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RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación fue evaluar la 

permanencia de los efectos de un Tratnr.<.iento Cor.ductuol (impar

tido en el Centro Comunitario Padierna (C.C.P.)), a través de -

un estudio de seguimiento de unu rr.uestr.:i de jóvenes farmacodepc!;_ 

dientes que asistieron a tratamiento durante el año de 1984. 

Se estublecieron dos grupos; ciP.UPO EXPERI!-1EK'l'AL: compuesto 

por 21 sujetos que participaron en el tratamiento conductual 

del C.C.P.; y un GRUPO CONTROL: compuesto por 14 sujetos que -

s6lo asistieron a la entrevista inicial. 

El seguimiento se llevó a cabo realizando visitas domici-

liarias, en donde se aplicó el Autoreporte de Delincuencia y -

Farmacodependencia; y la Escala de Evaluación del Ambiente Fami 

liar a los jóvenes de ambos grupos. Asimismo a los padres de 

los jóvenes se les aplicó un cuestionario de seguimiento. 

te estad1stico computarizado llamado SPSS (Paquete Estadístico. 

-para Ciencias Sociales); con lo cual se obtuvo un análisis des

criptivo e inferencinl de los datos, encontrándose en e1 GRUPO 

EXPERIMENTAL una disminuci6n en el consumo de inhalantes la 

cual permaneció hasta el seguirr.iento; mientras que en el Consu-. 



rno de a."Lcohol se presentó disminución al t6rmino del tra turnicn

to, aunque en el seguimiento se encontró aumento en el consumo 

del mismo. Sin embargo se tiene que considerar que el alcohol 

es una droga socialmente accptad.::i. y con alta disponibilidnd, por 

lo tanto, no resulta extraño qt;<-;-· lwya ha.bid.o awnentc en el con

sumo del alcohol. Respecto ~l consumo do mariguana y pilstillas 

no hubo diferencias entre la entrevista inicial, al t.C:rmino de] 

tratruniento y en el seguimiento. Para las conductas manifies

tas de robo y conductas desordenadas, se cncont..r6 un Jccrcr.:cnto 

al término del Tratamiento con respecto a la entrevist.:¡ inicial 

que permaneció hasta el oeguirnicn~c. 

En el GRUPO CONTROL no se encontraron diferencias cstadi~ 

ticamente significativas entre la entrevista inicial y el segu~ 

miento respecto al consumo de drog.:i.s (Alcohol, Mari <_!Uar:.a, Inha

lantcs y Pastillas) es decir, los sujetos Begu:ian consumiendo -

drogas en la misma proporción. Tampoco hubo diferencias en las 

conductas rnanífiestas de robo, ofensas a la ley y conductas de

sordenadas . 

. !:':::!' :".".-oiilio de la Entrevista de Seguimiento a Padres, se ob

tuvo informac:i.tin sobre las actividades que rcaliz¿in los usuarios 

en ambos grupos. 

Lo anterior permite concluir que el tratamiento conductual 

utilizado ~~n este Programa Experimental,· fu~ ~ri;.cLivo pura lo-

II 



grar la disminución en el consumo de drogas, y particularmente 

en el consumo de inhalantes. 

Ill 
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El consumo de drogas es cada vez más elevado, como lo se-

ñala el análisis realizado por Castro y Cols. (1986), en donde 

encontraron que en una muestra de 1, 532, 040 est:.uciiantes del Di~ 

trito Federal, el 11.91. (182,312 estudiantes) han consumido al-

guna droga, udem~s de alcohol y tabaco. Las autores concluy~ 

ron que las drogus cuyo consumo ha aumentado cr. los últimos 10 

años s.on: los inhalantes, mariguana, anfetaminas y cocaf.na en -

el mismo orden. 

Por otr1.) lado, el consumo de drogas se encuentra asociado 

a la desintegración social y familiar; a la deserción escolar; 

desempleo; accidentes: de trabajo y en general a la disminuci6n 

o deterioro físico y mental de los individuos (Mata y Echevc--

rría, 1985}. 

También la farmacodependencia se refleja en los altos cos-

tos que implican al país los servicios de trata~iento que se 

tienen que implementar para la rehabilitación de la población -

que se encuentra ya afectada. Por ejemplo en los costos por 

cama-hospital, costos pcr tratamiento especializado (2o. y 3er. 

nivel de atención), y por los costos de capacitaci6n y actuali

zación de personal especializado, por mencionar s6lo algunos de 

ellos (Mata, 1987). 

Debido a la magnitud de este problema señalado por los es-

tudios anteriores, diversas instituciones dedicadas a la Sahld 
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Pl'.iblica han creado algunos programas de rehabilitaci6n dirigi

dos a j6vcnes farmacodependientes para que adquieran el autoco~ 

trol sobre el co11sumo de drogas y se reincorporen a la sociedad 

de manera integral, es decir a su famillo, escuela, trabajo y 

ccirnunidad en general. 

Uno de ~stos es el Programa d~ Tratamiento Conductual (au~ 

piciado por la Facultad de Psicología de la U.N.A.!-1. y la Dele

gación de Tlalpan del O.D.F.) en donde se han llevado a cabo e~ 

tudios de seguimiento de un año corno es el de Mata y Echeverría 

(1985), cuyo objetivo principal fue evaluar experimentalmente -

el grado de efectj,vidad de cada alternativa de tratamiento (T~ 

TANIENTO A LARGO PLAZO, A CORTO PLAZO, Y COHBINADO) después de 

un año de haberse apl.icado el tratamiento; encontrándose que. el 

tratamiento COMBINADO fue el más efectivo. Sin embargo no se -

ha evaluado la efecti.vidad de este programa a largo plazo (1984-

1988} . Por lo tanto se consideró necesario valorar la efectiv! 

dad de este programa para conocer la permanencia de los efectos 

del tratamiento con lo cual las personas relacionadas a.l <.:en"t.ro 

Comunitario Padierna lo podrán mejorar y desarrollar modelos de. 

tratamiento que sean aplicables a d.iversas instituciones y de -

esta manera beneficiar a un mayor nl1rnero de personas con probl~ 

mas de farmacodependencia .. 
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PANORAMA ACTUAL DE LA FARMJ\CODEPENDENCIA EN MEXICO. 

En nuestro pa1s el consumo de drogas se ha convertido en 

un probl~ma social y de salud que afecta a diferentes sectores 

de la población. Para conocer la magnitud del problema, a con

tinuaci6n se describen algunos de los estudios más relevantes,

realizados en México en los últimos años, presentándose en or

den cronológico de 1980 a 1987. 

Cabildo y Cols. {1980) realizaron una investigación sobre 

el uso de sustancias intoxicantes con una muestra de 494 estu-

diantes de la Escuela Nacional Preparatoria y de la Escuela_ Vo

cacional (D.F.}. Se encontró que las tasas más altas de consu

midores de drogas se present~n en el sexo masculino _y que exis

ten altas cifras de usuarios rutinarios tanto en la Escuela Na

c'ional Preparatoria corno en la Escuela Vocacional.. Reportaron 

que las sustancias mSs usadas siguen siendo la mariguana, en s~ 

gundo t~rmino los inhalantes y después, sucesivamente, sedantes, 

anfetaminas, aluciriógenos, cocaina y Larr,bi6r. fue ~eñalada la h~ 

roína. En cuanto a las opiniones de tipo valorativo, se encon

tr6 que sólo los.usuarios dan respuestas aseverando que es bue

no, p7ro más de la mi~al de ellos lo consideró malo, lo mismo -

que loS abstemios. El 80\ de la muestra expresó que el uso de 

estas ·sustancias e? algo"desagradable y el ai.7% ten1an conocí~ 

mientas de que eran dañinas. Los autores consideraron que, la 
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motivación para consumir drogas era de orden emocional irracio

nal. Se concluyó que el uso de sustancias intoxicantes se ini

cia como una manifestaci6n adolescente, formada por la propaga~ 

da y las situaciones socio-culturales de las grandes urbes; pe

ro s6lo se manifiesta corno dependencia real en personalidades -

mal estructuradas con ambientes familiares poco adecuados, por 

todo esto, ~ste fenómeno debe ser considerado como parte de to

do el problema de salud mental de los jóvenes y de 1<1 sociedad 

en que viven. 

Castro y Maya (1984) llevaron a cabo un estudio sobre el 

consumo de drogas de un grupo de estudiantes mexicanos (583) de 

14 a 18 años de el D.F •• Se realizaron dos mediciones con un 

año de diferencia, (1980-1981) formandose cuatro grupos: 

1) Los inconsistentes que falsearon la informaci6n sobre 

su consumo de drogas, siendo diferente la que dieron en 

1980, a la de 1981. 

2) Los incidentes que, en 1980 reportaron no consumir dro

gas y en 1981 s1 consumieron. 

3) LOs prevalentes, los que siguieron conswni~ndo durante 

esos dos años. 
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4) Los no consumidores, es decir, los que no consumieron 

drogas en esos dos años. 

Se encontr6 que de 1980 a 1981 el 13.4% de la población 

usó por primera vez droga. El 86.6i fue consistente en su res

puesta, pero el 11.4% di6 respuestas inconsistentes, por lo ta~ 

to existe una aparente baja en la prevalencia debido a que al-

gunos estudiantes en la primera aplicación reportaron haber us~ 

do alguna vez en su vida droga~ y en la segunda aplicaci6n lo 

negaron. Asimismo se reporta que los prevalentes perciben más 

lejana a su familia. Y hay una mayor tendencia en los inciden

tes y en los prevalentes a experimentar dificultades con el ma

nejo de la realidad, en comparación con los estudinntes que re

portaron no usar ninguna droga. 

Por otra parte Maya y Garcí.a (1986), realizaron un estudio 

epidemiológico sobre el UBO d~ alcohol en población joven de 14 

a 18 años, en el área metropolitana y el D.F •• Encontrando que 

de la muestra l2912 estudiantes} el 53% consume alcohol, parce~ 

taje similar al encontrado en 1980 (57.5%), siendo la droga m~s 

usada debido a su disponibilidad. Dentro de un patrón de cons~ 

rno elevado respecto ~ la frecuencia y a ia cantidad de i~gcstj6n 

de alcohol, la poblaci6n que report6 mayor uso de alcohol fue -

la de hombres (31%) en comparación con las mujeres (0.9%). Re~ 

pecto a la edad, los jóvenes de 17 a 18 años presentan un por-
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centaje de 13.1%, el cual es ligeramente mayor que el de los 

j6venes de 14 a 16 años (7.2%). 

El consumo es en general mayor en la zona socioecon6mica -

media-alta (56.4%). Beben preferentemente en lugares donde hay 

fiestas, y con mayor frecuencia en su casa, con sus familiares 

y amigos. De los 88 estudiantes que reportaron haber tenido 

problemas legales, el 46.5% report6 un consumo de alcohol ele

vado en frecuencia y cantidad. La bebida de mayor consumo es 

la bebida destilada, ~cguid.:i de los vinos y üe la cerveza. 

En un an§lisis realizado por Castro y Cols. (1986), se pr~ 

sentan las tendencias de consumo de drogas en el periodo de 

1976 a 1986 en la poblaci6n estudiantil de México. De una mue.:!_ 

tra nacional de estudiantes (1,532,040), el 11.9% de los consu

midores (182,312) han consumido alguna droga sin tomar en cuen

ta el alcohol y el tabaco. De éstos s6lo el 0.3% (4.596) cons~ 

me alguna droga excesivamente. Las drogas cuyo consumo ha au-

mentado en los últimos diez años son: los inhalantes en 3.Si, -

la mariguana en 1. 6 %, las anfetaminas l .. 5% y la coca1na O. 50%. -

Disminuyendo muy ligeramente el consumo de tranquilizantes y 

alucinógenos en O .. 1%, los sedantes en O. 3% y la heroína en 

0.22%. 

Por otra parte en los resultados de la aplicaci6n de la C! 
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dula "Informe Individual Sobre el Consumo de Drogas 11 realizado 

por el Centro de InÍormaci6n y Documentación en Farmacodepende~ 

cia (Instituto Mexicano de Psiquiatria, 1987), se encontró que 

como en otras investigaciones de nuestro pa1s, la mayoria de 

los usuarios de drogas son hombres en una proporción de 11 ~ l. 

El rango de edad má.s afectado corresponde a la población ado

lescente entre 15 y 19 años (53.7i), seguido por los rangos de 

20 a 24 años (16.1~) y de 12 a 14 años {10~). El 44% tle los 

usuarios no tienen empleo fijo y realizan actividades eventua-

les o de sub-empleo t~les como bolero, tragafuego, lavacoches, 

vendedor ambulante, ayudante de mec5nico. El 29.5\ no tiene 

ningún tipo de ocupación y recurre a actividades delictivas o a 

la mendicidad. Solamente el 7~ eran estudiantes. El nivel so

cioecon6mico predominante fue el bajo (69%), siguiendo el medio 

C2B.4i) y finalmente el alto {2.5%). En cuanto a la cscolari-

dad se encontró que el 53.5% hab1a terminado la ~rimarin o t~

nia estudios incompletos de secundaria. 

Asimismo se encontró que la sustancia más consumida fue la 

mariguana {63.6%), seguida por los inhalantes (57%). Cerca de -

un 10% del total de la población estudiada utiliza tranquili~d~ 

tes y un 5% estimulantes, principalmente anfetaminas. La herof 

na y la coca1na se consumen en 0.5% y 0.6%, rnientrás que los a

lucin6genos se consumen de O. 3% a 1. 6%. La mariguana se consu

me de l a 5 veces al· mes y los inh.:il.'.lntcs hrtsta 3 veces al dia 
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o m~s. Las mujeres reportaron el mayor consumo en estimulantes, 

los inhalantes se consumen a edades m~s tempranas que la marigu~ 

na (12 años o menos). Los pocos usuarios mayores de 30 años 

consumen tranquilizantes y sedantes. Para todas las drogas se 

encontró un incremento a partir de la d~cada de los BO's, en 

particular inhalantes (42.7%), mariguana (46.?i) y en menor pr~ 

porci6n el alcohol (24. 6!.l.). La edad de inicio iue de .15 a 1.9 

años en la mayoría de las drogas, excepto los inhalantes, para 

los cuales la edad de i11icio fue de 12 ~ 14 afios; y la horo!na 

cuyo inicio es a los 30 años o m~s. 

En conclusión la mayoria de estos estudios reportan un 

gran incremento en el uso de drogas durante los últimos 10 años, 

sobre todo de la Mariguana y los Inhalantes, el Alcohol es tam

bi~n uno de los más usados debido a su disponibilidad ya que es 

socialmente aceptado. El mayor indice de uso se dá en el sexo 

masculino, el rango de edad de inicio es de 15 a 19 años, aun

que en inhalantes es alrededor de los 12 años; la mariguana se 

CO:i:!'1..lT""" ñP. 1 a 5 veces al mes, mientrtis que los inhalan tes se -

llegan a consumir hasta tres vece3 al día. 

Asimismo se puede observar que el nivel socioecon6rnico de 

los usuarios es bajo; el nivel de escolaridad de ~stos es: pri

maria terminada y secundaria incompleta; la mayoría de ellos 

son .desempleados, tienen trabajos eventuales o son sub-emplea-

dos. 
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De acuerdo a la magnitud del problema de la farmacodepen-

cia, se considera necesario implementar programas efectivos de 

tratamiento que reintegren al joven a la sociedad, asimismo es 

necesario que estos programas tengan un bajo costo y sus efectos 

sean a largo plazo. 

Debido a todo esto, diversas insitutciones (CENTROS.DEI~ 

TEGRACION JUVE1'IL, SECTOR SALUD, INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIA

TRIA, DELEGACIO?~ES POLITICA~ por medio del Programa de Atención 

a la Farmacodepcndencia (ADEFAR)} dedicadas a la SALVO PUBLICA, 

han creado algunos programas de rehabilitaci6n dirigidos a j6v!:._ 

nes farmacodependientes, para que adquieran el autocontrol so-

bre el consumo de drogas ':i se reincorporen a la sociedad de mu

nera integral; es decir a su familia, escuela, trabajo y comu

nidad en general. 

Ono de €stos es un programa experimental emprendido en 

1977 por la Facultad de Psicología y el Instituto Mexicano de 

Psiquiatría que iniciaron un Proyecto Piloto de Investigación -

dirigido a la adaptación y evaluación del modelo "LA FAMILIA E~ 

SE~ANTE", diseñado por Phillips y Col~ (1974), que aborda el 

tual-rceducacio~al, utilizando principalment~ t~cnicas y pr~ce

dimientos derivados de la Teoría del Aprendizaje, por lo que sus 

esfuerzos terap€ut·icos se centran en enseñar al individuo farm!'.:: 
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codependiente ias conductas y habilidades que le permitan inteE 

actuar positivamente con su familia y demSs miembros de su com~ 

nidad; y por otro lado, a eliminar o reducir aquellas conductas 

que le impiden ajustarse a la forma y estilo de vida de su com!! 

nidad. 

La investigación de este modelo de tratamiento en M~xico -

por espacio de once años (Mata y Echeverrta, 1985), ha permiti

do generar tres alternativas de tratamiento bajo una modalidad 

de consulta externa, siendo caractcristico en todas ellas el 

modificar tanto el estilo de vida como el patrón de consumo de 

drogas a trav~s de enseñanza de habilidades o conductas que le 

permitan al sujeto mantener contacto continuo y positivo con su 

nUcleo social inmediato para gradualmente irlo integrando a la 

comunidad en general. A continuación se describen en forma ge

neral dichas alternativas de tratamiento. 

i. TRATAMIENTO PSICOSOCIAL 

Dentro de estas alternativas, existen 4 áreas de tratamie~ 

to en donde cada una de ellas tiene los siguientes objetivos: 

a) REGULARIZACION ACADEMICA, que tiene cu1110 01?jct:!.•1q ri:>gu

larizar al sujeto en las diversas materias escolares a 

fin de que obtenga su certificado de primaria o secund~ 
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ria. Esta regularización se lleva a cabo integrando al 

sujeto al Sistema de Educación Intensiva para Adultos -

de la SEP. 

b) ORIEN1'ACION VOCACIONAL-Ll-1.DORl'~L, que tiene como objetivo 

orientar al sujeto acerca de las carreras técnicas o a 

corto plazo que puede estudiar, o bien se le orienta 

acerca de cómo conseguir un trabajo, que incluye clesde 

la bGsqueda de ofertas de trabajo, hasta el entrenamie~ 

to de la entrevista para solicitar empleo. 

c) CONSEJO PSICOLOGICO INDIVIDUAL Y FAMILIAR, que tiene c~ 

mo objetivo enseñar al sujeto y a su familia las estra

tegias para la solución de problemas personales, fami-

liares y sociales, a~ravés del análisis de la situación 

que propiciu el surgimiento de proOlemas; de la genera

ción de opciones para su solución; del análisis de las 

consecuencias de cada opci6n; de la se1ecci6n- de la op

ci6n mas apropiada; y finalmente, del aprendizaje de las 

conductas o habilidades involucradas en la soluci6n del 

problema. 

dl ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREATIVAS, que tienen corno -

obj~tivo enseñar al sujeto a c6mo utilizar adecuadamen

te su tiempo libre sin necesidad de consumir drogas, 
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asimismo al contar con estas actividades se puede moti

var al sujeto a asistir regularmente al tratamiento de 

tal menera que lo concluya en el menor tiempo pasible. 

Como puede observarse, esta primera alternativa de trata

miento está encaminada a establecer conductas ~· hnbi.lidades so

cialmente deseables y a elimina~ o controlar todas aquellas que 

le impiden al sujeto integrarse a las actividades que usualmen

te realizan los jóvenes de su edad y de su comunidad. Al lle

var a cabo todo esto tcuubiGn se .:i.;:;¡:-1.1.:i el ::.--cpertorio conductunl 

del sujeto y se le involucra en actividades tan diversas que, -

en un momento dado, le resultan ir.compatibles con el consumo de 

drogas. 

2. TRATAMIENTO INTENSIVO. 

La segunda alternativa es el "TRATAMIENTO INTENSIVOº, que 

tiene una duración de un mes, aproximadamente. En esta altern~ 

tivM f;e procura que el sujeto presente un periodo de abstinen-

cia ·a las drogas en el menor tie~po posible, por lo que. su 

aproximación al problema de abuso de drogas es de manera direc

ta y con resultados a corto plazo. Los servicios terapéuticos 

que! se ofrecen en esta alternativa son: 
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a) TERAPIA DE RELAJACION, que tiene como objetivo enseñar 

al sujeto a relajar los mOsculos de su cuerpo y conse

guir un estado de relajaci6n o confort similar al que -

le produce la droga de preferencia y de €sta manera co~ 

petir con el impulso del sujeto de seguir utilizando é~ 

ta. De ésta manera se le enseña a utilizar la relaja

ción como una alternativa no química para lograr un es

tado de confort y que por consiguiente la utilice en lu 

gar de seguir consumiendo la óroga en cuestiGu. 

b) PROGR.A1'"ü'\ DE AtJTO-CONTROI.., cuyo objetivo es enseñar ..-il 

sujeto a ider.tif icar los eventos medioambientales o in

ternos que le llevan a constnnir drogas (por ejemplo, e~_ 

tar en la esquina, pasar por la tlapaleria, estar con -

los amigos, sentimientos de soledad, de enojo~ etc.) y 

a dar respuestas que eviten el contacto con éstas (por 

ejemplo, decir NO a los amigos cuando le afrezcan, evi

tar ver a los amigos, practicar algGn deporte o involu-

erarse e!"'I oT.rAs actividades incompatibles con el consu-

mo de drogas, etc.)~ En resumen, se le enseña a ident~ 

ficar las situaciones que le llevan a consumir drogas y 

a c6mo evitar dichas situaciones. 

c) SENSIBILIZACION ENCUBIERTA, que tiene como objetivo aso 

ciar el consumo de_drogas con estimulas aversivos (por 
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ejemplo con olores o imágenes desagradables} para cam-

biar el valor positivo que tienen las drogas con un va

lor negativo. Este procedimiento se utiliza s6lo con 

el 20% de los sujetos aproximadamente que toman ésta a! 

ternativa de tratamiento, cubriéndose los requisitos del 

código ético profesional sobre la informaci6n. detallada 

de los procedimientos a utilizar y la aceptación del s~ 

jeto, por escrito. 

