiendo dos instrumentos que facilitarían la recolección de datos para que estos tuvieran la validez deseada, sin la intervención de otras variables que pudieran afectar los resultados; procedimientos que son detallados en la Metodología.

Una vez recolectado los datos, estos se sistematizaron para su posterior presentación en el capitulo V de este informe, que luego se contrastaron con la teoría encontrada, elaborándose el respectivo análisis e interpretación de resultados para finalmente presentar un perfil o características comunes de los sujetos de estudio detallado en el capitulo VI. 

Finalmente se presentan las conclusiones derivadas del estudio completo y posteriormente se detallan aquellas recomendaciones dirigidas a diferentes entidades involucradas con el problema de la adicción a drogas.

JUSTIFICACIÓN

En 1982 la OMS definió el termino droga como toda sustancia que introducida en un organismo vivo, puede modificar una o mas funciones de éste. El término abarca cualquier tipo de sustancia o preparado que puede producir un hábito o adicción tanto a nivel físico como psicológico.

En la actualidad un gran número de personas han consumido algún tipo de sustancia para alterar el humor, estado de ánimo, nivel de percepción o funcionamiento cerebral, y en algunos casos han llegado a un consumo abusivo de determinada sustancia. Así, día a día son mas las personas que pasan del uso de determinada sustancia (droga) a un abuso de la misma, pero, ¿cuáles son los factores precipitantes que permiten el paso de un estadio a otro? Ante este fenómeno, que ha descontrolado a varios miles de personas sobrevienen preguntas cruciales: ¿Cuáles son las causas de la drogadicción?; ¿Cuáles son los factores de riesgo?; Las respuestas serán múltiples y se ajustaran a cada caso en particular.

Es necesario entonces poseer información actualizada y ajustado a la realidad salvadoreña para poder abordar el problema de la adicción. Si bien mucho se habla de drogas son pocos los esfuerzos que se realizan para desarrollar intervenciones tomando como base las características de la población en cuestión. 

Y ante la poca difusión o existencia de información científica a nivel nacional se hace necesario realizar una investigación ex post facto que esté encaminada a clasificar los factores que inciden en el consumo de sustancias a los que se ven expuestos a lo largo de su desarrollo las personas que consumen drogas. Los aportes de dicha investigación serán variados, pues se pretende contribuir al conocimiento teórico y practico sobre la temática a nivel nacional, así como en la elaboración de programas de prevención e intervención efectivos entre otros.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer los factores de riesgos sociales y psicológicos que incidieron para el abuso de drogas en sujetos del sexo masculino que se encuentran en tratamiento para la drogodependencia en el Hogar CREA “María Auxiliadora” en el año 2006.

Objetivos Específicos:

· Identificar los factores de riesgo sociales (familiares, escolares, comunitarios y de pares e iguales) que incidieron en el abuso de drogas de hombres internos en el Hogar CREA “María Auxiliadora” en el municipio de Panchimalco durante el año 2006.

· Identificar las características de riesgo psicológicos que incidieron en el abuso de drogas de hombres internos en el Hogar CREA “María Auxiliadora” en el municipio de Panchimalco durante el año 2006.

· Identificar las características de personalidad que predisponen al abuso de drogas de hombres internos en el Hogar CREA “María Auxiliadora” en el municipio de Panchimalco durante el año 2006. 

I. MARCO TEÓRICO
Generalmente, cuando las personas escuchan o hablan sobre drogas se les suele asociar con compuestos ilegales o socialmente no aceptables; sin embargo, también son drogas el alcohol, el tabaco y los medicamentos que sin una prescripción médica personal son usados sin control ni medida y asimismo producen en las personas un estado de conciencia similar al que llevan las drogas ilegales.

Definiendo, droga según el Comité de Expertos en Farmacología de la Organización Mundial para al Salud, se denomina a “cualquier sustancia que introducida en el organismo es capaz de modificar una o varias de sus funciones”, estos efectos pueden ser el aumento o disminución de actividad física o psicológica; las drogas son de origen natural o fabricadas en laboratorio. 

Como drogas más conocidas están: la marihuana, cocaína, crack o piedra, inhalantes (pega para zapatos, thiner, entre otros), pastillas de prescripción psiquiátrica, alcohol, tabaco. Todas ellas, exceptuando la nicotina, son alterantes del Sistema Nervioso Central y  especialmente placenteros, al menos al principio. 

Según la clasificación de drogas, que es la que generalmente se tiene en cuenta es la propuesta por Lafont Durrieux en la “Enciclopedie Medica Chirurgicale” de Francia durante los años 80; esta divide a las drogas en tres grandes grupos: Los depresores, los estimulantes y los perturbadores (o alucinógenos) del Sistema Nervioso Central
.

Según este autor, dicha división fue estructurada en base a un criterio clínico, de acuerdo a la respuesta en la conducta del sujeto. Que si bien hay que recordar que los efectos son múltiples, para esta clasificación han tomado en cuenta el efecto predominante. No se debe olvidar además que la acción de un fármaco puede variar según la fase o el grado de intoxicación.

1.1 TIPOS DE DROGAS

1.1.1 LOS DEPRESORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

a. Ansiolíticos: Los tranquilizantes menores constituyen un grupo de medicamentos que disminuyen la ansiedad. Es decir, mitigan los estados de zozobra, agitación, inquietud y por este motivo también se han denominado ansiolíticos.
El consumo de estas drogas es creciente, sobre todo en los últimos diez años, en coincidencia con la vida cada vez más agitada, convulsionada y tensa del hombre moderno.
b. Hipnóticos o Barbitúricos: En estos, el margen entre la dosis que produce sedación o sueño es muy estrecho, de manera que resultan útiles para combatir el insomnio. Esto los diferencia de los denominados tranquilizantes. En los cuales los márgenes entre la dosis que producen ambos efectos es muy amplio y, por consiguiente, pueden utilizarse para la sedación sin que produzca sueño. 
Los barbitúricos son en la actualidad una de las drogas mas utilizadas para inducir el sueño. En dosis correctamente suministradas es de baja toxicidad, no obstante, en dosis fuera de toda prescripción médica puede ser mortal.


Los barbitúricos actúan sobre el Sistema Nervioso Central Deprimiendo o inhibiendo las señales del sistema nervioso en el cerebro, alterando el equilibrio químico y reduciendo las funciones de algunos sistemas orgánicos. La acción neurológica es disminuida así como el ritmo cardíaco, la presión sanguínea y la respiración. Simultáneamente ocurre un relajamiento general en los músculos que están junto a los huesos. 

Los efectos de la droga aumentan con la dosis y gradualmente las funciones del cuerpo son desaceleradas, pudiendo producir la gama que va desde el alivio de la ansiedad, tranquilidad, sueño, anestesia, como hasta la muerte.

A largo plazo, el uso regular de barbitúricos puede llevar a síntomas crónicos, somnolencia continua, memoria débil, dificultad para concentrar la atención, pérdida de coordinación motora, ansiedad, movimiento involuntario de los ojos, habla imperfecta, temblor de manos.

La administración repetida de barbitúricos produce un aumento de tolerancia, es decir, un acortamiento de la duración del efecto –sueño- que obliga a aumentar la dosis para obtener el mismo efecto hipnótico.

El uso habitual de barbitúricos suele ocasionar dependencia psíquica y física. 

El síndrome de abstinencia puede durar hasta dos semanas y sus síntomas son: Insomnio, anorexia, temblores, transpiración, agitación, nauseas. Los síntomas en casos más graves son: Delirios, alucinaciones, fantasías persecutorias y convulsiones que pueden provocar la muerte. Debido a la gravedad de los síntomas de abstinencia, no se debe suprimir la droga bruscamente, aunque si disminuir la dosis que envuelve mayor riesgo.

c. Analgésicos Narcóticos: Son aquellos fármacos de un grupo cuyo paradigma es la morfina, principal alcaloide del opio, que produce disminución del dolor físico atenuando también su repercusión psicológica mediante una depresión del SNC, que favorece el sueño.   Este grupo de fármacos que se denominan también opioides, comprende dos alcaloides naturales del opio: la morfina y la codeína, y otros fármacos obtenidos en laboratorio.

· El opio: Producido a partir de la resina extraída de las cápsulas de semillas de amapola. Su nombre científico es papaver somniferum y también se la conoce con el nombre de adormidera.  El opio se consume por vía oral, directa o en infusiones; por aspiración; por absorción epidérmica (pomadas) y por vía endovenosa.

Una dosis moderada hace que el sujeto se sumerja en un relajado mundo de sueños fantásticos; bajo el efecto de la droga el sujeto se ve liberado de sus ansiedades, pero su discernimiento no se altera. Todo esto varía con el aumento de la dosis, que vuelve al sujeto pesado, aletargado, apático y además provoca tolerancia. El aumento de la dosis lleva al sueño y a la reducción de la respiración y de la presión sanguínea. En casos de sobredosis se puede pasar a estados de coma y la muerte por falla respiratoria.

Causa gran dependencia y el consumidor puede morir en la abstinencia si el uso de la sustancia es suspendido abruptamente.

Los opiáceos pueden causar cambios a nivel molecular. Esto determina que el ex–adicto este predispuesto a retomar el vicio aun después de años de privación.

· La morfina: Principal responsable de los efectos narcóticos del opio y un poderoso analgésico. En dosis bajas tiene efectos similares al opio dejando al sujeto en un estado de somnolencia excitada en un primer momento; pero a medida que la dosis se aumenta, el sujeto cae en un estado de somnolencia. Se vuelve abúlico, apático y aletargado. Puede desaparecer el efecto analgésico pero el efecto narcótico queda durante horas. En los casos de sobredosis la muerte se produce por paro respiratorio. 


Produce dependencia y durante el síndrome de abstinencia se presentan: vómitos, diarrea, hipertermia, hipertensión, cólicos, calambres, deshidratación, anorexia y pérdida de peso.

· La heroína: Heredera directa de la morfina, creada en laboratorios, al inicio se la utilizaba para tratar casos de adicción a la morfina y alcoholismo, ya que la droga aliviaba los síntomas de abstinencia. Con el tiempo se comprobó que la heroína era mucho más viciante que la morfina. 

Al ser consumida (generalmente por inyección intravenosa) la heroína causa un estado de excitación y euforia y simultáneamente induce a una sensación de paz, mucha tranquilidad y alivio. Sus efectos son poco duraderos (alrededor de 60 minutos) y el sujeto debe volver a consumir para lograr un estado semejante. Al tiempo de uso la sensación de elación va desapareciendo y el sujeto se torna apático, lento, somnoliento y pierde todo interés por el mundo que lo rodea. 

El consumo de droga no se realiza entonces para sentir placer, sino para evitar los terribles síntomas que trae la abstinencia. 

La heroína es la droga más peligrosa para hacer tolerancia y dependencia. Quedarse sin la droga se torna un verdadero infierno para el adicto, el síndrome de abstinencia se ve caracterizado por: fiebre, delirios, sudores fríos, nauseas, diarreas, temblores, depresión, pérdida del apetito, flaqueza y por sobre todos ellos, dolores intolerables.

La supresión violenta de la droga causa la muerte debido a la gran dependencia orgánica.

· La metadona: Esta mezcla química sintética alivia los síntomas de abstinencia de la heroína. Se la administra generalmente por vía oral aunque también puede aplicarse por vía intravenosa. Su uso es totalmente restringido a clínicas que se ocupan de tratamientos de desintoxicación. No causa tolerancia y a medida que el tratamiento evoluciona se puede ir reduciendo la dosis hasta la cura. 

· La codeína: Principal droga activa de todos los jarabes y pastillas para la tos. Su poder de toxicidad es mucho menor que el de la heroína y la morfina. No obstante, tomado en grandes cantidades es un depresor poderoso y sumerge al sujeto en un estado de tranquilidad, de sueño y por ultimo de sopor profundo. 

La codeína desarrolla tolerancia, un sujeto habituado puede llegar a consumir de 20 a 30 pastillas para la tos por día; en casos más graves 60 o más pastillas y además generar dependencia; el síndrome de abstinencia es mucho mas leve y su recuperación mucho mas sencilla.

d. Alcohol: El principio activo de las bebidas alcohólicas es el etanol o alcohol etílico. Es una de las drogas más consumidas y a diferencia de otras, esta institucionalizada socialmente. Si bien nadie se hace alcohólico por la propaganda, ya que el alcoholismo merece una estructura previa, es innegable que genera un condicionamiento cultural. 

El alcohol es rápidamente absorbido por el torrente sanguíneo. Sus efectos comienzan a sentirse cuando llega al cerebro después de haber sido filtrado por el hígado. 

En un primer momento la persona aumenta su confianza, habla en forma desinhibida y entra en un período de excitación con un aumento de las funciones intelectuales y motoras. El sujeto se siente contento, con ganas de enfrentarse a riesgos porque en ese momento ha aumentado su confianza en sí mismo. Habla mucho, ríe, esta eufórico. Después de cierta cantidad de alcohol (las dosis están dadas por el nivel de tolerancia) este estado comienza a declinar. La persona se torna vacilante, insegura, confusa y con enormes dificultades para desempañarse en sus tareas habituales. La memoria y atención disminuyen, aparecen temblores, la motricidad se entorpece y el equilibrio se dificulta. El individuo se vuelve irritable, sensible y propenso a llorar. Es común que el sujeto entre en estado de depresión, hable en forma incoherente y articule mal las palabras.

Después sobreviene la intoxicación profunda, aparece un estado estuporoso, con vómitos, sueños alterados, progresivo enfriamiento de las extremidades, estado de coma y hasta puede acaecer la muerte por depresión respiratoria.

La dependencia alcohólica es tanto física como psíquica.  El síndrome de abstinencia del alcohol presenta características como nauseas, vómitos, calambres, temblor. A esta altura el sujeto puede sufrir de alucinaciones alcohólicas (primero con los ojos cerrados y más tarde abiertos), entrar en coma y llegar a la muerte por un acceso convulsivo o un accidente cardiovascular. 

Instaurada la enfermedad, el sujeto cae en el descontrol de sus pautas morales.  Su actitud es generalmente agresiva, sobre todo con su núcleo familiar. También son comunes las situaciones delictivas. Generalmente en casos extremos el sujeto abandona su trabajo y el vagabundeo y el parasitismo son característicos. 

Uno de los cuadros sicóticos mas importantes en el alcoholismo grave es el delirium tremens. Se caracteriza por el estado de agitación, temblor, desorientación respecto del lugar y del tiempo, con alucinaciones visuales y táctiles de contenido desesperante, especialmente formado por arañas, insectos, murciélagos en actitud terrorífica.

1.1.2  LOS ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

a. Cocaína: Se extrae del arbusto Erythroxyiun coca, que nace fundamentalmente en Bolivia y Perú. Mascadas las hojas de coca producen euforia, aumento de la capacidad de trabajo y disminución del apetito. 

La cocaína propiamente dicha es una sustancia blanca amarga que se vende en terrones o polvo y puede ser bebida, aspirada o inyectada. La forma mas común de consumo es la aspiración. 

La cocaína excita el sistema nervioso central y a causa de ello produce dependencia psíquica. Estimula el cerebro y causa excitación, sensación de bienestar y de potencia, no tan solo mental sino también muscular. La capacidad de la cocaína para disminuir la fatiga física probablemente se deba a que prolonga la acción de la adrenalina y la noradrenalina, sustancias estas que incrementan la fuerza de contracción del músculo fatigado. Otros efectos son: euforia con disminución de todas las inhibiciones. Además desaparece la depresión y la angustia.

El consumo prolongado de la droga trae perturbaciones en la memoria, apatía, ansiedad, tremendo nerviosismo, irritabilidad, conductas agresivas, falta de apetito y delgadez, palpitaciones, temblores, aumento de la frecuencia respiratoria, distorsiones de la percepción (aparecen puntos negros sobre un fondo luminoso) y sensaciones de hormigueo debajo de la piel. En los casos terminales la muerte aparece por colapso respiratorio. 

La cocaína no causa dependencia física y tampoco produce fenómeno de tolerancia. Produce dependencia psíquica muy fuerte y no es fácil para el cocainómano dejar la droga a pesar de que no hay síndrome de abstinencia. No obstante si el sujeto la ha consumido durante un tiempo prolongado no se debe suspender bruscamente ya que lo invade una necesidad desenfrenada de volver a consumir a causa de la profunda depresión en la que cae.

El cocainómano corre mayor riesgo de llegar a la sobredosis a través de la vía endovenosa.

Un sub-producto de la cocaína es el denominado crack (piedra) una pasta base de cocaína amalgamada con bicarbonato sódico.

 

El crack se consume de forma fumada. Recibe su nombre del ruido que producen los cristales del mismo al romperlo, conocido también por «la cocaína de los pobres», ya que es mucho más barata que la cocaína y de hecho su consumo es mayor en países subdesarrollados como El Salvador.

b. Anfetaminas: La anfetamina es un producto de laboratorio, sintetizado en Alemania en el año 1897. Durante la Segunda Guerra Mundial en ambos bandos se emplearon las anfetaminas para levantar el espíritu y la moral de las tropas y eliminar la fatiga.
El efecto más importante de esta sustancia es el aumento de la actividad psicomotora. Talvez por eso es utilizado para aumentar el rendimiento en los eventos deportivos. 
Las anfetaminas estimulan el Sistema Nervioso central, disminuyendo la sensación de fatiga y permiten realizar actividades ininterrumpidas además producen insomnio. Por otra parte disminuyen el apetito, este efecto corresponde posiblemente a la inhibición del centro del hambre y no a la estimulación de la saciedad. Precisamente esta es la causa por la cual durante años (poco en la actualidad), las anfetaminas fueron utilizadas para los tratamientos contra la obesidad. Esta droga, si bien es eficaz para disminuir el apetito, rápidamente produce tolerancia y la dosis utilizada ya no causa efecto. La otra posibilidad es correr el riesgo de seguir aumentando la dosis para conseguir el efecto deseado. La pérdida de apetito generada por el uso de anfetaminas en estado de inapetencia prolongado y por consecuencia una perdida de peso y disminución con sus consecuentes riesgos. 

El consumo de anfetaminas acelera el movimiento cardíaco y eleva la presión sanguínea. Entre los síntomas típicos de su ingesta encontramos: aumento de la actividad psicomotora, euforia, dilatación de las pupilas, aumento de la transpiración, disminución de la fatiga, excitación, verborrea. A medida que aumenta la dosis, crece la irritabilidad y se originan la agresión y el insomnio. 

El ciclo de abuso y dependencia de la droga puede terminar en un cuadro que se llama psicosis anfetamínica. Las características de este cuadro son: irritabilidad extrema, insomnio y alucinaciones. 

La dependencia física de la anfetamina es débil, no así la dependencia psíquica pudiendo llegar a un punto en que su abandono es imposible. El principal síntoma ante su suspensión es la depresión que adquiere características fuertísimas e intolerables y que generalmente llevan al sujeto a volver a la droga una y otra vez.

1.1.3 LOS PERTURBADORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (ALUCINÓGENOS):

Se denominan alucinógenos a los fármacos que perturban la percepción sensorial produciendo: ilusiones, seudo-alucinaciones, o alucinaciones propiamente dichas. No perturban el discernimiento y modifican el estado de ánimo generalmente hacia uno más agradable o placentero. Sólo de manera excepcional provocan perdida de memoria, desorientación con respecto al otro, y en el tiempo y en el espacio. 

Entre los alucinógenos mas comunes se encuentran: 
a. Marihuana: Se obtiene de la Cannabis Sativa, una hierba originaria de Asia que crece en estado salvaje en casi todo el mundo. El principio activo de la marihuana se encuentra mas concentrada en la flor, las hojas y tallos superiores. 

La marihuana generalmente se fuma, si bien puede consumirse por vía oral, en forma de infusiones o como caramelos o mezclada con cualquier tipo de comida.

Los efectos de la marihuana son: Sensación de bienestar, hilación, euforia, distorsiones perceptivas, irritabilidad, confusión, aumento del apetito y perdida de la memoria. Si la dosis se aumenta, baja el umbral sensorial de los estímulos ópticos y acústicos. Este último efecto esta relacionado con el goce de las obras de arte. Un nuevo incremento de la dosis aumenta las alucinaciones y predispone a la conducta antisocial (ansiedad, agresividad).

Cualesquiera que sean los efectos, desaparecen a las tres horas. El adicto a la marihuana consume con cada cigarrillo una gran cantidad de monóxido de carbono y alquitrán, superior al de cualquier cigarrillo fuerte sin filtro, lo que puede ocasionar reacciones precancerosas en la célula pulmonar. Reduce la resistencia del organismo a las enfermedades infecciosas. Su uso permanente causa daño cerebral y envejecimiento prematuro de la célula nerviosa. Produce además una letargia psicofísica, y una indiferencia en el comportamiento social.

La marihuana no produce dependencia física pero es innegable la dependencia psíquica y la necesidad compulsiva en la que cae el consumidor.

No provoca tolerancia. Aunque si se puede dar el aumento de la dosis; esta en última instancia responde a la estructura interna del consumidor.

No provoca síndrome de abstinencia cuando su uso es suspendido. No obstante la suspensión puede estar acompañada por alteraciones en el carácter y aumento de la transpiración.

b. LSD: La Dietilamida del ácido lisérgico es un alcaloide derivado del Claviceps purpúrea, un hongo que ataca al centeno (Planta anual, de la familia gramínea, de espiga larga, estrecha y comprimida, con granos de figura oblonga, puntiagudos por un extremo y envueltos en un cascabillo áspero por el dorso y terminada en arista. Se emplea para la alimentación humana -harina panificable, cerveza- y como forraje)

En el año 1943 el químico suizo Albert Hofman, investigando las propiedades del Claviceps purpúrea experimenta personalmente cierto estado de mareo, excitación y la visión de una serie de formas, que describe semejantes a un calidoscopio cuya riqueza de colorido le resulta maravillosa. Había descubierto accidentalmente el Acido Lisérgico. 

Al utilizarla, los primeros efectos comienzan luego de una hora de su incorporación que es por vía oral. El sujeto siente primero taquicardia, inapetencia, aumento de la tensión arterial, se dilatan las pupilas y entra progresivamente a un estado donde brotan las impresiones subconscientes en tanto la información del ambiente queda distorsionada. En general el efecto que se consigue es agradable pero puede transformarse en una crisis de alucinación terrorífica. 

Existen cuatro efectos básicos: Despersonalización (se ve a si mismo como a otro ser, puede sentir lo que esta sintiendo el otro), Dismetría (Lo pequeño se ve grande y lo grande se ve pequeño, hay una perdida de las distancias, el tiempo también esta alterado, la memoria reciente parece antigua y lo pasado parece actual.), Sinestesia (Los sentidos se cruzan por lo cual el sujeto “ve” la música y “oye” los colores.) y Timpanismo (Retumbancia de los sonidos).

