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RESUMEN

La presente investigacion corresponde a un disefio de tipo no experimental,
especificamente un estudio Descriptivo, Correlacional, Transversal y con
intencionalidad de los sujetos de estudio. Orientado a realizar una evaluaciéon en
hombres, privados de libertad, que presentan con trastornos por dependencia a sustancias
que se encuentran en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo en una Comunidades

Terapéuticas Intrapenitenciaria.

La evaluacion se realiza desde los planteamientos del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, planteado por Roberto Opazo. El objetivo de la investigacion es
describir y estudiar el tipo de relacion existente entre las caracteristicas psicoldgicas,
caracteroldgicas y de historia de consumo de los sujetos, a partir de la Ficha de
Evaluacion Clinica Integral de Adicciones (FECIAD) desarrollada por el Instituto
Chileno de Psicoterapia Integrativa.

Por lo tanto, los tres grupos de variables que se correlacionaron en el presente
estudio son: variables sociodemograficas, variables de la historia de consumo y variables

psicoldgicas medidas a partir del FECIAD.

Los sujetos de la investigacion corresponden a hombres, privados de libertad,
con trastornos por dependencia a sustancias, mayores de 18 afios de edad, que se
encuentran en tratamiento ambulatorio intensivo en la Comunidades Terapéuticas

Intrapenitenciaria “Suricata” del Complejo Penitenciario de Valparaiso.

El analisis de los aspectos sociodemogréaficos y de la historia de consumo reveld
cémo la edad de inicio del consumo de drogas ilicitas y de alcohol cobra relevancia al

estar relacionada con un mayor deterioro a nivel organico y psicolégico.

Por otra parte, el andlisis de las variable psicoldgicas mostré en las escalas del
FECIAD, al Paradigma biolégico como el factor de vulnerabilidad mas importante
frente al consumo de drogas, asi como también el mas deteriorado producto de este

consumo.



l. INTRODUCCION

Actualmente, en nuestro pais el consumo de sustancias ilicitas como alcohol y
drogas, se ha transformado en un problema de importancia tanto a nivel individual,
familiar, como para la comunidad profesional, el Estado y la sociedad en general. Existe
un consenso, respecto a la necesidad de crear instancias de tratamientos adecuadas, que
aborden la rehabilitacion de drogodependencias, debido a que esta situacion se ha
generalizado, aumentado el nimero de personas que se ven afectados por el consumo y

por el deteriorando la calidad de vida al cual conlleva.

Al estudiar a las personas que presentan drogodependencias, e intentar realizar
un acercamiento a su historia de consumo, se torna relevante considerar la multiplicidad
de variables que influyen en el desarrollo de esta problematica, las cuales requieren de
un estudio sistematizado, que permita realizar investigaciones acuciosas que otorguen la
posibilidad de efectuar sugerencias para los diversos planes de intervencion y
tratamiento.

Por otra parte, existen diferentes paradigmas en el desarrollo de la Psicologia,
que pretenden entregar una comprension generalizada de este fendmeno, entre los que se
puede mencionar: el paradigma cognitivo, el paradigma afectivo y el paradigma
inconciente. No obstante, estos otorgan una comprension limitada y rigida del

fendbmeno, que no permite abordar adecuadamente su complejidad.

Dada las caracteristicas de esta problematica social, en relacion a como se
genera, mantiene y rehabilita la poblacién que la presenta, se hace necesario abordarla
desde una mirada mas completa y multicausal. Es por esto, que la visién del modelo
integrativo supraparadigmatico, se presenta como la alternativa mas apropiada para la

comprension e intervencidn en las drogodependencias.



Por ultimo, considerando la particularidad de la poblacion escogida para este
estudio, se hace coherente adoptar el modelo descrito anteriormente, con el fin de
explorar y describir cabalmente a la muestra seleccionada, correspondiente a sujetos
mayores de 18 afios, privados de libertad y que se encuentran en proceso de

rehabilitacion dentro de una comunidad terapéutica intrapenitenciaria.