3. TRATAMIENTO COMBINADO. 

La tercera alternativo es el "'l'RATAHIENTO COMBINADO", que 

tiene una duraci6n de nueve meses y que está integrado por la -

combinación de ambos tipos de tratamiento. Se empieza con el 

TRATAMIENTO INTENSIVO y se sigue con el TRATAMIENTO PSICOSOCIAL 

Los sujetos que llegan al CENTRO COHUNITARIO para recibir 

algún tipo de tratamiento han sido canalizados por alguna de 

las diversas instituciones, tales como el DIF (Desarrollo Inte

gral ~e la Familia), algunos CEUTROS DE SALUD, algunas DELEGA-

CIONES POLITICAS, el CONSEJO TUTELI\R AUXILIAR para menores de 

la OELEGACION ALVARO OBREGON, o por los 1nismos sujetos que 

están en tratamiento. El procedimiento que se lleva a cabo 

cuando llega un nuevo caso al programa, ..;:s ul siguiente: 
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l. Se realiza una entrevista inicial, tanto con el sujeto 

como con su familia y se aplica una serie de inatrumen

tos (r~uto-reporte de Delincuencia y Farmacodependencia, 

Escala de Evaluación del Medio Ambiente Familiar y En

trevista de Seguimiento) para evaluar la situación con 

respecto al uso de drogas y a los problemas relaciona--

dos, a su situación familiar, escolar, laboral y p~ico-

lógica. 

2. Se le asigna un Terapéuta responsable del caso, quien -

es el encargado de explicarle las tres alternativas de 

tratamiento y de regular el tratamiento que seleccione 

el sujeto. En caso de que seleccione el Tratarr.iento 

Psicosocial o el Combinado, se solicita a la familia que 

asista cada quince d1as al Centro Comunitario par;;;. rcc~ 

bir también un tratamiento. 

3. En caso de que el sujeto deje de asistir al Centro y 

por consiguiente interrumpa su tratamiento, se solicita 

-en primera instancia a la instituci6n que remiti6 el e~ 

so a que realice una visita de rescate. Si no se cuen-

ta con este apoyo por parte de la institución, la Trab§: 

jadora Social del Centro Comunitario es la que realiza 

esta visita de rescate. 
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4. Cuando se dá de alta al sujeto se le aplica nuevamente 

la serie de instrumentos que permiten evaluar los cam-

bios operados en él, los cuales pueden ser atribuibles 

al tratamiento que tomó. 

5. Posteriormente, cada año, después de que fue dado de al 
ta, se le realiza una visita de seguimiento, tanto al 

sujeto como a su familia. También durante estas visi-

tas se le aplica una serie de instrumentos que permiten 

evaluar los resultados del tratamiento seleccionado, a 

corto, mediano y largo plazo. (Mata y Echeve1:.r1a • .1.985). 



CAPITULO 2 



EVALUACION DE PROG!U'.MP.S A TRAVES DE ESTUDIOS DE SEGUHIIEN1'0. 

Para conocer la efectividad de un Frograma de tratamiento 

es necesario que se haga una evaluación del mismo; por lo tanto 

es importante señalar algunas definiciones que han dado persa-

nas expertas en la materia, así como mencionar c6mo se dá el. 

proceso de la evaluación y los tipos de evaluación. Esto perm! 

tirá tener un amplio marco de referencia para sostener la impo~ 

tancia de la evaluación. 

2.1 DEFINICIONES 

La evaluación ha sido definida por diferentes autores. Por 

ejemplo Posavac y Carey (19E5), señalan que la evaluación es un 

procedimiento que permite valorar ·1a efectividad de un programa 

.de tratamiento y que además d~ =etroinf ormaci6n para diseñar 

nuevos programas, incrementar los beneficios en el servicio de 

los mismos; ayuda a decidir si un p::ograrn.a di?}:-!?' ~omPn.zr1r, s.eguir, 

o Si·· deberá buscar otra alternativa, o hacer adaptaciones .. 

Asimismo Weiss, (1980) considera que el objeto de la inve.!! 

tigaci6n evaluatíva es m~dfr los efé:ctos de un pro(Jrama· por com_ 

paraci~n con las metas que se propusieron alcanzar, a fin ae 
contribuir a la ·.tOma de decisiones sutJ:siguientes acerca del pr2_ 
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grama y para mejorar la programación futura. Y señala que la 

evaluación reune sistemáticamente pruebas y testimonios de una 

muestra representativa de las unidades de que se trate, comun-

mente traduce estas pruebas a expresiones cuantitativas y las 

compara con los criterios establecidos, después saca conclusio

nes acerca de la eficacia, el valor, o el éxito del fen6meno a 

estudiar. Al contar con información objetiva acerca de los re

sultados de los programas es posible tomar decisiones atinadas 

en materia de asignación de partidas presupuestales y de plane~ 

c16n de los programas. De ésta manera se rendirá un mejor ser

vicio a los participantes de programas, de manera m~s benefici2 

sa y eficiente. La evaluación puede ademá.s, reportar el grado 

en que un programa está realizando sus fines, continuar o des

continuar el programa, mejorar sus prácticas o procedimientos, 

y/o establecer programas semejantes en otras partes. 

Para Freeman y Rossi (1985j, ~valuuci6n e~ la aplicac~6n -

sistem~tica de los procedimientos de investigación social a la 

valoraci6n, la conceptualizaci6n, el diseño y la ·impl~mentaci6n 

de los programas sociales. El prop6sito de las evaluaciones d~ 

pende de las propuestas que se conducen en la evaluación y en 

los· programas de la evaluación para modificarlos o extenderlos 

en forma innovadora y· establecerlos al servicio de actividades 

humanas. 
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Por otra parte Gadner, (1987) señala cinco definiciones b~ 

sicas de evaluación: 

1) Evaluaci6n como medición: significa medir los resulta-

dos, efectos o ejecuciones, usando algGn tipo de instrumento 

formalizado, el cual produce datos que pueden ser comparados 

con alguna clase de escala estantlarizada. 

2) Evaluación corno un juicio profesional: es la opini6n e~ 

perta de profesionales calificados en donde la rnetodolog1a del 

evaluador puede incluir observación personal, entrevist~s, pru~ 

bas y revisi6n de documentación. 

3) La evaluaci6n corno el establecimiento de la congruencia 

entre ejecuci6n y objetivos: las evaluaciones de ~ste tipo es

tán interesadas no solamente en si un objetivo ha sido satisf e

cho o no, sino en la descripción de la ejecuci6n, cualquiera 

que sea el nivel alcanzado, y en la deterrninaci6n de los patro

nes para el éxito o fracaso relativo que se haya logrado. 

4) Evaluación orientada a la decisión: se realiza para el 

servicio de la toma de decisiones, por lo tanto deberá p~oveer 

informací6n que sea dtíl para quienes toman las decisiones. 

5) Evaluaci6n responsiva libre de metas: es el exámeri cr1-
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tico de la institución, proyecto, programa u objeto, independie~ 

temente de sus metas; es descubrir y juzgar los efectos actuales 

sin referirse a cuáles se supone que serían los efectos. 

2.2. PROCESO DE EVALUACION 

La evaluación es un proceso que debe ser planeado y Posavac 

y Carey, (1985) proponen seis pasos para la planeaci6n de ~sta: 

l) Identificación de la gente relevante, es decir toda la 

gente involucrada en el programa (productor, director, destina

tarios o clientes, etc.) para saber hasta qué punto se podrán -

exponer las ideas o sugerencias propias. 

2) Arreglar los encuentros preliminares. Antes de reali-

zar una evaluaci6n, es aconsejable entrevistarse con las perso

nas relevantes para tener claro por qué, para qué y con cuáles 

recursos se cuenta para llevar a cabo la evaluación. 

3) Señalando la posibilidad de evaluar el programa, se to

mar~ la decisi6n de realizar o no la evaluaci6n, si se tienen 

las condicicines necesarias, como ·los recursos Suficien-tes y 

accesibilidad a la muestra. 
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4) Examinar la literatura, cuando un evaluador trabaja en 

una área desconocida para él, es importante hacer una revisión 

cuidadosa de la literatura, antes del diseño o del desarrollo -

de nuevos instrumentos. Esto lo ayÚdará n ubicarse en el con-

texto del problema a evaluar. 

5) Determinar la metodolog1a, después de revisar la liter~ 

tura los evaluadores están listos para tomar decisiones metodo

lógicas considerando estrategias y diseño, población y procedi

mientos de muestreo, control o comparaci6n de grupos, medidas 2 

peracionales, recolección de datos y análisis estad1stico. 

6) Presentación de una propuesta escrita. Esta se present~ 

rá despu6s de revisar la literatura y considerando la metodolo

g1a e incluirá las metas del programa, el tipo de evaluación d!: 

seada y los instrumentos. 

Por otra parte Cranton y Legge, (1987) plantearon que el -

proceso de la evaluación incluye cuatro fases o etapas básicas: 

1) Disposici6n inicial para _enfocar los planes de evalua-

ci6n, se debe estar cons~iente de dos tipos de cuestionamientos: 

los concernientes a las razones para hacer una evaluación y los 

relacionados con la naturaleza del programa. 

2) Planeaci6n de la evaluación. En ésta etapa se hacen 

-40-



planes detallados, tales corno: las preguntas que se van a real.:!:_ 

zar, el tipo de in[orrnaci6n que se r.equiere para contestarlas, 

los métodos para recolectar información, los cst~ndares que son 

aceptables, la planeaci6n de las acciones a ser emprendidas y 

las decisiones a ser tomadas en base a la evaluación. 

3) El proceso de la evaluación. En esta fase la informa-

ci6n es realmente recolectada, y son hechos los juicios, en ba

se a ésta información se hacen tres tipos b~sicos de juicios: -

a) los concernientes al contenido del programa, b) los relacio

nados con las estrategias o transaciones que tienen lugar en el 

progra~a, e) los relativos a los resultados del programa. 

4) ~acroevaluaci6n. La etapa final es un sumario del pro

ceso de evaluación incluyendo los juicios que se hicieron, y un 

an:ilisis del proceso <~n términos de su eficiencia y eficacia. 

2.3. TIPOS DE EVl\LUACION 

Algunos autores han señalado que existen diferentes tipos 

de eval.uaci6n. Por ejemplo Saad y Pacheco, (1962j mencionan que 

li.ay tres tipos diferentes de eval.uaci6n: La Diagn6stica ·que se 

aplica antes de iniciar un programa y permite determinar la pr~ 

sencia de conocimientos, habilidades o caracter1sticas previas 
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al programa. La Evaluación Formativa se aplica durante el pc-

ríodo del programa, permite llevar el control continuo durante 

el mismo. La Evaluación Sumaria se aplica al finalizar el pro

grama y su función principal es certificar el grado en que se 

han alcanzado los objetivos, como un parámetro de comparación 

de la cantidad y calidad del aprendizaje, o si ha habido un ca~ 

bio en relaci6n a la evaluación diagnóstica, por otra parte dá 

información a la persona que di6 el programa; así se podrán to

mar decisiones para mejorar, cambiar o continuar con el progra

ma. 

Al respecto Scriven, (citado en Cranton y Legge, 1987) co~ 

sidera que La Evaluación Formativa es conducida durante la opc

raci6n de un programa o proyecto a fin de ayudar en su desarro

llo o mejoria. La Evaluación Sumativa es conducida al final de 

un programa para el prop6sito expreso de juzgar su valor o ef i

cacia para usuarios potenciales. La Evaluación Interna es aqu~ 

lla que se realiza dentro de la institución responsable del pr~ 

grama y por personal de la misma. La Evaluaci6n Externa es la 

que se realiza por personas ajenas a la instituci6n en donde se 

llev6 a cabo el programa. 

Por otra parte cuando los resultRdos de la evaluaci6n son 

propiedad de la instituci6n del programa y no son necesariamen- · 

te reportados a la administración o al consejo de directores, -
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la evaluaci6n es un Servicio del programa. El propósito central 

de la evaluación es la Contabilidad de logros, cuando los resul 

tados se utilizan para agenciarse financiamiento o para la torna 

de decisiones. 

Respecto a la evaluación como un medio para analizar el 

Costo Beneficio de un programa de tratamiento, Posavac y Carey, 

(1985) señalan que el costo es un aspecto necesario en la orga

nización del sector público o privado. El uso eficiente de los 

recursos requiere que el costo sea categorizado corno una ayuda 

.:i la direcci6n y corno una ayuda en la toma de decisiones acerca 

de emprender, mantener o terminar un servicio u otra actividad 

organizada~ Se pueden medir los resultados de un programa 

haciendo una evaluaci6n en la que se calcule el costo-beneficio 

y el costo-efectividad. 

Para Freeman y Rossi, (1985) el análisis costo-beneficio -

trata de determinar el costo diferencial de un programa versus 

otro. Sin embargo el estimar beneficios en t6rminos monetarios 

es frecuentemente más difícil en programas sociales, debido a -

la difícultad de trasladar los beneficios y costos a unidades -

monetarias. 
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2.4. ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO 

A continuación se presentan algunos estudios relacionados 

con esta investigación. 

Una de las formas de evaluar programas de tratamiento es 

por medio de los estudios de seguimiento, que son de gran util.!_ 

dad ya que permiten conocer el grado de persistencia de los 

efectos de un tratamiento a través de diferentes períodos de 

tiempo, o bien comparar dos tipos de tratamiento o modelos de -

aproximaci6n ante determinada problemática, como lo muestra el 

estudio realizado por Dericco y Cols., (1977), en donde se eva

luó la efectividad de tres tipos de tratamiento (suciedad, con

trol cognoscitivo y contingencia de choque) en la conducta de 

dejar de fumar. Utilizaron una muestra de 11 mujeres y 13 hom

bres, encontrundo que la contingencia Ue choque fue más efecti

va para dejar de fumar y en la que los participantes se mantu-

vieron abstemi.os a los seis meses de seguimiento.. Sin embargo 

ni la saciedad. ni P.l control cognitivo reportaron un decremen

to permanente en la frecuencia de dejur de fumar .. 

Por otra parte Simpson y Cols,. (1977) analizaron a 3(171 

pacientes registrados en el "Programa de Reporte ae Abuso de 

Dr~gas" (DARP) en los años t.le 1.969 a 19'72, realizando una segU_l! 

da medición de 1975 a 1976 en donde comparó cinco tipos de tra-
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tamiento: Nantcnimiento con Metadona, Terapia Comunitaria, oro 

ga Libre, Dcsintoxicaci6n y Grupo Control. Los resultados in

dican que los grupos de Man tenimicnto con Metadona, 'l'erapia Co

munitaria y Droga Libre, mostraron cambios favorables y rn~s si~ 

nificativos que los grupos de Desintoxicación y Grupo Control. 

Por otra parte Stitzer y Cols., (1982) realizaron un estu

dio con 1.0 paGit:n.te:::> Ues¡..¡u&s de un TraLw11iento con Hc:tadonü. 

(con largas historias de adicción a opiáceos), trabajando con -

ellos 12 semanas, efectuando análisis de orina y reforzandolos 

rnonetariarnente cuando se encontraban libres de droga. Se enea~ 

tr6 que tres no mostraron cambios, seis se abstuvieron durante 

el trataraiento, pero reincidieron posteriormente y s6lo uno l~ 

gr6 la abstinencia durante el tratamiento y el seguimiento. 

Sirota y Cols., (19R5) evaluaron la efectividaü de un pro

grama para dejar de fwnar, la muestra fue de B sujetos; el Trat~ 

miento se bas6 en tres aspectos: Reducción Gradual de Nicoti~a, 

Automantenirniento y Manejo de la Reincidencia. Los resultados 

mos l:raron que de los B participantes, 4 permanecieron s_in fumar 

·al· año de seguimiento y los otros 4 reincidieron, pero .fumaron 

menos que ~ntes del tratamiento, ya que consumían cigarros con 

menos -ni.c,:>t1 ná y menos del 25% ·con respecto a la 11nea base. 

Asimismo Pormelcau y Adkins, (1980) compararon dos tipos -
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de tratamiento: Conductual y Tra.dicionol, con una muestra lle 32 

sujetos (18 en el Conductual y 14 en el Tradicional} con probl~ 

mas de alcoholismo, utj.lizando un di~eBo ~e antes-despuGs con un 

lapso de un año entre medición y medición. Los resultados mas-

traron que el tratar:1iento m§.s efEjctivo fUf? el Conductual, ya que 

se encontr6 mejoría en el 72% de la muestra, mientras que en el 

Tratamiento Tradicional la rnejorra sólo fue del 50~ co11 respec

to a la reincidencia. 

Boudin, (1980) rcaliz6 una investigación motodol6gica de -

un tratamiento cuya modalidad fue la formulaci6n de contratos -

Conductuales con adictos poliusuarios, que rermanecicron en su 

lugar de residencia por lo menos 6 mese:.:.=:. La rehabilitación 

fue evaluada en términos del incremento de la utilidad social y 

un buen ajuste general a su medio ambiente. El objetivo del 

análisis fue determinar los efectos del tratamiento y factor.es 

asociados a éstos, para lo cual se utilizaron cuestionarios, 

auto-reportes y se ccnfront6 la inform~ci6n con otras personas; 

de una muestra de 62 sujetos, 15 decrementaron el uso de drogas 

y se encontraron cambios significatfvos en cuanto a la utilidad 

social. 

Rosten y Cols., (1987) hicieron un seguiJ1licnto de dos años 

y medio, con una muestra de 150 sujetos adictos al opio, en do!!_ 

de se compararon dos tipos de tratamiento: t-~nntcnimiento con M~ 



tadona y Desintoxicación; en tres grupos dtferentes (bur6cratns, 

eP.":.pleados y crirrdnalcs). Se encontró un decrcr.1cntc sis-nifica-

tivo en los tres grupos con respecto al abuscJ de drogas, probl~ 

mas legales y familiares en los suietos que recibieron tratarnic~ 

to de Mant.enimiento con Metadona. 

Por otra parte, dentro de los estudios de seguimiento se -

encontró que Simpson y Cols., (1981) volvi.6 a analizar los resul 

tados del OARP con 1,496 pacientes registrados en 1972 a 1973 -

realizando una segunda entrevista cinco años después (1978 a 

1979) de haber recibido tratamiento. Los resultados mostraron 

que los grupos de Mantenimiento con Metadona, Terapia Comunita

ria y Droga Libre tuvieron cambios favorables y más significat~ 

vos que los grupos de Desintoxicación y Grupo Control. 

Douglas y Cols., (1982) realizaron un seguimiento a los 

seis meses de$pués de terminar el tratamiento, a una muestra de 

56 pacientes, tratando de investigar el rol de la familia como 

recurso en el triunfo de un tratamiento para el alcoholismo. P~ 

ra este estudio se administr6 la Escala de Evaluación del Ambie~ 

te Familiar (FES). En los resultados se encontr6 que de las 10 

subescalas, 4 mostraron diferencias significativas entre los 

puntajes obtenidos de los sujetos que completaron los 182 d!as 

de tratamiento y por los que no completaron el tratamiento. Los 

que t.erm.i.nr:11:0n el t.i::atd.füienlo most.raron diferencias en sus re·~-· 

portes· en l."l dimensi6n de Relaciones. No hubo dj_ferencias sig-
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nificativas en las otras dos dimensiones. No hubo diferencias 

estadisticamente significativas entre el auto-reporte de los p~ 

cientes y el auto-reporte de las esposas. 

Haastrup y Jcpsen (1984), llevaron a cato un seguimiento -

para describir el progreso de 300 jóvenes consumidores de mor

fina, durante 7 años después de haber sido referidos al trata

miento, encontrandose que de la población original aproximada

mente el 2% murió cada año, el 5.6i d~jú üe abusar de la droga, 

en el séptimo año un 39% estaba bien ajustado socialrnont~ y un 

20!i. continuaban usando lrl droga. 

Cotrell y Cols. (1985), realizaron un seguimiento de 11 

años, de 83 adictos al opio, encontrando que 29 continuaban 

usando la droga, 37 ya no consumian droga y 17 habian muerto, 

pero en el momento de la muerte continuaban usando la drogo. 

Ne:wcomb y Bentles (1986), realizaron un seguimiento de 

años a estudiantes, haciendo evaltJaciones en el primer, cuarto 

y quinto año, después del inicio de la investigación, para de

terminar las posibles variables antecedentes, consecuentes y 

concurrentes del uso de cocaína. Se cncontr6 un incremento en 

la incidencia a trav€s de las tres mediciones en el uso de la 

coca1na; as1 coma un aumento e>n el po.rcent<lje ya existente de -

uso: también se encontró un incremento en el uso de barbitúricos, 



narcóticos, anfetaminas e ínhalantes y no se cncontr6 psicopat~ 

logía ni como antecedente ni como consecuente. Sin embargo la 

depresión fue encontrada como un antecedente significativo del 

incremento en el uso de cocaína. 

Watson (1987} / llev6 a cabo un seguimiento de un año para 

conocer la reincidencia de 42 alcohólicos rehabilitados por me

dio de un tratamiento orientadc a la abstinencia. Las evalua-

ciones fueron realizadas a los tres, seis, nueve y doce meses.

Encontrando que del total de los sujetos que al inicio del se-

guimiento tenían un total control de su ingestión,. la mayor1a -

lo fue perdiendo en diferentes grados a lo largo de los 12 me-

ses y s6lo un pegue~o porcentaje se mantuvo en la abstinencia;

sin embargo no hubo diferencias significativas entre el grupo -

control y el experimental. 