Además los colores se ven realzados y las imágenes tridimensionales ocupan el espacio. Todos estos efectos variarán en su forma e intensidad de acuerdo a la personalidad del consumidor.

Basta con cien microgramos para causar efecto, que dura entre ocho y doce horas. 

No se ha demostrado dependencia física aunque si puede hacerse dependencia psicológica. La tolerancia disminuye al disminuir la dosis y no se observa síndrome de abstinencia.

El sujeto que consume LSD esta sujeto a peligros mas que cualquier otro porque precisamente la realidad está tan distorsionada que no se da cuenta de lo que pasa a su alrededor. Esta droga es muy peligrosa porque puede llevar al desequilibrio psíquico permanente y a la destrucción de la personalidad. También puede dañar los cromosomas. 

Dada la ilegalidad de su uso, se transporta en terrones de azúcar, en papel secante, en hilo de algodón o en inocentes calcomanías. Se trata de un líquido incoloro, inodoro e insípido que puede ser transportado en cualquier sustancia capaz de absorberlo.

La intoxicación con LSD estimula un brote de esquizofrenia aguda caracterizada por una despersonalización, alejamiento de la realidad, ilusiones y distorsiones de los objetos externos que se evidencian cuando el sujeto trata de explicar lo que ve. 

c. Inhalantes
: Los inhalantes, inhalables o sustancias volátiles, contenidas en algunos de los siguientes productos: esmalte de uñas, disolventes, insecticidas, quitamanchas, pinturas, pegamentos, colas, gasolina de carros, barnices, desodorantes, cementos plásticos y aerosoles, se caracterizan por contener productos químicos como acetona, alcohol butílico, tolueno o bencina
. Es, como le pasa al crack, otra droga de los pobres, que tiene una enorme relevancia en los barrios marginales de Latinoamérica como El Salvador pero que apenas se consume en países desarrollados. Su obtención es fácil y gratuita o de muy bajo coste. Se consume introduciendo la sustancia en un plástico e inhalando sus gases o impregnando con la sustancia un paño y luego aspirar los vapores del mismo por la nariz. La duración de sus efectos es corta.

Los inhalantes toman su definición del modo en que se consumen: inhalados, bien a través de la nariz o de la boca. El compuesto químico que produce efectos psicoactivos son los hidrocarbonos alifáticos y aromáticos que se encuentran, básicamente, en la gasolina, pinturas y disolventes (ej., tolueno, benceno). Existen muchos otros productos que se pueden inhalar (ej., líquidos correctores de máquinas de escribir) estos compuestos como éteres, acetonas y glicoles son comunes en múltiples productos comercializados en sustancias como pegamentos, disolventes y aerosoles que son de fácil adquisición
.

El consumo de estas sustancias, propias de zonas marginales, suele comenzar a una edad muy joven. Los efectos producidos por cada inhalación duran sólo unos pocos minutos, aunque pueden realizarse múltiples inhalaciones para conseguir efectos de horas. Los efectos psicoactivos iniciales son similares a la intoxicación alcohólica, buscando sus usuarios conseguir de modo rápido un sentimiento de euforia que puede estar asociado con una sensación de flotar y desaparición de las inhibiciones denominado “rush” (golpe impetuoso). Este estadio inicial de excitación va seguido de otro de sedación, pudiendo, frecuentemente, aparecer otro final de irritabilidad. Posteriormente, aparecen síntomas físicos como dolor de cabeza y trastornos gastrointestinales (náusea y vómitos, diarrea, calambres intestinales, entre otros.). Los efectos de los inhalantes son devastadores, con la aparición de problemas físicos y mentales graves. Las complicaciones renales y hepáticas en estos consumidores son frecuentes.

Para los consumidores habituales de inhalantes ésta suele ser la droga de elección, aunque pueden también haber probado otras. En otros casos se ha encontrado dependencia de distintos inhalantes en obreros que manipulan a nivel industrial sustancias con poder adictivo, aunque las legislaciones para cada país tienen normas claras para que no ocurra esta dependencia (ej., utilizar mascarillas, protecciones adecuadas, etc.).

Elisardo Becoña agrega a la lista general de drogas la Nicotina, por ser esta una droga legal.

Nicotina: El tabaco se extrae de la planta Nicotiana tabacum, fumándose habitualmente en forma de cigarrillos; en menor grado en cigarros puros y pipa. El nivel de dependencia que produce el tabaco es muy elevado, semejante al de las restantes drogas, a pesar de estar legalizado junto con el alcohol.

El gran problema que acarrea el tabaco en nuestro mundo actual es la alta mortalidad que produce, debido básicamente a los alquitranes que van en la hoja del tabaco y otros compuestos que se producen en la combustión del papel que envuelve al tabaco. En pequeñas dosis, la nicotina es estimulante del SNC, actuando a dosis altas como bloqueador de la transmisión ganglionar.

Con la aparición de restricciones legales a su consumo, debido a las graves consecuencias que el fumar produce en la salud, surge con frecuencia el síndrome de abstinencia de la nicotina en fumadores que tienen que echar varias horas sin fumar, dada la corta vida media de la nicotina, de 30 a 120 minutos.

Los síntomas más importantes del síndrome de abstinencia de la nicotina son: estado de ánimo disfórico o depresivo; insomnio; irritabilidad, frustración o ira; ansiedad, dificultad de concentración; inquietud; disminución de la frecuencia cardiaca; y, aumento del apetito o del peso.

Dado el fuerte poder adictivo de la nicotina, semejante al de la heroína y de la cocaína, dejar de fumar es difícil, a pesar de que uno de cada tres fumadores desea dejar de fumar. Los que lo dejan sufren el síndrome de abstinencia de la nicotina, que depende de la dosis previa, y que resulta molesto o muy molesto para el fumador y es la causa de que casi el 90% de los que dejan de fumar de golpe vuelvan de nuevo a fumar
.

La diferencia que tiene la nicotina respecto a otras drogas es que no acarrea problemas en el área laboral, familiar o social, o éstos son manejables. Sin embargo, en etapas medias de la vida, especialmente entre 40 y 50 años, acarrea en un porcentaje importante de fumadores, graves problemas de salud y en muchos de ellos la muerte. Además, en torno al 100% de los adictos a la heroína y cocaína, como al cannabis, son fumadores de cigarrillos, con cifras muy elevadas en consumidores de otras sustancias psicoactivas.

La mayoría de personas que abusan de drogas, utilizan más de una droga en un momento determinado. Este abuso de múltiples sustancias, representa un problema grave de salud, porque los efectos de cada una interactúan para producir una reacción especialmente fuerte. 

El empleo patológico de sustancias que afectan el Sistema Nervioso Central, pertenece a una de dos categorías: Abuso de sustancias psico activas y dependencia de sustancias psico activas. En conjunto, ambas integran la categoría principal de trastornos con el uso de sustancias según el DSM-IV.

1.2 USO, ABUSO Y DEPENDENCIA DE DROGAS

En cualquier tipo de intervención, ya sea prevención o tratamiento,  en el área de adicción a drogas es importante delimitar los términos  uso  y/o abuso  de sustancias, conceptos que se deben definir debidamente para dar un enfoque adecuado a dichas intervenciones. 

El Manual Estadístico de Enfermedades Mentales en su cuarta versión (DSM-IV) admite algunos estadios o padecimientos relacionados a cada una de las sustancias.  Uso, intoxicación, abuso y dependencia de drogas
El paso de cada uno de estos estadios dependerá de la droga en cuestión, pues cada una tiene sus propias características, desde la vía de administración, nasal, oral, sanguínea, anal entre otros, así como también por los efectos causados en el organismo. 

El uso de una droga, se refiere al consumo de determinado preparado que no produce consecuencias negativas en el individuo. Este tipo  de consumo es habitual cuando se usa una determinada sustancia de forma esporádica, pero es un estadio previo al abuso de drogas.
 Cuando se habla de abuso de drogas se refiere al uso continuado, de determinada sustancia, a pesar de las consecuencias negativas derivadas del mismo, como lo pueden ser la tolerancia, dependencia e intoxicación de drogas; así como el deterioro personal y social del individuo.

La dependencia, agrega Becoña, surge con el uso excesivo de la sustancia, que además genera consecuencias significativas a lo largo de un amplio periodo de tiempo.  

La Clasificación Internacional de enfermedades mentales (CIE-10) propuesto por la Organización Mundial para la Salud (OMS) entiende el síndrome de dependencia como un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestación característica del síndrome de dependencia es el deseo, a menudo fuerte y a veces insuperable, de ingerir sustancias psicoativas ilegales o legales, aun cuando haya sido prescritas por un medico. 

Según el CIE-10, para diagnosticar dependencia de una droga, se debe considerar algunos aspectos como son:

1. Evidencia subjetiva de compulsión para la utilización de la sustancia durante los intentos de abandono de su consumo.

2. El deseo de dejar de consumir

3. Un habito de consumo de droga relativamente estereotipado

4. Evidencia de fenómenos de neuroadpatación como la tolerancia o la dependencia

5. Si hay un consumo de drogas con la finalidad de alivio o evitar los síntomas de abstinencia

6. El predominio de conductas de búsqueda de droga en decremento de otras prioridades importantes en la vida del individuo; y 

7. Un rápido surgimiento de la dependencia después de un perdido de abstinencia.

Becoña (2003) añade que la CIE-10 sugiere la existencia de dependencia física, psicológica y social en una persona, pero no como elementos separados sino complementarios y entrelazados. Así tendríamos los factores físicos (tolerancia, neuroadaptacion y abstinencia), los psicológicos (aprendizaje y características de personalidad) y los sociales (grupo de afinidad, cultura de grupo y medio ambiente).

Algunos autores diferencian la dependencia física de la psicológica. Dentro de la dependencia física  los dos aspectos principales son la tolerancia y el síndrome de abstinencia. Por dependencia psicológica se entiende la situación en la que un sentimiento de satisfacción y un impulso psíquico que exigen la administración regular o continua de la droga para producir placer o evitar malestar.

1.3 FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es un atributo o característica individual, condición situacional y/o contexto, ambiente que incrementa la probabilidad del uso o abuso de drogas (inicio) o una transición en el nivel de implicación  con las mismas (mantenimiento).

Aunque es cierto que si existen varios factores de riesgo para explicar el consumo de drogas y ninguno de protección, la probabilidad de consumo de drogas se incrementa claramente. Y cuando hay varios factores de riesgo presentes, y al mismo tiempo varios de protección, la relación es más compleja y va a depender de la relevancia de los distintos factores de riesgo y de protección considerados separadamente. Esto es, aunque en teoría parece que todos los factores de riesgo y protección tienen el mismo peso, en la práctica, y con una simple mirada a ellos es claro, que unos son más relevantes que otros. 

Los factores de riesgo pueden ser muchos y dependerá del autor su clasificación de acuerdo a su interés de estudio. Para la presente investigación se han dividido los factores de riesgo en:

· Sociales

· Personales

· Familiares

· Comunidad

· Escolares

· Pares o Iguales

· Individuales o psicológicos

· Psicológicos

· Personalidad

El abuso de drogas no ocurre automáticamente porque las personas empiezan a consumir cualquier sustancia, sino que el proceso, surge según el modelo preventivo de Llanes y Castro, 2002 en tres fases: 

1. Es necesario la transición de experimentación hacia la habituación, que es el consumo regular de la droga en la vida de la persona, sin que tenga todavía la necesidad compulsiva de consumirla.

2. Por otro lado es innegable el hecho de que las drogas de inicio, generalmente el alcohol, facilitan el paso al consumo de drogas ilegales, a la comisión de actos antisociales y a la adopción de actitudes que desvirtúan la convivencia y el respeto a valores, por ejemplo: induciendo su comportamiento a la búsqueda de dinero fácil –que el consumidor puede obtener al adentrarse a la sub cultura de la droga-, desvalorizando el esfuerzo del trabajo. Esto significa que, en esta segunda fase (habituación), si el individuo no consume la droga, sus funciones corporales y mentales y, en consecuencia, sus actividades diarias no mostrarán modificaciones. lo que si ocurre finalmente en la tercera fase.

3. La adicción, impulsa a la persona, por la necesidad irreprimible de consumir la droga, a cambiar sus costumbres y hábitos para consumirla cada vez con más frecuencia y en mayor cantidad sin importarle el daño que esto le produce ni los percances que ocasione.

Entonces, se comprende que es diferente experimentar con las drogas, habituarse al consumo de alguna o ser adicto; es necesario señalar que el consumo de una droga es una conducta prevenible en cualquiera de las primeras fases para evitar la siguiente; o sea, es posible lograr que las personas que aun no consumen drogas inicien la experimentación; es factible convencer a los que ya experimentaron para que no se habitúen e impedir que quienes ya están habituados lleguen a ser adictos. Incluso los que padecen adicciones pueden ser rehabilitados, pero ello requiere un enorme esfuerzo, siempre con resultados inciertos.  

1.3.1 FACTORES DE RIESGO SOCIALES

Los que derivan de la Familia

· El uso de alcohol y drogas por parte de los padres (o familiares cercanos) y actitudes positivas hacia el uso de drogas. En las familias que los padres utilizan abusivamente alcohol o drogas ilegales, son tolerantes al consumo de sus hijos o implican a sus hijos en su propia conducta de consumo, es más probable que los niños abusen de las drogas y del alcohol en la adolescencia. Ello conlleva a unas prácticas de crianza pobre y a veces desordenada o poco consistente. El conflicto familiar suele estar presente y ello también facilita un bajo apego a la familia.  

· Pobres e inconsistentes prácticas en el manejo familiar o historia familiar de conducta antisocial: Cuando en una familia no hay una clara implicación de la madre en el cuidado de los hijos y hay una inconsistente disciplina parental, ello facilita el consumo de drogas.  La madre es la que suele llevar el mayor peso en la educación de los hijos, a diferencia del padre. Los estilos de educación parental llevan a un tipo u otro de personalidad.
 agregan que el riesgo de abuso de drogas se incrementa cuando las prácticas de manejo de la familia se caracterizan por expectativas para la conducta poco claras, escaso control y seguimiento de sus conductas, pocos e inconsistentes refuerzos para la conducta positiva y castigos excesivamente severos e inconsistentes para la conducta no deseada. Otra variable importante es la comunicación familiar, la cual es de la máxima importancia en el período adolescente. Cuando esta comunicación es deficiente los problemas surgen tanto para el consumo de drogas como para otros.

· Conflicto familiar: Cuando hay una situación de conflicto familiar o hay una ruptura familiar, ello incrementa el riesgo tanto para conductas delictivas como para conductas de uso de drogas. La mayor incidencia del consumo suele darse en los varones, en caso de que los padres se divorcien y si éste coincide con la etapa adolescente del chico.
 Curiosamente, el nuevo matrimonio de uno de los padres incrementa la probabilidad de consumo de sustancias por parte de las hijas pero no de los hijos varones. Ruiz y colaboradores proponen además que el estatus socio económico de la familia interviene en el consumo de drogas, principalmente si hay facilidad económica para conseguir droga y si aunado a esto hay tolerancia a las mismas. 

· Bajo apego a la familia: Cuando dentro de la familia las relaciones entre los padres entre si y los padres y los hijos carecen de cercanía, la madre no se implica en actividades con ellos, ello se relaciona con la iniciación al uso de drogas. Además cuando las relaciones afectivas y de comunicación son pobres se incrementa el riesgo de uso de drogas. Distintos estudios han encontrado que resulta de gran relevancia el papel de la madre en la crianza para explicar el consumo o no de drogas en sus hijos
  y que, en función de los tipos de crianza, así va a resultar el funcionamiento de sus hijos, es decir, la  prueba y consumo de sustancias en determinadas edades.

· La estructura y composición familiar: En la estructura y composición familiar se ha estudiado el tamaño de la familia y el número de hermanos que tienen. La investigación muestra que la carencia de uno de los padres, en muchos casos debido al divorcio de ellos, solo influye en un mayor consumo de drogas cuando viven solo con su madre. En cambio, cuando junto a la madre está también otro adulto, la posibilidad de que los chicos fuesen consumidores disminuye.

Los que se derivan de los compañeros, pares e iguales

Los factores de riesgo de los compañeros, pares e iguales que se consideran más importantes son los de: los compañeros que consumen drogas, las actitudes favorables hacia el consumo de drogas, la conducta antisocial o la delincuencia temprana y el rechazo por parte de los iguales.

· Actitudes favorables de los compañeros hacia el consumo de drogas: El tener actitudes favorables hacia el consumo de drogas es un claro predictor del posterior consumo de las mismas.
 A esta actitud favorable puede llegarse por las actitudes favorables de la familia hacia el consumo de drogas, de los iguales o de distintos factores de riesgo individual y escolar. En el caso de los compañeros e iguales, aunque la persona no tenga factores de riesgo previos hacia el consumo de drogas, el relacionarse con otras personas que tienen dichas actitudes, o incluso que ya han consumido, aumenta las probabilidades de consumo, tanto por efectos de conformidad, como de modelado.
· Compañeros que consumen drogas: El relacionarse con compañeros que consumen drogas es un claro factor de riesgo para el consumo de drogas. Toda una serie de estudios encuentran consistentemente que salir o realizar actividades con personas de su misma edad que consumen drogas es un fuerte predictor del uso de sustancias en jóvenes. Si a su vez la relación con los compañeros que consumen drogas coincide con aquellos que las han consumido a edades tempranas, como ocurre en un grupo de alto riesgo para el posterior consumo abusivo de las mismas, puede darse un consumo más temprano de drogas
. Nótese que también este factor de riesgo lo hay que ver en relación con otros factores de riesgo y no separado o como único actuante para explicar un consumo o no de drogas.
· Conducta antisocial o la delincuencia temprana: Se ha encontrado sistemáticamente una clara relación entre la conducta antisocial y otras dos conductas: la delincuencia y el consumo de drogas.
 Muchos modelos, para explicar el consumo de drogas, se centran por este motivo en ambas conductas por la gran semejanza entre ellas porque los factores de riesgo para unas y otras son los mismos o casi siempre los mismos. En el presente caso, se refiere a la relación que tiene la conducta antisocial y la delincuencia temprana del grupo de iguales y como este tipo de conductas influye en ese tipo de conducta y en el consumo de drogas de la persona.
 Incluso algunas personas han ido un poco más allá y han propuesto una explicación más comprensiva de este fenómeno bajo la denominación de síndrome de conducta desviada (según Hundleby y Mercer en 1987), síndrome de desviación general (propuesto por McGee y Newcomb en 1992), conducta problema (Jessor et al., 1991), etc., donde estarían al menos la conducta antisocial o delictiva, junto al consumo de drogas, y otras como la conducta sexual problemática, etc.
· Rechazo por parte de los iguales: Un factor de riesgo que se ha sugerido en relación al consumo de drogas se deriva del rechazo o de una aceptación limitada de la persona por parte de sus iguales, especialmente cuando tiene pocos años, lo que facilita conductas de bajo rendimiento escolar, delincuencia, llevando ello también a un mayor abuso de sustancias.
 Sin embargo, no siempre aparece clara esta relación en los estudios realizados y ello puede ser debido a que este factor interacciona con otros, como pueden ser los de personalidad u otros factores de riesgo. En este sentido, los estudios hechos con niños tímidos sugieren que éste puede ser un factor de protección, aún siendo rechazado por sus compañeros, mientras que la agresividad sí puede llevar a un consumo cuando es rechazado por los compañeros que quizás él quiere elegir, pero es aceptado por el grupo de niños más agresivos, con lo que se incrementa el riesgo de consumo de drogas y otro tipo de conductas agresivas y violentas. De ahí, la relevancia de conocer mejor estas variables, la relación que tienen con el consumo de drogas y la necesidad de detectar estas personas para romper esa cadena conductual en la que tienen muchas probabilidades de llegar a probar distintas sustancias y de llegar a tener problemas de dependencia, agresividad, entre otros.
Los que se derivan de la escuela 

· Bajo rendimiento académico y el fracaso escolar: El fracaso escolar siempre es un factor de riesgo para el consumo de drogas; sin embargo  Hawkins et al., 1992 señala que el tipo de fracaso o la causa del fracaso (como problemas de conducta, no asistir a la escuela, incapacidad, ambiente escolar pobre, u otras causas) es indiferente para facilitar el consumo de drogas (Kumpfer et al., 1998). El riesgo  sería mayor en los últimos grados de educación básica, que coincide evolutivamente con el período de desarrollo en donde el niño y la niña se da más cuenta de su mundo circundante, de sí mismo y de su papel en el mundo. También es importante mencionar que la capacidad intelectual no garantiza el no consumo de drogas, por el contrario puede llegar a facilitarlo. 

· Bajo apego a la escuela: Distintos estudios encuentran que aquellos que tienen previsto asistir a la escuela tienen un menor consumo de drogas que aquellos que no piensan ir. es lógico que si la persona que tiene que asistir a la escuela no va, realizará otro tipo de conductas distintas a las que debe: asistir a la escuela, atender las explicaciones, retener lo expuesto, aprovechar lo que le enseñan, etc. Por el contrario, si está fuera de la escuela se implicará en otro tipo de conductas, adultas o no normativas para su edad. (libertad, trasgresión de normas, falta de establecimiento de horarios, incluso tiene mas probabilidad de implicarse en conductas problemáticas o antisociales). Este factor de riesgo aunado con otros factores de carácter familiar, se vuelve en un agente de riesgo mayor, ya que permite el inicio, mantenimiento y desarrollo de esa conducta.

· Abandono escolar: Cuando se produce un abandono prematuro de la escuela se facilita el consumo de drogas especialmente el alcohol, tabaco y marihuana
; asimismo el consumo temprano de drogas facilita la deserción escolar.

· Tipo,  tamaño y ubicación de la escuela: Es probable que este factor se enlace con agentes de riesgo comunitario dentro de ciudades grandes y barrios pobres. Así, una escuela en un barrio marginal, es probable que tenga mayores problemas que una escuela en un barrio rico sin problemas sociales importantes, incidiendo todo esto en el consumo de drogas. De igual modo, un mayor tamaño de la escuela lleva a que sobre la misma haya menor control de los profesores sobre sus alumnos. Según estudios de Recio y colaboradores en 1992, en España,  el consumo de drogas en niños y adolescentes es más probable en escuelas con mayor numero de alumnos y en escuelas privadas de carácter laico. 

· Conducta antisocial en la escuela: si bien es cierto que la conducta antisocial es de carácter individual, cuando el joven esta en la escuela esta conducta se ve incrementada dentro de un concreto funcionamiento social como lo es la escuela. De este modo este problema de carácter individual se convierte en un problema familiar, escolar y comunitario en función del distinto contexto en que se encuentra la persona en un momento dado. La conducta antisocial se asocia con el consumo de drogas con una iniciación más temprana, y en general a un mayor numero de problemas cuando ambas conductas se dan al mismo tiempo.

Los que se derivan de la comunidad.