1. PLANTEAMIENTO

En las Gltimas décadas, y dado el proceso histérico de globalizacion, nuestro pais
se ha visto influenciado tanto por aspectos positivos como negativos, siendo la
problematica del trafico y consumo de drogas, uno de estos. La gravedad de este hecho,
radica en que la droga no sélo produce dafios a la salud de quienes la consumen, sino
que genera consecuencias que exceden al ambito de la salud publica; deteriora la familia
y puede ser fuente de conflictos sociales de diversa naturaleza que se expresan en
violencia, corrupcion y multiplicacién de delitos contra las personas y la propiedad.
Todo lo anterior, genera inevitablemente una sensacion de inseguridad en la poblacion.
(CONACE 2003).

Una alternativa de solucién, la cual se enmarco dentro de los primeros planes
generales de intervencion, fue el surgimiento de comunidades terapéuticas, como
instancias de rehabilitacion, basadas en experiencias anteriores dentro de los contextos
sociales de Espafia y Colombia. Por otra parte, hace una déecada, el Estado chileno ha
desarrollado, la denominada Politica y Plan Nacional de Salud Mental del Ministerio de
Salud, en el cual un area prioritaria es el “Consumo problematico de alcohol y Drogas™.

Una poblacién que también se ve afectada por este fendmeno, corresponde a los
sujetos recluidos en recintos penitenciarios. Al respecto, podemos mencionar que la Ley
Organica de Gendarmeria, en su articulos 1°, establece que: “Gendarmeria de Chile, es
un Servicio Publico dependiente del Ministerio de Justicia, que tiene por finalidad
atender, vigilar y rehabilitar a las personas que por resolucion de autoridades
competentes, fueron detenidas o privadas de libertad y cumplir las demaés funciones que
le sefiala la ley”, a su vez en el articulo N°3 letra E, sefiala que: “Corresponde a
Gendarmeria de Chile: e) Readaptar a las personas privadas de libertad en orden a
eliminar su peligrosidad y lograr su reintegracion al grupo social”. (CONACE 2003).

Es en el contexto anterior, donde surge la fusion entre CONACE y Gendarmeria

de Chile, la cual permite la creacién de comunidades terapéuticas intrapenitenciarias.



Se define como Tratamiento Penitenciario al conjunto de acciones referidas a la
vigilancia, atencion y asistencia de las personas que se encuentran recluidas, con el
proposito de contribuir a su reinsercion social. Asi, se entiende por tratamiento el
conjunto de intervenciones que se realizan en las areas: laboral, educativa, sociocultural,
personal y social (Modelo de Intervencion en Personas con Consumo Problematico de
Sustancias Psicoactivas, Recluidas en los Establecimientos Penitenciarios Chilenos,
2005).

Hasta el momento, no existen estudios cuantitativos o cualitativos que den cuenta
de las caracteristicas demogréaficas y personoldgicas de poblaciones penitenciarias que
participen en comunidades terapéuticas intramuros. Por lo tanto, se considera relevante
realizar un estudio exploratorio descriptivo, el cual pueda aportar informacion referente
a ésta tematica, con el fin de incrementar el conocimiento que existe hasta el momento,
sobre caracteristicas de las personas que participan en estos centros de rehabilitacion.

En la actualidad, las investigaciones referentes a la tematica de la
drogodependencia en nuestro pais, se caracterizan por lineamientos que consideran un
determinado y especifico nUmero de variables, los cuales no agotan la multiplicidad de
factores que influyen en el desarrollo de las personas con consumo problematico de
sustancias. En este sentido, se pueden mencionar una serie de teorias, modelos e
investigaciones, basados en el enfoque cognitivo-conductual, cuyos autores como,
Grafa, Ellis, Beck, Marlatt, Saunders, plantean la relacién entre conducta, cognicion y
medio ambiente, como factores que posibilitan y mantienen la dependencia a una
sustancia.