Para el programa que se evaluó en esta investigación, se 

han realizado algunos estudios anteriores. Por ejemplo: Ayala 

y Cols. (1981), llevaron a cabo una investigación en donde el 

objetivo fue evaluar la adaptación del modelo psicológico "La -

Familia Enseñante" dirigido al tratamiento y .i:l;!hübilita-:-il';n de 

niños far1nacodependientes, inhaladores de solventes industriales 

de 7 a 13 af.os de edad. La muestra estuvo constituida por 22 - · 

niños, provenientes de farnili.as de escasos recursos econ6rnicos, 

que presentaban' histoLla de robo, vagancia, agresivid~d, fraca-
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so acad€mico y sobre todo graves problemas de inhalaci6n de tí

ner y cemento 5000 durante un promedio de 19 días al mes. 

El diseño original que se utilizó para evaluar los result~ 

dos del programa (en t6rrninos de reincidencia) fue de tipo con

ductual intrasujeto, el cual puede describirse de la siguiente 

manera: L1nea Base, Tratamiento y Seguirr.iento. Sin embargo con 

el fin de evaluar el tratamiento de manera grupal, los datos i~ 

dividuales que se obtuvieron se promediaron en términos de gru

po, por lo que se denominaron~ Pretratamiento, Tratamiento y 

Post-tratamiento. El tratamiento tuvo una duración promedio de 

8 meses. 

Los resultados reportaron que durante la fase rl+:!' Pretrata

miento el indice de inhalación de los sujetos fue de 1.00%, inh~ 

!ando 19 días en promedio al mes, el cual disminuyó notablemen

te durante la fase de trata..'iliento a un 25%, siendo el promedio 

de inhalación de 3 días al mes. Sin emba~go después de un se--

guimicnto promedio de B. 5 r.-.cz:cs, .se rC:fiürLÚ Lt::.iJn;.:i.U.t::ul.:ia ~n Ull 

32% del total de la muestra, pero disminuyó el número de días -

que inhalaban (5 días al mes vs. 19 días al mes). 

Asimismo Mata y .'Echeverr!a (1985), a partir de los datos -

obtenidos con estudios de Seguimiento de casos (de un año}, ev~ 

luaron la efectividad de un Programa Conductual de: Tratamiento 
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a Farrnacodependientes. El programa estaba compuesto de tres 

alternativas de tratamiento: a Corto Plazo, a Largo Plazo y 

Combinado. El objetivo de la investigaci6n fue obtener un per

fil de las principales características de los sujetos que asis

ten voluntariamente a tratamiento y observar su relación con el 

tipo de tratamiento seleccionadq y evaluar experimentalmente el 

grado de efectividad de cada und <l~ las altcrnutivas. 

En 1983 se seleccionó una muestra de 60 sujetos, se forma

ron 4 grupos de sujetos cada uno, (tres grupos ~x9crimentales y 

uno control). En los resultados se encontró que la edad en pr~ 

medio fue de 18 años. Para el grupo de Tratamiento a Corto Pla 

zo el promedio de edad fue de 21 años, para los grupos de 'l'rat~ 

miento Combinado y a Largo Plazo el promedio de edad fue de 17 

años y para el Grupo Control fue de 18 años. El 90% de los su

jetos fueron hombres y el lOi ~ujeres. La escolaridad m1nimá.

f1J~ rlc-- tercero de orimaria (5%) y la máxima tercero de prepara

toria (3%), el mayor porcentaje de sujetos tenía primaria com-

pleta (32%}. El 82% provenía de un nivel socioecon6rnico bajo,

mientras que el 18% de un nivel medio. El 41% pertenecía a fa

milias incompletas (generalmente faltaba el padre) y dis.funcio

nales (con carencias de relaCiones positivas entre sus miembros) 

el 29% provenía de familias completas pero disfuncionaJ.es; y el 

30% proven1a de familias completas y funcionales. 
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En cuanto al tipo de f~rmacos m~s utilizados, se encontró 

que el 97% de los sujetos conswn!an tanto inhalantes como 

alcohol en la misma proporci6n. El 95% consum!a mariguana y el 

82% diversas pastillas. 

Efectividad de las alternativas de tratamiento: los suje

tos del grupo de Tratamiento Combinado fueron los que redujeron 

en mayor medida su abuso de drogas (del 100% al 16.7%}, siguie~ 

do los sujetos del grupo de Tratamiento a Largo Plazo (del 100% 

al 30%), posteriormente los sujetos del grupo de Tratamiento a 

Corto.Plazo (del 100% al 45.5%), y finalmente los sujetos d9l -

Grupo Control (del 100% al 76.9%). Por lo tanto el Tratamiento 

Co~binado fue el más efectivo. 

2.5. CONCEPTUALIZACION Y OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO 

Para la realización de la presente investigaci6n, se eli

gieron entre la literatura presentada en este cap!tulo, los ca~ 

ceptos m4s adecuados a este estudio: 

Se realizO·una evaluaci6n sumativa (Scriven, citado en 

Cranton y Legge, 1987), yü que se efectu6 despu~s de.haber ter

minado el programa, con el propOs~to.de juzgar su valor· o efic~ 

ciá. 
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Por Otra parte, es importante decir que fue una evaluación 

externa ya que las autoras no pertenecian a la institución en -

donde se impartió el programa de Tratamiento conductual. 

El proceso que se siguió para llevar a cabo la evaluación 

fue el que propone Posavac y Carey (1985), que consta de los s! 

guientes pasos: 

1. Identificación de la gente relevante 

2. Arreglar los encuentros preliminares 

3. señalar la capacidad del programa de ser evaluado 

4. Examinar la literatura 

S. Determinar la metodología 

6. Presentación de una propuesta escrita 

EL ESTUDIO que se realizó fue EVALUATIVO EX-POST FACTO 

(Bustos, l.982) porque no se tuvo control directo sabre la ·vari~ 

ble independiente (PROGRAMA DE TRATAMIENTO CONDUCTUAL), debido 

a que ~ste se llev6 a cabo durante 1984 • 

. Todo 1o ~nterio= se afectu6 considerando ·que la evaluaci6n 

es· un procedimiento que permite valorar 1a efectividad ae· un 

progra.ma de tratamiento y que adem.:rs do!i 'retroinformac16n pa_ra -

diseñar nuevos programas, incrementar los benefícios en el ser

v~cio de los mismos: ·ayuda a decidir si un programa debe comen-
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zar, seguir, a si se deberá buscar otra alternativa, o hacer 

adaptaciones (Posavac y carey, 1985). 

Por otra parte, es importante mencionar que esta investig~ 

ci6n se realizó por medio de un seguimiento, en el cual, aunque 

no hubo mediciones periódicas (como es lo tradicional), se 1oc~ 

liz6 a una misma muestra para llevar a cabo una tercera medición 

(Entrevista Inicial, al termino del tratamiento y Seguimiento), 

cuatro años d~bpu~s de la primera medición con el objetivo de 

realizar una evaluaci6n a los usuarios atendidos en el p~ogramn 

de tratamiento conductual impartido en el C.C.P. en términos de 

la permanencia dé los efectos de dicho tratamiento, asi como 

elaborar un perf~l de ambos grupos (G.E. y G.C.) con base a sus 

relaciones familiares y al desarrollo de un nodelo matem&tico -

para predec~r el consumo de drogas por la identificaci6n de 

éstas variables. 
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HETODO 



SUJETOS 

Se utilizó un muestreo NO PROBABILISTICO IN'l'ENCIONAL POR -

CUOTA (Pick, 1988), integrado por el ~otal de casos atendidos -

en el Centro comunitario Padiern~ en el año de 1994; contandosc 

con 40 casos que asistieron a tratillUiento {que formaron el GRU

PO EXPERIMENTAL) y con 29 casos que sólo asistieron a la Entre• 

vista Inicial {GRUPO CONTROL}. Sin embargo debido a cambios de 

domicilio, direcciones falsas y personas que se negaron a cola

borar, 6nicamente se localizó al 52.Si (21) del GRUPO EXPERIME!i 

TAL y el 43,2% (J.4) del GRUPO COIITROL. 

DISEflO EXPERIMENTAL 

Se utiliz6 un DISEflO CUASIEXPERIMENTAL DE GRUPO CONTROL NO 

EQUIVALENTE {Campbell y Stanley, 1973), El GRUPO CONTROL estuvo 

formado por usuarios remitidos al Centro Comunitario Padierna -

(al igual que los usuarios del grupo experimental}, a los que -

se les aplicaron los instrumentos correspondientes, pero que so 

lamente asistieron de unu a tres ocasiones~ Debido a que en 

éste tipo de servicios, por razones éticas no es posible eleg~r 

aleatoriamcn.t~ a quienes se presta el servicio, se torn6 a éste 

grupo de usuarios corno CONTROL, ya que en la evaluación de un -

programa es primordial contar con. un grupo de cor:iparaci6n que -
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sea lo m~s semejante posible (características, tipo de recluta

miento, mediciones efectuadas} al GRUPO EXPERIMENTAL (Weiss, 

1980). 

El GRUPO EXPERIMENTAL se formó de usuarios remitidos al 

Centro y que concluyeron el PROGRAMA DE TRATAMIENTO CONDUCTUAL. 

INSTRUMENTOS 

Los instrumentos que se utilizaron en esta investigación -

fueron los siguientes: 

A. EL AUTOREPOR'rE UE DELINCUENCIA Y Fl'·~RN.ACODEPENDENCIA 

(Elliot, 1980). 

B. ESCALA DE EVALUACION DEL AMBIENTE Fl\.MILil\R (}'ES)., (Moos 

1974). 

C. "ENTPEVTS'J'A DE SEGUIMIENTO A PADRES DE FAMILIA. 

A continuación se hace una breve descripción de cad~ uno -

de estos in~trumentOs. 
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A) AUTOREPORTE DE DELINCUENCIA Y FARMACOuEPENDENCIA 

Este instrumento consta de 144 preguntas, de las cuales 

cinco son de datos generales; 59 de conducta no manifiesta (que 

se refieren a lo que se piensa o cree de determinadas acciones) 

y 80 preguntas de conducta manifiesta que indagan directamente 

si se realizan o no ciertas conductas adictivas y delictivas. 

En general el instrumento está basado en los siguientes 

criterios: 

1) Delitos por costumbre contra las personas (asalto 

sexual, asalto grave, asalto sir.-.plr~~ y robo) 

2) Delitos por costWl'.bre contra la propiedad ( vandalismo, 

robo por esc§.ndalo, robo de autos, ladrocinio, robar 

objetos valiosos, fraude y paseo en autom6vil violando 

las leyes de tránsito} 

3) oeiitos de servicio ilegal (prostitución, venta de dro

gas, proveer de drogas a menores} 

4) Delitos por desorden público {llevar un arma escondida, 

conducta desordenada, embriaguez, mendigar, y usar marf 

guana} 

5) Delitos por status {andar fugitivo, comercio sexual, 

uso del ~lechal y vagabundear) 
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6) Uso de drogas fuertes (anfetaminas, barbitúricos, aluc!_ 

n6genos, heroina y coca1na) {Ver ap€ndice 2} 

B} LA ESCALA DE EVALUACION DEL AMBIENTE FAMILIAR (:FES). 

La Escalu de Evaluación del Ambiente Familiar (.FES). fue d~ 

sarrollada por Moos (1974) con el objetivo de evaluar el clima 

social que impera en las familias. Se centra en la medición y 

descripc16n de las r~laciones interpersonales entre los miembros 

de la :a~ilia, sobre el 6nfasis que dá la familia para el creci 

mi~nto e desarrollo personñl en cada uno de sus miembros, y so

bre la base estructural y organizativa que emplea la familia. 

La Escaln de Evaluación del Ambiente Familiar (FES) está -

integrad~ por diez subescalas que eval6an tres áreas o dimensi2 

ncs: 

1} RELACIONES FAMILIARES. Esta área muestra corno los miem 

bros de la familia sienten que pertenecen a ella y si 

estan orgullosos de la misma, as1 como el grado de las 

interacciones características de la familia. 

2) DESARROLLO PERSONAL. Esta area mide el proceso de ÓCS!!_ 

rrollo de la familia. 
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3) ORGANIZACION Y CONTROL FAMILIAR. Esta ~rea dá informa-

ci6n de la estructura y organización de la faroilia y -

del grado de control que generalmente ejercen los miem-

bros de la familia en relación con cada uno. 

Las escalas que componen cada una de ias dimensiones o 

áreas mencionadas son: 

l. RELACIONES FAMILIARES 

2. DESARROLLO PERSONAL 

3. ORGANIZACION Y 

CONTROL FAMILIAR 
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l
EXPRESIVIDAD 

CONFLICTO 

NDEPENDENCIA 

RIENTACION DE METAS 

RIENTACION CUL'rlJRAL 

RIENTACION RECREACIONAL 

DE ACCION 

ENFASIS MORAL RELIGIOSO 

¡oP.G~.NI 7.~CION 

lcoNTROL 



~ continuación se describen las diez subescalas y se pro-

porciona una breve definici6n de cada una de ellas. 

:L. COHESION. 

2. EXPRESIVIDAD. 

3. CONFLICTO. 

4. INDEPENDENCIA. 

Grado de confianza, ayuda y apoyo 

que los miembros de la f arnilia se 

dan unos a otros. 

Grado en el cual la familia esti

mula a sus miembros a actuar y 

expresar sus sentimientos de ma

nera abierta. 

Grado de angustia, agresión y co~ 

f1icto que se dá en las interac

ciones familiares. 

Grado en el cu~l la familia est~ 

mula la ascrtividad, la autosuff_ 

ciencía y la autodeterminación. 

5. ORIENTACION DE Mr;TAS. Grado en el cual diferentes ti-

pos de actividades (.escolar, ·la

boral) éstan orientadas hacia el 

logro de metas. 



6. ORIENTACION CULTURAL. Grado en el cual la familia está 

interesada en eventos políticos, 

sociales, culturales o intelectu~ 

les. 

7. ORIENTACION RECREA

CIONAL Y DE ACCION. 

B. ENFASIS MORAL 

RELIGIOSO. 

9. ORGANIZACION. 

1.0. CONTROL. 

Grado en el cual la familia par

ticipa activamente en eventos d~ 

portivos o recreacionales. 

Grado en el cual la familia dis

cute y enfatiza activamente asu!!. 

tos éticos, morales o religiosos. 

Mide qué tan importante es para 

la familia el orden y la organi

zaci6n para estructurar activid~ 

des familiares, establecer reglas 

el.aras y responsabilidades y la 

eccnc~ía del hog~=~ 

El grado en el cual la familia -

est~ organizada de una manera 

jerárquica y la rigidez y proce

dimientos de control que utiliza. 

(ver apéndice 3) . 
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C, ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO A PADRES DE FAMILIA. 

Para el GRUPO EXPERIMENTAL. Se utiliz6 un cuestionario 

con 18 preguntas de opciones, que se refieren a: La satisfac

ción del tratamiento, actividades actuales, consumo de drogas y 

a las relaciones familiares. (Ver apéndice 4). 

A los padres del GRUPO CONTROL se les aplicó un cuestiona

rio similar al anterior con la Gnica diferencia de que no se 

pregunta la satisfacci6n del tratamiento, sino la ayuda que pr2 

porcion6 la visita del joven al Centro Comunitario. (Ver ap~nd! 

ce 5). 

PROCEDIMIEN~'O 

En la realización del presente estudio, no se tuvo contac

to previo con los usuarios, ni se conoc1a el patrón de consumo 

de los mismos, con el fin de evitar que las respuestas fueran -

influ!das o prejuiciadas. 

Se 'utilizaron los registros del Centro Comunitario Padier

na, de todos los casos atendidos en 1984. Encontrundose regis

trados 69 casos de personas que asistieron al Centro; de los 

cuales 40 concluyeron alguna modalidad de tratamiento (Grupo E~ 
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perimental)., y 29 s6lo asistieron a la entrevista inicial y de

cidieron no recibir tratamiento (Grupo Control}~ 

A las personas que asistieron ai centro Comunitario Padie~ 

na, en la entrevista inícial se les aplic6 el Autcreporte de 

Delincuencia y Farrnacodependencia y la Escala de Evaluación del 

Ambiente Familiar (FES). 

Posteriormente a las personas que concluyeron el tratamiento 

se les aplic6 nuevamente los instrumentos antes mencionados. 

En este estudio se realizó el seguimiento de las personas 

que concluyeron el tratamiento y de los que sólo asistieran a -

la entrevista inicial, se aplicó el Autoreporte de Dolíncuenc1a 

y Farmacodependencia y el FES: y a los padres se les aplicó una 

Entrevista de Seguimiento. 

Se realizaron visi.tas domiciliarias a cada caso para apli

car los instrumentos. 

En cada entrevista s·e estableci6 el rapport. necesario, 

(clima de confianza por medio de la conversación con la persona) 

'enfatizando que los datos ser1an confidenciales. 

Se ley~ron las instruccioni.?s y las preguntas a las 'p.;::r!:onas. 



entrevistadas. 

Al finalizar la aplicaci6n se agradeci6 la colaboraci6n de 

las personas que participaron. 

En algunas ocasiones todos los instrumentos se aplicaron -

en una visita (si se encontraba al usuario y a algdn familiar}, 

pero la mayoría de las veces se realizaron de dos hasta cuatro 

visitas para poder aplicar los tres instrumentos y/o para loca

lizar la dirección. 

Debido a que las direcciones que se tenían eran de 1984, -

se encontr6 que varios usuarii::>s habían cambiado de domicilio: -

algunas direcciones eran falsas, y otras personas se negaron a 

colaborar en el estudio, tanto padres como usuarios. Por estas 

razones finalmente se realizaron 25 entrevistas (62.59.} al gru

po experimental: 18 a usuarios con sus respectivos padres, 

solamente a padres y 3 unicamente a usuarios. Para el grupo 

control s6lo se realizaron 20 entrevistas (68.9i): l.4 a usuarios 

con sus padres y 6 unicamente a padres. 

Para el análisis estad1stico se tomaron solamente los ca

sos completos (padres y usuarios) y los casos en que unicamente 

contest6 el·usuario, quedando 21 casos {52.5ii en_ el Grupo Exp~ 

rimental y ~4 {48.2) en el Grupo Control-



Los datos obtenidos se compararon de la siguiente manera: 

En el GRUPO EXPERIMENTAL se comparó la informaci6n obteni

da en la Entrevista Inicial con la información que se obtuvo al 

Término del Tratamiento y con la información reportada en el 

Seguimiento. Asimismo se compar6 la información obtenida en el 

T~rmino del Tratamiento con la inforrnaci6n del Seguimiento. 

Para el GRUPO CONTROL se comparó la informaci6n de la Entr~ 

vista Inicial con la del Seguimiento. 

ANALISIS ESTADISTICO 

El an&lisis estadistico de los datos de esta investigaci6n 

se llev6 a cabo mediante el empleo de un paquete estad1sticc co~ 

putarizado llamado SPSS (Paquete Estad!stico para Ciencias Socia 

les). 

El análisis estad1stico se realizó en dos niveles: un an~l! 

sis descriptivo y un an~lisis inferencial. 

Para el primero de ellos se emplearon las siguien~es ·subr_!:! 

tinas de1 mencionado paquete: 
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FREQUENCIES (Frecuencias).. Esta subrutina fue utilizada -

para obtener una descripci6n de la muestra, fundamentalmente .a 

pnrtir del análisis de frecuencias. 

CROSSTABS (Cruce de variables} • Esta subrutina proporcio

n6 tablas de contingencia para conocer algunas relaciones err.tre 

variables. 

Para el análisis inferencial se utilizaron las siguientes 

subrutinas del SPSS: 

FREEI;>?-IAN (1\n:ilisis de ..,_ • .:irianza no paramétrico). Se utili

z6 para conocer las diferencias entre tres condiciones experi-

mentales (entrevista inicial, término del tratamiento y segui

miento). 

WILCOXON {Prueba de la suma de rangos para experimentos 

apareados). Se utilizó para analizar si habia diferencias antes 

y despu€s del tratamiento, y en el seguimiento (cuatro años á~.!_ 

pués de la entrev1sta inicial), para variables con un nivel de 

medici6n ordinal. 

T-TEST (Prueba t de Student) • Se utilizó para compa~ar 

antes·y después del tratamiento, y en el seguimiento (cuatro 

años deSP,Ués de la entrevista inicial), para variables con un -
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nivel de rnedici6n intervalar o de razón. 

REGRESSION {An~lisis de Regresi6n Lineal MGltiple). Se 

utiliz6 para construir un Modelo Matemático con el objeto de pr~ 

decir el consumo de drogas a partir de las tres dimensiones de 

la Escala de Evaluaci6n del Ambiente Familiar. 
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RESULTADOS 



l. 
o 
1 

Tabla .l. PorcE=ntaje de hombres y 

mujeres en ambos grupos. 

1 
SEXO G.E. G.C. 

Masculino Bl.0% 0s.n 

Femenino l.9.0% 14. 3% 

T O T A L 100.0% l.00.0% 

Tabla 2. Porcentaje.del estado civil 

de los . s.ujetos en ambos grupos 

ESTADO CIVIL G.E. G.C. 

Solteros 71.4% 85,7% 

CasadoS l.9. 0% 0,0% 

Unión Libre 9.6% 0.0% 

Padres o madres 

solteros. 0,0% l.4.3% 

TOTAL 100. 0% l.00.0% 



Tabla 3. Porcentaje de edades en 

ambos grupos 

EDllD EN l\!lOS G.Jl. G.C, 

J.7 4.8% 0.0% 

18 0.0% 14.3% 

19 23.8% 20.6% 

20 19.0% 28. 6% 

21 19.0% 21. 4t 

22 14. 3% 0.0% 

23 4.S% 7.H 

25 9. 5% 0.0% 

29 4.8% 0.0% 

T O T l\ L 100.0% 100.0% 

Tabla 4. Porcentaje de escolaridad 

en ambos grupos 

ESCOLARIDAD 

* Primaria I. . 
Prinu:i.ria c. 
Secundaria r. 
Secundaria c. 

Carrera Tt'!cnica 
carrera Técnica 

Bachillerato I. 

TO T 11 L 

*I. Incompleta 

*C. Coroplet;, 

G.E. 

4.8% 

14.3% 

28.5% 

23.8% 

I. 9.5% 

c. 4.8% 

.l.4.n 

100.M 

G.C. 