· La deprivación económica y social: Hoy se sabe que tanto una deprivación, en ciertas circunstancias, favorece el consumo a una parte de esas personas deprivadas y, al contrario, que el disponer de dinero, junto a otros factores, favorece el inicio o mantenimiento en el consumo de distintas drogas. La deprivación económica extrema, entendida como la pobreza, el hacinamiento y grupos de desplazados, tiene una importante relevancia en el consumo de drogas cuando la persona vive en una cultura donde otros tienen acceso a un gran número de bienes, y la pobreza es extrema. Además son claramente conscientes de ello, o se han visto obligados por sus condiciones a aislarse, en cierto modo, de la normalidad social, teniendo que ir a vivir a sitios donde la marginación es lo característico. En tal caso la persona se siente aislada de ese sistema y sin posibilidades de acceder a los bienes de consumo que otros tienen. la pobreza ella por sí sola no es suficiente para explicar el consumo de drogas. La deprivación social, o falta de acceso a bienes sociales que otros tienen, como ocurre con frecuencia en los barrios marginales de las ciudades, es un factor de riesgo. Si la persona ve que no tiene posibilidad de acceder a ciertos recursos o bienes puede intentar obtenerlos de manera ilícita todo ello incide en el consumo de drogas. Con todo es importante indicar que esta relación no es lineal y que sólo una parte de esas personas van a tener este tipo de problemas. En suma, la pobreza extrema por sí sola es insuficiente para explicar el consumo de drogas, aunque unida a otros factores de riesgo para el consumo puede facilitar el mismo.

· La desorganización comunitaria: esta se refiere a aquel lugar en donde la persona vive y que no cumple unas normas adecuadas de buena organización, como es el cuidado de las calles, aceras, disponibilidad de jardines, lugares de ocio y diversión (sanas), apego social al barrio, adecuado nivel de control en el mismo, asunción de que se es un miembro del mismo y como tal se le cuida, etc. Por ello, cuando se habla de desorganización comunitaria nos referimos a aquellos barrios o comunidades en donde hay un claro deterioro físico del mismo (calles mal asfaltadas, aceras rotas, pintadas, suciedad, malos servicios públicos o inexistencia de los mismos, etc.), carencia de sentido de comunidad por parte de las personas que viven en el mismo, robos y delincuencia, sin plazas públicas ni parques o si estos existen con un claro nivel de deterioro y un alto nivel de movilidad y transición de las personas que viven en el mismo. Esto que decimos lo conocemos habitualmente cuando nos referimos a una zona marginal de una de nuestras ciudades o a algún barrio conflictivo caracterizado por un alto nivel de delincuencia, consumo de drogas u otro tipo de conductas antisociales. En un ambiente con un importante nivel de desorganización comunitaria la persona tiene un mayor riesgo de verse, primeramente, implicado en conductas problema y, a partir de las mismas, de desarrollar conductas antisociales y de cometer más actos delictivos y comenzar tempranamente a consumir sustancias. Además, suelen asociarse los factores, dado que una parte de las personas que viven en este tipo de barrios ya tienen a su vez otros factores de riesgo asociados. Todo ello impide, dificulta o hace difícil que los padres puedan enseñar a sus hijos conductas pro-sociales
, siempre que lo quieran hacer, porque en ocasiones también es más probable que los padres tengan conductas antisociales. En un ambiente como éste falla también el proceso de socialización o no es el adecuado. 

· Los cambios y movilidad de lugar: La movilidad geográfica y los cambios de trabajo tienen una enorme variabilidad respecto a lo que ocurría hace décadas, y lo mismo se puede decir, de las separaciones y divorcios. Desde hace décadas se sabe los efectos que produce el desarraigo, especialmente por los problemas de emigración interna o externa. Griffith y González, 1996 plantea que los cambios de contexto cultural y familiar son causas de psicopatología, dentro de los que se encuentra la drogadicción. El proceso de aculturación a una nueva cultura produce estrés. La persona en ella puede integrarse, pasar a un proceso de marginalidad o también pasar por un proceso de resistencia y asimilación. Si, aparte, el idioma es distinto, el proceso se hace aún más complejo. En Estados Unidos esto se encuentra frecuentemente en los altos niveles de consumo de alcohol en hispanos respecto a otros grupos culturales, al tiempo que predominan los varones respecto a las mujeres en tener mayores problemas de consumo y abuso de alcohol
. Por ello, la aculturación se ha considerado como un factor de riesgo para el consumo de drogas, aunque en el sentido de conflictos causados por la aculturación, estrés de la aculturación, percepción de discriminación, más que la aculturación en sí misma. Con la aparición del fenómeno de las drogas, y la disponibilidad de las mismas, los cambios de un lugar a otro pueden tener una mayor influencia en los niños que en el pasado, específicamente sobre su consumo. Si existen factores de protección adecuados y suficientes no hay ningún problema. 

· Las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso de drogas: Uno de los factores de riesgo más importantes, y al tiempo más difíciles de aceptar, precisamente por la naturaleza del mismo son las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso de drogas. Sabemos que el consumo de drogas es un fenómeno reciente sobre algunas drogas (ej. cocaína), pero no sobre otras. Se dice frecuentemente que las drogas han existido desde siempre, que el consumo de drogas ha ido en paralelo a la vida del hombre sobre la tierra, y de que cada cultura tiene su propia droga. Específicamente, el mayor problema que tenemos en nuestro medio son las drogas legales, no ya por el enorme consumo, sino por las graves consecuencias que producen en la esfera física, psicológica, familiar, social y económica. Los problemas derivados del abuso y dependencia del alcohol o de las enfermedades producidas por el tabaco son de sobra conocidas y de una enorme relevancia para explicar la morbi-mortalidad de los ciudadanos
. Cuando las consecuencias sociales negativas (ej., muertos jóvenes en accidentes de tráfico) superan a las positivas (ej., satisfacción ante un estado de embriaguez o cuasi-embriaguez) facilita tomar medidas, entre las que está cambiar las leyes sobre esa sustancia. Y, con ese cambio de leyes se espera producir un paulatino, pero constante, cambio de normas y creencias sociales sobre ello.  Es más complejo analizar el tema del consumo de las drogas ilegales en función de las creencias, normas y leyes de la comunidad sobre el consumo de drogas. Pero se sabe que a mayor consumo de alcohol y tabaco se incrementa más la probabilidad de pasar a probar otras drogas, especialmente la marihuana. Esto, a su vez, facilita, que algunos de estos pasen a probar cocaína y heroína y llegar a desarrollar adicción a estas sustancias.

En la situación actual, la penalización por el consumo de drogas a nivel privado es inexistente y en lugares públicos se queda en una multa, con la excepción de cuando hay tráfico de drogas.

1.3.2 FACTORES DE RIESGO PERSONALES O PSICOLÓGICOS
Los factores de riesgo psicológicos son aquellos que se derivan de la individualidad de cada persona, incluyendo todas las características conductuales y de personalidad. 

Hawkins (1992) menciona que uno de los factores de riesgo psicológicos son problemas de salud mental; encontrándose en  este contexto existe una relación entre los distintos problemas psicopatológicos, como la depresión, los trastornos de conducta y otros problemas de salud mental y el consumo de drogas.

a) Ansiedad: Muñoz-Rivas et al. (2000) revisaron extensamente los factores de riesgo personales dentro de los que considera la depresión y la ansiedad, las características de personalidad (búsqueda de sensaciones, personalidad antisocial), actitudes favorables hacia las drogas y ausencia de valores ético-morales. Después de su revisión exhaustiva de los mismos concluye que el uso precoz de drogas y el posterior abuso de las mismas dependería de: la existencia de leyes o normas sociales tolerantes hacia el uso de alcohol u otras drogas o hacia comportamientos desviados;
b) Trastornos del Estado de Animo: Distintos estudios longitudinales han encontrado que tener problemas de tipo emocional en la infancia facilita tener posteriormente problemas de consumo de sustancias en la vida adulta (ej., Newcomb, Maddahian y Bentler, 1986). El consumo de drogas es un procedimiento idóneo para aliviar los problemas de tipo emocional, a la vez que dicho consumo favorece o facilita tener más problemas emocionales (Calafat y Amengual, 1991), entrando así la persona en un círculo vicioso con un incremento de los problemas tanto referidos al consumo de sustancias como a sus problemas emocionales. 
c) Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) y Trastorno de Conducta: Según Halgin et. Al. (2004), el trastorno por déficit de la atención con hiperactividad es una condición que implica distracción e hiperactividad impulsiva, definiéndose estos dos componentes en conductas especificas; así mismo plantea que un trastorno de conducta es una condición caracterizada por la violación repetitiva y persistente de los derechos de otras personas, siendo estos trastornos del desarrollo.
En los últimos años se ha empezado a establecer una relación entre el TDAH y una serie de conductas en la vida adulta, entre las que se encuentra el consumo de drogas. Lo que si es claro es que el TDAH incrementa el riesgo de padecer un problema de conducta.  Un estudio de Horner y Scheibe (1997) muestra como personas que padecen TDAH comienzan a utilizar drogas tempranamente, tienen problemas de abuso de sustancias más severos, tienen dificultades para seguir el tratamiento, especialmente por sus problemas de falta de atención. El trastorno de conducta, la hiperactividad y el consumo de drogas van muy unidos en la adolescencia siendo la comorbilidad frecuente entre ellos
. Por ello, el trastorno de conducta, bien solo o estando también presente la hiperactividad, suele aparecer en los estudios asociado al posterior consumo de drogas (ej., Lynskey y Fergusson, 1995).
d) Conducta antisocial: La conducta antisocial va frecuentemente unida al consumo de drogas. Es un factor de riesgo o, más bien, la conducta antisocial y el consumo de drogas son dos elementos de un constructo superior, como el que se ha propuesto de síndrome de desviación general
.Los niveles de la conducta antisocial son varios. Puede ser algo puntual o algo más profundo. Cuando la conducta antisocial va más allá de un hecho puntual y hablamos de personalidad antisocial el problema es mayor.
e) Alienación y rebeldía: Uno de los principales factores de riesgo para el consumo de drogas, son la alienación y la rebeldía. Concretamente, ellos consideran la alineación de los valores dominantes de la sociedad, la baja religiosidad y la rebeldía
. Todos ellos muestran tener una relación positiva con el consumo de drogas. 
f) Agresividad: Aunque distintos estudios han analizado el papel de la agresividad como factor de riesgo para el consumo de drogas, este concepto es muy cercano, o altamente correlacionado, con otros como es la conducta antisocial, la alienación y rebeldía, etc. Los estudios en donde se ha analizado la relación entre agresividad en la infancia (conceptualizada bajo las denominaciones de agresión, temperamento difícil, rebeldía, impulsividad, trastornos emocionales y dificultades interpersonales) y consumo de drogas muestran relaciones consistentes entre ambos. Como un ejemplo, el estudio de Brooks et al. (1996), de veinte años de seguimiento, encuentra que la agresividad en la infancia está relacionada en los años posteriores tanto con el abuso de drogas como con la delincuencia. La estabilidad de esta relación se mantiene en el tiempo y para ambos sexos, aunque predominando más las conductas delincuentes en varones y las de uso de drogas en mujeres con mayor nivel socioeconómico.
g) Consumo temprano de drogas: Consumir drogas tempranamente, específicamente antes de los 15 años, es un importante factor de riesgo para el posterior uso de drogas, apareciendo sistemáticamente en casi todos los estudios e investigaciones.  Sin embargo, no se debe olvidar que el que se produzca un consumo antes de los 15 años suele en muchos casos estar relacionado con otras variables o factores de riesgo que se han analizado. Tener un pobre control familiar, relacionarse con amigos que consumen drogas, tener fracaso escolar y por ello no asistir a la escuela o faltar sin causas justificadas, junto a otros factores de tipo individual, llevan a la realización de conductas precoces para la edad, entre las que se encuentra con relativa frecuencia el consumo prematuro de drogas o el consumo o prueba de distintas drogas.
h) Consecuencias del abuso físico, sexual o emocional: El abuso físico y sexual está asociado con el uso de drogas
, así como a otros múltiples problemas en el momento en que se produce y en la vida posterior. Además, éste es un nuevo problema que ha aflorado de modo importante en los últimos años
. 
i) Actitudes favorables hacia el consumo de drogas: La actitud es un elemento previo a la intención conductual y a la conducta
. De ahí que el que una persona tenga una actitud favorable hacia el consumo de drogas favorece que dicho consumo se produzca. Desde hace años hay clara evidencia de ello en el consumo de drogas, destacando aquí el largo estudio de seguimiento de Jessor y Jessor (1977) y Jessor et al. (1991) donde encontraron que la persona formaba su actitud sobre las drogas a partir de la observación de las conductas de sus padres sobre el consumo de alcohol y medicamentos, de la interpretación que hacían de la conducta de sus padres sobre el consumo de esas sustancias, de la observación del consumo entre su grupo de iguales y de la interpretación de las actitudes y normas del mismo. Ello estaba también modulado por la práctica religiosa y por el peso del grupo de iguales. En función de todo ello la persona se formaba una actitud hacia el consumo o no consumo de drogas. Las actitudes sobre las drogas se van formando paulatinamente y cambiando hacia una mayor tolerancia hacia las mismas y hacia un mayor valor positivo y de aceptación desde la niñez hasta la adolescencia. Esto es también una parte de lo que explica el que a partir de cierta edad (después de los 10-13 años), que suele ser el comienzo de la adolescencia o unos años antes, se incremente de modo significativo el consumo de drogas, especialmente las legales, ya que en los años previos a esa edad el consumo era nulo o casi nulo. Este consumo, facilita como conducta, un cambio de actitudes hacia otras sustancias, de ahí el que en los siguientes años comiencen una parte de los jóvenes a probar otras sustancias. Claramente, una actitud favorable hacia las drogas incrementa la probabilidad de probar las mismas; una actitud desfavorable facilita una baja probabilidad de prueba.
También, por su relevancia actual, una actitud favorable lleva a una baja percepción del riesgo; una actitud desfavorable a una alta percepción del riesgo. La información a ciertas edades deja de ser el elemento más importante para la formación de actitudes. 
j) Ausencia de valores ético-morales: Muñoz-Rivas et al.  en 2000 agrupan una serie de características de las personas en lo que ellos denominan ausencia de valores ético-morales como factor de riesgo para el consumo de drogas. Varios modelos, como el de Catalano y Hawkins (1996), Jessor y Jessor (1977), Jessor et al. (1991), sin decirlo así explícitamente, sostienen lo mismo, cuando se refieren al apego social, la aceptación de un orden moral, etc. También toda una serie de estudios han encontrado sistemáticamente, tanto en Estados Unidos (ej., Bachman et al., 2002) como en España (ej., Muñoz-Rivas et al., 2000), que la religiosidad es un factor de protección para el consumo de drogas y, a la inversa, que la falta de religiosidad, o la no asistencia a los oficios religiosos o no identificarse con ninguna organización religiosa es un factor de riesgo para el consumo de drogas. Lo que subyace a estos planteamientos es no interiorizar las normas sociales, no tener un claro vínculo social o no aceptar el modelo social en el que se vive.
Rasgos de personalidad
El estudio de las características, variables o rasgos de personalidad han sido siempre una importante fuente de estudio para conocer los factores de riesgo o vulnerabilidad para el consumo de drogas. Además, durante muchas décadas ha existido una importante serie de estudios sobre la personalidad en donde una de las variables predictoras era el consumo de drogas. A pesar de que se han analizado muchas variables o rasgos de personalidad, sólo unos pocos han aflorado como significativos para explicar una parte del consumo de drogas. Entre los rasgos y variables de personalidad que se han propuesto o estudiado destacan la de búsqueda de sensaciones y la de personalidad antisocial.

1) Búsqueda de sensaciones: El constructo de búsqueda de sensaciones se refiere a la necesidad que tiene el individuo de tener experiencias y sensaciones nuevas, complejas y variadas junto al deseo de asumir riesgos físicos y sociales para satisfacerlas
. Según Zukerman existen cuatro rasgos básicos de la búsqueda de sensaciones: La  excitación y búsqueda de aventuras implica una propensión a implicarse en deportes o pasatiempos físicamente peligrosos; la búsqueda de experiencias implica cambios en el estilo de vida y estimulación de la mente; la desinhibición se manifiesta por conductas de extraversión social; y la susceptibilidad al aburrimiento, se caracteriza por una incapacidad para tolerar experiencias repetitivas y la monotonía. Toda una serie de estudios, como revisa Muñoz-Rivas et al. en 2000 han encontrado sistemáticamente una relación significativa entre el constructo de búsqueda de sensaciones, o algunas de las cuatro escalas anteriores, y el consumo de drogas, y tanto en jóvenes como en adolescentes. Todo ello sugiere que una persona que tiene un rasgo de búsqueda de sensaciones es un claro factor de riesgo para el posterior consumo de drogas. También debe notarse que el constructo búsqueda de sensaciones explica otro tipo de conductas problema como ocurre por ejemplo en el juego patológico
.
2) Personalidad antisocial: La personalidad antisocial ha cobrado una gran relevancia en los últimos años en relación con las personas adictas a sustancias psicoactivas
. La misma está presente en un porcentaje importante de adictos que están en tratamiento (Becoña y Vázquez, 2001). Dado que la misma tiene una evolución que empieza en la edad temprana, es previsible que haya una importante relación entre ella, evaluada o detectada en edades tempranas, y el posterior consumo de drogas en la vida adulta o un inicio más temprano en el consumo de drogas en la niñez o en la adolescencia. Dado que el diagnóstico de personalidad antisocial no se puede realizar hasta después de los 18 años, en los años previos a ellos se ha evaluado la agresividad, las rabietas y peleas, comportamiento antisocial o trastorno disocial
. Los estudios encuentran que la agresividad temprana es uno de los mejores predictores de la posterior conducta antisocial y de una personalidad antisocial
. Especialmente, si la conducta agresiva persiste hasta la adolescencia, la probabilidad de un trastorno de personalidad antisocial se incrementa en la vida adulta. Este trastorno lleva asociado un consumo de drogas, junto a otro tipo de conductas antisociales, en muchos casos caracterizados por la agresividad, violencia y total desprecio a las normas sociales y de convivencia. Como ya se ha comentado, luego es un importante problema en las personas que acuden a tratamiento para este problema
.

1.3.3  LA PERSONALIDAD ADICTIVA
 

En un estudio realizado mediante la administración de la Forma C del 16PF y de la Escala de Auto-Estima de Rosenberg a 335 adolescentes varones (Tucker; 1984) se encontró que el autoestima (auto-concepto) de aquellos jóvenes que tenían intenciones de ser fumadores en su adultez era más bajo que el de los jóvenes que no pretendían fumar. La prueba también reflejó que los que pretendían ser fumadores eran menos estables, inteligentes, moralistas y controlados que los que no tenían intenciones de ser fumadores. Los "futuros fumadores" resultaron ser más aprensivos, liberales, autosuficientes y tensos que los no-fumadores. Los factores de segundo orden sugieren un mayor nivel de ansiedad para los "futuros fumadores" y no identifican diferencia entre los grupos en el factor extroversión / introversión. Este estudio nos brinda una visión de la personalidad adictiva caracterizada por un bajo auto-concepto, acompañado de inestabilidad, bajo control, tendencias liberales, ansiedad y tensión en personas autosuficientes, aprensiva y concreta.
Otro estudio realizado con 91 veteranos de Vietnam de un programa de abuso de drogas
, compara sus perfiles, obtenidos mediante la administración del 16PF y el MMPI (Minnesotta Multiphasic Personality Inventory), con los perfiles de pacientes médicos y de pacientes psiquiátricos obtenidos con las mismas pruebas. Se encontró que el perfil del adicto era más semejante al perfil de los pacientes psiquiátricos que al perfil de los pacientes médicos. Los adictos puntearon más bajo en el factor G, demostrando tener una menor fortaleza de ego, y más altos en los factores I y F, demostrando ser menos sentimentales y más despreocupados y descuidados que los otros dos grupos. Este estudio describe al adicto como un ser impulsivo, aventurero, descuidado, poco sentimental y en busca de estimulación continúa.
En un estudio realizado con 563 estudiantes de escuela superior entre las edades de 17-18 años, se utilizó el 16PF, la Prueba de Análisis Motivacional, y un cuestionario de abuso de drogas para explorar que relación existía, si alguna, entre el abuso de drogas, la personalidad y la motivación. Se encontró que los usuarios de drogas eran significativamente diferentes al grupo control en 17 escalas de los dos inventarios. Referente a los resultados obtenidos con el 16PF, los adictos a drogas puntearon altos en los factores H, F, M, E, y Q2 , y bajos en los factores G y N. Esto implica que los adictos tienden a ser más aventureros, descuidados, entusiastas, distraídos, dominantes, agresivos, autosuficientes, y auténticos.