Por su parte, el modelo de J. Prochaska, durante la década de los noventa, se
esgrimié como la alternativa que intentd delimitar y describir los elementos esenciales
que subyacen a los procesos de cambio en las conductas adictivas, como un modelo
tridimensional, que proporcionaba una concepcién global, que la mismo tiempo
diferenciaba, los estadios, procesos y niveles de cambios de estas conductas (Grafa,
1994).



Existen también, otros estudios que abordan las drogodependencias y su relacion
con rasgos de personalidad, entre los cuales se pueden mencionar los realizados por
Craig, Vernis y Mexler (1985), (MacMahon & Davidson (1985, 1986), Rojas y Espinoza
(2002), en donde se investigaron las caracteristicas de personalidad de sujetos con
consumo de drogas, utilizando el Millon Multiaxial Personality Inventory, (Millon,
1983, 1987). Asimismo, otro estudio a considerar es el efectuado por Emilio Sanchez y
Enrique Berjano, en el cual se utiliz6 el Cuestionario Factorial de Personalidad 16 PF de
Catell.

Como se menciond anteriormente, a pesar del aporte de estos estudios al
conocimiento en el area de las drogas, la epistemologia empleada, asi como también la
metodologia, resultan limitados, pues no abordan la variedad de factores intervinientes
en esta problematica.

Actualmente en Chile, la entidad estatal responsable de la problematica de las
drogas, corresponde a Consejo Nacional sobre el Control de Estupefacientes, CONACE.
Esta institucion se encarga de realizar estudios que delimitan la etiologia, caracteristicas
y distribucion del consumo en la poblacion chilena. Por su parte, CONACE formula
pautas de tratamiento y rehabilitacion frente a esta problematica.

CONACE plantea una intervencion desde un modelo bio-psico-social, y otorga
los lineamientos técnicos para la explicacion y el tratamiento de las adicciones; no
obstante, realiza una descripcion parcial de las caracteristicas especificas que poseen las
poblaciones residentes en las comunidades terapéuticas, existentes a nivel nacional. Esta
institucion no contempla un modelo tedrico explicativo amplio, que facilite un
diagndstico para el cambio terapéutico. Los resultados que arrojan las investigaciones de
CONACE, son generalizados lo que implica posteriormente, la aplicacion en forma
uniforme de herramientas psicoterapéuticas, en cada miembro de la poblacion estudiada.

Frente a los antecedentes anteriormente expuestos, el Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, propuesto por Ps. Roberto Opazo, se presenta como una alternativa
tedrica y metodoldgica que permite comprender las problematicas en el &mbito de la

psicologia desde una perspectiva amplia, global y significativa, entendiéndose ésta como



una integracién a nivel de paradigmas psicologicos, lo cual implica una sintesis
conceptual de diversos sistemas tedricos. Este autor postula, que no existen diferencias
significativas entre los maltiples enfoques psicoterapéuticos, lo cual conlleva a
determinar que todos ellos son eficientes, y que a su vez, ninguno es superior a otro
(Opazo, 2001).

De esta forma, el Modelo Integrativo, plantea una meta-perspectiva, a partir de la
cual, integrar los diversos paradigmas psicolégicos, con el objeto de no soslayar ningln
aspecto constitutivo de las personas (Fernandez, H. y Opazo, R. 2004 cit. en Bermldez,
Ferndndez, Riquelme, 2007). Surgiendo asi, como una alternativa que ofrece una guia
para identificar las distintas variables que componen a la poblacion drogodependiente,
en especial, a las personas que presentan este problema y que, ademas, se encuentran en
recintos penitenciarios.

El aporte que entrega este modelo en comparacion a otros, posibilita una vision
imparcial acerca de los fendmenos abarcados, méas alla de la limitacion de un solo marco
descriptivo o explicativo, lo cual nos permite realizar investigaciones mas completas y
amplias en términos descriptivos y metodologicamente, asi como también, coherentes
con la poblacion estudiada. Por lo anterior, al desarrollar investigaciones en torno al
tema de las drogodependencias, se considera beneficioso e innovador, que estos estudios
no sean enfocados desde un paradigma teorico y metodoldgico Unico, que atienda solo a
determinados aspectos dentro de la variabilidad de factores influyentes, dejando de lado
un namero importante de elementos que deben ser considerados al momento de trabajar
con esta problematica. Por lo tanto, se vuelve fundamental considerar las diferentes
variables que intervienen en la generacion y mantencion de las drogodependencias,
relacionarlas e integrarlas para llegar a un entendimiento y una descripcion ain mas
compleja de este fendmeno, lo cual permitiria en el futuro construir y proponer nuevas
formas de tratamiento.