21.4% 

J.4.4% 

21.4% 

28.6% 

7 .1% 

0.0% 

7.1% 

100.0% 

--



1 
-..! 

"' 1 

Tabla S. Porcentaje de ocupación en 

ambos grupos. 

OCUPACION G.E. G.C. 

Trabajan 66. 7% 50.0% 

No Trabajan 23. 8% 28.6% 

Estudian 9.5% 21.. 4% 

TOTAL 100.0% 100.0% 

Tabla 6. Porcentaje de tipos de 

empleos en ambos grupos 

TIPO DE EMPLEO G.E • 

... 
*Sin empleo 33.3% 

Arna de casa 4.8% 

Sub-empleado 14. 3% 

Relacionado a fti.rmacos 19 .0% 

Obrero no calificado 14.3% 

Obrero calificado 14 .3% 

Oficinista 

TOTAL b.00.0% 

*Sin trábajo remunerado. 

G.C. 

50.0% 

7.1% 

7 .1% 

14.5% 

7 .l.% 

~ % 
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TABLA 7 PORCENTAJE EN EL CONSUMO DE DROGl\S EN EL 

SEGUIMIENTO EN AMBOS GRUPOS, 

NIVEL DE CONSUMO 1\LCOl!OL MARIGllANA INIIALJ\NTES 
GE GC GE GC GE 

*No consumen 14.2% 21. 4% 42.9i 42.9% 82.oi 

1 6 2 veces al año 9.5% 35.8% 9.5% 7.1% 4.5% 

1· vez cada· 2 6 3 meses 9.5% 7.1% 4.5% --- --
1 vez al mes 7 .1% 7.1% 4.5% --- ---
1 vez cada 2 6 3 semanas 19.0% 7 .1% --- --- ---
1 vez a la semana 23.9% 7.1% 4.8% --- ---
2 6 3 veces por semana 23.9% 7 .1% 19. 0% --- ---
l vez al d1a 14. 4% 14.3% 7.1% 4.5% ---
2 6 J veces al d1a 9.5i 28. 7% --- --- ---
TO T A L 100% 100% 100% 100% ·100% 

* Estos datos se refieren a los j6vencs que en la llltima aplicBci6n 

reportar.6n ya no consumir drogas. 

GC 

78.6% 

7.1% 

·--

---
---
---
---
---
14.3% 

100% 

PASTILLAS 
GE GC 

62. 9% 71. 6% 

9. 5% 7 .J.% 

19. o~ 7.H 

9.5% ---
--- ---
--- ---

7.1% ---
7 .1% ---

--- ---
100% 100% 



TABLA 8 PORCENTAJE DEL CONSUMO DE DROGAS EN DETERMINADAS 

SITUACIONES EN AMBOS GRUPOS. 

SITU1\CION G.E. G.C. CON QUIEN LO HACE 

Cuando está solo B.3% 25. 0% Solo 

En Fiestas 8.3% 12. si Con amigos 

Cuando tiene problemas ----- 12. 5% *Indiscriminadamente 

*'Indiscriminadamente 83.4% 50.0% 

TOTAL 100% 1ooi T O T A L 

*Consumen drogas sin importar la situüci6n en que se 

encuentra, ni con quién está 

G.E. G.C. 

46.2% 22.2% 

30.8% 33.4% 

23. 0% 44.4% 

100% 100% 



A continuación se describen las respuestas que dieron los 

familiares de los usuarios del GRUPO EXPERIMENTAL. 

Se encontró que el 71.4% de los padres de los usuarios ca~ 

sideran que el tratamiento sí ayud6 a sus hijos; el 14. 3% cons!_ 

dera que ·ni los ayud6 ni los perjudicó y otro 14. 3% no contestó. 

Respecto a los cambios que hubo en los usuarios después 

del tratamiento el 71.4% de los padres consideró que estos cam

bios fueron positivos; un 14.3\ consideró que no hubo ningtln 

cambio y otro 14.3% no contestó 

El 61.9% de los padres opin6 que a partir del tratamiento 

sus hijos mejoraron; el 19.0% contestó que seguían igual; un 

4.8% consideró que hab1an empeorado y un 14.3% no contestó. 

El 47.6% de los padres reportó que sus hijos ya no consu-

~en droga; el 38.1% contest6 que siguen consumiendo drogas y un 

14.3% no contestó. 

Respecto a cuántos días consumen· drogas sus hijos, e1 

28.6% reportó que ya·no lo hacen1 el 9.5% contest6 que lo· hacen 

una vez cada dos o tres meses; un 4.8% report6 que lo hacen una 

vez al mes 1 otro 4 .. 8% contestó que lo hacen una vez a la sem·a

·na;. un 9.5% reportó.que lo· hacen do~ o tre~ veces por semana .y 
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otro 9.5% reportó que lo h.acen una vez al dia, un 28.6~ no con

testaron. 

En cuanto al tipo de droga que consumen los ·usuarios el 

19.0% reportó que sus hijos consumen alcohol; un 38.1% contestó 

que sus hijos consumen diversas drogas y un 42.9% no contestó. 

Un 38.lt report6 que sus hijos habian sido detenidos por -

la policía; el 47.6% reportó que sus hijos no hab1an sido dete

nidos por la polic1a en estos cuatro años y un 14.3% no contes

tó. 

De los usuarios que fueron detenidos: el 37.5% la ruz6n de 

la detenci6n fue por consumo de drogas~ un 12.5% fue detenido -

por delincuencia, otro 12.5% fue detenido por pleitos, un 25.0% 

fue detenidc por sospechas y otro 12..5% fue remitido por los 

padres. 

Por otr:a parte, los pélc..i.t.t::b r~pc.rt.arcr; c:'l !:r. 9. 5~ r;oP sus -

hijos estudian; en un 76.2% que sus hijos no est~dian y un 14.3% 

no contestó. 

Asimismo,· un 61. 9.% de los padres reportó que sus hijos tr!_ 

bajan, un 23 .. 8% .. afirm6 que sus hijos no trabajan y un 14.3%· no 
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contestó. 

En cuanto a las relaciones de los usuarios con su padre, -

se encontró que un 14.3% contestó que las relaciones son malas, 

un 4.8% contestó que las relaciones son regulares, un 23.8% co~ 

test6 que las relaciones son buenas, un 14.3% contestó que no -

se llevan, un 19.0% el padre es finado, un 9.Si no viven con el 

padre y un 14.3% no contest6. 

En las relaciones con la madre, se encontró que un 61.9% -

contestó que las relaciones son buenas, un 9.5% contestó que 

son regulares, un 4.8% contestó que son malas, un 9.5% la madre 

es finada y un 14.3% no contest6. 

Se utiliz6 también la subrutina CROSSTAES (cruce de varia

bles) para conocer la correlación entre la información dada por 

los padres y los hijos, en las siguientes variables: ESTUDIA 

ACTUALMENTE, TRABAJA ACTUALMENTE, SIGUE CONSUMIENDO DROGAS y, -

CUANTOS DIAS CONSUME DROGAS. 

En la variable "ESTUDI1t ACTUALMENTE", se encontr6 un coef!. 

ciente de Contingencia de 0.70 con un nivel de significancia de 

0.00001, por lo tanto se puede de~ir que hay una.asociaci6n mo

derada, directamente proporcional •./ :::ignificü.tiva ~nL.re l~ in

formaci6n dada por los padres }' los J.iijos. 
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Para la variable "'rRABAJA ACTUALMENTE", se encontr6 un CO!::_ 

ficiente de Contingencia de 0.67 con un nivel de significancia 

de 0.06, por lo tanto existe una asociación moderada, directame~ 

te proporcional y significativa entre la información reportada 

por los padres y los hijos. 

Para las otras variables los Coeficientes de Correlación -

Phi y de Contingencia no fueron significativos, por lo tanto no 

se reportan. 

Para el tratamiento inferencia! de los resultados se util! 

z6 la prueba de Aná.lisis de Varianza no Pararnétrica C.FP.EED.MAN), 

por ser la más adecuada para conocer las diferencias entre tres 

condiciones experimentales, el nivel de medición de las varia-

bles fue ordinal; sin embargo solamente fueron significativos -

log efectos residuales que indican que la interacci6n de las 

condiciones es lo que produce las diferencias encontradas. En 

esta investigación no se pretendía explicar las interaccj.oncs, -

sino unicarnente los efectos principales entre cada una de las -

condiciones. 

Por otra parte, la prueba de An~lisis de Varianza no Param~ 

trica. lFREEDMAN) requería que hubiera el mismo ntlmero de suje-

tos en las tres condiciones, dado que esta investigaci6n es un 

s~gu=:tmiento no se localizó a todos los sujetos y por lo tanto -

-78-



no se tenia el mismo no.mero en las tres condiciones. 

Debido a todo esto se decidió utilizar la prueba de WIL-

COXON (AnSlisis de la Suma de Rangos) para conocer las difercn-

cias entre las condiciones apareándolas, para lo cual se iguul6 

el nCimcro de sujetos eliminando del an~lisis estadfstico a todos 

los casos que no se localizaron. 

En seguida se presentan los resultados de la prueba de 

WILCOXON (Análisis de la Suma de Rangos) para el GRUPO EXPERIME~ 

TAL (tablas 9, 10 y 11), dichos resultados muestran el nivel de 

signif icancia de la prueba (que se comparó con el nivel de sig

nif icancia establecido o<.~ 0.06) para rechazar o aceptar hip6te-

sis; se presentan también las medLanas correspondientes a cada 

aplicación para conocer el au.~ento o disminución entre una y 

otra, y los puntajes de la pruf::!ba de ~':ILCOXOH que cuu.r.dc prcsc!!. 

tan N ;:.-10 se convierten a puntajcs Z, finalmente se indica la 

aceptaci6n o el rechazo de las hipótesis planteadas a continua-

c;6ri: 

H~1= No existen diferencias estad1sticamente signif icatí-

vas entre los datos de la entrevista inicial y 19s -

datos obtenidos al término del tratamiento (.con res

pecto a.Cada una de las variables). 
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Hi1; 51 existen diferencias estad1sticamente significati

vas entre los datos de la entrevista inicial y los -

datos obtenidos al término del tratamiento {can res

pecta a cada una de las variables) • 

Ha2~ No existen diferencias estadisticamente signif icati

vas entre los datos de la entrevista inicial y los -

datas del seguimiento (con respecto a cada una de 

las variables). 

Hi2= Si existen diferencias estad1sticarnente sign~f1catj

vas entre los datos de la entrevista inicial y los -

datos del seguimiento (con respecto a cada una de 

las variables) . 

Ho3~ No existen diferencias estad1sticamente significati~ 

vas entre los datos obtenidos al término del trata~

miento y los datos del seguimiento (con respecto a 

cada variable) . 

Hi 3= S1 existe.n diferencias· estad!.~ticamente significati

vas entre los datos obtenidos al t~rtnino del trata

miento y los datos de1 seguimiento tcon respecto a 

cada variable) • 

-so-



A continuaci6n se describen las respuestas que dieron los 

familiares de los usuarios del GRUPO CONTROL. 

Se encontr6 que un 35.7% de los padres de los usuarios con 

sideran que la visita de sus hijos Ql Centro ni les ayud6 ni 

les perjudic6; un 50.0% considera que esta visita sf uyud6 a 

sus hijos y un 14.3% no contestaron. 

Respecto a los cambios que hubo en los usuarios despu€s de 

su visita al Centro, el 28.6% de los padres consideraron que 

estos cambio~ fueron positivos; un 50.D%.consider6 que no hubo 

ningún cambio y un 14.3% expres6 que estos cambios fueron nega

tivos. 

El 50.0i de loa padres opin6 que a partir de la visita de 

sus hijos al Centro éstos mejoraron, un 35.7i contestó que se

gu!an igual y un 14.3% consideró que hab!an empeorado. 

El 21. 4% de los padres reportó que sus hijos ya no consumen 

drogas, un 14~3% contest6 no saber si lo hacen o no y un 64.3% 

afirmó que sus hijos siguen ~on~u.~ienUo drogas. 

Respecto a cu~ntos d!as consumen drogas sus hijos, el 42.8% 

r.eport6·que ya no lo hacen, un 7.l.% contestaron que sus hijos -

lo hacen una o dos veces al año, otro 7.1% dijo que lo hacen und 

vez al mes, otro 7.1% report6 que lo hacen una vez cada dos o -
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tres semanas, mientras otro 7.1% contest6 que lo hac1an dos o 

tres veces por semana; un 28.6% contest6 que lo hacen una vez -

al d1a. 

En cuanto al tipo de droga que consumen los usuarios, los 

padres contestaron lo siguiente: un 50.0% report6 que sus hijos 

consumen diversas drogas, un 7.1% afirm6 que consumen mariguana, 

otro 7.1% contest6 que sus hijos consumen inhalantes, otro 7.1% 

seña16 que no saben que droga conswnen sus hijos y un 28.6\ no 

contestó. 

Un 42. 9% de los padres report6 que su::; hijos hnn sido clet~ 

nidos por la polic1a en estos cuatro años, mientras que el 57.1% 

contestó que no los han detenido. 

De los usuarios que fueron detenidos, se encontró que el 

50.0% fue detenido por consumo de drogas, el 16.6% fue detenido 

por redada y el 33.3% fue detenido por sospechas. 

Por otra parte, los padres reportaron en un 21.4% que sus 

hijos estudian y en un 78.6% que sus hijos no lo hacen. 

Un 28.6% de los padres reportó que sus hijos s! trabajan,

mientras que un 71.4% afirrn~ que sus hijos no trabajan. 
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En cuanto a las relaciones del usuario con su padre, se 

encontró que en un 7.1% las relaciones padre-hijo son malas, un 

28.6% son regulares, un 35.7% son buenas, mientras que un 21.4i 

report6 que no se llevan y un 7.li reportó que los usuarios no 

viven con el padre. 

En las relaciones del usuario con la madre se encontró que 

en un 28.6% las relaciones son regulares y un 71.4t las relaci~ 

nes son buenas. 

Asimismo, se utilizó la subrutina CROSSTABS (cruce de vari~ 

bles) para conocer la correlación entre la informaci6n proporci~ 

nada por los padres y la reportada por los hijos, en las varia

bles: ESTUDIA ACTUALMENTE, TAABJ\JJI.. ACTUALMENTE, SIGUE CONSUMIE!!_ 

DO DROGAS y, CUANTOS DIAS CONSUHE DRGGAS. 

En la variable "ESTUDIA ACTUl-\.LHENTE", se encontró que el -

coeficiente Phi obtuvo un valor de O. 02 con un nivel de sigrii[;i 

cancia de 0.0001 por lo tanto se puede decir que hay una asoci~ 

ci6n alta, directamente proporcional y significativa entre la -

informaci6n que dieron los padres y la que dieron los hijos res 

pecto a estudiar. 

Para las otras variables, los Coeficientes de Correlación 

Phi y de Contingencia no fueron significativos, por lo tanto no 

se reportan. 
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En seguida se presentan los resultados del tratamiento in

ferencial de los datos, para lo cual se utilizó la prueba de 

WILCOXON (Análisis de la Sumu de los Rangos) que sirve para an~ 

lizar diferencias apareadas. Para el GRUPO CONTROL se compara

ron las dos aplicaciones, la entrevista inicial y el seguimien

to. 

Los resultados se muestran en una tabla (12) que presenta 

el nivel de significancia de la prueba (que se compar6 con el -

nivel de signiricancia establ~cido ,.... ~ 0.06) para aceptar o re

chazar la hipótesis planteada; se presentan también las medianas 

correspondientes a cada aplicación para conocer el aumento o di~ 

minuci6n entre una y otra; y los puntajes de la prueba WILCOXON 

que cuando presentan N > 1.0 los convierte a puntajes Z; finalme!!_ 

te se muestra la decisi6n. 

Ho 4= No existen diferencias estadísticamente significati

vas entre los datos de la entrevista inicial y los -

da tos obtenidos en el seguimiento (.con respecto a C::!!_ 

da una de las variables}. 

Hi 4= Si existen diferencias estadísticamente significati

vas entre los datos de la entrevista inicial y los -

datos obtenidos en el seguimiento (con respecto a e~ 

da una de las variables). 
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Tl\BLA 9 RESULTl\DOS D1' LA PRUEBA DE WILCOXON COMPARANDO LOS DATOS 

OBTENIDOS EN LA ENTREVISTA INICIAL Y AL TERMINO DEL ~'Rl\

Tl,!·1IENTO CONDUCTrn\L. EN El. GRUPO EXPERillENTAL. 

VARIABLES NIVEL DE 
Mdl Md2 Z** DECISION SIGNIFIC. . 

Robo conducta manifiesta 0.02 l. 455 1.118 -2.192 Se rechaza Hol! se acepta Hi1 

Ofensas a la ley C. Manif. 0.09 1. 375 l. 250 -l. 659 Se acepta Ho 1 , se rechaza Hil 

Conductas desordenadas 0.03 l. 714 1. 308 -2.134 Se rechaza Ho
1

, se acepta Hi 1 
Ccmsumo drogas c. Manif. 0.002 3.375 2.000 -3.030 Se rechaza Ho

1
, se acepta Hi1 

Consumo de alcohol 0,06 4.125 2.625 -l.823 Se rechaza ªº1' se acepta Hi 1 
Consumo de mariguana 0.17 2.429 2.917 -1.344 Se acepta Ho 1 , se rechaza Hi 1 
Consumo de inhalan tes 0.004 2. •lOO l.118 -2.1397 Se rechaza 1101 , se acepta Hil 

Consumo de pastillas 0.18 l.375 l.231 -1. 334 Se acepta Ho 1 , se rechaza Hi1 

l.. Al inicio del tratamiento 

2. Al tt!rmino del· tratamiento 

Este nivel de significancia se compa1:6 con o<.= Ow 06 
u La prueba W proporciona z para n ;.10 
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TABLA 10 RESULTADOS Dr. LI\ PRUEBI\ DE WILCOXON COMPARANDO LOS DATOS 

OBTENIDOS EN Ll, EN'l'REVIS'l'A INICil\L CON LOS DATOS DEL SE

GUIMIEH'ro, EN EL GRUPO EXPERIMENTAL. 

VARIABLES NIVEL DE Md1 Md 3 
z .. DECISION SIGNIFIC. . 

Robo condu•:ta manifiesta 0.009 l. 455 l.ººº -2. 628 Se rechaza Uo 2 , se acepta 

Ofensas a la ley C. Manif. 0.01. l. 375 l. 094 -2. 401. Se rechaza 1102, se acepta 

Conductas desordenadas 0.005 l. 714 1.059 -2.795 se rechaza Ho 2 , se acepta 

Consumo de drogas c. Manif. 0.14 3.375 5.250 -1.444 Se acepta Ho2 , se rechaza 

Consumo de alcohol 0.35 4.125 5.375 -o. 933 Se acepta ªº2' se rechaza 

Consumo de mariguana 0.71. 2.429 2.250 -0.362 se acepta Ho 2 , se rechaza 

Conswno de inhao.lantes 0.005 2.400 1.067 -2. 792 Se rechaza uo2 , se acepta 

Consumo de pastillas 0.953 1.375 1.292 -o. 059 se acepta Ho 2 , se rechaza 

l. 7'1 inicio del tratamiento 

3. Seguírnien to 

Este nivel de significanciu se carnpar6 con o(_ =0 .06 

** La prueba W proporciona z para n /> 10 

Hi 2 

Hi 2 

H1 2 

Hi 2 

Hi 2 

Hi 2 

Hi 2 

Hi 2 
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TABLA 11 RESULTADOS DE LA PRUEBA DE WILCOXON COMPARANDO LOS DATOS 

OBTENIDOS EN LA ENTREVIS~A INICIAL CON LOS DATOS DEL SE

GUIMIENTO EN EL GRUPO CONTROL. 

VARIABLES NIVEL DE Md 1 
Md 2 z•• DECISION SIGNIFIC.* 

Robo conducta manifiesta 0.249 1.167 1.200 -1.153 Se acepta Ho 4 , se rechaza 

Ofensas a la ley C. Manif. 0.398 1.100 1.136 -o. 845 Se acepta Ho4 , se rechaza 

Conductas desordenadas 0.529 1.250 1.136 -0.629 Se acepta Ho 4 , se rechaza 

Consumo de drogas c. Manif. 0.307 3.250 3.500 -1.022 Se acepta Ho
4

, se rechaza 

Consumo de alcohol 0.154 2.167 2.300 -1.427 Se acepta Ho4 , se rechaza 

Consumo de mariguana 0.828 3.500 2.500 -o. 222 Se acepta Ho 4 , se rechaza 

Consumo de inhalantes 0.594 1.500 1.136 -0.533 Se acepta ªº4' se rechaza 

Consumo de pastillas 0.686 1.200 1.200 -0.405 Se acepta Ho 4 , se rechaza 

t. Entrev:ista inicial 

2. Datas de seguimiento 

Este nivel de signif icancia se compar6 con o<. 0.06 

** La prueba W proporciona. Z para n> 10 

Hi 4 

Hi 4 

Hi 4 

Hi 4 

Hi 4 

Hi 4 

Hi 4 

Hi 4 
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TABLA 12 RESULTADOS DE LA PRUEBA DE WILCOXON COMPARANDO LOS DATOS 

OBTENIDOS AL TERMINO DEL TRATAMIENTO CON LOS DATOS DEL -

SEGUIMIENTO. EN EL GRUPO EXPERIMENTAL 

VARIABLES NIVEL DE Md 2 Md3 z•• DECISION SIGNIPIC. . 
Robo conducta manifiesta 0.20 l. llB l. 000 -1.260 Se acepta ªº3' se rechaza 

Ofensas a la ley C. Manif. 0.16 1.250 l. 094 -1.400 Se acepta Ho
3

, se rechaza 

conductas desordenadas 0.13 1.308 1.059 -l. 4 81 Se acepta Ho
3

, se rechaza 

Consumo drogas c. Manif. 0.002 2.00 5.250 -3.053 Se rechaza Ho3 , se acepta 

Consumo de alcohol O. OJ. 2 .. 625 5.375 -2.357 Se rechaza Ho
3

, se acepta 

Consumo de mariguana 0.12 2.917 2.250 -1.551 Se acepta Ho
3

, se rechaza 

Consumo de inhalan tes o. 77 1.118 l. 067 -0.280 Se acepta "º3' se rechaza 

Consumo de pastillas 0.43 l. 231 1.292 -0.784 Se acepta uo3 , se rechazu 

2. Al término del tratamiento 

3. Sequimiento 

Este nivel de signif icancia se comparó con <>(. = 0.06 

La prueba w proporciona z para n >10 

HiJ 

Bi3 

Hi 3 

Bi3 

lli3 

Hi 3 

Hi 3 

Hi 3 



Asimismo se utilizó la subrutina T-TEST (t de Student) pa

ra comparar la variable "TIEMPO DEDICP.DO A AMIGOS", combinando 

de dos en dos las tres aplicaciones. Los resultados fueron los 

siguientes: 

Al comparar la aplicación de la entrevista inicial y la -

aplicación al t6rmino del tratamiento se encontró una diferen-

cia entre medias de 2.2857 con una desviación estándar de 2.261 

y un error est:índar de 0.493. La corrc.L:ici.6n entre estas dos -

aplicaciones fue de -0.12 (baja e inversamente proporcional) 

con un ni·vel de significancia de ol=0.60 (mayor a 0.06) por lo 

que no se considera significativa. 