 
Los estudios coinciden en que el adicto se caracteriza por ser autosuficiente y aprensivo, pero descuidado, impulsivo y aventurero. Como podemos constatar con los resultados de estos estudios, algunos señalan rasgos particulares que otros no mencionan, pero que no contradicen lo encontrado sino que lo complementan.
1.4 FACTORES DE PROTECCIÓN DEL CONSUMO DE DROGAS

Por factor de protección  se entiende un atributo o característica individual, condición situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenúa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transición en el nivel de implicación con las mismas
.  La definición divide los factores en:

a. Factores de Protección Familiares: El polo opuesto a los factores de riesgo es claro que generan una distancia hacia el consumo de drogas. Vivir en una familia sin conflictos, con adecuado apego y con actitudes en contra del consumo de drogas facilita el que la persona no consuma drogas. Es importante indicar que un adecuado estilo de crianza (como puede ser el padre con autoridad o el padre permisivo, en algunos casos) facilitan un buen desarrollo de la persona, el que adquiera la independencia de modo natural y que pueda funcionar en la vida adecuadamente. En cambio otros estilos de crianza (como el autoritario, el indiferente y el permisivo, en ocasiones) impiden esto en muchos casos. Ello lleva a una mayor o menor probabilidad de consumo de drogas, y de otros problemas, en unos y otros hijos donde se llevan a cabo esos estilos de crianza. Lo que sí es cierto es que prestar más atención a la familia, a sus características, a sus problemas, es una buena inversión tanto para la familia misma, para sus hijos, como para el resto de la sociedad. De ahí que analizar detenidamente tanto los factores de riesgo como los de protección de la misma es relevante tanto para el consumo de drogas como para otros problemas  que a partir de un mal funcionamiento de la misma pueden surgir.
b. Factores de Protección Comunitaria: Respecto a los factores de riesgo y protección comunitarios, se destacan los que propone como de protección Kumpfer et al. en 1998, que son los de un sistema de apoyo externo positivo, el apoyo y recursos formales e informales de la familia, las normas creencias y estándares conductuales contra el uso de drogas, y el rendimiento escolar exitoso y apego a la escuela. Tal como ellos los consideran, la ventaja de estos factores de protección es que, a su vez, sirven de factores para prevenir o reducir el riesgo de pobreza, baja educación o conflictos familiares, los cuales tienen una clara incidencia en el consumo de drogas, como ya se ha visto, como factores de riesgo.
c. Factores de Protección de Compañeros e Iguales: En cuanto a este rubro de factores de protección se hace más énfasis en los factores de riesgo, pero se puede hablar del hecho de que tener amigos íntimos normalizados que tienen actitudes y metas semejantes a las de la persona facilita una mayor estabilidad y apoyo emocional. El soporte de amigos también facilita el desplazamiento del apoyo de los padres a los iguales, con un grupo de amigos es posible aprender cosas, salir organizadamente y llevar una vida como persona joven sana. A ello también contribuyen los padres, como se sabe, los padres pueden incidir en los iguales permitiendo o prohibiendo determinadas amistades.  Este factor de protección se fortalece en la medida que los anteriores (familia y comunidad) se encuentran fortalecidos.
d. Factores de Protección escolar: Una escuela con alta calidad (en todos sentidos) es un buen factor de protección, cuando la escuela funciona bien, y existe un adecuado control del profesorado hacia sus alumnos, un seguimiento cercano de los mismos y un trato correcto adecuado a su desarrollo evolutivo, se favorece un desarrollo integral de la persona. Con ello se facilita que puedan funcionar más autónomamente y que con ello se encuentren mejor consigo mismos y tengan menos conductas problemas, tanto las relacionadas con el consumo de drogas como otras. El tema del fracaso escolar debe ser analizado y, de darse, actuar para conocer sus causas y para poder abordarlo desde y hasta el nivel en que se pueda. 
e. Factores de Protección individual: Se han propuesto varios factores de protección individual. Pollard et al. (1997) propone los de religiosidad, creencia en el orden moral y habilidades sociales. Kumpfer et al. (1998) los de un temperamento o disposición positiva, un amplio repertorio de habilidades de afrontamiento sociales, creencia en la propia auto eficacia y la habilidad para adaptarse a las circunstancias cambiantes y una orientación social positiva. Concretamente, la asistencia a la iglesia y la afiliación religiosa podría tener su efecto protector porque con ella obtiene apoyo social, encuentra significado para el desarrollo de su identidad, facilitando así el apego social y necesitar menos otro tipo de grupos, especialmente aquellos que consumen drogas.
ll. METODOLOGÍA
2.1 MODALIDAD DE INVESTIGACIÓN 

La investigación que se realizó fue de carácter diagnóstico orientada a descubrir los factores de riesgo psicológicos y sociales  del fenómeno de la adicción en la población muestra de estudio.
2.2 SUJETOS

Treinta y seis personas del sexo masculino entre los 18 y 55 años de edad,  todos con problemas de adicción a drogas, internos en Hogar CREA “María Auxiliadora” en el municipio de Panchimalco. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

· Edad entre los 18 y 55 años de edad.

· Sexo masculino.

· Nivel académico mínimo de Noveno Grado.

· Adictos a alcohol u otro tipo de drogas.

· Internos en Hogar CREA “María Auxiliadora” en el municipio de Panchimalco.

· Dispuestos a colaborar en la investigación.

· Que obtuvieran una puntuación menor o igual a siete en la escala de Distorsión Motivacional y además  una puntuación menor o igual a seis en la escala de Negación del Cuestionario Factorial de Personalidad (16PF). 
2.3 INSTRUMENTOS:  

· Cuestionario Factorial de Personalidad (16PF): Se aplicó con el objetivo de conocer las características psicológicas y de personalidad que tenían en común los sujetos en estudio; y cuales de estas pudieron propiciar el consumo de drogas. Este fue aplicado en tres grupos de entre 14 y 15 personas, con una duración mínima de 30 minutos y una máxima de 90 minutos.
Según la descripción del cuestionario factorial de personalidad, este es un instrumento de valoración objetiva, elaborado mediante investigación psicológica y  ofrece en el menor tiempo posible una visión muy completa de la personalidad (Anexo 1, página 125). 
La forma A del 16PF se diseñó para ser aplicada a sujetos con una formación académica equivalente a bachillerato. La corrección y puntuación se realizó manualmente utilizando una sola modalidad de hoja de respuesta para la forma aplicada. 
La visión global de la personalidad que intenta el 16PF se basa en la evaluación de 16 dimensiones funcionalmente independientes y psicológicamente significativas, aisladas y definidas; respaldadas con más de 30 años de investigación en sujetos normales y clínicos. Los rasgos de personalidad descritos en el 16PF no están aislados y definidos únicamente por el cuestionario sino que se encuadran dentro del contexto de una teoría general de la personalidad.
Los elementos del cuestionario puntúan en un solo factor primario, con lo cual, ya desde su construcción se han evitado las interdependencias. Como resultado, cada factor proporciona nueva información acerca de la persona examinada. 
Además de los 16 factores primarios mencionados, el cuestionario puede evaluar ocho dimensiones secundarias que son rasgos más amplios obtenidos a partir de los factores primarios.  

La finalidad principal del 16PF ha sido el examen de rasgos normales en sujetos normales. Cuando se observan desviaciones extremas, el psicólogo empieza a tener indicios de la existencia de problemas o desajustes en la personalidad del sujeto examinado.  
A continuación se describen a través de un cuadro, los factores del 16 PF y se enfatiza en aquellos que has sido considerados para el presente estudio cono factores de riesgo para el consumo de drogas.
Tabla 1: DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE PERSONALIDAD DEFINIDOS POR EL 16PF Y PORCENTAJES OBTENIDOS POR LOS SUJETOS
	FACTOR A:
No considerado como factor de riesgo, mide el carácter gregario del individuo; el grado en que la persona busca establecer contacto con otras personas porque encuentra satisfactorio y gratificante el relacionarse con éstas.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Reservado

· Alejado

· Crítico

· Aislado
	28%
	· Abierto

· Afectuoso

· Sereno

· Participativo
	19%

	FACTOR B: 

No considerado como factor de riesgo, mide inteligencia en base al predominio del pensamiento abstracto o del pensamiento concreto.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Lerdo

· Tonto

· Lento
	75%


	· Listo

· Brillante


	3%



	FACTOR C:

Considerado factor de riesgo cuando puntúa bajo, mide lo relacionado a la estabilidad emocional de la persona y a la manera en que se adapta al ambiente que le rodea; determina específicamente la fortaleza de ego.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Afectado por los sentimientos

· Poco estable emocionalmente

· Fácil turbación
	78%


	· Emocionalmente estable

· Maduro

· Tranquilo

· Se enfrenta a la realidad
	8%



	FACTOR E:

Puntajes altos considerados  factores de riesgo, mide el grado de control que tiende a poseer la persona en sus relaciones con otros seres humanos.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Sumiso

· Apacible

· Manejable

· Dócil

· Acomodaticio
	17%


	· Dominante

· Agresivo

· Independiente

· Competitivo

· Obstinado 
	44%



	FACTOR F:

Considerado factor de riesgo al obtener puntuaciones bajas, está relacionado al nivel de entusiasmo evidente en contextos sociales.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Sobrio

· Taciturno

· Serio
	56%


	· Descuidado

· Confiado a buena ventura

· Entusiasta
	28%



	FACTOR G:

Considerado factor de riesgo cuando se obtienen puntuaciones bajas, mide la internalización de los valores morales.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Despreocupado

· Poca socialización (en normas y obligaciones)
· Inestables en sus propósitos
· Antisocial 
	72%


	· Escrupuloso

· Consciente

· Persistente

· Moralista 

· Formal
	6%



	FACTOR H:

Puntuaciones bajas son consideradas factores de riesgo, mide la reactividad del sistema nervioso en base a la tendencia en la persona de un dominio parasimpático o simpático

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Cohibido

· Tímido

· Susceptible
	53%


	· Emprendedor

· No inhibido

· Atrevido
	14%



	FACTOR I:
Considerado factor de riesgo cuando se puntúa alto, se utiliza para medir el predominio, ya sea de los sentimientos o del pensamiento racional, en la persona en su toma de decisiones al conducirse en su diario vivir.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Sensibilidad dura

· Realista

· Confiado en si mismo

· No afectado por los 

sentimientos
	11%


	· Sensibilidad blanda

· Afectado por los 

sentimientos

· Sensible

· Dependiente

· Superprotegido
	44%



	FACTOR L:
No considerado como factor de riesgo, explora la identidad social del individuo; específicamente mide en que grado la persona se siente identificada o unida a la raza humana en general.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Confiable

· Adaptable 

(a condiciones)
	22%


	· Suspicaz

· Difícil de engañar
	53%



	FACTOR M:
Puntuaciones altas son consideradas factor de riesgo, se basa en que los humanos pueden percibir de dos modos. La primera manera de percibir se nutre del contacto directo entre los cinco sentidos y el ambiente. La otra forma se compone mayormente de un diseño interno de conexión subliminal de pensamientos y especulaciones que van organizando la información.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Práctico

· Regulado por la realidad
	22%


	· Imaginativo

· Bohemio

· Abstraído 
	31%



	FACTOR N:

No considerado como factor de riesgo, está relacionado a las máscaras sociales; describe en que grado las personas se ocultan, mostrando sólo aquellos rasgos que generen las respuestas que desean obtener de los demás

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Franco

· Natural 

· Autentico

· Difícil de manejar
	28%


	· Astuto

· Calculador

· Mundano

· Galante

· Atento a lo social
	53%



	FACTOR O:
Considerado factor de riesgo cuando las puntuaciones son altas, explora o mide la autoestima de las personas en base a tendencias a experimentar culpa o inseguridades.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Apacible 

· Seguro de si

· Placido

· Tranquilo

· Satisfecho

· Sereno
	11%


	· Aprensivo

· Con remordimientos

· Inseguro

· Preocupado

· Inquieto
· Estima inadecuada
	42%



	FACTOR Q1:
No considerado como factor de riesgo, explora la orientación psicológica hacia el cambio. Las personas que la prueba define como Q1+ están abiertas y dispuestas al cambio

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Conservador

· De ideas tradicionales arraigadas


	31%


	· Analítico – critico

· Experimental

· Liberal

· De ideas libres
	42%



	FACTOR Q2:
Considerado factor de riesgo cuando se obtienen puntuaciones altas, mide el grado de dependencia de la persona

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Dependiente del grupo

(socialmente dependiente)

· Adicto

· Enrolado
	3%


	· Autosuficiente

· Independiente

· Lleno de recursos

· Prefiere sus propias 

decisiones
	50%



	

	FACTOR Q3:

Puntuaciones bajas son consideradas factores de riesgo, explora los esfuerzos del individuo por mantener una congruencia entre su yo ideal y su yo real; moldeándose de acuerdo a patrones establecidos y aprobados por la sociedad.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Auto conflictivo

· Relajado

· Sigue sus propias 

necesidades

· Descuidado de las 

reglas sociales
	75%


	· Controlado

· Conocedor del alcance 

de sus deseos

· Socialmente escrupuloso

· Compulsivo

· Llevado por su auto 

imagen
	6%



	FACTOR Q4:

Considerado factor de riesgo cuando son puntuaciones altas, mide las sensaciones desagradables que tienden a acompañar la excitación del sistema nervioso autónomo; comúnmente conocida como tensión nerviosa.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Relajado

· Tranquilo

· Aletargado

· No frustrado

· Sosegado
	0%


	· Tenso

· Frustrado

· Forzado

· Sobreexcitado


	75%




RASGOS SECUNDARIOS DEFINIDOS POR EL 16 PF

	FACTOR QI: 

Considerado factor de riesgo cuando son puntuaciones altas, mide los niveles de ansiedad en las personas.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Ansiedad baja

· Ajuste
	0%


	· Ansiedad alta


	89%



	FACTOR QII: 
Puntuaciones extremas son consideradas como factor de riesgo, distingue entre introversión o extraversión en un sujeto.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Introversión
	28%


	· Extraversión
	17%



	FACTOR QIII:
Puntuaciones bajas son consideradas factor de riesgo, distingue entre la poca y la mucha socialización controlada.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Poca socialización controlada
	39%


	· Mucha socialización controlada
	11%



	FACTOR QIV:
Considerado factor de riesgo cuando puntúa bajo, distingue entre la dependencia e independencia que caracterice a un individuo.

	Puntuaciones bajas  (decatipos 1-4)
	Puntuaciones altas (decatipos 7-10)

	· Pasividad

· Dependencia
	36%


	· Independencia

· Agresividad 
	8%




· Entrevista Estructurada: El objetivo de esta era obtener información de los factores de riesgos sociales y psicológicos que incidieron en el abuso de drogas en los jóvenes internos en hogar CREA “Maria Auxiliadora”.  Para elaborar este instrumento se tomó como base el marco teórico y fue sometido a evaluación (y posterior aprobación), por parte del asesor de la investigación y dos profesionales mas de la salud mental, todos catedráticos de la Universidad de El Salvador. 
Dicha entrevista constaba de 65 preguntas divididas en  seis  áreas: Área Personal (del ítem 1 al 9), Área Familiar (del ítem 10 al 29), Área Escolar (del ítem 30 al 39), Área Comunitaria (del ítem 40 al 46), Área de los pares o iguales (del ítem 47 al 53) y Área Psicológica (del ítem 54 al 65). Fue aplicado de forma individual con una duración promedio de 40 minutos (Anexo 2, pagina 126). 
2.4 PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO
Luego de establecer la problemática o tema de investigación se procedió a la recolección de información bibliográfica que permitió conocer cuales son los factores de riesgos sociales, psicológicos y las características de personalidad que inciden para el uso y posterior abuso de drogas.

Posteriormente se realizaron los contactos respectivos con las autoridades de Hogares CREA El Salvador, lugar donde reside una población de aproximadamente 60 personas, todas con problemas de adicción a drogas. 

Tomando como base la fundamentación teórica, se eligieron y crearon los instrumentos de evaluación, el cuestionario factorial de la personalidad y una guía de entrevista estructurada, mediante los cuales se cuantificó y cualificó aquellos factores de riesgo personales o psicológicos, sociales (familiares, comunitarios, escolares, y de los pares) que incidieron en el uso y posterior abuso de drogas. 

En un primer momento se tomó en cuenta los criterios de inclusión para ser sujetos a la aplicación de la forma A del 16PF. Fue un total de 44 sujetos  los que cumplieron con los requisitos mínimos necesarios. 

La aplicación se realizó de forma conjunta en tres grupos distintos de aproximadamente 14 a 15 personas por sesión, quienes resolvieron el cuestionario  en un  tiempo de entre 30 y 90 minutos.  

Para la corrección de los resultados, el grupo investigador creó una aplicación en Microsoft Excel, tomando como base los criterios de corrección y calificación que propone la décimo quinta edición del manual del Cuestionario factorial de Personalidad; facilitando así el proceso de obtención de los resultados. 
Ya que el Cuestionario factorial de personalidad cuenta con dos sub-escalas denominadas Distorsión Motivacional, es decir, el grado en el que el sujeto quiere mostrar una personalidad socialmente deseable; y la escala de  Negación o contestaciones al azar. Se tomó como criterio de inclusión a la muestra de investigación que los sujetos evaluados obtuvieran una puntuación bruta menor o igual 7 en la escala de Distorsión Motivacional y una puntuación bruta menor o igual a 6 en la escala de Negación. 

Fueron 36 personas las que cumplieron con los requisitos mínimos para ser tomados como muestra de estudio; a quienes les fue aplicada la entrevista dentro de las instalaciones de Hogar CREA en fechas posteriores. Los resultados obtenidos de la entrevista se procesaron por medio de porcentajes simples a través de una regla de tres.

Obtenidos los resultados de la prueba y las entrevistas se sistematizaron de forma cuantitativa y cualitativa para proceder a  su posterior análisis para establecer las conclusiones y recomendaciones respectivas.

Finalmente se elaboró el presente informe final.

III. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS
3.1 RESULTADOS DEL CUESTIONARIO FACTORIAL DE PERSONALIDAD
ESCALA DE DISTORSIÓN MOTIVACIONAL


[image: image1.emf]Gráfica 1: DISTORSION MOTIVACIONAL

30%

59%

9%

2%

Muy Sincero Sincero Algo Distorsionador Distorsionador


Del total de sujetos evaluados, el 59% puntúo dentro de la categoría “Sincero”, sumado con un 30% que entró en la categoría “Muy Sincero”. El restante 11% puntúo como “Algo Distorsionador” y “Distorsionador”.

ESCALA DE NEGACIÓN
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Dentro de la escala de negación, el 93% de los participantes se situó en la categoría “cooperativo” contar un 7% quienes denotaron una postura poco cooperativa durante la prueba. 

Tomando en cuenta los criterios de inclusión detallados en el Capitulo IV la muestra de investigación quedó de la siguiente forma:
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El 82% de los sujetos cumplió con los criterios de inclusión.  
A continuación se detalla el resultado global para cada uno de los factores considerados de riesgo.
3.1.1 RESULTADOS DE LOS FACTORES DE PERSONALIDAD DE PRIMER ORDEN QUE SON CONSIDERADOS DE RIESGO
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El factor C mide la estabilidad emocional del individuo. En el 78% de los sujetos se cumple con el factor de riesgo ya que se han obtenido puntuaciones bajas, lo que los caracteriza como personas afectadas por los sentimientos, fácilmente frustrables, poco estables emocionalmente y que buscan evadir su realidad.  
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El grado de control que la persona tiene en sus relaciones con otros seres humanos se cuantifica con el Factor E. El 44% obtuvo puntuaciones altas por lo que se dice que presentan el factor de riesgo ya que evidencian ser sujetos dominantes, independientes, agresivos, competitivos y hacen caso omiso a la autoridad, mientras que el restante 17% se  identificó como personas sumisas, dóciles, débiles, conformistas y dependientes.  
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Para el factor F,  El 28% obtuvo puntuaciones altas, lo que indica factor de riesgo,  que los caracteriza como descuidados e impulsivos, confiados a la buena ventura y entusiastas. 
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Gráfica 7: FACTOR G
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La escala G mide la internalización de los valores morales en donde el 72% obtuvieron puntuaciones bajas que los describe como personas despreocupadas, evita las normas, acepta pocas obligaciones, inestables en sus propósitos, antisocial, pobre necesidad de logro, lo que indica presencia del factor de riesgo.  
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El factor H mide la reactividad del organismo en base a la tendencia en la persona en cuanto a la predominancia del Sistema Nervioso Parasimpático (SNP) frente al Sistema Nervioso Simpático (SNS). En el 14% se encontró presente el factor de riesgo para este criterio pues  obtuvieron puntuaciones altas y se describen como personas arriesgados, espontáneos y no inhibidos.
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En cuanto al factor I, el 44% de la muestra que obtuvo puntuaciones altas se caracterizan por ser personas en las que predominan los sentimientos a la hora de tomar decisiones, pues son distraídos, impacientes, con necesidad de atención, sensibilidad blanda, dependiente y poco realista, lo que indica presencia de el factor de riesgo.
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El modo en que los sujetos ven el mundo, ya sea desde una perspectiva objetiva o bien por medio de un diseño interno de conexión subliminal de pensamientos y especulaciones, es lo que describe el factor M. Un 31% obtuvo puntuaciones altas, lo que determina presencia de factor de riesgo. 
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En cuanto a la estima personal, área que mide el factor O, el 42% mostraron ser personas aprensivas, preocupadas, depresivas, inhibidas y con estima inadecuada, lo que remite la presencia de factor de riesgo. 
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Para el factor Q2, que mide el grado de dependencia de las personas hacia otras, el 3%  de los sujetos obtuvo puntuaciones bajas.
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En cuanto al factor Q3, el 75% de los sujetos obtuvo puntuaciones bajas en la aplicación del cuestionario, donde se demuestran como personas autoconflicitvas, despreocupadas por protocolos y orientadas por sus propias necesidades, lo que indica la presencia de factor de riesgo.
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Gráfico 14: FACTOR Q
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El 78% de los sujetos muestra de estudio, dentro del Factor Q4 se colocaron con puntuaciones altas, lo que es indicador de factor de riesgo, que los evalúa, como personas tensas, frustradas, presionadas, intranquilos, irritables e impacientes.
3.1.2 RESULTADOS PARA LOS FACTORES DE PERSONALIDAD DE SEGUNDO ORDEN
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En el factor QI el 89% de los sujetos obtuvieron puntuaciones altas en cuanto a los niveles de ansiedad manejados en su diario vivir, lo que denota un factor de riesgo para el consumo de drogas.
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Relacionado a la introversión versus la extraversión de los sujetos, características que mide el Factor QII. Un 28% de los sujetos obtuvieron puntuaciones bajas, los que los denotó como personas introvertidas frente a un 17% que se calificaron como socialmente desenvueltos, no inhibido y buena capacidad para los contactos personales. Las dos puntuaciones extremas son factor de riesgo.
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Para el factor QIII, el 39% de la muestra obtuvo puntuaciones bajas, comprendidas estas como factor de riesgo, y se caracterizan por ser personas despreocupadas por las normas, aceptan pocas obligaciones, son impulsivas y orientadas hacías sus propias necesidades. 
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En relación al Factor QIV el 36% de los sujetos mostró ser individuos sensibles, dependientes, pasivos y con necesidad de apoyo. Mientras las puntuaciones altas fueron presentadas por un 8% de los sujetos. Las dos puntuaciones son factores de riesgo.
3.2 RESULTADOS DE LA ENTREVISTA
3.1.2 RESULTADOS DEL ÁREA PERSONAL
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Gráfico 19: EDADES DE LOS SUJETOS 
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El rango de edades en las que se encuentran los sujetos de estudio comprenden desde los 18 a los 55 años de edad, siendo el más alto porcentaje (25%) las edades entre 21 y 25 años, seguido con un 22% los que van de 26 a 30 años, y un 19% con edades entre 31 y 35 años. Además, se presenta un 11% con edades entre 18 y 20 años y otro 11% entre 36 y 40 años; finalmente y con porcentajes menores se encuentran las edades entre 46 y 50 con un 6% y con un 3% cada una, las edades de 41 a 45 y de 51 a 55.
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En cuanto al nivel académico, el 67% de los sujetos ha cursado el bachillerato completo, le sigue con un 19% el noveno grado de escolaridad y luego el primero y segundo año de bachillerato con un 6% cada uno, un 3% ha obtenido un grado académico superior, equivalente a licenciatura.
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El alcohol fue la droga que todos los sujetos manifestaron haber consumido al menos una vez en su vida, seguido por el tabaco y la marihuana, en una frecuencia de 32 cada una. La cocaína fue usada por 30 de los sujetos y el crack por 28. También los sujetos manifestaron haber consumido pastillas sin prescripción medica, Inhalantes como thiner y “pega de zapato”; así como también otro tipo de drogas como Hongos, ácidos y éxtasis.
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El 47% de las respuestas proporcionadas a la pregunta sobre cuales eran  a su criterio los factores que habían predispuesto el consumo de drogas, eran inclinadas a factores psicológicos como: evasión de la realidad, poca tolerancia a la frustración, poca estabilidad emocional, auto-estima inadecuada, aburrimiento, complejos, soledad, poco autocontrol y resentimientos. Otro 24% de las respuestas estuvo orientado a los factores familiares donde se destacan la poca supervisión de los padres, sobreprotección, aprendizaje vicario, permisividad y maltrato en algunas ocasiones. Un 20% de las respuestas fueron dirigidas a la influencia de amigos y búsqueda de aceptación de los mismos. Un 9% planteó en factores comunitarios como el ambiente y la accesibilidad de la droga dentro de la comunidad. 
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La edad de contacto directo con la droga sin que existiera aun el consumo fue en la mayoría de los sujetos entre los 6 y los 10 años de edad (53%) y el rango comprendido de los 11 a los 15 años de edad se estima en un 28%, entre las edades las edades de 0 a 5 años obtuvieron el 11% y de 16 a 20 años la que conforman el restante 8%.
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La droga con la que el 50% expresó haber tenido el primer contacto sin haber consumido es el alcohol,  luego mencionaron la marihuana con un 22%, el tabaco ocupó el tercer lugar con un 17%. Encontrándose en un 6% los inhalantes y con 3% la cocaína y las pastillas con un 2%.  
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La mitad de la muestra manifestó haber consumido drogas por primera vez en el periodo de los 16 a los 20 años (adolescencia), mientras que el 33% comentó que en el periodo comprendido entre los 11 a los 15 años comentó que ingirió por primera vez.  El 14% de los sujetos agregó haber empezado a consumir drogas de los 6 a 10 años. 
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La mayoría de los entrevistados expresó que la sustancia que consumieron por primera vez fue el alcohol en un 56%. Un 25% agregó haber consumido por primera vez tabaco. Mientras que el 8% consumió marihuana por primera vez. El 6% cocaína, el 3% pega y otro 3% barbitúricos. 
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En cuanto a la frecuencia de consumo al momento de ingresar a tratamiento se tipifica para la muestra que el 81% consumía todos los días, mientras un 14% lo hacía una vez por semana y el restante 6% cada 15 días.
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El 61% mencionó que antes de ingresar a tratamiento su droga predilecta era el crack, el 22% solamente consumía alcohol, mientras el 8% consumía solamente cocaína, el 6% consumían marihuana y el restante 3% cristal.