En relacion a lo anterior, el Modelo Integrativo Supraparadigmatico, atiende a
fendmenos multicausales y asume que cada paradigma entrega fuerzas de cambio

especifico y significativo, que consideradas en conjunto en las intervenciones



terapéuticas, potencian el cambio en psicoterapia. Ademas, considera esencial un
diagnostico integral, que permita evaluar el funcionamiento de los sistemas biolégico,
ambiental, cognitivo, afectivo, el awarenesess del paciente y la integracién del sistema
psicoldégico como una totalidad (Opazo, 2001).

En base a los antecedentes previamente expuestos y siguiendo los lineamientos
de este modelo, la presente investigacion tiene por objeto, conocer y describir a una
poblacién que posee un consumo problematico de sustancias y que al mismo tiempo
presenta conductas delictivas, por las cuales se encuentran cumpliendo condena. Lo
anterior, constituye la particularidad de este grupo de estudio, por sus caracteristicas
personologicas, sociodemograficas e historia de consumo.

Cabe mencionar, que existen multiples estudios desde la vision Integrativa
Supraparadigmatica, en relacion a las caracteristicas clinicas de sujetos
drogodependientes. Sin embargo, bajo este enfoque aun no se han realizado estudios en
sujetos privados de libertad que se encuentren en tratamiento por trastornos por
dependencia de sustancias.

Esta investigacion pretende desarrollar una alternativa diferente e interesante, en
relacion a los estudios ya existentes, lo cual puede dar luz a nuevos conocimientos en la
tematica de drogodependencias. Por lo anterior, se abordaran las caracteristicas
psicoldgicas y caracterologicas de los residentes de la comunidad terapéutica “Suricata”
perteneciente a Gendarmeria de Chile y que se encuentra ubicada el Centro de
Cumplimiento Penitenciario (C.C.P.) de Valparaiso.

Se considera finalmente, que a partir de los resultados obtenidos en el presente
estudio, existe la posibilidad de plantear nuevas alternativas de tratamiento, que sean un
aporte para el trabajo en comunidades terapéuticas intrapenitenciarias, ya que hasta el
momento, las estrategias de rehabilitacion, se basan Unicamente en la perspectiva
plateada por el CONACE.



1.1.

1.2.

Objetivos del Estudio

Objetivo General:

Describir y estudiar el tipo de relacion existente entre las caracteristicas
psicoldgicas, caracteroldgicas y de consumo, de un grupo de hombres, privados
de libertad, que presenten trastornos por dependencia a sustancias y, que se
encuentran en tratamiento ambulatorio intensivo en una comunidad terapéutica

intrapenitenciaria.

Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de un grupo de hombres, privados
de libertad, que se encuentren en tratamiento ambulatorio intensivo por
trastornos por dependencia a sustancias.

Describir la historia de consumo de un grupo de hombres, privados de libertad,
en tratamiento ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a sustancias.
Describir las caracteristicas psicolégicas de un grupo de hombres, privados de
libertad, en tratamiento ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a
sustancias desde la vision del Modelo Integrativo Supraparadigmatico.

Estudiar la relacion existente entre las caracteristicas sociodemograficas y las
caracteristicas de la historia de consumo en un grupo de hombres, privados de
libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por
dependencia a sustancias.

Estudiar la relacion existente entre las caracteristicas psicolégicas y
sociodemograficas, desde la vision del Modelo Integrativo Supraparadigmatico,
en un grupo de hombres, privados de libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio

intensivo por trastornos por dependencia a sustancias.