Se obtuv6 un valor de t=4.63 con 20 grados de libertad y 

un nivel de significancia de~=0.00001 (menor a 0.06) por lo 

que de acuerdo a la regla d0. decisi6n se rechaza He y se acepta 

Hi, concluyendo que sí existen diferencias estadísticamente si~ 

nificativas en el TIEMPO DEDICADO A AMIGOS entre la entrevista 

inicial y al término del tratamiento. 

Comparando los datos de la entrevista inicial con los del 

seguimiento se encontró una diferencia entre medias de 3.JJ33 -

con una desvíación estándar de 3.454 y un error e3t~ndar de 

0.754. La correlación entre estas dos aplicaciones fue de 

-0.30 (moderada e inversamente proporcional} con un nivel de 
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significancia de c::>(=0.17 (mayor a 0.06) por lo que no es signi

ficativa. 

Se obtuvo un valor de t=4.42 con 20 grados de libertad y -

un nivel de significancia de o<. =O. 00001 (menor a O. 06}, de 

acuerdo a la regla de decisión: se rechaza Ho y se acepta Hi, -

concluyendo que si existen diferencias estad1sticamente signif!_ 

cativas en el TIEMPO DEDICADO A AMIGOS entre la entrevista ini

cial y el seguimiento .. 

Por Gltimo se compararon los datos obtenidos al término 

del tratamiento con los datos del seguimiento, encontrandose 

una diferencia entre medias de 1.0476 con una desviaci6n están

dar de 3.775 y un error estándar de 0.824. La correlaci6n fue 

de -0.13 {baja e inversamente proporcional) con un nivel de si~ 

nificancia de o<.=0.57 (mayor a 0.06) por lo que result6 no ser 

si.gnificativa. 

El valor de t fue de 1.27 con 20 grados de libertad y un -

nivel de significancia de o<.=0.21 (mayor a 0.06) por lo que de 

acuerdo a la regla de de.cisión se acepta Ho y se rechaza Hi, 

concluyendo que no existen diferencias estad1sticamente signif~ 

cativas en el TIEMPO DEDICADO A AMIGOS entre el término del tr!!_ 

tarniento y el seguimiento. 
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También se aplicó la rutina T-TEST (t de Student) para 

comparar la variable "TIEMPO DEDICADO A AMIGOS" en las dos apl! 

caciones, la entrevista inicial con la del seguimiento, se en-

centró una diferencia entre medias de 1.1429 con una desviaci6n 

estandar de 3.549 y un error est~ndar de 0.948. La correlaci6n 

entre estas dos aplicaciones fue de -0.16 (baja e inversamente 

proporcional) con un nivel de significancia de ""(=0.58 mayor a 

0.06, por lo que no es significativa. Se obtuv6 un valor de t 

de 1.20 con 13 grados de libertad y un nivel de significancia -

de o<. =0.250 (mayor a 0.06) por lo que de acuerdo a la regla de 

decisión se acepta Ho y se rechaza Hi, y se concluye: No existen 

diferencias estadísticamente signifi'-"ativas en el TIEMPO DEDIC!!. 

DO A AMIGOS entre la entrevista inicial y el seguimiento. 

El An~lisis de Regresión Lineal Mdltiple describe la rela

ción lineal que existe entre una variable dependiente y un gru

po de variables independientez. 

Asimismo nos permite predecir los valores de la variable -

dependiente a partir del comportamiento de las variables inde~

pcndícntc3. 

En esta investigaci6n se intentó construir tres Modelos 

Matern¿iticos de este tipo, con el objeto de pr:-edecir el Consumo 

de Drogas relacionado con las escalas de Evaluaci6n del AmhiPn-
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te Familiar (FES) divididas a su vez en tres dimensiones: l} ~ 

LACIONES FA.~ILIARES, 2) DESARROLLO PERSONAL y 3) ORGANIZACION Y 

CONTROL FAMILIAR. Esto se llevó a cabo con el GRUPO EXPERIMEN-

TAL. 

Los resultados obtenidos por medio de este anti.lisis mostr~ 

ron modelos pobres en relación a lo que debe ser un buen modelo 

es decir, deberá explicar el 80% de la varianza total. 

En el Primer Modelo se analizó el CONSUMO DE DROGAS rela-

cionado con las tres dimensiones del FES en la Entrevista Ini--

cial. En donde se encontró que el COEFICIENTE DE DETERMINACION 

(r2 ) fue de 0.32, lo que significa que éste es un modelo pobre, 

ya que sólo nos explica el 32% de la variación en el CONSUMO DE 

DROGAS y el resto o sea el 48% queda no explicado y ésto se de-

be probablemente a que existen otras variables predictoras que 

contribuyen de manera importante al consumo de drogas y que no 

están inclu~das en éste modelo, algunas de las cuales podrían 

ser: Falta de Autoridad por parte de los Padres, Deserción Es

colar, Falta de Empleo, el Ambiente Comunitario de los jóvenes 

y la Situaci6n Socioecon6mica y Pol!tica del Pafs, entre otras. 

Para el Segundo Modelo se analizó el CONSUMO DE DROGAS re

lacionado con las tres dimensiones del FES al TERMINO DEL Tru\T~ 

MIENTO. En U.onde DE: en.contr6 que el COEFICI:E?:TE DE DETEIU!!NJI.-
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CION (r 2 ) fue de 0.15, lo que significa que este es un modelo 

pobre, ya que solo nos explica el 15% de la variac16n en el 

CONSUMO DE DROGAS y el resto 6 sea el 65% queda no explicado y 

esto se debe probablemente a que existen otras variables predi~ 

toras que contribuyen de manera m~s importante al consumo de 

drogas y que no estan incluidas en este modelo, algunas de es-

tas se mencionaron ya en el primer modelo. 

En el Tercer Modelo se analizó el CONSUMO DE DROGAS rela-

cionado con las tres dimensiones del FES en el SEGUIMIENTO. En 

centrando un COEFICIENTE DE DETERMINACION (r2 ) de 0.37, lo que 

significa que este es también un modelo pobre ya que solo nos 

explica el 37% de la variaci6n en el CONSUMO DE DROGAS y el re~ 

to 6 sea el 43% queda no explicado y esto se debe probablemente 

a que existen otras variables predictoras que contribuyen de m~ 

nera m5.s relevante en el consumo de drogas y que no estan incluf_ 

das en este modelo, algunas ya se mencionaron con anterioridad. 

A partír de los resultados de estos tres modelos se inten

tó construir un O:ltimo modelo, totnando en cuenta las variables 

que matem~ticarnente contribu1an más en cada uno de los tres mo

delos a partir del COEFICIENTE DE DETERMINACION, de este modo,

se relacionó el CONSUMO DE DROGAS con DESARROLLO PERSONAL ·eu lci. 

ENTREVISTA INICIAL, REIJ\CIONES FAMILIARES Y DESARROLLO PERSONAL 

en el SEGUIMIENTO y RELACIONES FAMILIARES al ·rERMINO DEL TRATA-
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MIENTO. En este modelo se encontr6 un COEFICIENTE DE DETERMIN~ 

CION Cr2 ) de 0.45 lo que significa que este sigue siendo un rno-

delo pobre, ya que s6lo nos explica el 45% de la varianza en el 

consumo de drogas y el resto o sea el 35% queda no explicado, y 

esto se debe probablemente a que exj_sten otras v;::iri.Jbles µrediE_ 

toras que contribuyen de manera importante en el consumo de dre. 

gas y que no están incluidas en este rnodclo. Algunas de estas 

variables podr1an ser: Falta de Autoridad por parte de los Pa-

dres, Sistema Educativo Inoperante, la Crisis Econ6rnica, el Co~ 

sumismo aunado a un Bajo Poder Adquisitivo, la Formación de Su_2 

culturas dentro de la Zona Metropolitana por mencionar algunas. 

La creaci6n de este últ.1.mo modelo fue con fines erninente-

mente matemáticos y que se podrían explicar u partir de una co~ 

ceptualizaci6n sistémica. 

Por todo lo anterior unicamente se anexan los resultados -

del Análisis de Regresi6n Lineal Múltiple a manera de Guia Met2_ 

dológica y como propuesta para nuevas investigaciones. 

Para el GRUPO CON'l'ROL, se re.-=t 11. z6 !.:i CC:'<.S!.:rucc.iúu c'ie dOS 

Modelos Matemáticos por medio de est~ análisis, cor. la finalidad 

de predecir CONSUMO DE DROGAS relacionado con las Escalas de 

Evaluaci6n del Ambiente Fa.miliar (FES) divididas a su vez en 

tres dimensiones• 1) RELACIONES FAMILIARES, 2) DESARROLLO PER--
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SONAL y 3) ORGllNIZACION Y CONTROL FAMILIAR. 

En el Primer Modelo se an.al.iz6 el CONSUMO DE DROGAS rela

cionado con las tres dimensiones del FES en la ENTREVISTA INI

CIAL. Encontrando que el COEFICIENTE DE DETEfU"1:INACION (r 2 ) fue 

de 0.22, lo que explica que ~ste es un modelo pobre, ya que só

lo nos explica el 22% de la variación en el consumo de drogas y 

el resto o sea el 58% queda no explicado, y esto se debe proba

blemente a que existen otras variables predictoras que contrib~ 

yen al consumo de drogas y que no est~n incluidas en este mode

lo, algunas de las cuales podrían ser: Falta de Autoridad Pa

terna, Sistema Educativo Inoperante, la Crisis Econ6rnica, el 

Consumismo aunado a un Bajo Poder Adquisitivo, la Formaci6n de 

Subculturas dentro de la Zona Metropolitana, por mencionar alg~ 

nas. 

Tambi~n en el Segundo Modelo se analiz6 el CONSUMO DE DRO

GAS con las tres dimensiones del FES en el SEGUIMIENTO. Encon

trando un COEFICIENTE DE DETERMINACION (r2 ) de 0.07, lo que si~ 

nif ica que este es un modelo muy pobre, ya que s6lo nos explica 

el 7% de la variación en el consumo de drogas y el r~stc, e ~ea 

el 73% queda no explicado y esto se debe al igual que en los 

otros modelos, a que existen otras variables predictoras que 

contribuyen al consumo de drogas y que no están incluidas en 

este modelo, algunas se menc~onarcn en el modelo anterior. 
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Es importante mencionar que en este grupo no se tuvo contaE 

to con los jóvenes, ya que no llevaron un tratamiento como los 

del Grupo Experimental y probablemente existen otras variables 

de tipo p~icol6gico, econ6mico, pol1tico, social y cultural, ad~ 

má.s de las var.iahles aleatoria!J que no se pueden explicar por -

medio de este modelo. 

PERFIL DE LA ESCALA DE EVALUACION DEL AMBIENTE FAMILIAR* 

En la dimensión de Relaciones se puede observdr que hdy <lf 

ferencias m1nimas entre el GRUPO EXPERIMENTAL y el GRUPO CONTROL 

Sin embargo en el G.E. son mejores las interacciones caracterf~ 

ticas de la familia, los miemhros de la familia sienten que pe~ 

tenecen más a ella y cst~n más orgullosos de la misma. 

En la dimensi6n de Desarrollo Personal, respecto a la Ind~ 

pendencia y a la Orit?ntaci6n a la t:jecuci6n no hubo diferencian 

entre los grupos. En el G.E. se puede apreciar que hay una me

jor Orientación Intelecto-Cultural, Moral-Religiona y principa! 

mente recreacinm=tl qne en el G.C. Probablemente el decremento -

en el consumo a~ drogas del G.E. se deba a que los j6venes em

plean adecuadamente su tiempo libre en actividades recreaciona

les y culturales, no as1 el G.C. 

* Vease Gr~fica 1. 
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En la dirnensi6n Organizaci6n y Control Familiar hay peque

f.as diferencias, mostr.:indo el G.E. una mejor Organizaci.6n en 

cuanto a la planeaci6n de las actividades famili.ares y en las -

responsabilidades; así como en el grado en que las normas y el 

proceder son usados en la vida familiar, a diferencia del G.C. 
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DISCÍJSION 



El objetivo del presente estudio fue realizar una evalua-

ci6n a 1os usuarios atendidos en el Programa de Tratamiento Co~ 

ductual, impartido en el Centro Comunitario Padierna, en termi

nes de la permanencia de los efectos de dicho tratamiento. 

Dicho objetivo fue alcanzado, aunque no se localiz6 al to

tal de la muestra, encontrando de 69 casos (100%) unicamente 35 

(50.7%), de los cuales 21 (52.5%) pertenecían al Grupo Experirne~ 

tal y 14 (48.2%) al GRUPO CONTROL. 

Con respecto a los resultados más relevantes, se encontr6 

un decremento en el consumo de inhalantc.s ün el Grupo E:t.:pcrime!! 

tal al término del tratamiento que se mantuvo en el Seguimiento, 

Se considera que esto se debi6 a que en el tratamiento uno de -

los objetivos principales es el decremento del consumo de inha

lantes por el daño tan severo que provocan en el organismo hum~ 

no, así como el 6nfasis que se ejerce para lograr el autocontrol 

hasta llegar a L:i abstinencia en el conswno de este tipo de dre_ 

gas. 

Tanto para el Grupo Experimental (G.E.) como para el Grupo 

Control {G .e.) , no hubo diferencias estad!sticamente s.igni.f:ica

tivas <=n el CONSUMO DE DROGAS - CONDUCTA MANIFIESTA, CONSUMO DE 

.Z\.LCOHOL, MAR.IGUANA Y PASTILLAS, al comparar la entrevista ini

cial y el seguimiento. 
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Por otra parte para el G.E. se encontr6 que entre la entr~ 

vista inicial y el término del tratamiento hubo diferencias es

tadisticamente significativas en el ROBO-CONDUCTA MANIFIESTA, -

CONDUCTAS DESORDENADAS, CONSUMO DE DROGAS-CONDUCTA MANIFIESTA, 

CONSUMO DE ALCOHOL y CONSUMO DE INHALi~NTES¡ las cuales mostraron 

una dismínuci6n al t§rmino del tratamiento. 

Asimismo para el G.E. se encontr6 que en el ROBO-CONDUCTA 

MANIFIESTA, OFENSAS A LA LEY-CONDUCTP. MANIFIESTA, CONDUCTl'.S DE

SORDENADAS Y CONSUMO DE INHALANTES, presentaron diferencias es

tad1sticarnente significativas entre la entrevista inicial y el 

seguimiento. Estas diferencias mostraron un decremento en es-

tas conductas, lo cual puede atribuirse a los efectos del tra-

tamien.to conductual, ya que en el. G.C. no se encontraron difere_!! 

cias estadisticamentc significativas en estas variablesr entre 

la entrevista inicial y el seguimiento. 

Para el G.E. al comparar 1os datos obtenidos al término 

del tratamiento con los del seguimiento, se pUdo observar que -

no hay diferencias estadistica.men~e signiíicallv¿s ~n las var~~ 

bles: ROBO-CONDUCTA MANIFIESTA, OFENs,-,s A LA LEY-CONDUCTA MANI

FIESTA, CONDUCTAS DESORDENADAS y CONSUMO DE INHALANTES, por lo 

tanto se puede decir que los efectos del tratamiento se mantu-

vi~ron ·en. el seguimiento. 
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Para el G.E. se encontraron diferencias estadfsticamcntc -

significativas en el TIEMPO DEDICADO A LOS AMIGOS entre la entr~ 

vista inicial y el seguimiento. Sin embargo no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el término del tratamien

to y el seguimiento. Es decir qt1e el TIEMPO DEDICADO l~ LOS AH.!_ 

GOS fue el mismo al término del tratamiento y en el seguimiento. 

En el G.C. no hubo diferencias estad1sticarnente significa

tivas en el 'l'IEMPO DEDICADO A LOS AMIGOS entre la entrevista 

inicial y el seguimiento. 

Independientemente de los resultados anteriores se descon~ 

ce si cambio el tipo de amigos y si ésto inf luyc en su consumo 

de drogas y con que frecuencia visita a sus antiguos amigos ca~ 

sumidores de drogas; por lo que se recomienda incluir esto en -

seguimientos po~teriores. 

Por otro lado, se puede señalar que la mayoría (71.4%1 de 

los padres de los usuarios del G.C. consideran que el tratamie~ 

to sí ayudó a su::; hijos, que hubo cambios positivos y mejoraron. 

Asimismo se obscrvt que los padres de este grupo están más 

sensibilizados a la situación de entrevista de seguimiento; to

do esto permitió que las respueotas fueran más sinceras y que 

con la información obtenida se valorara la efectividad del tra-
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tarniento y la opinión de los padres respecto al mismo. 

Por otra parte, en el G.C. los resultados mostraron que la 

mitad de los padres (50.0%) consideraron que la v:í.sita de sus -

hijos al centro les ayudó y mejoraron, sin embargo también se -

encontt:6 que la mitad (50.0%) report6 que no hubo ningún cambio 

en la conducta de sus hijos. Esto se debe prob~blemente a que 

los padres de este grupo desconocen en mayor medida el tipo de 

actividad que sus hijos realizan, lo cual nos habl<l de una baja 

y pobre relaci6n con los mismos, inclusive hubo contradicciones 

en la información debido a qu~ loz padres no estaban enterados 

de ia visita de sus hijos al centro, ni de los servicios que é~ 

te ofrece. Aunque los padres saben que sus hijos consumen dro

gas, no conocen del todo la situación en que se encuentra el 

joven y cuando se presentan cambios positivos en su conduct:a, -

ellos desconocen la razón de los mismos. Probablemente las re~ 

puestas fueron favorables respecto al centro, debi<lu ~ que al

gunos padres contestar~n en forrna convencional o por cortesía. 

Tanto para el G,E. como para el G.C. menos de la mitad de 

los padres J...'~pcrtaron que en los ültimos cuatro años sus hijos 

han· sido detenidos por la policia y la raz5n de detención i1cl :;~ 

do el c~nsumo de drogas. 

En el G.E. la mayoría de los padres reportó que sus hijos 



trabajan (61.9%} o estudian (9.5%). En cambio en el G.C. los 

padres reportaron que s6lo el 2B.6t de los sujetos trabajan y el 

21. 4% estudian. 

En el G.E. la mayor:í.a de los jóvenes contest6 que sí tienen 

ocupación (71.4%) lo cual es consistente con la información de 

los padres. 

Para el G.C. los j6venes reportaron que sí tienen una ocu

pación (71.4t) lo cual es incongruente con lo reportado por los 

padres, ya que el 71.4'! afi::-m6 que sus hijos no trabajan~ esto 

nos señala que alguna de las dos partes falseo la informaci6n y 

nuevamente se confirma que la información del gr.upo experimental 

de padres e hijos es rn~s fidedigna. 

En cuanto a l.as relaciones del usuario con sus padres, se 

encontró que tanto para el G.E. como para el G.c. la mayoria de 

los j6venes se lleva mejor con la madre, por lo tanto es impor

tante considerar el papel que juega la madre en la familia como 

agente de cambio y se sugiere que los terapeutas tomen en cuen

ta la participaci6n de la misma en el tratamiento. 

Las relaciones con el padre no son buenas en cuanto a com~ 

nicaci6n, e no existe relación alguna ya que en las entrevistas 

se observó, que en muchos casos el padre no convive con sus hi-
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jos o simplemente no vive con ellos. 

Consideramos que la falta de control, que el padre podría 

ejercer, lleva a que los j6venes no logren ser independientes, 

ni desarrollen su sentido de responsabilidad, ni tengan motiva

ci6n para buscar altP-rnativas adecuadas de soluci6n a sus probl~ 

mas, y recurran al consumo de drogas, como en el caso de estos 

jóvenes. 

Sin embargo, se puede apreciar que en los casos en los que 

los jóvenes disminuyeron su conswno de drogas o dejaron tle con

sumirlas, la familia tuvo un papel muy importante ya que parti

cip6 en la rehabilitaci6n de sus hijos asistiendo al centro, a 

la terapia, tomando conciencia del problema, modificando su ac

titud y su trato con sus hijos. 

En el G.E., con respecto a las variables: SIGUE CONSUMIEN

DO DROGAS y CUANTOS DIAS CONSUME, la informaci6n proporcionada 

por los padres no s~ relaciona con la inf ormaci6n dada por los 

hijos. Esto se debe probablemente a que ~stas conductas se 

pueden realizar a solas, fuera de la casa, a cualquier hora y -

casi nunca lo hacen enfrente de su familia por lo que los-padres 

muchas veces no saben si sus hijos siguen consumiendo drogas y 

c~n qu~ frecuencia. 
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Para el G.C. s6lo en la variable "ESTUDIA ACTUALMENTEº, la 

informaci6n reportada por los padres y lo~; hijos fue consisten

te. En las demás variables las respuestas no fueron consisten

tes. 