Tabla 2: COMPORTAMIENTO ANTES DE ABUSAR DE LAS DROGAS

	CONDUCTA
	PORCENTAJE

	Tranquilo
	10%

	Buenas relaciones sociales
	10%

	Responsable
	10%

	Tímido
	8%

	Aplicado
	7%

	Impulsivo, Irritable, Agresivo, Hostil
	7%

	Obediente
	6%

	Con energía
	6%

	Alegre
	4%

	Modelo
	3%

	Selectivo
	3%

	Respetuoso
	2%

	Extrovertido
	2%

	inseguro
	2%

	Buen sentido del humor
	2%

	Acomodados
	1%

	Buenas relaciones familiares
	1%

	Espiritual 
	1%

	Despreocupación 
	1%

	Apatía 
	1%

	Sensibilidad 
	1%

	Correcto 
	1%

	Independiente 
	1%

	Orgulloso 
	1%

	Satisfecho 
	1%

	Amoroso 
	1%

	Rebelde 
	1%

	Egocéntrico 
	1%

	Tolerante 
	1%

	Confiado 
	1%

	Irresponsable 
	1%

	Estima adecuada
	1%

	Duplicista 
	1%


Las respuestas proporcionadas sobre su comportamiento antes de abusar de las drogas se distribuían de la siguiente forma: el 10% de las respuestas estuvieron orientadas a un comportamiento tranquilo, otro 10% a personas responsables y otro 10% a personas con buenas relaciones interpersonales; luego y con un 8% de respuestas se destaca la timidez, un 7% de las respuestas se refirió ser  personas aplicadas, mientras otro 7% a impulsivas, irritables, agresivos y hostiles. Además, un 6% manifestó ser obediente, y otro 6% ser enérgicos. Asimismo, un 4% expresó ser personas alegres antes de consumir drogas, un 3% se inclinaba por conductas modelo, y otro 3% al hecho de ser selectivo en sus relaciones; mientras que un 2% se inclinaba a una conducta respetuosa, un 2% a extraversión, otro 2% a ser inseguro y otro 2% al buen sentido del humor. Finalmente y sumando un total de 18% se resume en comportamientos acomodados, buenas relaciones familiares, espiritual, despreocupación, apatía, sensibilidad, ser personas “correctas”, independientes, orgullosos, satisfechos, amorosos, rebeldes, egocéntricos, tolerantes, confiados, irresponsables, estima adecuada y con “doble moral”.
Tabla 3: COMPORTAMIENTO ANTES DE INGRESAR AL TRATAMIENTO

	CONDUCTAS
	No de respuestas

	Agresivo, Irritable
	16

	Irresponsable
	13

	Triste, desmotivado, pesimista
	12

	Manipulador mentiroso
	7

	Tímido
	5

	Malas Relaciones 
	4

	Rebelde, irrespetuoso.
	4

	Malas Relaciones familiares
	3

	Descontrolado 
	3

	Sentido de culpa
	3

	Duplicista
	3

	Ensimismado Egoísta 
	3

	Impulsivo 
	3

	Insensible, Indiferente 
	3

	Inseguro, temeroso
	3

	Sensible
	2

	malos hábitos
	2

	inestable
	2

	Poca energía
	2

	apático
	2

	ansioso
	2

	Frustrado
	1

	Antisocial 
	1

	Alegre 
	1

	Posesivo 
	1

	Conmiserante
	1

	Insatisfecho 
	1

	Dependiente 
	1

	Confiado 
	1

	Búsqueda de reconocimiento 
	1

	Desinhibido 
	1


Al cuestionarles en relación a que definición darían a su comportamiento antes de ingresar a tratamiento, 16 de ellos agregaron ser personas  agresivas e irritables, adicionando 13 ser irresponsables. 12 de las respuestas estuvieron orientadas a ser personas tristes, desmotivadas y pesimistas. Siete personas agregaron también  ser manipuladores y mentirosos.  Cinco se definieron como individuos tímidos. Ocho sujetos también agregaron tener malas relaciones interpersonales, siendo rebeldes e irrespetuosos. Veinticuatro de las respuestas se distribuyeron en igual proporción en personas con malas relaciones familiares, descontrolados, tener sentimiento de culpa, tener doble moral, ensimismados, egoístas, impulsivos e indiferentes; inseguros y temerosos. Doce personas agregaron también ser sensibles, tener malos hábitos, con poca energía, apáticos y ansiosos. Diez de los sujetos se definieron además como personas dependientes, confiadas, en búsqueda de reconocimiento constante, desinhibidos, dependientes, confiados,  frustrados, como personas antisociales, alegres, posesivos e insatisfechos. 

3.2.2 RESULTADOS DEL ÁREA FAMILIAR
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Gráfica 29: COMPOSICIÓN FAMILIAR
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El 64% de la muestra manifestó haber crecido en un hogar compuesto por padre y madre, un 19% respondió que sólo con la madre; un 8% manifestó que con los abuelos, mientras un 6% lo hizo con su madre en presencia de un padrastro, siendo que un 3% creció bajo la tutela únicamente de su padre.
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En cuanto al número de personas que habitaban en su casa, el 58% contestó que vivían de 4 a 6 personas en su hogar, un 17% agregó que de 7 a 9 personas, un 14% de 1 a 3 personas y un 11% de más de 10 personas.  
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En relación al número de personas que habitaban en su hogar, el 56% de los sujetos consideraban a su casa mediana, el 36% la definía como grande, y solo un 8% la estimaba pequeña. 
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En cuanto al número de hermanos, el 58% manifestó tener de 1 a 3 hermanos, un 25% de 4 a 6, mientras que un 11% ser hijo único y un 6% tener de 7 a mas de 10 hermanos.
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Gráfica 33: POSICIÓN ENTRE LOS HERMANOS
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El 36% de los sujetos ha manifestado haber sido el hijo mayor en su familia, un 31% el segundo hijo, un 11% hijo único, mientras un 8% el cuarto hijo, un 6% el tercer hijo, y un 9% entre sexto, séptimo y octavo hijo.
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Según los sujetos entrevistados, el 64% consideraba la economía familiar como suficiente, el 17% como ajustada, mientras el 14% como holgada y un 6% como insuficiente.

Tabla 4: SEPARACIONES Y DIVORCIOS

	Criterio 
	Porcentaje

	SI 
	47%

	NO
	53%


El 47% de los sujetos manifestó haber sufrido algún tipo de separación o divorcio en su núcleo familiar. 
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El 35% de los sujetos que manifestaron haber sufrido algún tipo de separación expresaron que la edad en la que ocurrió fue de 0 a 5 años de edad. El 24% manifestó que la separación o divorcio se dio entre los 6 a 10 años; en igual proporción cuando tenían de 11 a 15 años. El 12% agregó que la edad de la separación se dio de los 16 a los 20 años. Solo en el 6% de los casos se dio de los 21 a los 25 años edad. 

Tabla 5: EMIGRACIÓN FAMILIAR

	Criterio 
	Porcentaje

	SI 
	58%

	NO
	42%


El 58% de la muestra manifestó haber experimentado algún tipo de emigración familiar fuera del país por parte de alguno de los miembros de la familia; distribuyéndose de la siguiente manera. 
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El 24% de los sujetos manifestaron haber sufrido emigración hacia otro país por parte de un hermano.  Seguido por el 19% de ellos que dijeron que el vinculo con el familiar que emigró eran: padre, madre y otro (tíos, primos, abuelos); todos en igual proporción. El 20% de los sujetos manifestó haber emigrado ya sea solo o junto con su grupo familiar. 

Tabla 6: REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES EN CONJUNTO

	Actividades
	Porcentaje

	Si
	78%

	No
	22%


La mayoría de los sujetos manifestó que durante su infancia era frecuente que su familia realizara actividades en conjunto.  A continuación se detallan el tipo de actividades que compartían.
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Gráfica 37 : ACTIVIDADES EN FAMILIA


El 64% manifestó que los paseos en su núcleo familiar eran frecuentes, un 56% de los entrevistados agregó que entre las razones para compartir era salir a comer a diferentes lugares, el 50% agrego que uno de los motivos por los que se reunían era en la celebración de cumpleaños. El 44% de la muestra añadió además que salir los domingos a la iglesia o algún tipo de rito religioso. El 33% además agrego que también departían viendo la televisión y el 14% lo dedicaban a realizar actividades varias.
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En cuanto a la afinidad con algunos de los miembros del grupo familiar, el 25% de los sujetos manifestó tener una mejor relación con la madre contra un 14% que manifestó que era con la persona con la que peor se relacionaban. En cuanto a la relación que llevaban con los padres, el 19% manifestó que era la persona con la que peor se llevaban y el 8% agregó que era con quien mantenían mejor relación. Un 22% de la población agregó que con quien se llevaban mejor era con el hermano, contra un 11% que mencionó no tener una buena relación con los mismos. El 19% agregó que tenían malas relaciones con tíos, abuelos o primos, contra un 17% que manifestó quienes eran las personas con las que mejor se llevaban.  El 36% de los sujetos manifestó que con ambos padres tenían una peor relación contra un 25% que agregó tener una buena relación con los dos padres.

Tabla 7: ACTITUD DE LA FAMILIA HACIA MEDICAMENTOS, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

	
	PADRE
	MADRE
	OTRO

	Positiva
	44%
	17%
	25%

	Negativa
	28%
	64%
	31%

	Indiferente
	11%
	14%
	6%

	No respondió
	17%
	6%
	39%

	Total
	100%
	100%
	100%


En el 44% de los entrevistados la actitud del padre hacia el consumo de droga era positiva, contra un 28% en la que la actitud del padre era negativa no importando en algunos casos si el padre consumía alcohol u otra droga.  En cuanto a la actitud de la madre es lo contrario, ya que en el 17% de los sujetos la madre tenía una actitud positiva, contra un 64% en el que la madre tenía una actitud negativa. En el 11% de los casos la actitud del padre era indiferente así como en el 14% la madre.  Los otros miembros de la familia también jugaron un papel importante, ya que en el 25% de los casos otros familiares como hermanos, tíos y abuelos tenían una actitud positiva contra un 31% en el que era negativa. 
Tabla 8: CONSUMO DE MEDICAMENTOS, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS POR PARTE DE FAMILIARES

	
	Madre
	Padre
	Hermano
	Otro

	Alcohol
	19%
	67%
	67%
	25%

	Medicamento
	0%
	0%
	0%
	3%

	Droga
	8%
	3%
	17%
	0%

	Tabaco
	6%
	0%
	0%
	3%

	No consumía
	67%
	31%
	17%
	69%

	
	100%
	100%
	100%
	100%


En cuanto al consumo de medicamentos, alcohol y otras drogas por parte de familiares, el 67% de los sujetos manifestó que el padre consumía alcohol, así en igual proporción alguno de sus hermanos. El 25% de los entrevistados también agrego que los tíos, primos u abuelos consumían alcohol. El 17% de los sujetos agrego que tenían hermanos que consumían otro tipo de drogas como marihuana. 

Tabla 9: CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS EN CONJUNTO CON  OTROS FAMILIARES

	Consumo
	Sujetos
	Porcentaje

	Si
	29
	81%

	No
	7
	19%

	
	36
	100%


El 81% de los entrevistados manifestó haber consumido algún tipo de droga con miembros de su familia como se muestra en la siguiente grafica.
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Del total de entrevistados que manifestaron haber consumido algún tipo de droga con familiares por lo menos en una ocasión;  el 38% lo hizo con alguno de sus hermanos, el 31% de los sujetos añadió haber consumido drogas en compañía de tíos, un 28% haberlo hecho en conjunto con primos y un 3% con su madre.
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El 55% de las personas que manifestaron haber consumido algún tipo de droga con familiares, mencionaron haberse encontrado en circunstancias sociales, como en fiestas o reuniones familiares. El 41% agregó que se reunía con sus familiares solamente para consumir.  
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En cuanto a la relación familiar antes del consumo de drogas, un 36% de los entrevistados la definieron como buena, el 28% como excelente y un 17% agregó que era muy buena. Sólo el 3% manifestó que la relación familiar era mala. 
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El 64% de los sujetos expresó que el tipo de disciplina en el hogar era rígida. Un 17% expresó que era floja y el 19% agregó que era democrática.
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En cuanto a la existencia de problemas de cualquier tipo, el 67% manifestó haberlos percibido dentro de su hogar en diferentes formas como a continuación se detalla. 
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De los sujetos que expresaron haber percibido problemas familiares, el 29% agregó que los problemas eran causados por la disciplina, el 21% añadió que los problemas se originaban entre los padres por diversos motivos. Un 21% también agregó que la causa de los problemas era por el alcoholismo del padre. Un 13% por maltrato familiar y en igual proporción opinaron que los problemas eran debido a la situación económica. Así como un 4% opino que los problemas se debían al área de salud.
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El 69% de los entrevistados expresaron que dentro de sus familias de origen existían problemas de maltrato. Siendo este de diferentes tipos, tanto físico,  psicológico o sexual. 
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Gráfica 46: MIEMBRO FAMILIAR MALTRATADO


En cuanto a quien era la persona principal víctima de maltrato, el 32% contestaron que todos los miembros del grupo eran los agredidos. El 29% agregó que era la madre el centro del maltrato, el 25% añadió ser él mismo la persona que recibía la agresión, mientras un 14% manifestó que sus hermanos eran las victimas principales.
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Gráfica 47: AGRESOR FAMILIAR

 
El agresor era en un 61% el padre, en el 32% el maltrato era propiciado por la madre y en el 7% de los casos por otros familiares como tíos, abuelos, hermanos entre otros. 
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Gráfica 48: FRECUENCIA DE DIALOGOS 

SOBRE EL USO DE DROGA


El grupo familiar del 42% de los entrevistados nunca dialogaba sobre el uso de drogas, el 25% de los participantes agregó que casi nunca se hablaba sobre drogas. Un 28% añadió que se dialogaba de drogas de vez en cuando; y solamente 6% manifestó que a menudo los padres u otro familiar conversaban sobre el uso de drogas de forma general.
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El 43% de las personas que manifestaron que en su grupo familiar existieron pláticas sobre el uso de drogas, añadieron además que era la madre la persona que propiciaba dichas pláticas, seguidas por un 24% que eran los hermanos que hablaban sobre el uso de drogas. El 19% de los sujetos agregaron que el padre era quien invitaba al grupo familiar a hablar sobre drogas y solo el 10% manifestó que eran ambos (padre y madre) quienes discutían sobre el uso de sustancias. 

Tabla 10: PARTICIPACIÓN DE FAMILIARES EN DELITOS

	PARTICIPACIÓN
	
	TIPO DE DELITO

	Si
	5
	14%
	
	Venta de Drogas
	1
	20%

	No
	31
	86%
	
	Pandillas
	3
	60%

	
	36
	100%
	
	Robos
	1
	20%

	
	
	
	
	
	5
	100%


El 14% de la muestra expresó durante la entrevista que algún miembro de su grupo familiar había participado en actividades ilícitas.  Ese 14% manifestó que algún miembro de su familia participó en actividades como: Venta de drogas (20%); Pandillas (60%) y Robos (20%).
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Según el criterio de los entrevistados, al cuestionárseles sobre cuales eran los factores del área familiar que influyeron en el consumo de drogas, el 17% de las respuestas se inclinaron a la falta de orientación de los padres, así como también la pobre comunicación entre el grupo familiar. Un 14% de las respuestas evidenció que un factor de riesgo fue rupturas familiares como divorcios u otro tipo de separación. El 12% de las respuestas estuvieron orientadas a que la sobreprotección, una disciplina holgada y/o rígida eran factores que influían en el posterior uso de drogas. El restante 21% de respuestas se dividió entre el alcoholismo del padre, maltrato familiar y problemas conyugales en igual proporción. 

3.2.3 RESULTADOS DEL ÁREA ESCOLAR
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En cuanto al rendimiento académico de los sujetos durante la escolaridad primaria destacan un 28% para bueno y 25% para regular; los puntajes mayores para la secundaria se establecían entre muy bueno con un 42% y un 28% para bueno enfatizando acá que la puntuación para excelente (3%) disminuyo con respecto a la primaria; asimismo, puntuaciones de 31% como regular, 22% para bueno y un similar para muy bueno han destacado en bachillerato. Finalmente, del total de sujetos que ingresaron a la educación superior, se muestra en un 35% con rendimiento académico malo, un 30% con bueno y es interesante mencionar que solo un 5% fue excelente.

Tabla 11: ABANDONO ESCOLAR
	Criterio 
	Porcentaje 

	Si abandonó
	44%

	No abandonó
	56%


En relación al abandono escolar, este se presentó en un 44% de los sujetos, mientras en un 56% no se presentó.

Tabla 12: RAZONES DEL ABANDONO ESCOLAR

	Motivo
	Porcentaje

	Ocio
	27%

	Desmotivación
	13%

	Económico
	20%

	Drogas
	40%


Dentro de las razones por las que se dio el abandono escolar se se encontró que en un 67% el retiro se debió al consumo de drogas o
 para dedicarse al ocio, mientras que un 20% lo hizo por motivos económicos.
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El 40% de los sujetos que habían abandonado la escuela manifestaron dedicarse luego de la deserción escolar a trabajar, un 27% a actividades de ocio, solo un 20% a consumir drogas, un 7% a estar con los amigos, mientras que un 7% restante emigró del país.

Tabla 13: ¿QUÉ OCURRIÓ PRIMERO, EL ABANDONO ESCOLAR O EL CONSUMO DE DROGAS?

	Criterio
	Porcentaje

	Abandono
	20%

	Consumo 
	80%


El 80% de los sujetos que desertaron de la escuela ya consumían drogas antes de abandonar la escuela, mientras un 20% abandonó la escuela antes de consumir drogas.

Tabla 14: TIPO DE ESCUELA A LA QUE ASISTÍA

	Tipo
	Porcentaje

	Privada
	64%

	Publica
	36%


En cuanto al tipo de escuela a la que los sujetos asistieron durante su escolaridad, el 64% lo hizo en instituciones privadas, mientras el 36% en públicas. 

Tabla 15: TAMAÑO DE LA ESCUELA
	Tamaño
	Porcentaje 

	Pequeña
	6%

	Mediana
	17%

	Grande
	78%


Para el 78% de los sujetos la escuela a la que asistían era percibida como grande, para un 17% era mediana, mientras para un 6% fue una escuela pequeña.

Tabla 16: ZONA EN LA QUE SE ENCONTRABA  UBICADA LA ESCUELA

	Zona
	Porcentaje

	Urbana
	92%

	Rural
	8%


Según la zona en la que se encontraba ubicada la escuela, el 92% asistía a una escuela urbana, mientras un 8% lo hacía en una rural.
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El 42% de los sujetos calificó su comportamiento en la escuela con una nota de 8 puntos, un 28% lo hizo con 7, mientras un 14% se autocalificó con un 6; el 6% agregó que su comportamiento era calificado con nota 5, mientras tan solo otro 6% lo calificó con una nota de 9, además, el 6% calificó su comportamiento con notas entre 4 y 3, siendo las calificaciones de 1,2 y 10 las que no obtuvieron porcentaje de estimación.
Tabla 17: PARTICIPACIÓN EN  PROGRAMAS DE PREVENCIÓN.
	Participación
	Porcentaje

	Si
	25%

	NO
	75%


En cuanto a la participación de los sujetos en programas de prevención de la drogadicción u otro tipo, el 75% manifestó no haber participado frente a un 25% que si lo había hecho.