Estudiar la relacién existente entre las caracteristicas psicoldgicas y las
caracteristicas de la historia de consumo, desde la vision del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, de un grupo de hombres, privados de libertad, en
tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a
sustancias.

Estudiar la relacién existente entre las caracteristicas psicoldgicas, desde la
vision del Modelo Integrativo Supraparadigmatico, de un grupo de hombres,
privados de libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos
por dependencia a sustancias.

Preguntas de Investigacion

Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, de un grupo de hombres,
privados de libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos
por dependencia a sustancias.

Cuales son las caracteristicas de la historia de consumo, de un grupo de hombres,
privados de libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos
por dependencia a sustancias.

Cuéles son las caracteristicas psicologicas, desde la vision del Modelo
Integrativo Supraparadigmatico, de un grupo de hombres, privados de libertad,
en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a
sustancias.

Cual es la relacion existente entre las caracteristicas sociodemograficas y las
caracteristicas de la historia de consumo de un grupo de hombres, privados de
libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por
dependencia a sustancias.

Cual es la relacion existente entre las caracteristicas sociodemograficas y las
caracteristicas  psicologicas, desde la vision del Modelo Integrativo

Supraparadigmatico, de un grupo de hombres, privados de libertad, en
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tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a
sustancias.

6. Cudl es la relacion existente entre las caracteristicas de la historia de consumo y
las caracteristicas psicoldgicas, desde la vision del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, de un grupo de hombres, privados de libertad, en
tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a
sustancias.

7. Cuél es la relacion existente entre las caracteristicas psicologicas, desde la vision
del Modelo Integrativo Supraparadigmatico, de un grupo de hombres, privados
de libertad, en tratamiento de tipo ambulatorio intensivo por trastornos por

dependencia a sustancias.

3. Justificacion y relevancia del estudio

3.1. Relevancia Practica

Las nuevas politicas, tanto en el sistema penal como en los servicios de salud, se
han convertido en parte importante de los programas de gobierno. Dentro de este
contexto, este estudio permitird proporcionar un mayor conocimiento acerca de las
variables psicoldgicas y caracterologicas de hombres que participan en Comunidades
Terapéuticas Intrapenitenciarias, con el cual serd posible proponer orientaciones de

tratamiento que complementen el trabajo que ya se realiza en la comunidad.

Por otra parte, este estudio se desarrolla desde de la vision del Modelo
Integrativo, el cual otorga un aporte global, ordenador y orientador a la compresion de la
problematica de las adicciones y a su tratamiento. Este modelo, permite obtener una
perspectiva paradigmatica neutra y amplia del funcionamiento humano, ya que integra

los paradigmas biolégico, ambiental-conductual, afectivo, cognitivo, sistémico e
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inconsciente, asi como de las caracteristicas funcionales del sistema Self y los principios
de causalidad lineal y circular. Lo anterior, conlleva a articular una evaluacion integral

de los sujetos de estudio, considerando el sistema psicolégico como una totalidad.

Por todo lo anterior, este modelo permite realizar intervenciones en funcion de la
relacién entre caracteristicas psicologicas provenientes de diferentes paradigmas,

potenciando la implementacion de intervenciones orientadas al cambio.

3.2. Relevancia Social:

Esta investigacion tiene relevancia social, ya que los resultados que se obtengan
otorgaran nueva informacion al campo de las caracteristicas psicologicas y
sociodemograficas de hombres que participan en Comunidades Terapeuticas
Intrapenitenciarias. Lo anterior, podria aportar antecedentes para una mejor orientacion
en el disefio y ejecucion de las estrategias de tratamiento en esta poblacion. Esto, a
posteriori, permitira realizar sugerencias para formular orientaciones, con el fin de

mejorar el tratamiento y los programas de rehabilitacion.