Se considera que no hubo diferencias estadísticamente sig

nificativas en algunas variables o algunas de estas diferencias 

no se mantuvieron hasta el seguimiento, debido a que el trata

miento conductual está enfocado principalmente al decremento 

del consumo de inhalantes por ser tan perjudicial al ser humano 

a corto plazo. 

Este programa está orientado al autocontrol en el consumo 

de drogas para que los jóvenes establezcan conducLas que les 

permitan desarrollarse adecuadamente en la sociedad y formar 

parte de la población productiva. 

Cabe aclarar que independientemente de los efectos positi

vos del t~~tanicnto, es dif'!.l?i.1 lograr. la abstinencia total en 

el CON~UMO DE DROGAS, ya que los jóvenes siguen viviendo eri el 

mismo at;nl>iente·comunitario qué puede favorecer el·consumo de 

drogas as6ciado con otros factores tales como: deserción esco

lar, problemas econ6mic9s, falta de atenci6n de los padres, 

·sub-empleos relacionados a fármacos, etc. 
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Con respecto a la comparación de los resultados con inves

tigaciones previas se encontr6 lo siguiente: 

En el 11 Informe Individual sobre Consumo de Drogas'' realiz!! 

do en 1987 y reportado por el I.M.P. (1987) 1 la mayoría de los 

usuarios de drogas son del sexo nasculino, el nivel de escolar! 

dad es de secundaria jncompleta, siendo la droga m~s consumida 

la mariguana, estos datos son iguales en la presente investiga

ción • 

.P.s! corno Boudin (1980) encontró que en la rehabilitación -

de adictos poliusuarios hubo un incremento en la Productividad 

Social, en esta investigación se encontró que la mayor1a de los 

j6vones del G.E. trabajan y disminuyeron las conductas inadecu~ 

das socialmente {Robo-Conducta Maniflesta, Conductas Desordena

das, Consumo de Alcohol e Inhalantes), por lo tanto también hu

bd incremento en la utilidad social. Los jóvenes del G.C. lam

bi~n trabajan, sin embargo no mejoraron en sus conductas inade

cuadas. 

En el presente estudio no se localiz6 al total de la mues

tra, es decir hubo muertP PYperi.:ncnt.:i.1; ¿:u lo::; ~eguimtentos 

siempre hay p6rdida de sujetos como lo muestran las inves.tiga

ciones de Haastrup y Jepsen (1984) y Cotrell y cols. (l.985), lo 

Cual debe tomarse en cuenta para futul:os scguimientou. 
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Por otra parte, en la invcstigaci6n de Watson (1987), se -

encontr6 reincidencia en pacientes alcoh6licos a lo largo de un 

año tanto para el grupo control como para el experimental; al 

igual que en la presente investigaci6n en donde se encontr6 

reincidencia en el consumo de alcohol después de cuatro años de 

la entrevista inicial en ambos grupos. 

En el estudio realizado por Ayala y Cols (1981), se encon

tró que con el tratamiento disminuyó el CONSUMO DE INHALANTES -

de un 100% a un 25%, sin embargo se reportó reincidencia de un 

32% en el seguimiento. A diferenciñ de la presente investiga-

ci6n en donde los efectos del tratamiento con respecto al CONSQ 

MO DE INHALANTES se mantuvieron en el seguimiento, ya que el 

81.0% al término del tratamiento dej6 de consumir y en el segu~ 

miento el 71.4% sigue sin consumir. 

En el presente estudio se encontraron las siguientes limí-

taciones: 

En primer lugar, la necesidad de utilizar los mismos instr~ 

mentas que en la Entrevista Inicial, para peder estaLl~cer las 

comparaciones corresPondientes. 

El principal instrumento utilizado fue el Autoreporte de -

Farmacodependencia y Delincuencia, ya que no existe otro instr~ 
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mento que eval~e el consumo de Drogas y las conductas delicti-

vas. Los autoreportes han sido criticados por muchos autores -

por su falta de validez, sin embargo en este tipo de investiga

ción la observación no es un m€todo viuble y representa altos -

costos (Fern§ndez y Carrobles, 1981) . Debido a 6sto se sugiere 

una reestructuraci6n de dicho instrumento, para obtener mayor -

infonnaci6n. 

Asimismo para futuros estudios SE:! recomiendan los siguie:n-

tes aspectos: 

Pedir un comprobante de domicilio para evitar la p~rdida -

de casos y poder localizar posteriormente a los sujetos: asimi~ 

mo citarlos una vez al año para no perder el contacto con ellos 

y en caso de cambio de domicilio lo notifiquen al centro. 

De acuerdo a lo observado en la presente investigación se 

ha visto que es importante conocer el nWnero de d1as que pasan 

los jóvenes usuarios con sus amigos, sin embargo es necesario -

que se pregunte si ha cambiado el circulo de amigos, c6mo son -

los nuevos amigos, y la frecuencia con que ve a los antiguos 

amigos c·ansumidores de drogas. Asimismo es importante pregun-

tar acerca de la hora en que ll~ga generalmente por las noches, 

·si falta a dormir ·en casa y que tipo d.e actividad.es realiza, 

.con el fin de tener una mejor inforrnaci6n que nos ileve a dilu-
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ciclar claramente si existe aún consumo de drogas para no depen

der exclusivamente del autoreporte del usuario. 

En las entrevistas realizadas algunos usuarios comentaron 

que tenían familiares que tarnbiGn consumían drogas, por lo tan

to se sugiere preguntar acerca de los antecedentes de farmacod~ 

pendencia en la familia; corno hermanos, padres, tfos, primos, -

abuelos, etc., para conocer qu~ tanto influye ésto en la dinám! 

ca familiar. 

En el trabajo de campo que se realizó se observó que la 

falta de padre o de autoridad paterna, así como el amb:Lente co

munitario son factores importantes en el fenómeno de la farrnac~ 

dependencia. Por lo cual se sugiere que se estudien rn~s los 

factores que conducen a la farmacodependencia, para que junto -

con lo reportado en la Escala de Evaluación del Ambiente Fami-

liar se pUeda llegar a construir un modelo matemático por medio 

del Análisis de Regresión Lineal MGltiple, que permita predecir 

el consumo de drogas de los jóvenes con ciertas características. 

Debido a j_a cre<..:i~nte mcigui.tuü del i-'LWLl.;Jua St:: :::>U~.it::L't:::1 qu(;: 

se hagan extensivos este tipo de tratamientos a otras institu-

ciones y en zonas de alto riesgo por medio de los Centros de S~ 

lud¡ ya que los padres manifestaron la·necesidad de tener acce

so a los servicios que presta el Centro Comunitario Padierna, -
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en lugares mSs cercanos a su domicilio, porque el problema afe~ 

ta a toda la comunidad y no sólo a su familia. 

Por altimo es importante señalar que se debe fomentar la 

prevenci6n de la farmacodependencia por medio de programas de -

orientación a padres y maestros, con base a los resultados obt~ 

nidos en la presente investigación. Asf como realizar evalua-

ciones a corto, mediano y largo plazo. 
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APENDICE 1 



DEFINICION Y CONCEPTOS RELACIONADOS A LA FAP.MACODEPENDENCIA. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1969, recomie!!, 

da que se utilice el término farmacodependencia en lugar de 

otros que han estado en boga, tales como: toxicomanía, drogadi~ 

ci6n y habito, y propone la siguiente definición de FAP~tACODE-

PENDENCIA: 

11 Farmacodependencia es el estado ps1guico y a 

veces físico, causado por la interacción en

tre un organismo vivo y un f~nnaco, caracter! 

zado por rnodif icaciones del comportareiento y 

por otras reacciones que comprenden siempre -

un imrulso irreprimible po4 tomar el fármaco 

en forma continua o periódica, a fin de expe

rimentar sus efectos psíquicos y a veces para 

evitar el malestar producido por la privacion.n 

(CEMEF, 1976). 

A continuaci6n se analizarán algunos elementos impo~tant~= 

que se encuentran contenidos en esta definici6n. 

En primer tGrmino, la definici6n aclara que para considerar 

que existe farrnacodependencia, es necesario que·un organicmo v! 

vo establezca contacto con un f.1rmaco·. Por consiguiente es ne

c.esario conocer lo que se entiende por ~· 
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La definición de fármaco más aceptada y que también fue 

propuesta por la Organización Mundial de la Salud es: 

11 Droga 6 fármaco es toda sustancia que intr~ 

ducida en un organismo vivo, puede modificar 

una o más de sus funciones." CEMEF, 1976. 

En otras palabras, un fármaco es una sustancia ajena al o~ 

ganisrno que al entrar en contacto altera alguna de sus funcio-

nes normales. 

Otra definición de fármaco, que es más apropiada, es la 

de Avila (1984), en la que se señala que droga es cualquier SU! 

tancia química que modifica anatómica y/o fisiológicamente el -

S.N.C. en su totalidad o en alguna de sus estructuras, afectan

do el comportamiento de una persona, excitando, deprimiendo o 

desorganizando sus áreas afectiva, cognoscitiva y motora. 

En segundo lugar, la definición afirma que la'farmacodepeE 

dencia consiste siempre en un estado psiguiCo especial, que se 

caracteriza por el hecho de que la conducta normal del indivi-

duo se altera. Además, el individuo frecuentemente no pued!' r.3_ 

primir el -impulso·a tomar el fármaco o droga en cuestión. De -

hecho, pueden existir dos tipos de motivación b~sica para se

guir tomando un fármaco o droga: 1) Para z_cguir experimentando 



o prolongando sus efectos; y 2} Para evitar las molestias, a v~ 

ces muy graves y peligrosas, producidas por la interrupci6n de 

ciertos f~rmacos. 

De lo anterior se desprende que los dos tipos de dependen

cia que puede ocasionar una droga son: LA DEPENDENCIA FISICA 

que se define como: 

"El estado de adaptación biol6gica que se 

manifiesta por trastornos f isiol6gicos, más 

o menos intensos, cuando se suspende abrupt~ 

mente la droga o f§rmaco." CEMEF, 1976. 

Lo anterior significa gue cuando existe esta clase de depe~ 

dencia, el organismo ya se ha acostumbrado a la droga y la nece 

sita para continuar viviendo. Si bruscamente se deja de tomar 

la droga, ocurren trastornos íisiológicos como la alteraci6n en 

el ritmo cardiaco, en la presión arterial, en la respiración, -

etc. Tambi6n se pueden presentar vómitos, delirios, convulsio

nes, p~rdida de la conciencia, etc. Como pueoe obs~Lvur~~' l~s 

alter~ciones pueden ir desde las leves haata las más gra,. ... es que 

pile.den provocar la muerte del individuo. 

Todos estos trd~turncs fisiológicos producidos al suspender 

bruscamente un f§.rmaco se conoce en conjunto como el SINDROME ~ 
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ABSTINENCIA, el cual es diferente para cada droga o fármaco. 

El segundo tipo de dependencia producido por algunas drogas 

es la DEPENDENCIA PSIQUICA O PSICOLOGICA que se define como: 

"El uso compulsivo de una droga, sin desarro 

llar una dependencia f1sica, pero que impli

ca también un grave peligro para el indivi-

duo que la padece." CEMEF, 1976. 

Como puede observarse en este tipo de dependencia no se 

p=oducen trastornos fisiol6gicos al suspender la administración 

de la droga. Sin embargo, el individuo siente la necesidad de 

seguir tomando la droga, necesidad que no muchas veces puede r~ 

prirnir. Este consumo compulsivo provoca alteraciones en su co~ 

portamiento y que también varia de acuerdo a la droga. De cua! 

quier manera, estas alteraciones son lo suficientemente irnpor-

tantes como para poner en peligro a la persona, ya que pueden 

incrementar los accidentes al poner sumamente ansioso o nervio

so al individuo, en tanto no consume la droga en cuestión. 

Cu~lqu~c~~ d~ los dos tipos de dependencia puede o no aco~ 

pañarse de otro fen6meno llamado TOLERANCIA, que se defin~ de 

la siguiente manera: 



"Tolerancia es la adaptación del organismo 

a los efectos de la droga, lo que implica 

la necesidad de aumentar la dosis.para se

guir obteniendo efectos de igual o mayor -

magnitud. 1
' CEMEF, 1976. 

Por ejemplo, cuando una persona consume una droga que pro

voca tolerancia tiene que tomar cada vez una mayor cantidad de 

droga, a fin de seguir obteniendo los ~ismos efectos. Esta si

tuaci6n encierra un grave peligro, pues la C0sis puec'le llegar a 

aumentarse a tal grado que le provoque una intoxicaci6n y lo 

ponga al borde de la muerte. 

Por Ultimo, es importante conocer la definición de ABUSO,

que es la siguiente: 

11Abuso es el consumo de droga en forma exce

siva, persistente o esporádica, incompatible 

o sin relación con la terapéutica médica co

rníin." CEMEF, 1976. 

Cabe destacar que algunas drogas se utilizan corno medica-

mentas, mi en.tras que otras constitu~'en productos _ilí.citos. Sin 

ern~:iargo, para qlle s~. pueda hablar de farmacodependencia, es ne

·cesarío que se utilice una droga il1ci ta, o bien, una que no 
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.sea utilizada con fines terap~uticos. Pero que sea utiliznda -

sin prescripción profesional. l\dern~s el consumo de la droga o 

f~rmaco tiene que hacerse en cantidades importantes, no j.mporta 

si se utiliza de vez en cuando 1 o en forma continua. {CEMEF, 

1976). 

A continuación se presenta una clnsificaci6n de las drogas 

de acuerdo a sus efectos en el Sistema Nervioso Central 1 elabo

rada por CEMEF, 1976. {Citado en Mata, 1987). 
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TIPOS DE 1 
DROGAS 

o • 

FARMACOS 
DE 

ABUSO 

CLASIFICACION DE LAS DROGAS 

ESTIMULANTES 

DEPRESORES 

AMINAS SIMPATICO 
MIMETICAS* -

coc;._ y COCAINA 

ALUCINOGENOS 

ESPECIALES* 

SEDANTES* 

ANSIOLITICOS* 

OPIO Y HEROINA* 

ANALGESICCS 
NARCOTICOS 

ANESTESICOS Y 
VOLATILES 

* PRODUCEN DEPENDENCIA FISICA 

1 

·1 

ANFETAMINA 
DEXTROANFETAMINA 
METILANFETAMINA 

MARIGUANA** 
LSO** 
MEZCALINA** 
PSILOCISINA** 

TABACO 
CAFEINA 

BARBITURICOS 
NO BARBITURICOS 
ETANOL (ALCOHOL) 

CLOROIAZEPOXICO 
DIAZEPAN 
MEPROBAMATO 
METACUALONA 

MORFINA*· 
CODEINA 
PENTAZOCINA 

ETER** 
OXIDO NITROSO** 
XILENO** 
TOLUENO** 
ACETONAS** 

' ' ;.;l'.l.'ORGANIZADORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 



ALCOHOL 

El alcohol es una de las drogas más utilizadas por la so-

ciedad y promovida por la misma. 

El uso inmoderado de alcohol conlleva serios problemas a 

la salud del individuo, además de que es un tipo de sustancias 

que producen tolerancia y pueden llegar a desarro11ar además de 

la dependencia psicológica, la dependencia f1sica. 

Los principales efectos instantáneos del alcohol se,ejer-

cen sobre el Sistema Nervioso Central, en donde se reducen o d~ 

primen todas las funciones, lo cual se manifiesta en la conduc

ta del individuo (Kleinmuntz, 1980). 

LaB consecuencias del alcohol en el organismo, se pueden -

agrupar en las siguientes categorías: 

l. Deprime las funciones superioresz 

- Relaja el autocontrol. 

- Disminuye el juicio. 

- Perturba la razón. 

- Desequilibra la coordinaci6n. 

- Alarga el tiempo de reacci6n. 
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2. Disminuye los controles sensoriales y motores: 

- Altera el equilibrio. 

- Altera la palabra. 

- Disminuye la agudeza visual. 

- Disminuye la agudeza auditiva. 

3. Deprime las funciones vitales. 

- Pérdida de la conciencia. 

- Falta de control de la eliminaci6n. 

- Respiración dif fcil. 

- Circulación de sangre lenta. 

- En el extremo, provoca la muerte. 

Posiblemente, el efecto más conocido del alcohol, la razón 

por la cual muchas personas lo consumen, es por la capacidad 

que tiene de emborrachar o embriagar, entendiendo que ésto no 

es otra cosa más que una intoxicaci6n aguda producida por el 

alcohol. 

Los efectos de la embriaguez sobrevienen, cuando el alcohol 

que no puede ser quemado o rnetabolizado, ll~ga al cerebro a tr~ 

vés de la sangre y desorganiza su funcionamiento. Las consecue~ 

cias m~s inmediatas del alcohol, consisten en un aumento de la 

euforia, de la despreocupacit'5n o de la agresividad. Al mismo 

tiempo, disminUye la capacidad de alerta y de atención así como 
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los reflejos, el campo visual y en general las facultades rnent~ 

les. 

El alcohol también puede provocar diversas enfermedades en 

el organismo del individuo, tales como: 

- Trastornos en el aparato digestivo {gastritis, vómitos -

Ulceras). 

- Trastornos en el hígado (hepatitis, hígado graso, cirro

sis hep~tica) • 

- Trastornos en el p~ncreas (pancreatitis). 

- Trastornos en el Sistema ~ervioso (temblores, calambres, 

ceguera, desequilibrio, atrofia muscular). 

- Trastornos en el Sistema Circulatorio (circulación defe~ 

tuosa, cardiopat1as, anemia}. 

- En general, pérdida de la memoria (amnesia). (Mata, 1987) 

Entre los efectos negativos mas importantes de la intoxic~ 

ci6n aguda o crónica con alcohol, se encuentran los relaciona-

dos con los accidentes automovilísticos, ya que el ebrio prese~ 

ta alteraciones en la percepci6n, el juicio, el tiempo de reac

cionar. y la cantidad de respuestas. (Kolb, 1985). 
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MARIGUANA Y J!ASHIS!I 

La mariguana es una preparaci6n no refinada de la planta -

entera, incluyendo las flores, las hojas, las semillas y los t!!. 

llos, mientras que el hashish se prepara raspando la resina de 

las puntas de la planta de caiiamo. La mariguana es de cinco a 

diez veces menas potente qu0 el hashish y es la más ampliamente 

usada. El Tetrahidro Ctlnnabinol (TCH) es el ingrediente activo 

que estas drogas contienen. 

Entre los que usan en forma regular la mariguana, el fumaE. 

la generalmente induce una sensación de euforia, aumento de la 

sensibilidad, una percepción más definida del sonido, un cambio 

en la percepci6n del tiempo y un aumento en la sed con sequedad 

de la boca y la garganta. (Kolb, 1985). 

La mayoría de los estudios reporta la congestión de la con 

juntiva (enrojecimiento de los ojos), taquicardia (ritmo cardia 

co r~pido) y los trastornos pulmonares. 

En cuanto a trastornos pulmonares, la a&ninistraci6n de m~ 

riguana fumada o de TCH ingerida, produce broncodilatac1ón. Sin 

embargo, los consumidores frecue~tes de mariguana sufren tos 

crónica, bronquitis y,obstrucci6n pulmonar 
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Entre los efectos negntivos m~s importantes de la marigua

na, se encuentran los relacionados con los accidentes automovi

lísticos. La mariguana prcducc efectos similares a los causa-

dos por la intoxicación alcohólica; es decir, disminuye la CUP!!, 

cidad de fijar la atención, demora el tiempo para frenar, en g~ 

neral, propicia errores, tanto de juicio como de ejecuci6n. 

Las .investigaciones a largo plazo de la mariguana, no han 

reportado resultados concluyentes. Hallazgos preliminares so

bre la disrninuci6n de la respuesta inmunol6gica por parte de 

los consumidores, pueden ser significativos en la etiologfa de 

las enfermedades infecciosas. Otra área de investigación que 

requiere mayor estudio, es la reducci6n del nivel de testostero 

na y el nO.mero de espermatozoides. (Mata,1987). 
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INHALANTES 

Sin lugar a dudas, el abuso de los volátiles representa 

uno de los más críticos problemas de farmacodependencia en Méx!::_ 

co, (junto con el del alcoholismo), tanto por la peligrosidad -

de sus efectos sobre el organismo humano, como por la frecuencia 

con que se manifiesta en nuestro medio. 

Algunos especialistas mexicanos han insistido en el fcn6m~ 

no desde hace varios años, señalando no s6lo la gravedr:td, sino 

tam.biGn la extensi6n en el abuso de los productos volátiles {tf 

ner, pegamentos pl~sticos, acetonas, etc.} y las caracterfsti-

cas m.!is sobresalientes de la población afectada (Medina-Mora y 

Castro, 1984). 

La inhalación de estas sustancias constituye la forma habi 

tual de su uso, la concepci6n de las distinLas técnicas de ad~ 

nistraci6n, obedece a.l inter~s por lograr la máxima concentra-

ci6n de inhalante, y la forma más usual consiste en vertor la 

sustancia dentro de una bolsa de plá:stico y, colocar ésta .firme

mente en la regi6n de l~ bccd y la nariz~ Otras veces mediante 

la impregnaci6n de telas o estopa, en un envase abierto, o sim

plemente ahuecando las manos a manera de recipiente, que por 

otro lado, diSimula su uso (Centro MeXicano de Estudios en Far-

macOdependencia, 1976). 
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En los infonnes que se tienen ücerca de los efectos de los 

solventes vol~tiles, se puede observar las semejanzas, en mu

chos aspecto3 clínicos, con los que producen los sedantes y el 

alcohol, sobre todo cuando la inhalaci6n ha sido considerable, 

puesto que se sabe que en pequeñas dosis, cruan un estado de i~ 

quietud y euforia {Medina-Mora y Castro, 1984}. 

Obviamente, también influye (al igual que en ot~as drogas) 

la susceptibilidad del individuo, la cantidad, el tiempo de uso, 

la condici6n mental del momento y las circunstancias que rodean 

a aqu~l en el acto r:lismo. 