Tabla 18: DONDE SE REALIZO LA PARTICIPACIÓN

	Lugar 
	Porcentaje

	Escuela
	67%

	Externa
	33%


El lugar en donde se realizó la participación en programas de prevención fue para un 67% dentro de la escuela, mientras que para un 33% fue en un lugar externo a la escuela como en una institución.
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Finalmente para el área escolar, un 33% de los sujetos estimaron que ningún factor escolar influyó en el consumo de drogas, mientras que para un 22% influyeron los compañeros, para un 11% la necesidad de aceptación y para otro 11% la conducta inadecuada, siendo que para un 6% el ambiente, para otro 6% la timidez propia, además, para un 12% restante influyeron tanto la exigencia académica, el abandono de la escuela, la accesibilidad a la droga y el poco interés en el estudio, en proporciones de 3% cada uno.    
3.2.4 RESULTADOS DEL ÁREA COMUNITARIA
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En relación a la existencia o no de directiva en su comunidad de referencia, el 53% mencionó que si la había, mientras para un 47% no. Los sujetos consideran que el cuido de calles y aceras en la comunidad en donde pasaron gran parte del tiempo de crianza si existía en un 64%, frente a un 36% en donde no existía el cuido. En cuanto a lugares de recreación los sujetos manifestaron que si existían en un 72% de las comunidades, mientras en un 28% no los había. El  86% de los sujetos percibía a su comunidad como limpia, frente a un 14% que no consideraba limpio su entorno en la comunidad. El 94% de las comunidades de procedencia de los sujetos entrevistados si contaba con los servicios básicos como agua, luz y teléfono, mientras un 6% no contaba con ellos. El 53% de los sujetos colaboraba de alguna manera con el cuidado de su comunidad, frente a un 47% que no lo hacía.
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Un 53% de los sujetos entrevistados manifestó haber colaborado con el cuido de su comunidad en diferentes formas, participando en directivas o grupos de colaboración ciudadana (escuela, scouts), realizando labores de limpieza, sembrando árboles, limpiar el espacio externo de su vivienda, entre otros. Contra un 47% que agregó nunca haber participado en ningún tipo de actividad relacionada con el cuido de su vecindario, ya sea por poco interés, porque lo realizaban otras personas, o por la poca permanencia en su lugar de residencia. 
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En el 58% de comunidades de referencia si existían actos delincuenciales como robos y delincuencia, mientras que en un 42% no se presenciaron. En cuanto a la distribución de drogas en la comunidad de referencia de los sujetos, en un 61% si se presento, mientras en un 39% de las comunidades no se presentó. En el 64% de las comunidades de residencia de los sujetos, si se presentaba el consumo de drogas, frente a un 36% en donde no se presentaba.  La presencia de pandillas en las comunidades se presentaba en un 25%, mientras que en un 75% no se presentaba. En el 72% de las comunidades de procedencia de los sujetos, no existían creencias favorables hacia el consumo de drogas mientras que en un 28% si las había.
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Dentro de las respuestas positivas a la pregunta anterior en relación a las creencias y costumbres positivas hacia el uso de drogas, destacan en un 60% el hecho de que es muy común observar personas consumiendo drogas, un 10% considera las ventas cercanas sin protesta por parte de los vecinos, otro 10% las fiestas, otro 10% las leyes favorables por parte de agentes policiales y finalmente otro 10% el traspaso de generación en generación del consumo, en la comunidad.
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En cuanto a la frecuencia en el cambio de domicilio durante su vida, los sujetos respondieron en un 58% haberse movido de 1 a 3 ocasiones, un segundo grupo con un 19% de 4 a 6 veces, mientras un 11% no lo hizo nunca; además un 6% manifestó haberse mudado más de 13 veces, agregando otro 6% de 10 a 12 ocasiones.
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El 36% de los sujetos manifestó que sus padres o encargados nunca cambiaron de empleo, el 19% mencionó 2 ocasiones, el 14% dijo que en una ocasión, el 11% que en 5 oportunidades mientras el 8% manifestó que en tres ocasiones; además, en el 3% se dio en 6 ocasiones y similar porcentaje manifestó que en 4 ocasiones; mientras que el 6% desconoce el dato.

Tabla 19: FACTORES DEL ÁREA COMUNITARIA QUE CONSIDERAN QUE INFLUYERON EN EL CONSUMO DE DROGAS

	Criterio
	Nº de Respuestas
	Porcentaje

	Ninguno
	9
	23%

	Aprendizaje Vicario
	9
	23%

	Accesibilidad a la Droga
	7
	18%

	Grupo de Amigos
	6
	15%

	Medio
	4
	10%

	Curiosidad
	2
	5%

	Cambio de estilo de vida
	1
	3%

	Poco control policial
	1
	3%

	
	39
	100%


Dentro de los factores del área comunitaria que los sujetos consideraron que incidieron en el consumo de drogas, el 23% manifestó que ninguno, otro 23% señaló que fue por aprendizaje vicario, un 18% de las respuestas estuvo orientada a la accesibilidad a las drogas, mientras que un 15% a la influencia de grupos de amigos. En porcentajes mas pequeños, las respuestas estuvieron orientadas en un 10% al medio, y un 5% a la curiosidad, mientras un 3% al cambio de estilo de vida y otro 3% al poco control policial.
3.2.5 RESULTADOS DEL ÁREA DE PARES E IGUALES

Según la muestra, los sujetos definieron su conducta  en la adolescencia de la siguiente manera: 

Tabla 20: CONDUCTA EN LA ADOLESCENCIA

	CONDUCTA
	# DE RESPUESTAS
	PORCENTAJE

	Rebelde
	9
	14%

	Inhibido
	8
	12%

	Alegre
	8
	12%

	Estable
	5
	8%

	Sociable
	5
	8%

	Inseguro
	3
	5%

	Responsable
	3
	5%

	Optimista
	3
	5%

	Irresponsable
	3
	5%

	Inquieto 
	4
	6%

	Orgulloso
	2
	3%

	Obediente
	2
	3%

	Inestable
	1
	2%

	Sobreprotegido
	1
	2%

	Confiado
	1
	2%

	Servicial
	1
	2%

	Caprichoso
	1
	2%

	Mucha actividad
	1
	2%

	Serio
	1
	2%

	Sensible
	1
	2%

	Ansioso 
	1
	2%

	Colaborador
	1
	2%

	
	65
	100%


En cuanto a la conducta de sus amigos en la adolescencia, la definieron de la siguiente forma: 

Tabla 21: CONDUCTA DE AMIGOS  EN LA ADOLESCENCIA

	CONDUCTA
	# DE RESPUESTAS
	PORCENTAJE

	Alegres
	17
	18%

	Adictos
	7
	8%

	Respetuosos
	7
	8%

	Buenos-sanos
	7
	8%

	Parranderos
	6
	7%

	Rebeldes
	6
	7%

	Solidarios-unidos
	6
	7%

	Atrevidos
	4
	4%

	Curiosos
	4
	4%

	Inquietos-activos
	4
	4%

	Responsables
	4
	4%

	Agresivos
	3
	3%

	Malcriados
	3
	3%

	Desordenados
	3
	3%

	Nocivos
	2
	2%

	Sociables
	2
	2%

	Deportistas
	1
	1%

	Antisociales
	1
	1%

	Desconfiados
	1
	1%

	Soñadores
	1
	1%

	Optimistas
	1
	1%

	Extrovertidos
	1
	1%

	Irresponsables
	1
	1%

	
	92
	100%
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En cuanto a la participación con amigos durante la adolescencia en actos delictivos, el 36% de la población objeto de estudio aceptó haber participado en robos,  daños a terceros, peleas, homicidios y agresiones sexuales. 


[image: image60.emf]Gráfica 62: ACTITUDES DE AMIGOS HACIA 

EL CONSUMO DE DROGAS

58%

22%

19%

Negativa Indiferente Positiva

Actitud


Durante la adolescencia de los entrevistados, la actitud de los amigos hacia el consumo de alcohol y otras drogas en el 58% era positiva y en un 22% era indiferente. El restante 19% la consideró negativa.
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Gráfica 63: CONSUMO DE DROGAS EN LA 

ADOLESCENCIA POR PARTE DE AMIGOS


En cuanto al consumo de drogas durante la adolescencia por parte de amigos, el 28% agregó que lo hacían casi siempre o con alguna regularidad. El 19% manifestó que sus amigos consumían alcohol u otras drogas en algunas ocasiones. El 14% añadió que no lo había hecho nunca, mientras un 11% manifestó que sus amigos consumían siempre. 
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La posición que tomaban los entrevistados hacia el consumo de alcohol y otras drogas por parte de los amigos era: el 36% manifestó ser indiferente, el 22% estar de acuerdo (aunque en algunos casos no consumía en conjunto). El 19% agrego estar totalmente de acuerdo. Un 14% estaba en desacuerdo con dicha práctica, mientras que un 8% estaba totalmente en desacuerdo. 
Tabla 22: FACTORES DEL ÁREA DE PARES E IGUALES QUE INFLUYERON EN EL CONSUMO DE DROGAS

	FACTOR
	PORCENTAJE

	Presión de grupo
	37%

	Búsqueda de aceptación
	27%

	Ninguno
	12%

	No contestó
	10%

	Búsqueda de reconocimiento
	5%

	Diferencia de edades
	2%

	Desahogo 
	2%

	accesibilidad
	2%

	ignorancia
	2%

	
	100%


Según los entrevistados, un 37% manifestó que la presión de grupo influyó para que consumieran drogas, un 27% dijo que la búsqueda de aceptación y un 12% que ningún factor del área de pares e iguales. Un 10% no respondió a la pregunta, un 5% manifestó que era por la búsqueda de reconocimiento; tener amigos mayores, la necesidad de desahogarse, la accesibilidad a las drogas y la ignorancia tuvieron un 2% cada una. 
3.2.6 RESULTADOS DEL ÁREA PSICOLÓGICA
Tabla 23: TRATAMIENTO PSICOLÓGICO O PSIQUIÁTRICO PREVIO

	Criterio
	Porcentaje

	Si
	53%

	No
	47%

	
	100%


El 47% de los sujetos manifestó que nunca en su vida estuvo en tratamiento psicológico o psiquiátrico, frente a un 53% que si lo estuvo.

Tabla 24: TIPO DE TRATAMIENTO 
	Criterio 
	Porcentaje

	Psicológico
	26%

	Psiquiátrico
	42%

	No contestó
	32%

	
	100%


El 26% de los sujetos que manifestaron haber estado en tratamiento antes de ingresar a al programa, agregaron que fue de tipo psicológico, el 42% que fue de tipo psiquiátrico y un 32% no respondió. 
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En cuanto a las razones por las cuales los sujetos acudieron a cualquier tipo de tratamiento psicológico o psiquiátrico, el 53% lo realizó por problemas de adicción  a drogas, un 16% por problemas de conductas inadecuadas en la infancia o adolescencia, otro 16% por depresión. Así también asistieron a tratamientos por ansiedad, irritabilidad, rebeldía, inestabilidad emocional, duelos y por intentos suicidas en un 5% cada uno. 
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Gráfica 66: ANSIEDAD ANTES DEL CONSUMO 

DE DROGAS

SI

NO


Para el criterio de ansiedad previo al consumo de drogas, el 58% manifestado haber presentado episodios de ansiedad, y el restante 42% agregó no haberla sufrido en ninguna ocasión antes del consumo. 
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Gráfica 67: PROBLEMAS DE ATENCION Y 

CONCENTRACIÓN ANTES DE CONSUMIR DROGAS

SI NO


El 61% de los sujetos manifestó durante el desarrollo de la entrevista no haber tenido algún tipo de problemas de atención y/o concentración en su niñez o adolescencia previo al consumo de drogas, mientras que un 39% agrego haberlos tenido. 
Tabla 25: CONDUCTA ANTES DEL CONSUMO

	
	NIÑEZ
	PREADOLESCENCIA
	ADOLESCENCIA

	Agresivo
	10%
	7%
	13%

	Tímido
	26%
	25%
	21%

	Distraído
	15%
	13%
	13%

	Rebelde
	18%
	24%
	28%

	Inquieto
	31%
	30%
	25%


El 31% de los sujetos manifestó haber sido niños inquietos, junto a un 18% quienes agregaron fueron niños rebeldes, además un  26% que se describieron como niños tímidos. En la etapa de la preadolescencia, los sujetos  se describieron en unos 30% como inquietos, seguidos del 25% que eran muchachos tímidos y un 24% fueron rebeldes. En la adolescencia, la conducta predominante, con un 28%,  la rebeldía, un 25% como jóvenes inquietos y un 21% como tímidos. 
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Gráfica 68: EXISTENCIA DE DEPRESION ANTES 

DE CONSUMIR DROGAS

SI  NO


El 61% de los sujetos cumplieron con los criterios para determinar depresión antes del consumo de drogas, contra un 39% quienes no cumplieron con los criterios para determinar depresión. 
[image: image84.png]RO

-
4
i
04
-
aa
H





El 72% de los participantes manifestó haber recibido castigos en la infancia a causa de su conducta (rebeldía).  El restante 28% de los sujetos manifestó que no era castigado frecuentemente por su conducta. 
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Gráfica 70: AGRESION A OTRAS PERSONAS 

ANTES DE LA ADICCION

SI  NO


En cuanto a si en alguna habían agredido a otras personas antes de la adicción a drogas, el 67% manifestó nunca haberlo hecho. Mientras un 33% respondió positivamente. A continuación se detallan, los motivos de la agresión dentro de los que destacan, riñas escolares, peleas por motivos pasionales e irritabilidad descontrolada. Así también agregaron haberlo hecho por defensa personal, defensa de otra persona, y un 3%  manifestó haber agredido a su padre.
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Gráfica 71: MOTIVOS DE LA AGRESION
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En cuanto a la asistencia a cualquier tipo de oficio religioso, el 83% manifestó haber asistido con alguna frecuencia a ese tipo de eventos antes del consumo de drogas, frente a un 17% que nunca lo hizo. 
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Los amigos influían en cualquier tipo de conducta o decisión en un 81% de los sujetos, mientras que para el 19% restante no lo hacían. 
Tabla 26: ACTITUD PERSONAL HACIA EL CONSUMO DE DROGAS

	
	NIÑEZ
	PREADOLESCENCIA
	ADOLESCENCIA

	Totalmente en desacuerdo
	22%
	14%
	11%

	En desacuerdo
	19%
	31%
	0%

	Indiferente
	56%
	33%
	28%

	De acuerdo
	0%
	19%
	36%

	Totalmente de acuerdo
	3%
	3%
	25%

	
	100%
	100%
	100%


El 56% de los sujetos manifestó haber tenido una actitud de indiferencia durante su niñez hacia el consumo de las drogas en general, un 19% estaba en desacuerdo, un 22% estaba en desacuerdo y solo el 3% estaba totalmente de acuerdo.  Durante la preadolescencia, un 33% de los sujetos mantenía una actitud indiferente hacia el uso de drogas, un 31% estaba en desacuerdo, mientras un 19% estaba de acuerdo. En la adolescencia, el 36% de los sujetos estaban de acuerdo con el consumo de drogas en general, un 28% se mantenía en una posición indiferente, un 25% estaba totalmente de acuerdo. Solamente el 11% de los sujetos manifestaron estar totalmente en desacuerdo con el uso de sustancias psicoactivas durante la adolescencia. 
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Gráfica 74: AUTOESTIMA INADECUADA ANTES 

DEL CONSUMO DE DROGAS

SI NO


Antes de consumir drogas, el 94% de los sujetos cumplía con todos los criterios para determinar una autoestima inadecuada, frente a un 6% que no los cumplía. 
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El 75% de los sujetos se describieron como sujetos que tenían una necesidad de búsqueda de nuevas sensaciones, contra un 25% que agregaron no tener ese tipo de necesidad. 
IV. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

Los primeros años de vida de una persona son determinantes para cualquier comportamiento en la vida adulta, pues es ahí donde los agentes  sociales o ambientales inciden en la formación de los rasgos de personalidad, estos rasgos unidos con los agentes sociales pueden proteger o no, ante riesgos sociales  que enfrenta la persona a lo largo de su  vida, uno de los riesgos sociales y personales es el uso de drogas. 


Las causas de la drogodependencia son múltiples y varían de persona a persona o grupo social y están relacionadas con el contexto social y las características personales de los individuos.


Con el presente estudio se ha pretendido describir aquellas características sociales y psicológicas comunes en los residentes de Hogar CREA y cuales de estas fueron potenciales factores de riesgo para el uso y posterior abuso de cualquier tipo de droga.

Factores de riesgo del área familiar.
La familia es el primer grupo de referencia donde el sujeto se ve inmerso, y es ahí en donde se aprenden valores, principios, conductas, hábitos, y otros aspectos de la vida. Es donde además se determinan actitudes favorables o desfavorables hacia el consumo de alcohol u otras sustancias. Así, la mayor parte de los entrevistados manifestaron que la actitud de los miembros de su familia, especialmente la del padre y hermanos era  indiferente o positiva hacia el uso de medicamentos, alcohol y otro tipo de drogas
, y en igual cantidad manifestaron que era el padre quien consumía principalmente alcohol
. Lo que según Becoña (1998) “está íntimamente relacionado con la edad de primer consumo”, que fue para la población en cuestión, antes o durante la adolescencia
. Además el hecho de incluir a familiares menores de edad en el consumo de alcohol y otras drogas fue también un factor de riesgo
.


En cuanto a la estructura y composición familiar, Muñoz y Rivas en 2000 mencionaron que “la carencia del padre y la presencia solamente de la madre facilita el consumo de drogas”; así los datos obtenidos reflejan que la quinta parte de los sujetos vivían solo con su madre
 y casi la mitad, además, vivenciaron algún tipo de ruptura familiar como divorcios por parte de sus padres
 convirtiéndose para esa porción de la población en un agente de riesgo.

Hawkins y colaboradores (1992) refieren que “cuando el estilo de educación parental es inconsistente y los castigos son excesivamente severos, el riesgo de abuso de drogas se incrementa”, así la mayoría de los individuos manifestaron haber crecido dentro de una disciplina rígida
 donde incluso existía en su mayoría algún tipo de maltrato familiar
. 

Según Muñoz y Rivas en 2000, “una variable importante del área familiar para el consumo de drogas esta relacionada con la pobre comunicación entre sus miembros”, donde una porción de las respuestas propuestas por los sujetos, en relación a cuales eran a su criterio los factores del área familiar que se convirtieron en agentes de  riesgo para el consumo de drogas fue “la pobre comunicación y la falta de orientación” referidos al uso de drogas
, donde un buen numero manifestó que “casi nunca” se dialogaba sobre drogas y cuando se hacia era la madre quien propiciaba dichos diálogos
.

Otro de los factores de riesgo del área familiar es el propuesto por Hawkins en 1992 y Moncada mas recientemente en 1997, quienes señalaron que “la existencia de problemas familiares, las separaciones y divorcios inciden en el posterior uso y/o abuso de drogas por parte de los hijos”; de esta manera los datos confirman dicho postulado, donde la mayor parte de la muestra experimentó problemas familiares de cualquier tipo incluyendo maltrato físico y psicológico
. Además, la mitad de estos agregaron haber vivenciado algún tipo de separación y/o divorcio dentro de su grupo familiar
. En la tercera parte de ellos la separación coincidió con el periodo de la adolescencia
 confirmando así lo que plantearon Muñoz y Rivas en 2000: “la mayor incidencia de consumo suele darse en los varones, en caso de que los padres se divorcien y si este coincide con la etapa adolescente del chico”.
Ruiz y colaboradores en 1994 propusieron que “un factor de riesgo proveniente de la familia es un estatus social alto, sobre todo si hay solvencia económica (para la obtención de drogas) y si además hay tolerancia por parte de la familia hacia el uso de cualquier sustancia psicoactiva
”. Esto se destacó en la muestra de estudio donde la economía familiar se manejaba como suficiente u holgada
 en gran parte de los sujetos. 


Para el inicio del consumo de compuestos psicotrópicos, según Becoña en 2002, “es determinante la relación que existe entre los padres y la pobre cercanía entre padres e hijos, así como la no implicación de estos en diferentes actividades realizadas en conjunto”. Para la mayor parte de los sujetos en cuestión un factor de riesgo fue la existencia de problemas familiares por diferentes causas dentro de su familia de origen
. Sin embargo la mayoría de sujetos manifestaron que si bien realizaban actividades en conjunto con sus familias (paseos, comidas, celebración de cumpleaños, asistencia a oficios religiosos, entre otros); no mencionaron la calidad de dichas actividades
. 

Factores de riesgo del área escolar. 
El área escolar, ya que es otra parte importante del desarrollo de una persona, puede generar factores de riesgo. Uno de ellos, citado por Hawkins y colaboradores en 1992 es “siempre el bajo rendimiento académico o el fracaso escolar independientemente de su causa”, y Kumfer mas adelante en 1998, agrega que “el riesgo es mayor si el fracaso se da en los últimos grados de educación básica” como ocurrió con la cuarta parte de la población en estudio
, pues es en ese período del desarrollo donde el niño es mas conciente de su mundo circundante, de si mismo y de su papel en el mundo. 

Es de notar que casi la mitad de los sujetos manifestaron haber abandonado la escuela por diversos motivos, dentro de los que destaca el consumo de drogas
, que como expuso Mensch y Kandell en 1998 “el abandono escolar es un factor de riesgo”. 

El tipo de institución educativa a la que asistió mas de la tercera parte de los sujetos era pública
, lo que coincide con la teoría sobre que “las escuelas en barrios pobres (escuelas públicas) tienen incidencia en el consumo de drogas, pues estas se encuentran en lugares donde existen otro tipo de problemas sociales“(Becoña 2002). Así también tres cuartas partes de la población agregaron haber estudiado en escuelas de tamaño grande
, donde había poco control  hacia la población estudiantil por parte de los maestros, convirtiéndose así en otro factor de riesgo.

Factores de riesgo del área comunitaria. 
La comunidad de referencia es otro agente que facilita factores de riesgo. Becoña en 2002 describe que “el poco sentido de pertenencia al barrio es un factor de riesgo”, así casi la mitad de los sujetos expresó tener “poco apego a su comunidad”
, pues no mostraron suficiente interés en el cuidado o participación en algún tipo de organización. 
Becoña agrega en 2002 que si “la comunidad de referencia no cumplía con normas adecuadas de buena organización, ello se convierte en un factor de riesgo” contrario a lo que mencionaron la mayoría de los entrevistados quienes agregaron que en sus comunidades tenían acceso a servicios básicos (agua y luz), cuidado de calles y aceras, espacios de recreación y directiva en la comunidad; sin embargo, más de la mitad de los sujetos expresaron que dentro de sus barrios o en los alrededores se cometían actos delictivos, había consumo y distribución de alcohol y otras drogas
 convirtiéndose esto en un factor de riesgo del área comunitaria. 
En 1996 Griffith y Gonzáles plantearon que “el cambio de contexto cultural o familiar es una causa de psicopatología (entre ellas la drogadicción)”. Así, mas de la mitad de la población de estudio manifestó haber cambiado de domicilio de una a nueve veces durante toda su vida, lo que se convierte en un factor de riesgo, asimismo, se encontró que un poco mas de la mitad experimentó divorcios o separaciones dentro de su grupo familiar, agregando la quinta parte la vivencia de emigración hacia otro país
.