No debemos olvidar que la poblacion a la cual nos enfrentamos ha sido
estigmatizada y relegada por nuestra sociedad. Este estudio es relevante, pues visualiza
al interno desde una mirada mas amplia, valorandolo como persona, méas alla de sus
actos y/o delitos, (conductas adictivas, rasgos de personalidad) lo cual otorga mayor
comprension respecto a la compleja dinamica psicolégica del sujeto privado de libertad,
asi como la multifactorialidad de variables que llevan a una persona a consumir drogas y

a delinquir.
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3.3. Relevancia Cientifica

Este estudio posee relevancia cientifica, ya que se realizard a partir de los
lineamientos del Modelo Integrativo Supraparadigmatico, el cual integra distintos
paradigmas que ofrecen evidencias en términos etiologicos y predictivos, asi como
aportes en términos de estrategias para el cambio, en relacion a ciertos trastornos
clinicos. Esta constituido por diversos paradigmas, cada uno de los cuales, aporta una
vision parcial de la realidad y la experiencia, no obstante, al ser integrados por el
modelo, ofrecen una visibn méas amplia, que extiende su mirada a las diversas
dimensiones del ser humano, otorgandole validez cientifica a los resultados que se

pueden obtener en una investigacion basada en este modelo.

En base a todo lo anterior, se concluye que es posible acceder a un conocimiento
de mayor calidad en términos de la amplitud paradigmatica y reduccion del sesgo
teorico, el cual, dentro del &mbito terapéutico ofrece diversos aportes en término de la

prediccion y el cambio.

Por otra parte, este trabajo es relevante, considerando que no existen estudios
previos desde el Modelo Integrativo Supraparadigmatico en Comunidades Terapéuticas
Intrapenitenciarias. Por lo cual, se presenta como un aporte desde una vision
multiparadigmatica, que pretende ampliar el conocimiento en torno al comportamiento
de los variados factores involucrados en las adicciones, en una poblacion inserta en un

contexto penitenciario.

Lo anterior, se considera relevante pues permitira realizar una descripcion de los
factores de riesgo, factores protectores o caracteristicas influyentes, para sugerir
orientaciones de tratamiento y rehabilitacion en poblaciones penitenciarias, ademas de
hacer posible la realizaciéon de comparaciones con estudios previos, con el objeto de

corroborar o refutar las conclusiones obtenidas.
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3.4. Relevancia Metodoldgica

La relevancia metodoldgica de este estudio, recae en la informacion obtenida a
partir de la aplicacion del FECIAD (Ficha de Evaluacién Clinica Integral de Alcohol y
Drogas), instrumento que permite realizar exploraciones y posteriores descripciones
globales e integradas acerca de las distintas areas afectados o relacionadas al consumo
problematico de sustancias en la poblacion.

Este instrumento, es una adaptacion del FECI (Ficha de Evaluacién Clinica
Integral) al ambito clinico de las drogodependencias. EI FECIAD, presenta en la
mayoria de sus diversas escalas, indices favorables de confiabilidad y validez, los cuales
sustentan y justifican su utilizacion en estudios como el presente, dirigidos a aumentar el
conocimiento sobre poblaciones en las cuales confluye una multiplicidad de variables y
gue no poseen estudios previos que den cuenta de tales elementos.

Gracias a las caracteristicas de este instrumento, es posible realizar estudios
estadisticos, en donde los datos cuantitativos arrojados por la escalas, dan cuenta de la
evaluacion de los diversos paradigmas organizados en rangos (bajos, medios y altos)
siendo el nivel medio, el comun de la poblacion estimada.

Mediante la utilizacion del FECIAD, se explorarad y describiran las distintas areas
psicolégicas y caracterologicas de un grupo de sujetos que presenta consumo
problematico de sustancias, pertenecientes a una comunidad terapéutica
intrapenitenciaria. Por su parte, se intentard establecer la existencia de correlaciones
estadisticamente significativas con variables sociodemograficas y de historial de
consumo.