Es indudable que en general, los inhalantes de uso más co

mün tienen la particularidad de producir tolerancia; este hecho 

obliga al consumidor que, después de algunos meses, aumente a 

dos o m.'.!is veces la cantidad inicial, a fin de alcanzar el efec

to logrado duran te las primeras experiencias. 

Independientemente de las complicaciones secundarias por -

el uso de inhalantes, existe una serie de signos y síntomas que 

bien pueden considerarse corno típicos Ce lo~ inhaladores cróni

cos: 

1. Halitosis. 8. Irritaci6n de la piel: 

2. Fatiga. 9. Trastornos respiratorios. 
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3. Depresión. 10. Descuido Personal. 

4. Hiporexia. 11. Baja concentraci6n. 

12. Lenguaje lento. S. P~rdida de peso 

6. Temblor 13. Problemas de coordinaci6n 

motora. 

7. Trastornos de memoria 14. Labios morados y resecos. 

Un aspecto de extraordinario inter~s, es el que se refiere 

a las complicaciones que acarrea el uso y/o abuso de estas sus-

tancias; entre ellas destacan las relacionadas con el Sistema 

Nervioso y, particularmente, con la degeneración cerebelosa que 

provoca el tolueno, siendo de car~cter irreversible. 

Los trastornos hematol6gicos son también frecuentes, ya 

que puede presentarse anemia apl&stica. Además, hay una gran -

cantidad de reportes que señalan: Trastornos tóxicos hep~ticos 

y renales, cambios en el epitelio traqueal, cong·esti6n pulmonar, 

hemorragia del aparato respiratorio, trastornos del ritmo car-

diaco y dermatitis exfoliativas (Torres, 1975). 

Para finalizar, se mencionan a continuaci6n las principa~

les complicaciones ocasionadas por el uso cr6nico de voiátil'es 

inhalables o solventes industriales: 

1: ·oepresi6n de la rn~dula 6sea. 
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2. Degeneraci6n cerebelosa. 

3. Daño hepático y renal. 

4. Neuritis periférica. 

S. Degeneración de los nervios ópticos. 

6. Congesti6n pulmonar y hemorr~gia. 

7. Trastornos del ritmo cardiaco 

8. Muerte por sofocación. 
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P1!5TILLAS 

ANFETAMINAS 

Los efectos más importantes de las anfetaminas se producen 

en el Sistema Nervioso Central, el Sistema Cardiovascular y el 

MGsculo liso, ya que los de orden psicológico dependen de la d2 

sis, del estado mental y de la personalidad del sujeto. Los 

efectos más notorios son: aumento del estado de alerta y de la 

iniciativa, insomnio (falta de sueño), disrninuci6n de la sensa

ción de fatiga, rnejorfa del ánimo, la confianzu y h.J.bilidad pa

ra concentrarse, euforia y verborrea. Mejora la capacidad men

tal para resolver problemas sencillos, aunque no disminuye nec~ 

sariamente el nt.írnero de errores en problemas espec!ficos. Tam

bi~n se incrementa la capacidad física, por lo que suelen utili 

zarla los deportistas. 

Por otra parte, las anfetaminas incrementan la presión ar

terial (sistólica y diastólica) , generan constricci6n de los v~ 

sos sanguíneos (excepto de las coronarias), relajaci6n del mOs

culo liso de loR bronquios, del est6mago, intestino, vejiga y 

ur,~ter1 asimismo, contracciOn de los esfínteres y de la cápsula 

·esplénica. (Mata, 1967). 
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El abuso prolongado puede causar una lesión física severa 

que afecta en especial el hígado el cual normalmente reduce la 

actividad de las anfetaminas y es destruido y lesionado con ba~ 

tante facilidad CKleinrnuntz, 1980). 

Las anfetaminas pueden utilizarse en el tratamiento de: 

a) la narcolepsia, b) el daño cerebral mfnimo en los niños, c)

la obesidad, d) la depresión mental y e) en niños hiperactivos. 

El abuso de las anfetaminas puede producir tCMblor en las 

manos, dilatación de las pupilas, diaforesis {sudoración profu

sa), insomnio (falta de sueño), y anorexia (falta de apetito).

Además, su uso excesivo reseca la nariz y la boca. Las anfeta

minas también elevan la presión arterial y causan alteraciones 

en la respiraci6n y en los ritmos del corazón, y cuando se toma 

en grandes dosis, provoca trastornos mentales con ideas de per

secución y alucinaciones. 

Muchos jóvenes se inician en la farrnacodependencia a tra

vés del uso de las anfetaminas para mantenerse despiertos o ve~ 

cer l? fatiga. Cuando se encuentran bajo los efectos más leves, 

el abusador se vuelve parlach1n, excitable, alerta~ activo, in

quieto o exaltado. Cornunmente hay un cambio en la manera de 

conducirse: las personas fatigadas se vuelven alertas, los de

primidos se hacen activos (Centro Mexicano de Estudias en Farme_ 
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codependencia, 1976). 

La droga produce una fuerte dependencia psíquica, toleran

cia acentuada y, cuando en forma continua se administran dosis 

grandes, aparece una leve dependencia física. 

Otro de los efectos negativos de esta droga, al igual que 

otras drogas (Alcohol y Mariguana) son: Las implicaciones en 

accidentes automovilísticos y los homicidios (Kolb, 1985). 

SEDANTES 

Los sedantes pertenecen al. grupo de med1camentos popular-

mente conocidos como "pastil"las para dormir". Se trata,. de sus

tancias cuya acción principal es la de deprimir las funciones -

del Sistema Nervioso Central. Existen muchos tipos de sedantes, 

tanto barbitGricos como no-barbitGricos. Una buena parte de 

elfos se usan con fines m~dicos. Por ejemplo, se prescriben a 

dosis bajas s~bre todo para tranquilizar a personas ans.iosas y 

para producir sueño en caso de insomnio (Centro Mexicano de Es

tudios en Farmacodependencia, 1976). Tarnbi~n son muy usado~ en 

trastornos caracterizados por tens16n emocional combinada· con -

los s~ntornas f!sicos,. tales como en la Ol~era gástrica, disfun

ci6n tíroidea o ataques convulsivos (Kleinrnuntz, 1980). 
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Los distintos tipos de sedantes difieren de acuerdo al tie~ 

po que tardan en iniciar sus efectos, así como la duración de 

los mismos. Los de acci6n rápida son los favoritos de los abu

sadores. Cuando se usan como drogas de abuso, los sedantes ge

neralmente se ingieren por vfa oral, aunque en mGltiples ocasi~ 

nes se disuelven en agua y se inyectañ por vía intravenosa, ace 

!erando los efectos que producen. 

A dosis bajas los sedantes pueden hacer que unñ personü se 

relaje, aunque se vuelva muy lento para reaccionar. A dosis 

elevadas, dan lugar a dificultades en el habla, caídas constan

tes, pérdida del equilibrio, seguidos por un sueño profundo. 

Con las dosis excesivas utilizadas por los farmacodepen--

dientes, los sedantes provocan una gran dependencia física, ad~ 

m~s de la psicol6gica. 

También se desarrolla toleranciar lo que suele provocar i~ 

toxicaciones por sobredosis en donde se presentan los síntomas 

siguientes: desorientaci6n, somnolencia, inestabilidad emocio--

nal, pupilas contraídas, inconciencia (p~rdida de la conciencia), 

flacidez muscular, coma, respiraci6n lenta, cianosis (color rno-

rada de la .piel), hipotensi6n (presi6n sanguínea baja), es~ado 

de choque y finalmente muerteª 
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Como resultado de la dependencia física, se produce un sí~ 

drome de abstinencia cuando se dejan de tomar los ba1:bitúricos. 

Los síntomas de abstinencia son: inquietud, nerviosismo crecie~ 

te, temblores, debilidad, insomnio, delirios, náusea y vómito,

etc., tambi~n puede causar la muerte. 

En conclusi6n, los principales riesgos del abuso de estas 

sustancias son los accidentes provocados por la falta de coor-

dinaci6n, de clari<lad mental y juicio adecuado lo que puede 11~ 

var a la muerte. Por otro lado, el individuo pierde interés en 

sus estudios o en su trabajo, y suelen caer en un estado de 

apatía general (Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependen

cia, 1976). 

ANSIOLITICOS O TRANQUILIZAf:TES 

Este tipo de sustancias son depresoras del Sistema ·Nervi·o

so Central y ·su acción sob_re éste re_~ul ta semejante al que pro

ducen los sedantes. En dosis pequeñas disminuyen la intranqui

iidad, la tensión emocional y la ansiedad, muestran una.mejOría 

en su actividad mental y psicomotora, y en las personas irrit~ 

bles o agresivas les facilita el sueño. 

Desde lueg~, los.efectos tranquilizantes que·ejercen son 
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más notorios en pacientes neuróticos, y discretos o nulos en i~ 

dividuos psicóticos. 

Los ansioliticos son comunmente empleados en: a) el trata

miento de la neurosis, sobre todo en caso de ansiedad, tensión 

emocional, histeria, reacciones obsesivas y estados depresivos; 

b) en el tratamiento del alcoholismo; y e) en el control de al

gunas epilepsias. (Mata, 1987). 

Los síntomas del uso a grandes dosis san muy parecidas a 

los que se observan con el consumo de sedantes. 

Con una sobredosis de tranquilizantes, pueden llegarse a 

producir: con:a, insuficiencia respiratoria y muerte, aunque es

. to ocurre con menos frecuencia que con los sedantes. 

Los datos de intoxicaci6n aguda son: somnolencia, movimie~ 

to rápido e involuntario de los ojos, visi6n doble, visi6n bo-

rrosa, ·cantracci6n de las pupilas, debilidad, relajación muscu

lar, zumbido en los o1dos, confusi6n mental, alucinaciones, di~ 

minuci6n de los reflejos, falta de coordinación, convulsiones -

en algunos casob, eAcit~ci6n, agresividad, hipotensión (presi6n 

sanguínea baja}, estado de choque, coma y depresión respirato-~ 

ria que puede llevar a la muerte. 
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Los tranquilizantes provocan dependencia física. El sfn-

drome de abstinencia es muy par~cido al de los sedantes, aunque 

menos severo (Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia, 

1976). 

-142-' 



OTRAS DROGJIS 

ALUCINOGENOS 

La LSD, la ~ezcalina y la psilocibina, constituyen tres de 

las más importantes drogas alucinógenas. Estas drogas producen 

trastornos serios en la percepci6n (de aqu! su nombre) . Es de

cir, estas sustancias hacen que el individuo perciba objetos o 

sensaciones que no existen en la realidad. Afortunadamente, el 

abuso de estas drogas no se ha extendido en nuestro pa!s, a 

excepción de los farmacodependientes de clase económica alta, -

quienes pueden pagar el alto costo de esta droga y en los esta

dos del Norte de la República, como resultado quizá de la in

fluencia norteamericana. 

En general, los alucin6genos alteran la percepción del con 

sumidor y disminuyen su capacidad para di.stinguir entre la rea

lidad y la fantasía. Casi invariablemente, producen aiucinaci2 

nes de tvtlo tipo: Visuales, audit.ivas, t~cLilc:s, ..::te. Acl~m;is,-

estas drogas aumentan la intensidad de las reacciones emociona

les y el usuaiio puede pasar rápidamente de un estado de· ~nimo 

a otro. El sentido del tiempo se pierde. La persona se siente 

abrumada y bombardeada de todo tipo de estímulos externos. In

clusive, es característico el reporte de que estas drogaR prod~ 
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cen sentimientos opuestos y simult~neos, de modo que el usuario 

se siente al mismo tiempo relajado y ansioso, contento y tris-

te. Tambi€n se presenta desasosiego e insomnio hasta que desa

parece paulatinamente el efecto de la droga. Otra caracter1st! 

ca es que hacen a los usuarios muy susceptibles a las sugcrcn-

cias de otras personas, lo que puede llegar a propiciar situa-

ciones peligrosas para los sujetos de acuerdo a las fantasías -

y/o alucinaciones surgidas. 

Los efectos visibles incluyen: dilataci6n de las pupilas,

ternblor de manos, sudor de palmas y gran sensibil ·~dad de los 

ojos a la luz. 

Los efectos psicotr6picos y conductuales cuando se toma a~ 

guna droga alucin6gena son imprevisibles, variando desde las 

alucinaciones, la exal.taci6n, el alejamiento de la realidad y -

los movimientos violentos, hasta los actos autodestructivos y 

las reacciones de pánico. 

Estas drogas producen una gran dependencia psicol.6~ica. No 

provocan dependencia f1sica, pero s1 dan lugar a coleranclc.., u 

veces tan rápidamente que después de 4 6 5 d1as de uso continuo, 

los usuarios tienen que aumentar considerablemente la dosis 

(Centro Mexicano de Estudios en Farrnacodependencia, 1976). 
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OPIACEOS 

El opio, la morfina, la herotna y la code1na, son las dro

gas m~s importantes del grupo conocido como opi~ceos, los cua-

les son poderosos depresores del Sistema Nervioso. 

Si bien el uso de estas cuatro drogas es todav1a raro en 

nuestro pa1s, debe señalarse que la morf!na y sobre todo la he

ro1na empiezan ya a constituir una considerable amenaza de far

rnacodependencia en algunos estados del Norte y en los estratos 

sociales altos del D.F .. y de otras grandes urbes de México. 

En términos generales, el abuso de alguna de estas cuatro 

drogas hace que.el usuario se vea somnoliento, apStico, poco e~ 

municativo, con un escaso inter~s en lo que ocurre a su alrede

dor y ·can poca capacidad para concentrarse.. El usuario puede -

simplemente sentarse y mirar extraviadarnente hacia el espacio.

Sus ojos pueden aparecer descoloridos y con las pupilas muy pe

queñas. En ocasiones se producen primero euforia y una sensa-

ci6n de desconexi6n con respecto al dolor y a las preocupacio-

nes sociales. El hambre, la agresividad y los deseos sexuales 

est&n disminuidos. El usuario cr6nico pierde peso y se ve des

cuidado. 

Estas cuatro drogas producen todas, dependencia ps1quica y 
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una gran dependencia f!sica. Existe marcada tolerancia, lo que 

obliga al usuario a aumentar progresivamente la dosis. El sín

drome de abstinencia es uno de los m&s severos que se conocen. 

Dos de los peligros principales de estas drogas son: 1} La 

sobredosis y 2) La desnutrición, ya que los usuarios no sienten 

hambre. Es muy frecuente que contraigan infecciones debidas a 

la desnutrici6n, como a la aplicación de inyecciones con mate-

riales no esterilizados. Estos pueden resultar en septicemia -

{envenenamiento de la sangre), hepatitis y abcesos en hígado, -

cerebro y pulmones, y actualmente puede representar una forma -

de propagapi6n del Síndrome de Inmune-Deficiencia Adquirida. 

{Centro de Estudios en Farmacodependencia, 1976). 
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APENDICE 2 



AUTOREPORTE DE DELINCUENCIA Y FARMACODEPENDENCIA. (ELLIOT). 

1.- Indique el sexo: Masculino 
l 

Femenino 
2 

2.- ¿Qué edad tienes? -----------

Fecha de Nacimiento:~------------------~ 

3.- ¿Qu~ grado escolar tienes? (marque con un círculo} 

Primaria 
1- 2- 3- 4- 5- 6 

Secundaria 
1- 2- 3 

Preparatoria 
1- 2- 3 

4.-¿·Asistes actualmente a la escuela? -------------

S.- ¿CuSntos años tienes de r.o asistir ~ la escuela? __ ~----

Tus respuestas. a las siguientes preguntas abarcan 

cosas que hayan ocurrido durante el 6ltirno año, -

trata de ser lo más honesto posible en tus rzspue~ 

tas. 

Primero déjame preguntarte acerca de tus amigos. 

6 •. - ¿Para t! es importante tener un grupo de amigos y ser inclu! 

do en sus actividades? 

SI __ _ NO ___ _ 
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7.- Formas parte de una pandilla, banda o grupo de amigos que -

consumen drogas. 

SI NO ------- --------

ESPECIFICA QUE GRUPO'--------------~ 

B.- En este último año ¿cuántos días a la semana pasas tu tiem
po libre con tus amigos? 

o - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7. 

9.- En este Gltirno mes ¿cu~ntos días a la semana pasas tu tiem~ 

po libre con tus amigos? 

o - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7. 

10.- En este Ultimo mes ¿l\ cutíntas fiestas, reuniones o tocadas 

has asistido? 

! - 2 - 3 - 4 - s - 6 - 7. 

11.- ¿Formas parte de alg6n grupo? 

SI _____ _ NO -----
CUAL: ____________________ ---------
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12.- ¿Cú&ntos dias a la semana le dedicas? 

o - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7. 

13.- ¿Formas parte de actividades en beneficio de tu comunidad 

a través de la junta de vecinos, Comit~ de Salud, grupos d~ 

ayuda? 

SI ____ _ NO ____ _ CUAL ------------

14.- ¿Cuántos días a la semana le dedicas? 

o - 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7. 

15.- En el filtirno año has trabajado en gasolinería, en una tla

paler.!a, zapatería, carpintería, voceador, bolero, ·etc. 

SI NO CUAL ___________ _ 

1~.- ¿Es importante para tí tener un trabajo? 

SI ____ _ NO ____ _ NO SE -----------

17.- ¿Actualmente trabajas? 

NO ____ _ SI ----- EN QUE ____________ _ 
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18.- ¿Cuánto tiempo trabajas_? 

TIEMPO COMPLETO _________ _ 

POR HORAS ____________ _ 

Las siguientes preguntas se refieren a qué 

tanto tu familia te ayudil a: 

19.- Hacer tus tareas 

20.- Resolver tus problemas 

21.- Conseguir empleo 

22.- Participar en activida
des deportivas 

23.- Cubrir tus gastos per
sonales 

24.- Sentirte bien coreo per
sona 

SIEMPRE A.V. NUNCA 

1'..hora quir:i.cr.:t prcguntarti::: quC"; lan l111port:.ante Sori ciertas cosas 

p~ra ti: 
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25. - ¿Es importante para ti, platicar, jugar o trabajar con la 

familia.? 

NO _____ _ 

26.- ¿Tener unos padres a los que se les pueda platicar casi 

todo? 

SI _______ _ NO SE _______ _ NO _____ _ 

27.- ¿Tener unos padres que lo consuelen a uno cuando se sien
te mal por algo? 

SI NO SE NO ------- -------- ------
28.- ¿Tener unos p~dres que piensen que uno hace cosas buenas? 

SI ______ _ NO SE _______ ~ NO ___ _ 

29.- ¿Sentirse bien cuando se está a solas con los padres? 

SI NO SE 1"0 ------- -------~ ------
30.- ¿Tener un amigo o amiga especial? 

SI ______ ~ NO SE _______ ~ NO _____ _ 
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En seguida permíteme preguntarte a~gunas cosas acerca de tus 

planes futuros. 

31.- ¿Cu§ndo te cases te gustaría formar una familia igual a la 

que tienes actualmente? 

SI ______ _ NO SE ______ _ NO _______ _ 

32.- ¿CuSntos hijos te gustaría tener? ____________ ~ 

Permfteme preguntarte algo acerca de tus creencias 

y sentimientos. Por favor, dime si est~s de acuer

do o en desacuerdo con las siguientes afirmaciones: 

33.- ¿A veces te sientes mal cuando 
est&s con tus amigos? 

34.- ¿A tus amigos les importa poco tus 
problamas? 

·35.- ¿Algunas veces te sientes solo 
cuando estás con tu familia? 

36.- ¿Es importante decir la verdad 
a los padres, aunque ellos te 
regañen. o cast~guen? 

37.-lEst~s mejor lejos de tus amigos 
cuando has roto las leyes que 
ellos tienen? 

38.- ¿Dar una buena impresión es m~s 
importante que decir la verdad 
a los amigos? 

39.- ¿Es bueno mentir para evitarles 
un problema a tus amigos? 

40.- ¿Para ganar el respeto de los 
amigos aigunas veces es nece
sario, g~lpear a otros muchachos 
m.:ss·chicos? 
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41.- ¿Estar!as dispuesto a cambiar tu 
forma de ser para ser popular 
entre tus amigos? 

42.- ¿Estarías dispuesto a romper al
gunas reglas paternas, con el 
fin de con?ervar a tus amigos? 

43.- ¿A veces es necesario mentir a 
los padres, con el fin de man-
tener su confianza? 

SI 

En las siguientes preguntas, por favor, -dime si tu crees 

que estas cosas son malas para ti o para alguien de tu 

edad. Selecciona tus respuestas de la lista que te leeré 

44.- ¿Tomar alcohol? 

45.- ¿Forzar la chapa de un coche 
o casa para robar algo? 

46.- ¿Inhalar cemento o thiner? 

47.- ¿Robar aloe con valor de más 
de $500 O .-00? 

SI 

2 

2 

2 

2 

En los ~!timos doce meses dime si tus mejores amigos han 
hecho la· siguiei:ite·~. 

48.- ¿Dañado o destruido a prop6sito 
pr~piedades que no les pert~n~ 
cen? 

49~~ ¿Fumado mariguana? 
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SI 

so.- ¿Robado algo con valor de m§.s 
de 5000'. 00? 2 

51.- ¿Golpeado o amenazado a alguien, 
sin razón? 2 

52.- ¿Tornado alcohol? 2 

53.- ¿Forzado chapas? 2 

54.- ¿Inhalado cemento, tomado 
pastillas (pastas)? 2 

55.- ¿Te han dicho que hagas algo en 
contra de la ley? 2 

Ahora me gustaría preguntarte que piensas del compor

tamiento de tus amigos: 

56.- Si te das cuenta que tus amigos 
están en problemas ¿te quedas con 
ellos? 

57.- Si te das cuenta que tus amigos 
están planeando algo malo ¿tratas 
de convencerlos de que no· lo hugan? 

58.- Sí tus amigos tienen problemas con 
la policía ¿estarías dispuesto a 
mentir para protegerlos? 

TUS PADRES PIENSAN QUE: 

59. -· Necesitas ayuda 

60.- Eres un muchacho malo 

61.- Molestas muy seguido 

-155-

SI 

2 

2 

SI 

"SI. 