“Las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso de drogas”, según Becoña en 2002, es uno de los factores de riesgo más importante y difíciles de aceptar; pues el alcohol y el tabaco son drogas legales, de fácil acceso y generan en la mayoría de la población actitudes indiferentes o positivas hacia su uso. Así, las respuestas brindadas por los sujetos en cuanto a dicho cuestionamiento, confirmó que una norma o creencia favorable en su comunidad es “ver adictos en consumo usualmente”, así también la “presencia de lugares de consumo sin protesta de vecinos cercanos”, “beber de forma social (fiestas o reuniones)” así como el “aprendizaje adquirido de generación en generación”, influyó en el consumo de drogas, donde el alcohol y el tabaco (sustancias legales) fueron las drogas que todos los sujetos manifestaron haber consumido
. 
Factores de riesgo del área de pares e iguales. 
Otro círculo social que influye en el consumo de drogas, es el referido a los pares e iguales, de este destacan según Hawkins y colaboradores (1992), que “la actitud favorable hacia el consumo de drogas por parte de amigos así como el consumo previo por parte de estos, es un claro predictor del uso de drogas”; tomando en cuenta lo anterior, mas de mitad de los sujetos en estudio, presentaron actitudes positivas con respecto al consumo de drogas por parte de sus pares
, lo que lo define como un factor de riesgo claro para tornar al sujeto hacia una actitud positiva al respecto,  que se ve reflejada en que mas de la mitad de la muestra entrevistada modificó su actitud de “indiferencia” y “desacuerdo” a una actitud favorable
 entre las etapas de la  preadolescencia y adolescencia; aumentando así las probabilidades de ingerirlas. Así mismo, como citan Hawkins y colaboradores en 1992 y Muñoz Rivas y colaboradores en 2000; “salir y relacionarse con personas de su misma edad que consumen drogas junto a otros factores de riesgo, son un fuerte predictor del consumo de drogas en jóvenes”;  Jessor en 1977 había apuntado que “La actitud positiva hacia el consumo de droga por parte del sujeto esta estrechamente relacionada con la observación de las conductas y actitudes hacia el consumo de medicamentos y alcohol por parte de sus padres
 y a la observación del consumo por parte de amigos
”; de esta manera, los datos descubren que la tercera parte de los amigos de los sujetos en la adolescencia, consumían asiduamente drogas ya sea en conjunto con el entrevistado o no
 . 

Las actitudes sobre las drogas se van formando paulatinamente y cambiando hacia una mayor tolerancia hacia las mismas y hacia un mayor valor positivo y de aceptación desde la niñez hasta la adolescencia. Becoña también recalca en este sentido, que “una actitud positiva incide en el consumo temprano de drogas empezando generalmente con drogas legales
 (como alcohol y tabaco) y posteriormente al consumo de otras drogas (marihuana, cocaína y crack)
”.
Para Catalano y Hawkins (1996), “existen tres conductas que se encuentran íntimamente ligadas: estas son la conducta antisocial, la delincuencia y el consumo de drogas”, lo que es secundado por Muñoz-Rivas y colaboradores en 2000; la población de estudio mientras tanto, refleja que un poco mas de un cuarto de la población si participó junto a sus pares en actos delictivos
, lo que confirma la teoría propuesta.

La quinta parte de los sujetos finalmente consideró que la “influencia de compañeros fue determinante en el consumo de drogas”
.
Tabla 27: Comparación entre factores de riesgo psicológicos y de personalidad contenidos en el marco teórico, los resultados obtenidos a través de la entrevista y la aplicación del 16PF.
A continuación se detallan los factores de riesgos propuestos por los diferentes autores, contrapuestos con los resultados obtenidos tanto en la prueba psicológica (16PF) y la entrevista. 

	MARCO TEÓRICO
	16PF
	ENTREVISTA

	
	
	

	Abuso Físico y Emocional 
	
	Maltrato físico y emocional 

	
	
	

	Actitudes favorables hacia el consumo de drogas
	
	Actitud positiva hacia el consumo de drogas

	
	
	

	Agresividad en la infancia 
	Agresivo 
	Agresivo/agresión a otras personas

	
	
	

	Alineación 
	
	Susceptibilidad a influencia de amigos

	
	
	

	Ansiedad
	Ansiedad alta
	Presencia de ansiedad antes de consumir drogas

	
	
	

	Ausencia de valores éticos y morales/Desprecio de las normas sociales
	Acepta pocas obligaciones 

Descuidado de las reglas sociales  
Evita las normas

Sigue sus propias necesidades
	Irresponsable 

	
	
	

	Autentico 
	Prefiere sus propias decisiones 

Sigue sus propias necesidades   
	

	
	
	

	Búsqueda de Sensaciones /Aventurero 
	
	Búsqueda de sensaciones 

	
	
	

	Baja religiosidad
	
	

	
	
	

	Bajo o poco control
	
	Impulsivo 

	
	
	

	Consumo temprano de drogas
	
	Consumo temprano de drogas 

	
	
	

	Depresión 
	
	Depresión 

	
	
	

	Despreocupado / descuidado 
	Despreocupado
	Irresponsable 

	
	
	

	Dificultades Interpersonales 
	Cohibido

Poca socialización 

Taciturno 
Tímido 
	Tímido 

Tranquilo 

	
	
	

	Distraído 
	
	Problemas de atención 

	
	
	

	Dominantes 
	Dominantes 
	

	
	
	

	Entusiastas 
	Lleno de recursos
	

	
	
	

	Estima inadecuada / Aprensivos 
	Aprensivos

Con remordimientos

Depresivos 

Inhibidos 

Inseguros

Preocupados 

Susceptible 

Tristes 

Turbable 
	Estima inadecuada

	
	
	

	Impulsividad 
	
	Impulsivo 

	
	
	

	Inestabilidad emocional / Menor fortaleza del ego. 
	Afectado por los sentimientos

Busca evadir la realidad 
Fácilmente frustrables

Poco estables emocionalmente
	Triste

	
	
	

	Liberales 
	Autosuficiente

Extravertido 

Independiente 
	

	
	
	

	Personalidad o conductas antisociales
	Antisocial 
Descuidado de las reglas sociales

Evita las normas y obligaciones 
	Agresivo 

Hostil

Irritable

Mentiroso 



	
	
	

	Poco sentimentales 
	Forzado 

Serio 
Sobrio 
	

	
	
	

	Problemas de salud mental
	
	Problemas de salud mental (depresión, adicción, problemas de conducta, irritabilidad, ansiedad, rebeldía)

	
	
	

	Rebeldía / Temperamento difícil / Trastornos de conducta
	Auto conflictivo 
Agresivo 

Descuidado de las reglas sociales

Acepta pocas obligaciones

Extravertido 

Inquieto 
	Agresivo
Rebelde 

Consumo temprano de drogas

	
	
	

	Trastorno de Atención 
	
	Problemas de atención 

	
	
	

	Tenso 
	Tenso 
	Irritable 


Factores de riesgo del área personal y psicológica. 

Los factores de riesgo personales o psicológicos juegan un papel importante en el uso y posterior abuso de drogas, pues es la persona quien en última instancia decide si consume o no cualquier tipo de sustancia frente al entorno social que le rodea. Los resultados que a continuación se expondrán responden a la aplicación de la entrevista y a la aplicación del Cuestionario Factorial de Personalidad (16 PF). 

Para los sujetos evaluados, al cuestionarles sobre cuales eran a su criterio los factores de riesgo que predispusieron el consumo de compuestos, casi la mitad de las respuestas lo atribuyeron al área psicológica como: “evasión de la realidad”, “poca tolerancia a la frustración”, “poca estabilidad emocional”, “autoestima inadecuada”, entre otros
. Además más de la mitad de sujetos manifestaron haber estado en tratamiento psicológico o psiquiátrico por diversas razones, dentro de las que destacan, “adicción a drogas”, “depresión”, “conducta inadecuada en la infancia”, “inestabilidad emocional”, “ansiedad”, entre otros
, reforzando lo que menciona Hawkins en 1992 quien hace una relación directa entre los distintos problemas patológicos como la depresión, los trastornos de conducta y otros problemas de salud mental con el consumo de drogas. 

Muñoz y Rivas en 2000 consideraban que “la presencia de ansiedad en los sujetos era un factor de riesgo personal para el abuso de drogas”, confirmándose así en los resultados de la entrevista, donde mencionaron que antes de su adicción a drogas presentaban signos de ansiedad como “nerviosismo”, “tensión”, “ataques de pánico y miedo”
. Sumado a ello los resultados para el  factor QI, el cual mide la presencia o no de ansiedad en los sujetos, mas de las tres cuartas partes demuestran manejar niveles altos de ansiedad en su diario vivir.
 
Hawkins en 1992 postuló que “los distintos problemas mentales son un factor de riesgo para el consumo de drogas”, señalando la depresión como una de dichas patologías; para el caso, más de la mitad de la población en estudio, cumplió con  los criterios para determinar depresión antes del consumo de drogas
. 

“El consumo de drogas es un procedimiento idóneo para aliviar problemas de tipo emocional a la vez que dicho consumo favorece o facilita tener más problemas emocionales” (Calafat y Amengual, 1991). De esta forma,  la mayoría de los sujetos según el cuestionario factorial de personalidad los caracteriza como personas afectadas por los sentimientos, fácilmente frustrables, poco estables emocionalmente y que buscan evadir su realidad. Dicha inestabilidad emocional fue considerada por ellos como un factor que predispuso el consumo de drogas. 
Otro de los factores de riesgo de carácter psicológico es “haber sufrido de déficit de atención con hiperactividad en la niñez”, esto según Halgin y colaboradores en 2004. Este tipo de trastorno, además de ser recientemente catalogado, debe ser diagnosticado por un especialista, pese a eso, se le preguntó a los sujetos si durante la infancia presentaron algún tipo de problema de atención y concentración; obteniéndose que más de la tercera parte los ubicara con este tipo de problemas
, lo que podría ser un indicador de haber sufrido este tipo de padecimiento. 

En cuanto al trastorno de conducta, Halgin lo define como “una condición caracterizada por la violación repetitiva y persistente de los derechos de otras personas;  y el padecimiento de este se encuentra íntimamente relacionado con el consumo de drogas y conductas antisociales durante la adultez”. Al igual que el criterio anterior, este tipo de trastorno debe ser diagnosticado en el momento que la persona lo vive, por lo que fue difícil evaluarlo. Sin embargo teniendo en cuenta lo propuesto por Halgin y los resultados de la entrevista se estableció que una tercera parte de los sujetos violó por lo menos en una ocasión, los derechos de otra persona agrediéndola físicamente antes del consumo de drogas
, es decir antes o durante su adolescencia, lo que podría indicar que existieron elementos para catalogar un trastorno de conducta. 

“La conducta antisocial” es otro factor de riesgo de carácter personal y  según Becoña están “íntimamente relacionados al consumo de drogas, tanto por ser causa y efecto uno del otro, o por que  generalmente se presentan al mismo tiempo”. Es necesario mencionar que al hablar de conducta antisocial puede ser un hecho puntual presentado en determinada etapa de la vida de una persona, pero si es constante se enmarca dentro de lo que se denomina personalidad antisocial. Así más de una cuarta parte de los sujetos, según el 16PF, fueron descritos como individuos “despreocupados”, que “evitan las normas”, “aceptan pocas obligaciones”, y son “antisociales”. Reforzándose esto con lo manifestado durante la entrevista donde algunos mencionaron ser jóvenes rebeldes durante la adolescencia
 y que durante esta etapa la tercera parte participó en actos delictivos como “robos”, “daños a terceros”, “peleas”, “homicidios” y “agresiones sexuales
”. 

Según Hawkins “la alineación, la rebeldía, así como la baja religiosidad tienen una estrecha relación con el consumo de drogas”.  Estos tres aspectos fueron cuestionados por separado, pero los datos arrojan que gran parte de los sujetos eran susceptibles a la influencia de amigos o alineación
 lo que fue un factor de riesgo para la población objeto de estudio; y no así el grado de religiosidad, por que según lo que ellos describieron era alta en tres cuartas partes de población
.  

“La agresividad en la infancia”, según Brooks y colaboradores en 1996, propusieron una correlación con el consumo de drogas y otros problemas como rebeldía, alineación y conductas antisociales en la adultez. Es decir si se presentan conductas agresivas durante la infancia, es probable que posteriormente se de el uso de drogas o conductas delictivas como ocurrió en buena parte de los sujetos evaluados.

Por otro lado, fue evidente en la muestra de estudio, que un poco menos de la mitad consumió drogas antes de los quince años, incidiendo esto de forma determinante en el posterior abuso de drogas
, tal como lo postuló Becoña en 2002 que agregó que esto era “una constante en muchos estudios e investigaciones sistematizadas”, teniendo siempre presente que este factor de riesgo (el consumo temprano de drogas) en si es una consecuencia de otros factores de riesgo de tipo personal, familiar, escolar, de pares o comunitarios, el cual no debe ser tomado en cuenta aisladamente. 

“El abuso físico, psicológico o sexual durante la niñez o adolescencia”, según Félix-Ortiz y Newcomb en 1999,  “está asociado al consumo de sustancias, así como a otros problemas en el momento que se produce o posteriormente”. Ante ello, más de la mitad de los sujetos manifestaron haber sufrido maltrato de cualquier tipo durante su niñez o adolescencia
. 

Dentro de los rasgos de personalidad que han estudiado Muñoz y Rivas y colaboradores en 2000 para explicar el consumo de drogas, los que más afloran son la “búsqueda de sensaciones” y “la personalidad antisocial”; aunque los resultados del cuestionario factorial de Personalidad  para la población estudio, no reflejan de manera significativa características favorables hacia la búsqueda de nuevas sensaciones, las tres cuartas partes de la población en la entrevista respondieron positivamente, pues se describieron como sujetos que sentían una necesidad imperante de estímulos y sensaciones nuevas
.

Como anteriormente se mencionó, “la personalidad antisocial se ha asociado de forma relevante en los últimos años con el consumo de sustancias psicoactivas”, esto según Catalano y Hawkins en 1996; dicho criterio se aplica a la mayoría de la muestra de estudio, quienes según los resultados del 16PF son personas despreocupadas, que evitan las normas, aceptan pocas obligaciones, inestables en sus propósitos, antisociales y con pobre necesidad de logro. Reforzando así lo que Becoña y Vásquez mencionaban en 2001 sobre que “un porcentaje alto de adictos en tratamiento presentan ese tipo de personalidad”.

Becoña por su parte, agrega que “dado que la personalidad antisocial tiene una evolución que empieza en la edad temprana, es previsible que haya una importante relación entre esta (detectada en edades tempranas) y el posterior consumo de drogas en la vida adulta. Incidiendo también en el inicio más temprano del consumo de drogas en la niñez o en la adolescencia” (situación confirmada con los datos recabados
). Y el teórico continúa con que “el diagnóstico de personalidad antisocial no se puede realizar hasta después de los 18 años, pero que en los años previos a ellos puede evaluarse la agresividad, las rabietas y peleas
, comportamiento antisocial o trastorno disocial”. Otros estudios realizados por Muñoz, Rivas y Colaboradores en 2000 encontraron que “la agresividad temprana es uno de los mejores predictores de la posterior conducta antisocial y de una personalidad antisocial”.
Características de personalidad comunes según los resultados de la aplicación del Cuestionario Factorial de Personalidad (16PF) a los sujetos muestra de estudio.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos  luego de la aplicación del 16PF a los 36 sujetos que colaboraron con la presente investigación
; se ha elaborado una aproximación a un perfil de personalidad propio de esta población. Se estableció como criterio el hecho de que la mayoría de los sujetos obtuvieran puntuaciones extremas (altas o bajas) para cada uno de los factores. 

Quedando así que los sujetos en cuestión obtuvieron puntuaciones bajas en los factores C, G, H, Q3 y QIII, tipificando a la mayoría de ellos como personas afectadas por los sentimientos, poco estables emocionalmente, de fácil perturbación o poca tolerancia a la frustración, voluble ante situaciones no satisfactorias, evasores de la realidad y presentando en algunas ocasiones fobias, alteraciones del sueño y quejas psicosomáticas. 

También se añaden características como la despreocupación, la poca socialización de normas y obligaciones, inestabilidad en los propósitos personales; y en alguna medida la realización de actos antisociales. 

Otras de las peculiaridades con las que les describe el 16PF es que son sujetos cohibidos, reprimidos, tímidos, susceptibles, alejados, cautelosos, retraídos, gustan permanecer al margen de la actividad social, presentan sentimientos de inferioridad, al hablar y al expresarse llegan a ser lentos y torpes; y son poco sociables. Además se les describe por ser autos conflictivos, relajados, siguiendo sus propias necesidades, descuidados de las reglas sociales, poco cuidadosas o esmeradas, sintiendo en algunas ocasiones que son personas desajustadas a nivel afectivo o patológico. 

A la muestra de estudio se le podría catalogar como individuos con poca socialización controlada. 

Por otra parte la muestra de estudio obtuvo puntuaciones altas en los factores Q4 y QI, que los describe además como personas tensas, frustradas, forzadas, irritables, intranquilos y sobreexcitados. Son sujetos que a menudo están fatigados pero son incapaces de permanecer inactivos, con una pobre visión del grado de cohesión del orden y del mando  reprimiendo así sus frustraciones.  Otra de las características que estuvo presente de forma muy enmarcada fue la ansiedad alta. Describiéndose como individuos que tienden a ser inseguros, tensos, emocionalmente inestables, tímidos y desconfiados. 

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. CONCLUSIONES

· Que los factores de riesgo que incidieron en el consumo de drogas son múltiples y particulares para cada sujeto de la muestra de estudio, respondiendo a las características sociales y psicológicas de los mismos. 

· Que las características familiares constituyeron un  factor de riesgo para el uso y posterior abuso de drogas; pues se presentaron actitudes favorables y/o consumo de medicamentos, alcohol u otras drogas por parte de los responsables de familia; una economía familiar suficiente u holgada (para la obtención de drogas) antes del consumo; maltrato intrafamiliar y rupturas familiares como divorcios y/o separaciones. 
· Un claro agente de riesgo del área escolar en los sujetos fue el fracaso escolar, el bajo rendimiento académico y el abandono escolar. 
· La comunidad de referencia facilitó factores de riesgo para el consumo de drogas en los residentes de Hogar CREA, pues dentro de esta se presentaban actos delictivos, consumo y distribución de alcohol y otras drogas, aunado a esto los sujetos tenían poco sentido de pertenencia al barrio,  una actitud positiva hacia el uso de drogas legales y la fácil adquisición de estas; y además experimentaron cambios frecuentes de domicilio. 
· Que las actitudes positivas hacia el consumo de sustancias psicoactivas, así como el consumo de estas por parte de los pares e iguales (amigos y compañeros), propiciaron actitudes positivas hacia el consumo de drogas en los sujetos estudiados y como consecuencia el consumo de las mismas. 
· Que la presencia de ansiedad y depresión previa al consumo de drogas fueron factores de riesgo del  área psicológica en los sujetos estudiados.
· Que la evasión de la realidad, la poca tolerancia a la frustración, la pobre estabilidad emocional y una autoestima inadecuada fueron factores de riesgo que determinaron el uso y posterior abuso de drogas en la muestra de estudio. 
· Que las características de personalidad como la conducta antisocial y la búsqueda de sensaciones propiciaron el consumo de drogas, todas ellas partes de un mismo constructo. La personalidad antisocial. 
· Los factores psicológicos detectados mediante la aplicación de la entrevista fueron: problemas de atención, rebeldía, ansiedad, agresividad, depresión, abuso (físico y emocional), consumo temprano y actitudes favorables hacia el consumo de drogas, los cuales coinciden con los planteados en el marco teórico como factores de riesgo psicológicos.
· Mediante la aplicación del 16PF se encontraron rasgos de personalidad como: agresividad, ansiedad, aceptación de pocas obligaciones, descuido de reglas sociales, despreocupación o preocupación, habitación de normas, consecución  de propias necesidades o propias dediciones, cohibidos, con poca socialización, taciturnos, timidez, dominancia, llenos de recursos, aprensividad, rasgos depresivos, inhibición, inseguridad, susceptibilidad, tristeza, turbación, afectados por los sentimientos, evasión de la realidad, frustrables, poco estables emocionalmente, autosuficiencia, extraversión, independencia, antisociales, tensos, sobrios, auto conflictividad, agresividad, inquietud y autoestima inadecuada.  Todos estos rasgos coinciden con los planteados en el Marco Teórico. 

· Los resultados obtenidos mediante la aplicación del Cuestionario Factorial de la Personalidad agrega características a los sujetos muestra de estudio como: lentitud, suspicacia, difíciles de engañar, astucia, calculadores, mundanos, galantes, atentos a lo social, analítico críticos, experimentales y de ideas libres.  

B. RECOMENDACIONES
A HOGARES CREA

· Que a partir de los factores de riesgos identificados para la población de estudio, los den a conocer a través de charlas o jornadas informativas a diferentes instituciones para la prevención del uso de drogas. 

· Que las autoridades de  de Hogares CREA den a conocer a los residentes de la información citada  en el presente informe para que estos ayuden a prevenir el consumo de drogas en los miembros de su grupo familiar.

A LAS AUTORIDADES Y ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA EN PSICOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD EL SALVADOR:
· Que se difunda la información contenida en la presente investigación para que sea utilizada por el cuerpo docente, estudiantes y empleados y sea tomada en cuenta dentro de sus actividades correspondientes. 

· Que se de continuidad a la presente investigación a través de la creación y ejecución de programas de prevención del uso de drogas en todos sus niveles (primaria, secundaria y terciaria) orientadas a  diferentes instituciones (familia, escuela, comunidades, empresas, entre otras).

AL GOBIERNO SALVADOREÑO E INSTANCIAS CORRESPONDIENTES:

· Que realicen investigaciones a gran escala sobre la temática abordada para identificar aquellos factores de riesgos propios de la realidad salvadoreña y de esta manera intervenir en aquellos sectores de la población que son vulnerables hacia el consumo de drogas.

· Que se le brinde especial atención a las familias salvadoreñas en cuanto a la prevención de drogas a través de diferentes intervenciones (prevención y tratamiento), pues es en el seno de esta que se tejen las bases para una personalidad sana.
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha Técnica del 16PF

Tomado de la  15ª edición del Manual del Cuestionario Factorial de Personalidad

De R.B. Cattel
	FICHA TÉCNICA 

CUESTIONARIO FACTORIAL DE PERSONALIDAD 16PF
Nombre Original: Sixteen Personality Factor Questionnaire. 16PF. Institute for Personality and Ability Testing, Champaign, Illinois, USA.

Autor: R.B. Cattel.

Nombre en la Adaptación Española: Cuestionario Factorial de Personalidad. 16PF.

Adaptación Española: Departamento I+D, TEA Ediciones, S.A., Madrid 1975.

Administración: Individual

Duración: Variable, 30 a 90 minutos la Forma A.

Aplicación: 44 Adultos con un nivel académico equivalente a Noveno Grado.

Significación: Apreciación de 16 rasgos de primer orden y cuatro de segundo orden de la personalidad. Medida de la distorsión motivacional y negación. 

Baremación: Tabla de decatipo para varones adultos para la forma A.

Material: Manual, Cuadernillo forma A. Hojas de Respuestas y Plantillas de corrección.