SI 

NO 

1 

1 

1 

1 

1 

NO 

1 

1 

NO 

NO 



62.- Na respetas la manera de ser de los 
t'lem:l.s 

63.- A menudo rompes las le.yes o reglas 

64.- Tienes muchos problemas pérsonales 

65.- Te buscas problemas 

66.- Qué te va a ir bien en el futuro 

ESTl\N DE ACUERDO TUS AMIGOS EN QUE: 

67.- Necesitas ayuda 

6S-- Eres un muchacho malo 

G9.- Molestas muy seguido 

70.- No respetas la manera de ser de 
los demás 

71.- A menudo rompes las leyes o reglas 

72.- Tienes una gran cantidad de proble
mas personales 

7 3. - Te haces de problemas 

74.- Tienes muchos problemas personales 

75.- Te buscas problemas 

76.- Qu~ te va a ir bien en el futuro 

77.- Haces cosas que están contra la ley 

ESTAS DE ACUERDO EN: 

78.- Que las drogas tales como: la he
ro!na, cocaína, LSO, mariguana; 
son malas 
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79.- Usar mariguana o hashis. 

80.- Inhalar thiner o cemento. 

81.- Robar alao con valor de más 
de $5000: 00. 

82.- Dar tiempo a alguien o a 
algún grupo que te necesite. 

83.- Pegar o amenazar con pegar 
a alguien sin ninguna raz6n. 

84.- Tomar alcohol. 

85.- Hacer un favor a alguien sin 
preguntar nada por el momento. 

86.- Dañar o destruir otra propie
dad que no sea la tuya. 

87.- Forzar la chapa de un coche o 
casa para robar algo. 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

SI NO SE 

Ahora quiero preguntarte algo acerca de cómo tu madre, 

tu padre y tus amigos m§s cercanos, actuarfan si estu

vieras en un problema en la escuela, con la policía o 

con tus amigos·. Selecciona tus respuestas de la listn 

que l.eer~s. 

SS.- Si estuvieras en un problema y la policfa te 
llevara a tu casa y les dijera a tus padres 
que eres un delincuente, ¿qui(;n· 'Crees que te 
defendería? 

A. 'l'u madr~. 

B. Tu padre. 

C~ Tus amigos cercanos. 
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89.- Si algOn vecino te acusara con tus padres 
de hacer cosas malas, ¿quién crees que 
creer!a m~s en tf, que en el vecino.? 

A. Tu madre. 

B. Tu padre. 

c. Tus amigos rn&s cercanos 

SI 

SI 

SI 

NO SE 

NO SE 

NO SE 

Ahora me gustaría conocer, cu~ntas veces en los ültirnos 

doce meses te han ocurrido estas cosas: 

VEC8S VECES 

90.- ¿Cuántas· veces te han golpeado 
tu madre o tu padre? 1-2 3-6 

91.- ¿Cuántas veces te han herido 
o golpeado fuertemente o 1.nten-
ta do hacerlo? 1-2 3-6 

92.- ¿Cuántas veces has sido atacado 
con pistolas, cuchillo, botellas 
o sillas por alguien diferente a 
tu padre o madre? 1-2 3-6 

93.- ¿Cu§ntas veces te has peleado? 1-2 3-6 
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~ 
1 

CUANTAS VECES EN EL ULTIMO M~O lll\S: 

94.- Dañado o destruido a propó
sito propiedades pertene-
cicntes a tus padrea u otro 
miembro de la familia. 

95.- Daiiado o destruido a prop6-
si to otro. propiedad que no 
te pertenece (no pertenece 
a tu familia o a la escuela). 

9G .- Dnñado o destruí.do a propO
sito propiedades portene-
cientes a la escuela. 

97.- Robado (o tratado de robar) 
un carro, motocicleta o bi
cJ cleta. 

96.- Robado to tratado de robar) 
algo superior a $5000.00, 

99.- Compra.do, retenido o vandido 
algo robado (o tratado de ha
cer alquna de estas cosas). 

100 .- Tirado piedras o botellas 
carros o personas. 

101. - Te has fugado de tu en.ea. 

102. - Mentido acerca de tu edad para 
comprAr licor o entrar al cinc 

10~.- Ll~v.:ic!a cscrir:idtña un arma (pis 
tola, navnja, cuchillo, cha--
Co9). 

l 6 2 1 Cl\Dl\ 1 VEZ 1 Cl'.DI\ l VEZ 2 6 J 1 VEZ 2 6 3 
VECFF 2 6 3 l'IL 2 6 J A LA VECES 1\L VECES 

N\JNCJ\ AL AflO MESES MES Sr.MANAS S.EMANl\ A LA DIA AL DIA 
SE?1.ANI\ 

a 

a 

.4 

1 



CUANT/\S VF:CES f.N El~ Ul.'rn10 A~O HAS~ 

104. - Atacado a alguien con la idea 
de hacerle da~o. 

105, - Tenido relacioneg sexuales. 

106 .- P."lrt1c1paci6n en peleas de 
grupo. 

107. - Fumado mariguana, 

108.- Inhalado thiner. 

1 1-09.- Robado dinero y otrns cosae 

~ ~r~u~ep~~r~:m~l~a~tro rniem-

110.- Golpeado (o tratado de gol
pear) al maestro u otro 
adulto de la escuela. 

111.- Robado (o tratado de robar) 
algo en ln escuela, como ln 
chamarra do alguien, locker 
o cateter!a, O.ti les de tus 
compañeros, un Ubi-o de la 

NUNCA 

biblioteca. 1 

1.12.- Roto {o tratado de romper) 
un vidrio o una puerta den-
tro de una casa, oficina, -
cocher para robar algo. 

113 .- Pedido dinero o cosfta a 
oxtrnñoe. 

11 4 .- Trnt-,."10 ª"" <:""nvt?nc"'°r n. lo~ 

1 

¡Toz-Tefü'>hlVE?.-
VECES 2 (j 3 , /\L 

AL AflO MESES MES 

' J 

J 

CADA 1 VEZ 2 o 3 vEZ 2 o J -¡ 
ó 3 A LA VECES AL VtCES 

SEMANAS SEMANA A LA DIA AL DIA 
SEMANA . 

7 



CUANTAS VECES EN EL ULTIMO AlilO HAS: 

115.,-

1 ... 
"' ... 
1 

amigos para hacer algo 
que va en contra de la ley, 

Sido expulsado de la escue-
la. 

NUNCA 

1 

1 

1 6 2 1 Cl\DA 1 VEZ 
VECES 2 6 3 AL 

AL AflO MESES MES 

2 

2 4 

1 CADA l VEZ 2 6 3 1 VEZ 2 6 J j 2 6 3 1\ LA VECES AL VECES' 

SEMANAS SEMANA A LA DIA AL DIJ\ 1 
SENANA 

5 6 7 8 9 

1 
5 6 7 9 



116.- En el Gltimo año, ¿cu§ntas veces has tornado bebidas alcoh~ 

licas? 

1.- Nunca. 

2.- 1 6 2 veces al año. 

3.- 1 vez cada 2 6 3 meses. 

4.- 1 vez al mes. 

5.- 1 vez cada 2 6 3 semanas. 

6.- 1 vez a la semana. 

7 .- 2 6 3 veces a la semana. 

8.- 1 vez al d1a. 

9.- 2 6 3 veces al d!a. 

118.- ¿Cu§ntos años tenías, cuando tornaste alcohol por primera 

vez?. 

119.- ¿Quién te lo proporcion6 por primera vez? 

1.- Tu familia (papá, maro§., hno., 
primo, etc.). 

2.- Un amigo o vecino. 

3.- Tú mismo lo compraste. 

120.- ¿cuál rue la principal razón por lo que lo hiciste? 

1.- For curiosidad. 

2.- Por costumbre familiar. 

J.- Porque te obliyaron. 

4. - Porque t·e sentías muy solo. 

tío, 

5.- Para que te aceptaran tus amigos. 

6.- Para olvidar tus problemas. 

1-21.- En el Gltimo año ¿cuántas .veces has fumado mariguana? 

1/- Nunca. 

2.- 1 6 2 veces al año. 

3.-·1 vez cada 2 6 3 meses. 
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4.- 1 vez al mes. 

s.- 1 vez cada 2 6 3 semanas. 

6.- 1 vez a la semana. 

7.- 2 6 3 veces a la semana. 

8.- l vez al dfa. 

9.- 2 6 3 veces al día. 

122.- Y en el Gltimo mes: 

123.- O:uántos años tenias cuando fumaste mariguana por primera 

vez? 

124.- ¿Qui~n te la proporcion6 por primera vez? 

1.- Tu familia (pap:\, mamá, hno., 
t!o, primo, etc.) 

2 .- Un amigo o vecino. 

3.- Tu mismo la compraste. 

125.- ¿Cu~l fue la principal razón por lo que lo hiciste? 

1.- Por curiosidad. 

2.- Por costumbre familiar. 

3.- Porque te obligaron. 

4.- Porque te sentfas muy solo. 

-

5.- Para que te aceptaran tus amigos. 

6.- Para olvidar tus problemas. 

126.- En el t'.il.timo año, ¿cuántas veceG has inhalado cemento o -

thiner? 

1.- Nunca 

2.- 1 6 2 veces al año. 

3.- l. vez cada 2 6 3 meses. 

4.- l vez al. mes. 
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5.- 1 vez cada 2 6 3 semanas. 

6.- 1 vez a la semana. 
7.- 2 6 3 veces a la semana .. 

8.- 1 vez al d!a. 

9.- 6 3 veces al día. 

128.- ¿Cuántos años tenías cuando inhalaste por primera vez? 

129.- ¿Quién te la proporcio~6 por primera vez? 

1.- Tu familia (pap~. mamá, hno'., 
t!o, primo, etc.). 

2.- Un amigo o vecino .. 
J.- TÜ mismo la compraste. 

130 .. .'- ¿Cuál fue la principal raz6n por lo que lo hiciste? 

1.- Por curiosidad. 

2.- Por costumbre familiar. 

3.- Porq~e te obligaron. 

4 .. - Porque te sentías muy solo. 

-

5.- Para que te aceptaran tus amigos. 

6.- Para olvidar tus problemas. 

131.- En el ~ltimo año, lcuántas veces has tornado pastillas 

(pastas).? 

1.- Nunca. 

2.- l 6 2 veces al año. 

3.- l vez cada 2 6 3 semanas. 

133 .. -¿C::uántos años ten.tas cuando tomaste pa·stillas por .Pr~era 

Vez? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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134.- ¿Quién te las proporcionó por primera vez? 

1 .. - Tu familia .. 

2 .. - Un amigo o vecino. 

3.- TG mismo la compraste 

135.- ¿Cu§l fue la principal raz6n por lo que lo hiciste? 

1.- Por curiosidad. 

2.- Por costumbre familiar. 

3.- Porque te obligaron .. 

4.- Porque te sentías solo. 

5. - Para que te .:iceptaran tus .¿;¡mi0os. 

6.- Para olvidar tus problemas. 

136 .. - ¿Usualmente cuando te drogas combinas más de una droga? 

SI NO 

(Si contestas SI} ¿qué drogas combinas? 

1·37 .- ¿Con qué frecuencia lo haces? 

l.- Algunns veces. 

2.- La mayoría de las veces. 

3.- Siempre. 

138.- Usualmente cuando te drogas, ¿con qui~n lo haces? 

1.- Solo. 

2.- Con amigos. 

3.- Con algCin familiar. 

4.- Otros=~~~~~~~~~~~~~ 
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139.- ¿Ante qué situaciones se presenta el deseo de hacerlo? 

1.- En reuniones de tu grupo. 

2.- Fiestas. 

3.- En la escuela. 

4.- Despu~s de una actividad depor
tiva. 

5.- Cuando estSs solo en tu casa. 

6.- Otros: 
~~~~~~~~~~~~~ 

140.- ¿Le has ofrecido drogas a muchachos m~G chicos que tG? 

SI 

141.- ¿A qui~nes? 

NO 

l.- A amigos o vecinos. 

2.- A algGn familiar. 

3.- otros: 
~~~~~~~~~~~~~ 

142 .- La mayor fa de las veces, ¿c6mo obt_ienes las drogas? 

1.- Te las regalan. 

2.- Las compras. 

3.- Las robas. 

4.- Otros:~~~~~~~~~~~~~ 

143.- ¿C6mo obtienes el dinero para comprar las drogas? 

1.- De lo que te dá tu familia~ 

2.- De tu trabajo. 

3.- Otros:~~~~~~~~~~~~~ 

144.-¿Tienes problemas por drogarte? SI NO 

¿Cuáles? 
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APENDICE 3 



ESCALA DE EVALUACION DEL MEDIO AMBIENTE FAMILIAR. 

·INSTRUCCIONES: Las oraciones que vas a leer deben decirte 
c6mo es tu Familia. Lee cada frase cuida
dosamente y encierra en un circulo la Letra 
"C" si consideras que es cierto 6 la Letra 
"F 11 si es falso. 

1.- En mi Familia nos ayudamos unvs a otros. 

2.- En mi Familia cada uno se guarda sus sentimien-

tos para si mismo. 

3.- Nos peleamos mucho en nuestra Familia. 

4.- Las cosas que hacemos en mf Familia son para el 

Beneficio de todos y no de uno solo. 

5.- En mí Familia sentimos que hay que ser el mejor 

en cualquier cosa que se haga. 

6.- En mí Familia muy frecuenteir.ente hablamos de 

problemas políticos y sociales. 

7.- Pasamo? la mayor!a de las tardes y fines de 

semana en casa. 

6.- Mi Familia va con frecuencia a la iglesia. 

9.- En mí Familia qeneralrnente las actividñde~ 

se planean con anticipaci6n. 

10.- M! Familia rara vez se reOnc 

11 .. - Frecuentemente perdemos el tiempo en casa. 

12.- En m1 Familia decirnos lo que querernos en 

relaci6n ~1 hogar. 

13 .. -. En rn! Familia .rara vez mof:trarnos abiertamen

te nuestro enojo. 

14 .. - En nuestra Familia siempre se nos motiva a 

ser independientes. 
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15.- Seguir adelante en la vida es muy importante 

en mí. Familia. 

16.- Muy rara vez vamos al teatro o a conciertos 

17.- En m.t Familia frecuentcme11tc hay visitas o 

invitados a cenar. 

18.- En mí Familia casi nunca rezamos 

19.- Generalmente somos muy limpios y ordenados 

20.- Mí Familia pone muy pocas reglas. 

21.- Lo que hacc:mos en casa lo ha.ct::moi:; con mucho 

entusiasmo. 

22.- En casa es diffcil arreglar los problemas 

sin que alguien se enoje. 

23.- Los miembros de mf Familia algunas veces se 

enojan tanto que avientan cosas. 

24.- !·11 Familia tiene poca influencia en lo que 

pienSo. 

25.- Para nosotros no es muy importante el que 

una Familia haga dinero. 

26.- El aprendizaje de cosas nuevas y diferentes 

es muy importante en nuestra Familia. 

27.- Nadie en nuestra Familia pract~ca deportes 

(fut-bol, boliche, etc.). 

28.- Frecuentemente hablamos del signíficado 

religioso de la navidad, semana santa, etc. 

29.- En m1 casa frecuentemente es difícil encon

trar cosas cuando las necesita uno. 

30.- La mayoría de las veces solo una persona de 

la Familia toma las decisiones. 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 



31.- Hay un sentimiento de unión en nuestra Familia 

32.- F-n mt Familia nos contamos nuestros problemas 

personales. 

33.- Los miembros de la Familia rara vez pierden la 

compostura. 

34.- En m! Familia tenemos la libertad de ir y venir 

35.- Creemos en la competencia y pensamos que el 

mejor siempre gana. 

36.- A mí Familia ·na le interesan las actividades 

culturales (por ejemplo: cine, teatro o concia~ 

to). 

37.- Frecuentemente vamos al cine, a eventos depor

tivos, a acampar, etc. 

38.- NO creemos en el cielo ni en el infierno. 

39.- Ser puntual es muy importante en nuestra 

Familia. 

40.- Hay varias formas de hacer las cosas en casa 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e F 

e 

e 

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR: ___________________ _ 

DIRECCION _______ _ COL. __________ TEL. _____ _ 

FECIU. --------------
OBSERVACIONES: 

----------~---------------
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APENDICE 4 



ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO 

Colonia: -------
Nombre del Informante: _________ Parentesco: 

Fecha de Entrevista: ______ Nombre del Entrevistador ___ _ 

1.- Piensa Ud. que el tratamiento que recibi6 su hijo en el Cen

tro Comunitario Padierna: 

Lo perjudic6 _____ Lo ayud6 _____ Ni lo perjudic6 ni 
lo ayudó ____ _ 

2.- A partir de su tratamiento, ha observado en su hijo; 

Cambios negativos __ Ning6n cambio __ Cambios positiv~s __ 

¿c6roo cu~les? _______________________ ~ 

3 .- A p'arte de este tratamiento, ha recibido su hijo algtln otro 

tratamiento: 

NO___ SI___ ¿Cu&l? _________________ _ 

4.- ¿Qué conductas presenta su hijo con mayor frecuencia? 

Conductas malas __ Conductas regulares __ Conductas buenas 

lC6mo· cu:'iles? 

5.- A partir.de su tratamiento, ·su hijo: 

Empeor6 ___ se mantuvo igual ___ Nejor6 __ _ 

¿En qué?~--------------------------

6.-¿Se ha seguido drogando? Si __ No __ .No sabe~--
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7.- Aproximadamente al mes ¿cuántos días se droga su hijo? 

Diario __ Una vez a la semana __ 2-3 veces a la semana __ 

Otra. ____ _ 

8 .- ¿Qu~ tipo de droga consume? (incluyendo el alcohol):. 

9 .- ¿Ha sido su hijo detenido por la policfa despu6s del. trat~ 

miento? 

!lo __ Si __ ¿Por qu~? _______ _ lPor cuánto tiempo? __ _ 

10.- ¿Actualmente su hijo estudia?: No __ No sabe ___ Si __ _ 

¿En dónde estudia? ¿Qué grado estudia? ______ _ 

11.- ¿C6rno son sus relaciones con la familia? 

Malas -- Regulares __ Buenas -- No se lle.va __ 

12.- ¿Cómo son sus relaciones con su padre? 

Malas -- Regulares __ Buenas __ No se lleva __ 

13.- ¿C6mo son sus relaciones con su madre? 

Malas -- Regulares __ Buenas __ No se l. leva --
14.- ¿Cómo son sus relaciones con sus hermanos? 

Malas __ Regulares __ Buenas __ No se l·leva __ 

is.·- ¿Actualmente su hijo trabaja?: No __ Si __ lEn qu~?----'---

16.- ¿Le ayuaa·con los gastos de la caRo? No ___ Si __ _ 
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17.- ¿Le ha informado alguien sobre algún mal comportamiento de 
su hijo en la calle? 

No~~- Algunas veces 

18.- ¿Se ha enterado Ud. de algGn robo cometido por su hijo? 

No~~- Algunas veces~~- Si~~- ¿Qué rob6 y cu~ndo fue? 
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APENDICE 5 



CUESTIONARIO A PADRES 

Colonia: ______ ~ Delegaci6n _____ _ Tel. -------
Nombre del Informante=----------------------

Parentesco: __________________________ ~ 

Fecha de entrevista=------------------------

Entrevistador: _________________________ _ 

1. Piensa usted que-la visita de su hijo al Centro Comunitario 

"La Familia Enseñante" 
Lo perjudic6 ______ Ni lo ayudó, ni lo perjudic6 ___ _ 
Lo ayud6 _____ _ 

2. A partir de su visita al Centro Comunitario 11 La Familia Ense

ñante11, ha-observado en su hijo: 

Cambios negativos _____ Ningún cambio ____ _ 

Cambios positivos ____ _ 

3.o Despu~s .de su visita al Centro Comunitario ·~La Familia Ense

ñante", su hijo ha recibido algOu tral:amiento. 

No ____ ~ Si ____ _ ¿cu~l? ______________ _ 
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4. ¿Qu~ conductas presenta su hijo con más frecuencia? 

Conductas malas ______ Conductas regulares _____ _ 

Conductas buenas _____ _ 

54 A partir de su visita al Centro Comunitario "La Familia Ense 

ñante", su hijo: 

Empeor6 ___ _ Se mantuvo igual _____ Mejor6 ____ _ 

6. ¿Ha consumido drogas su hijo (cemento, mariguana, pastillas}, 

despu~s de su visita? 

No______ No sabe ___ _ Si -----
7. Aproximadamente al mes, ¿cuántos días se dr~ga su hijo?: 

Diario ____ Una 6 2 veces a la semana ___ _ 6 3 veces 
al mes ____ Una vez al mes ___ _ 

B. ¿Qu~ tipo de droga consume (incluyendo alcohol}? 

94 GHa s~do detenido su hijo por la policía DESPUES de su visi-
ta al Centro? No ___ Si ___ ¿Por qué? 

10. ¿Sigue asistiendo su hijo a la escuela? 

No _____ No se _____ Si ______ _ 

11. ¿Actualmente c6mo se lleva el joven con su familia? 

Mal ___ Regular ___ Bien ___ No se lleva __ _ 

12. ¿hctualmente c6mo se lleva el joven con su padre? 

Mal ___ Regular ___ Bien~-- No se lleva~--

13. ¿Actualmente c6mo se lleva el joven con su madre? 

Mal ___ Regular ___ Bien_~- No se lleva __ _ 
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14. ¿Actualmente cómo se lleva el joven con sus hermanos? 
Mal ___ Regular___ Bien ___ No se lleva __ _ 

15. ¿Le ha informado alguien sobre algfln mal comportamiento de 

su hijo en la calle? 

No ___ A veces___ Si ___ No sabe ___ _ 

16. ¿Se ha enterado usted de algtln robo cometido por su hijo? 

No ____ _ A veces ---- Si ____ _ 

17:. ¿Trabaja su hijo actualmente? 

No ____ _ Si____ ¿En qué? _____________ _ 

18. ¿Ayuda en los gastos de la casa? 

No. _____ _ A veces _____ _ Si. ______ _ 
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