Descripción  General del Cuestionario

El cuestionario de Personalidad de 16 factores, es un instrumento de valoración objetiva, elaborado mediante investigación psicológica, ofreciendo en el menor tiempo posible una visión muy completa de la personalidad. 

La forma A del 16pf se diseñó para ser aplicada a sujetos con una formación académica equivalente a bachillerato. 

La corrección y puntuación se realizó manualmente utilizando una sola modalidad de hoja de respuesta para la forma antes descrita. 

La visión global de la personalidad que intenta el 16PF se basa en al evaluación de 16 dimensiones funcionalmente independientes y psicológicamente significativas, aisladas y definidas respaldadas con 30 años de investigación en sujetos normales y clínicos. Los rasgos de personalidad descritos en el 16 pf no están aislados y definidos únicamente por el cuestionario sino que se encuadran dentro del contexto de una teoría general de la personalidad.

Estas dimensiones o escalas son esencialmente independientes; los elementos del cuestionario puntúan en un solo factor primario, con lo cual, ya desde su construcción se han evitado las interdependencias. Como resultado, cada factor proporciona nueva información acerca de la persona examinada. 

Además de los 16 factores primarios mencionados, el cuestionario puede evaluar ocho dimensiones secundarias que son rasgos más amplios obtenidos a partir de los factores primarios. 

La finalidad principal del 16PF ha sido el examen de rasgos normales en sujetos normales. Cuando se observan desviotes extremas, el psicólogo empieza a tener indicios de la existencia de problemas o desajustes en la personalidad del sujeto examinado.  La dimensión y escalas más principalmente afectadas y propensas a esos desajustes son las que definen el factor de segundo orden denominado Ansiedad, sobre todo la escala C. (Estabilidad Emocional), o (aprensividad) y Q4 (Tensión o frustración). Sin embargo, es posible la existencia de problemas de conducta o desajustes cuando se encuentran desviadas otras escalas del 16 PF. 


Anexo 2: Guía de Entrevista

ENTREVISTA DIRIGIDA A PERSONAS CON PROBLEMAS DE ADICCIÓN 

RESIDENTES EN HOGAR CREA “MARIA AUXILIADORA”.

Objetivo: Obtener información de los factores de riesgo sociales que incidieron en el abuso de drogas de los jóvenes internos en Hogar CREA “María Auxiliadora”.

ENTREVISTA DIRIGIDA A PERSONAS CON PROBLEMAS DE ADICCIÓN

RESIDENTES EN HOGAR CREA “MARIA AUXILIADORA”.

Objetivo: Obtener información de los factores de riesgo sociales que incidieron en el abuso de drogas de los jóvenes internos en Hogar CREA “María Auxiliadora”.

	Fecha de entrevista:
	
	Sujeto:
	

	Nombre:
	
	Edad:
	

	Lugar y fecha de nacimiento: 
	

	Ocupación: 
	

	Nivel Académico: 
	
	Lee y escribe:
	

	Estado Civil:
	
	No. de hijos:
	

	Dirección:
	


ÁREA PERSONAL

	1. De las siguientes sustancias. ¿Cuáles ha consumido usted?

Alcohol 

( )

Crack

( )

Marihuana 

( )

Tabaco 

( )

Inhalantes

( )

Cocaína 

( )

Pastillas

( )

Heroína

( )

Otros

( )



	2. ¿Según su criterio, que factores influyeron en el abuso (desarrollo de consumo) de drogas?


	3. ¿A que edad tuvo su primer contacto directo con las drogas (aunque no haya consumido)? ___________. ¿Qué droga?______________

	

	4. ¿A que edad consumió por primera vez drogas? __________ 

	5. ¿Qué droga o sustancia consumió por primera vez? ______________

	

	6. ¿Cuál era la frecuencia con que consumía drogas, antes de ingresar a tratamiento?

Todos los días (  )

Una vez por semana (  )  

Cada 15 días (  )

Una vez al mes (  )

Cada dos meses (  )

Eventualmente (  )



	

	7. ¿Qué droga consumía antes de ingresar a tratamiento? ______________

	8. ¿Cómo describiría su comportamiento antes de abusar de las drogas?



	

	9. ¿Cómo describiría su comportamiento antes de ingresar al tratamiento? (Explicar)




ÁREA FAMILIAR
	10. En su familia había:  
solo padre ( ), solo madre ( ), los dos ( ), padrastro ( ), madrastra ( ), abuelos ( ), otros ()

	11. ¿Cuántas personas vivían en su casa? 
      1-3 (  )       4-6(  )       7-9 (  )       10 o + ____

	12. En relación al número de personas que vivían en su casa, usted considera su casa: 
1. Grande (  )       2. Mediana (  )       3. Pequeña (  )

	13. ¿Cuantos hermanos componían su familia? 
      1-3 (  )       4-6(  )       7-9 (  )       10 o + ( )

	14. ¿Su lugar entre sus hermanos era? 
      1  2  3  4  5  6  7  8  9  Nº ____

	15. La economía en su familia se manejaba como: 

1. Holgada ( ) 
2. Suficiente ( ) 
3. Ajustada ( ) 
4. Insuficiente ( )

	

	16. Hubo divorcios o separaciones en su familia: 
      1. No (  )   2. Si (  ) ¿Qué edad tenia usted?_________

	17. Hubo emigración hacia otro país por parte de algún miembro de su familia, o usted  mismo: 1.No ( )   2.Si ( ), quien: ______________

	18. Realizaban actividades en conjunto: 1. Si ( ) 2. No ( ), de que tipo:
Paseos ( )  Comidas ( )  Cumpleaños ( )  Televisión ( )  Iglesia ( ) Otro:  _______

	19. ¿Con quien de su familia se llevaba mejor y con quien peor (mal)?:

Mejor:

Peor:



	

	20. ¿Qué actitudes tenían sus padres hacia el uso del alcohol u otro tipo de droga? 

(Se tomara en cuenta la puntuación mas alta en cualquiera de los miembros)
Padre

Madre

Otro

Positiva

3

3

3

Indiferente

2

2

2

Negativa

1

1

1



	21. 

	

	22. ¿Sus padres consumían alcohol, medicamento u otro tipo de drogas?  1. No (  ) 2. Si( )

¿Quién (es)? ¿Cual (es)?

Madre 

Padre 

Hermano 

Otro

Alcohol (  )

Alcohol (  )

Alcohol (  )

Alcohol (  )

Medicamento  (  )

Medicamento  (  )

Medicamento  (  )

Medicamento  (  )

Droga: __________

Droga: __________

Droga: __________

Droga: __________



	23. 

	

	24. ¿En alguna ocasión consumió drogas o alcohol con algún miembro de su familia?  

1. No (   )   2. Si (  )  ¿Bajo que circunstancia?:


	25. 

	

	26. ¿Cómo era la relación familiar antes del consumo de drogas?

1. Excelente (  )   2. Muy Buena (  )   3. Buena (  )   4. Regular (  )   5. Mala (  )

	27. ¿Cómo era la disciplina en su hogar?

2.Rígida (  ) 

1.Democrático (  )  

2.Floja (  )

	28. ¿Existían problemas constantes en su familia?: 

1. No (  ) 2. Si (  ), de que tipo:



	29. 

	30. ¿En su familia era frecuente el maltrato de cualquier tipo? 1. No (  )   2. Si (  )  

De ser si, este era: Físico (  )  Psicológico (  )  Sexual (  )

¿A quién? ____________________ Quién lo realizó: ____________________ 

	31. 

	32. ¿Con que frecuencia los miembros de su familia dialogaban sobre el uso de drogas? 

1. Siempre ( )  2. A menudo ( ) 3. De vez en cuando ( )  4. Casi nunca  ( ) 5. Nunca( )
¿Quién lo hizo?__________________________

	33. Algún miembro de su familia ha participado en asociaciones ilícitas tales como pandillas o conductas delictivas: 1. No (   )   2. Si (  )  ¿quien? ¿Cómo?:


	34. 

	35. ¿Cuáles de los factores del área familiar antes mencionados u otros no mencionados, cree usted que influyeron en el consumo de drogas? 




ÁREA ESCOLAR
	36. ¿Como fue su rendimiento académico en la escuela? 

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Universidad

Malo

(  )

Malo

(  )

Malo

(  )

Malo

(  )

Regular

(  )    

Regular

(  )    

Regular

(  )  

Regular

(  )  

Bueno

(  )

Bueno

(  )

Bueno

(  )

Bueno

(  )

Muy Bueno

(  )  

Muy Bueno

(  )  

Muy Bueno

(  )  

Muy Bueno

(  )  

Excelente

(  )

Excelente

(  )

Excelente

(  )

Excelente

(  )



	37. Abandonó en alguna ocasión la escuela: 
1. No ( ) 2. Si ( ), porque razones: 


	38. 

	39. De haber respondido que si en la pregunta anterior, en que actividades ocupaba su tiempo libre: 



	

	40. Que conducta se presentó primero: 

El abandono escolar ( ) ó   El consumo de drogas ( ). 

	41. El tipo de escuela a la que asistía era: 

Pública ( )
Privada ( )

	42. El tamaño de la escuela era:

2. Pequeña (  )
1. Mediana (  ) 
2. Grande (  )

	43. La zona en la que la escuela se encontraba ubicada era:

2. Urbana ( )  1. Rural ( )

	44. Si pudiera calificar su comportamiento en la escuela en una escala del uno al diez, que nota se pondría: 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10

	45. ¿En alguna ocasión formó parte de algún programa (charlas, conferencias, entre otros) de prevención de la drogadicción u otro? 1. Si (  )  2. No (  )  ¿Cuáles? 


	46. 

	

	47. ¿Cuáles de los factores del área escolar antes mencionados u otros no mencionados,  cree usted que influyeron en el consumo de drogas? 



1

 ÁREA COMUNITARIA O SOCIAL
	48. La comunidad en la que usted residía, cumplía con los servicios adecuados de buena organización como: 

Si

No

Directiva de la comunidad

Cuidado de las calles y aceras

Espacios de recreación sanos

Limpieza en general

Servicios Básicos (Agua, Electricidad)



	49. 

	50. Colaboraba usted con el cuidado de su comunidad: 

1. Si (  )  2. No (  ) Porqué o de que manera:



	51. 

	

	52. En su comunidad se presentaban situaciones como:

No  

Si  

Robos y delincuencia

Distribución de drogas y alcohol.

Consumo de drogas.

Pandillas



	53. 

	54. En su comunidad de referencia, había creencias y costumbres favorables hacia el uso de drogas: 1. No ( )    2. Si ( ), ¿Cuáles?:


	55. 

	

	56. Durante su vida, cuantas veces ha cambiado de domicilio: ___________

	

	57. Durante su vida, en cuantas ocasiones sus padres o encargados cambiaron de empleo:____________________

	

	58. ¿Cuáles de los factores del área comunitaria antes mencionados u otros no mencionados, cree usted que influyeron en el consumo de drogas? 



ÁREA DE PARES E IGUALES
	59. ¿Cómo describiría usted su conducta en su adolescencia? 



	

	60. ¿Cómo describiría a sus amigos en la adolescencia?



	

	61. ¿En alguna ocasión participo usted junto con sus amigos en algún tipo de actividad antisocial o delictiva? 1. No ( ) 2. Si ( ), explique:


	62. 

	63. ¿Durante su adolescencia, que actitud tenían sus compañeros con respecto al uso de drogas?
 1. Negativa (  ) 
2. Indiferente (  ) 
3. Positiva (  )

	64. ¿Durante su adolescencia, sus amigos o compañeros consumían drogas?

1. Nunca (  )


2. Algunas veces (  )

3.Regularmente (  ) 



4. Casi siempre (  )  


5. Siempre (  )

	65. 

	66. ¿Cuál era su actitud con respecto al uso de drogas por parte de sus compañeros?

1. Totalmente en desacuerdo (  ) 2. En desacuerdo (  ) 3. Indiferente (  )



4. De acuerdo (  )

5. Totalmente de acuerdo (  )

	67. 

	68. ¿Cuáles de los factores del área de pares e iguales antes mencionados u otros no mencionados, cree usted que influyeron en el consumo de drogas?



ÁREA PSICOLÓGICA
	69.  ¿En alguna ocasión ha estado en tratamiento psicológico o psiquiátrico? 

1. No ( ) 2. Si ( )  ¿razón? (duración, tiempo y resultados):


	70. 

	71. Antes de consumir drogas, ¿era usted una persona ansiosa (Con signos como nerviosismo, tensión, ataques de pánico y miedo)? 1. No ( ) 2. Si ( )

	72. En su niñez, ¿tenia usted problemas de atención o concentración?

1. No ( ) 2. Si ( )

	73. Antes del consumo de drogas, su conducta era: 

Niñez

(0-9 años)

Preadolescencia

(10-13 años)

Adolescencia

(14-18 años)

Agresiva

(  )

Agresiva

(  )

Agresiva

(  )

Tímida

(  )

Tímida

(  )

Tímida

(  )

Distraído

(  )

Distraído

(  )

Distraído

(  )

Rebelde

(  )

Rebelde

(  )

Rebelde

(  )

Inquieto

(  )

Inquieto

(  )

Inquieto

(  )



	74. ¿En alguna ocasión antes de consumir drogas presentó usted uno de los siguientes síntomas?  (Síntomas presentes de manera incapacitante)
[Presencia de depresión severa  1. No (  )  2. Si (  ) ]

-Luego de presencia de tres de los síntomas-
No 

Si 

Pérdida de interés en casi todas las actividades

Estado de ánimo depresivo 

Cambios de apetito o perdida de peso

Alteración del sueño

Falta de energía

Sentimientos de culpa

Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones

pensamientos recurrentes de muerte o ideación, planes o intentos suicidas

deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad



	75. 

	76. ¿Durante su infancia era frecuentemente castigado por su conducta? 

1. No ( ) 2. Si ( )

	77. ¿Antes de su adicción, agredió físicamente a una persona de forma grave? 

1. No ( ) 2. Si ( ) ¿Porque razón? 



	78. 

	79. ¿Asistía usted con alguna frecuencia a algún tipo de oficio religioso (Misa, culto, predica, grupo de jóvenes, otro)? 1. Si ( ) 2. No (  )

	80. ¿Era usted una persona fácilmente influenciable por sus amigos? 

1. No (  ) 2. Si (  )

	81. Como era su actitud hacia el consumo de drogas en :
La Niñez

La Preadolescencia

La Adolescencia

1. Totalmente en desacuerdo

(  )

1. Totalmente en desacuerdo

(  )

1. Totalmente en desacuerdo

(  ) 

2. En desacuerdo

(  )

2. En desacuerdo

(  )

2. En desacuerdo

(  )

3. Indiferente

(  )

3. Indiferente

(  )

3. Indiferente

(  )

4. De acuerdo 

(  )

4. De acuerdo 

(  )

4. De acuerdo 

(  )

5. Totalmente de acuerdo 

(  )

5. Totalmente de acuerdo 

(  )

5. Totalmente de acuerdo 

(  )



	82. 

	83. ¿En alguna ocasión antes de consumir drogas presentó usted uno de los siguientes síntomas?  

[Presencia de autoestima inadecuada  1. No (  )  2. Si (  ) ]

-Luego de presencia de cuatro de los síntomas-
No 

Si 

Insatisfacción consigo mismo (autocrítica rígida)
Sensibilidad a la critica
Miedo frecuente a equivocarse
Deseo innecesario de complacer a los demás 
Perfeccionista
Sentimiento de culpa ante acciones no del todo malas
Hostilidad persistente
Critico de las demás personas 

Negativismo generalizado


	84. 

	

	85. ¿Antes de probar drogas, era usted una persona que sentía la necesidad constante de tener nuevas emociones o estimulación mayor de sus sentidos? 




Anexo 3: Decatipos obtenidos por los sujetos para cada factor del 16PF (Sujetos  01 a 18)
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	A
	6
	7
	6
	3
	5
	8
	5
	6
	5
	5
	4
	5
	7
	2
	6
	7
	6
	6

	B
	6
	5
	4
	2
	3
	2
	6
	4
	4
	3
	4
	1
	4
	6
	4
	7
	3
	4

	C
	4
	4
	3
	5
	1
	4
	4
	6
	3
	7
	2
	3
	1
	4
	1
	7
	4
	2

	E
	7
	8
	8
	6
	6
	6
	8
	8
	7
	6
	5
	3
	10
	3
	7
	8
	3
	5

	F
	5
	9
	7
	4
	4
	5
	8
	1
	3
	4
	4
	2
	10
	1
	4
	8
	8
	4

	G
	5
	4
	3
	3
	4
	4
	6
	4
	4
	1
	6
	1
	4
	8
	3
	4
	1
	5

	H
	3
	8
	5
	3
	3
	6
	6
	7
	3
	3
	5
	2
	8
	2
	3
	6
	5
	2

	I
	5
	8
	4
	6
	6
	5
	8
	8
	8
	6
	8
	6
	10
	8
	5
	5
	9
	9

	L
	3
	4
	7
	6
	9
	8
	8
	6
	3
	8
	10
	4
	8
	4
	6
	8
	7
	4

	M
	10
	4
	3
	5
	5
	4
	5
	7
	5
	7
	5
	7
	6
	5
	5
	5
	6
	5

	N
	7
	5
	4
	4
	7
	7
	8
	4
	7
	6
	2
	7
	2
	10
	7
	5
	7
	4

	O
	6
	5
	6
	6
	7
	5
	6
	9
	5
	5
	5
	8
	9
	6
	7
	4
	8
	7

	Q1
	4
	6
	3
	5
	2
	7
	6
	8
	8
	2
	7
	7
	3
	5
	2
	10
	6
	5

	Q2
	5
	6
	9
	6
	6
	6
	7
	5
	6
	8
	7
	10
	5
	7
	6
	8
	6
	4

	Q3
	4
	8
	1
	3
	3
	6
	6
	7
	4
	5
	3
	6
	2
	5
	1
	3
	4
	4

	Q4
	10
	7
	7
	6
	8
	6
	7
	8
	8
	7
	6
	6
	10
	6
	9
	9
	9
	6

	QI
	7,9
	6,5
	8,6
	7,4
	10,3
	7,4
	7,9
	7,7
	8,0
	7,0
	8,7
	8,1
	10,9
	7,4
	10,2
	7,2
	9,4
	8,9

	QII
	4,9
	8,7
	4,9
	3,2
	5,0
	7,2
	7,0
	5,8
	4,2
	2,8
	5,0
	1,0
	10,1
	1,8
	4,7
	6,2
	6,2
	5,1

	QIII
	5,6
	4,7
	2,1
	3,2
	5,5
	5,7
	6,6
	5,5
	6,2
	3,8
	4,8
	5,7
	0,7
	11,2
	4,5
	3,4
	3,7
	6,1

	QIV
	4,6
	4,9
	4,1
	2,9
	3,3
	4,6
	7,0
	5,5
	4,9
	2,5
	5,6
	2,4
	4,4
	4,1
	3,2
	9,1
	3,4
	2,4


Anexo 3(Continuación): Decatipos obtenidos por los sujetos para cada factor del 16PF (Sujetos  19 a 36)
	
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36

	A
	2
	7
	6
	5
	4
	5
	6
	6
	4
	4
	4
	5
	6
	5
	7
	4
	8
	2

	B
	3
	3
	6
	4
	2
	4
	4
	1
	3
	2
	6
	2
	4
	5
	2
	1
	5
	4

	C
	3
	3
	4
	6
	7
	6
	5
	2
	1
	4
	2
	3
	1
	3
	4
	3
	4
	1

	E
	6
	5
	4
	3
	8
	6
	7
	8
	5
	6
	5
	7
	9
	7
	9
	5
	10
	3

	F
	4
	2
	7
	1
	4
	6
	6
	10
	2
	4
	6
	4
	9
	3
	4
	6
	10
	3

	G
	1
	3
	6
	7
	3
	4
	4
	4
	5
	4
	1
	3
	1
	5
	4
	5
	1
	3

	H
	3
	3
	4
	3
	6
	5
	5
	7
	2
	5
	4
	2
	7
	5
	2
	2
	6
	1

	I
	5
	6
	9
	5
	5
	6
	4
	5
	4
	8
	8
	6
	4
	7
	6
	8
	9
	8

	L
	4
	4
	5
	7
	7
	5
	7
	7
	6
	9
	6
	6
	8
	5
	9
	8
	8
	8

	M
	7
	5
	7
	6
	9
	3
	7
	6
	5
	4
	5
	8
	2
	7
	4
	5
	9
	3

	N
	2
	4
	8
	6
	10
	7
	7
	5
	8
	6
	5
	7
	7
	8
	8
	7
	3
	2

	O
	6
	8
	7
	5
	9
	4
	3
	8
	9
	9
	6
	6
	4
	6
	6
	7
	9
	9

	Q1
	8
	8
	4
	5
	7
	2
	8
	7
	2
	6
	3
	6
	7
	9
	5
	5
	8
	8

	Q2
	9
	9
	10
	5
	6
	5
	7
	6
	9
	10
	6
	10
	9
	8
	7
	5
	6
	7

	Q3
	4
	4
	6
	3
	2
	3
	3
	3
	4
	4
	3
	4
	2
	6
	3
	4
	2
	1

	Q4
	5
	7
	6
	5
	9
	8
	9
	8
	10
	10
	7
	8
	10
	8
	8
	8
	10
	8

	QI
	6,8
	8,8
	7,7
	6,7
	7,9
	6,9
	7,1
	9,0
	10,7
	10,3
	8,7
	8,6
	9,3
	7,8
	9,6
	9,7
	10,1
	11,4

	QII
	0,8
	3,0
	4,4
	3,5
	4,3
	5,8
	5,3
	8,3
	2,4
	4,0
	4,2
	2,4
	6,6
	4,2
	5,3
	5,6
	8,1
	2,0

	QIII
	2,1
	5,1
	8,0
	7,7
	3,7
	4,7
	4,0
	1,3
	7,0
	4,6
	4,0
	4,5
	1,8
	7,4
	5,1
	5,2
	-0,2
	4,0

	QIV
	4,3
	3,8
	4,5
	3,6
	5,3
	2,6
	6,6
	4,1
	2,3
	4,4
	3,9
	4,6
	6,7
	6,8
	5,1
	2,8
	7,4
	4,2


Anexo 4: Fotografías
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	Fotografía 1: Instalaciones de Hogar CREA “María Auxiliadora”, en el Municipio de Panchimalco.
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	Fotografía 2: Residentes de Hogar CREA “María Auxiliadora”. 36 de ellos participaron dentro de la muestra de estudio
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	Fotografía 3: Participantes de la Investigación, durante la aplicación del 16PF
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	Fotografía 4: Participantes de la Investigación, durante la aplicación del 16PF
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	Fotografía 5: Aplicación de Entrevista a un uno de los participantes del presente estudio.
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	Fotografía 6: Aplicación de Entrevista a un uno de los participantes del presente estudio.
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