Con la utilizacién de la FECIAD, como instrumento cientifico de recopilacion de
datos tanto cuantitativos como cualitativos, se intentara demostrar empiricamente su
efectividad y operatividad al momento de otorgar descripciones acabadas acerca de las
caracteristicas y variables que inciden en la vida de los sujetos afectados por la
problematica del consumo de alcohol y drogas presentes en comunidades terapéuticas

intramuros.
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I1l. ANTECEDENTES

1. Antecedentes de la problematica de estudio

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define Droga como: “Cualquier
sustancia natural o sintética que al ser introducida en el organismo es capaz, por sus
efectos en el sistema nervioso central, de alterar la actividad psiquica y el
funcionamiento del organismo, cuyo uso prolongado o frecuente, generalmente,
provoca dependencia fisica y/o psiquica” (CONACE, 2004).

Por lo anterior, es posible entender drogodependencia como la interaccion que se
establece entre el sujeto y una sustancia que da lugar a cambios fisicos y/o psiquicos que
se traducen en una imperiosa necesidad de consumirla. Esta interaccion se refleja en la
conducta del sujeto que se caracteriza por una compulsion a tomar la droga de manera
continua o periodica, ya sea para experimentar sus efectos psiquicos (de relajacion,
éxtasis, desinhibicion, entre otros), algunas veces para evitar el malestar producido por
la abstinencia (especialmente con drogas como la heroina, de alto poder adictivo)
(Galanter, 1997).

CONACE define drogodependencia como la adaptacion psicolégica, fisiologica
y bioquimica que tiene una persona cuando consume drogas de manera recurrente y
compulsiva (CONACE, 2004).

1.1.  Ciriterios Clinicos para el Diagnostico de Dependencia a Sustancias.

Actualmente, el Plan de Salud Mental de Chile, privilegia para el diagndstico de
las drogodependencias un modelo que pone especial énfasis en la presentacion
sintomatica del fendmeno. Por ello, se sefialan a continuacion los criterios propuestos
por el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V-TR) y por
la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en su décima version (CIE-10).
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1.1.1. Criterios del DSM-IV-TR para el Diagndstico de Dependencia a Sustancias.

En el DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders de la
Asociacion Psiquidtrica Americana), se define como caracteristica esencial de la
dependencia de sustancias a un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y
fisiologicos que indican que el individuo continGa consumiendo la sustancia, a pesar de
la aparicion de problemas significativos relacionados con ella. Existe un patron de
repetida autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una
ingestién compulsiva de la sustancia. El diagnostico de dependencia de sustancias puede
ser aplicado a toda clase de sustancias a excepcion de la cafeina. Los sintomas de la
dependencia son similares para todas las categorias de sustancias, pero con alguna de
ellas los sintomas son menos patentes e incluso pueden no aparecer (por ejemplo, no se
han especificado sintomas de abstinencia para la dependencia de alucindgenos). Aungue
no esté incluida especificamente en los criterios diagnosticos, la “necesidad irresistible”
de consumo (craving) se observa en la mayoria de los pacientes con dependencia de
sustancias. En sintesis, en el DSM-1V-TR se define la dependencia a sustancias como un
patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algun

momento de un periodo continuado de 12 meses (Pichot, 2002):

(1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
(b) EIl efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con
su consumo continuado.

(2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia.
(b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.
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(3) La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

(4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

(5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (por ejemplo, fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de
los efectos de la sustancia.

(6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia.

(7) Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por el consumo de la sustancia (por ejemplo, consumo de la cocaina a pesar de saber que
provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera).
Ademas se sugiere especificar si es:

- Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo, si se
cumplen cualquiera de los puntos 1 0 2).

- Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (por ejemplo, si

no se cumplen los puntos 1y 2)

1.1.2 Criterios del CIE-10 para el Diagnostico de Dependencia a Sustancias.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en su décima version (CIE-10) establece drogodependencia a traves de
la siguiente definicion:

Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, comportamentales y cognoscitivas en
las cuales el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad
para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que

en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de
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dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias

psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La

recaida en el consumo de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la

instauracién mas rapida del resto de las caracteristicas del sindrome, en comparacién con

lo que sucede en individuos no dependientes (OMS, 1995)

El diagnostico de dependencia sélo debe hacerse si en algin momento, durante

los 12 meses previos 0 de un modo continuo, han estado presentes tres o mas de los

siguientes rasgos:

Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.

Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, unas veces
para controlar el comienzo del consumo y otras, para poder terminarlo o para
controlar la cantidad consumida.

Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la
sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el sindrome de abstinencia
caracteristico de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (0 de una muy
proxima) con la intencidn de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas
bajas (son ejemplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en los
que hay individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o
provocar la muerte a personas en las que no esta presente una tolerancia).

Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo
de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o
para recuperarse de sus efectos.

Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, como dafios hepaticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depresivos consecutivos a periodos de consumo de una sustancia, o deterioro

cognitivo secundario al consumo de una sustancia. Debe investigarse a fondo si la
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persona que consume la sustancia es consciente, o puede llegar a serlo de la

naturaleza y gravedad de los perjuicios.

2. Antecedentes Estadisticos

2.1  Antecedentes Generales de Consumo de drogas en Chile.

El Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE),
perteneciente al Ministerio del Interior del Gobierno de Chile, es la institucion encargada
de realizar los estudios oficiales y de publicar los antecedentes estadisticos que
describen las caracteristicas del consumo de drogas en nuestro pais. El ultimo informe
dado a conocer, corresponde al Séptimo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion
General de Chile, realizado el afio 2006, del cual podemos destaca las siguientes
conclusiones:

Los estudios sobre prevalencia de consumo de drogas en la poblacion general,
realizados cada dos afios, desde 1994, por CONACE, han permitido distinguir la
magnitud de la problematica del consumo de drogas en Chile, y su evolucion a lo largo
del tiempo. De acuerdo con el séptimo estudio nacional de drogas 2007, cuyos
principales resultados fueron publicados en Julio del presente afio y en términos
generales, se observa una estabilizacion en el consumo de la mayoria de las drogas en el
pais, en particular cocaina y pasta base, asi como también, un aumento en el uso y
aceptacion social de marihuana en jovenes y adultos jovenes de ingresos medios altos y
altos, respecto al informe anterior del afio 2004.

A continuacion, se entregan antecedentes y conclusiones aportados por los dos

Gltimos estudios realizados en el pais:
« La tasa de consumo reciente (de acuerdo a prevalencia de consumo ultimo afo:

proporcion de personas que ha probado alguna droga en los ultimos 12 meses) de

droga ilicitas (marihuana, pasta base, clorhidrato de cocaina, crack, heroina, éxtasis
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y/o alucindgenos, LSD u otros &cidos, Fenilciclidina, PCP o polvo de angel, Peyote
0 San Pedro y Mescalina), alcanz6 un 5,68 %, esto es, alrededor de 476 mil
personas. (CONACE, 2004).

La droga ilicita mas consumida en Chile es la marihuana (tasa de consumo:5,17%),
le sigue el clorhidrato de cocaina (tasa de consumo:1,5%) y luego la pasta base (tasa
de consumo:0,6%).(CONACE, 2006).

El uso de drogas se encuentra altamente concentrado en los jovenes (entre 19 y 25
afios), le sigue el segmento de la poblacién adulta joven entre 26 y 34 afios y
posteriormente los menores entre 12 y 18 afios.

Los resultados de este estudio indican que la prevalencia de ultimo afio de consumo
de marihuana es de 7,0%, la que se compara con el 5,3% que se obtuvo en el estudio
anterior. La variacion de 1,7 puntos porcentuales registrada en el altimo bienio es
estadisticamente significativa y debe interpretarse como un aumento.

El uso de marihuana se incrementa en todos los grupos de edad, pero los aumentos
en jovenes y adultos jovenes son los mas altos que registra toda la serie de estudios.
En jovenes, las declaraciones para uso reciente de marihuana aumentaron en el
altimo bienio de 15,2% a 18,8%, mientras que entre adultos jovenes el aumento va
de 6,5% a 9,7%. Por primera vez los adultos jovenes declaran mas uso de marihuana
que los adolescentes. A diferencia de los otros grupos de edad, el consumo de
marihuana entre adolescentes no se ha doblado a lo largo de la serie (la progresion es
de 6% a 7,8%) y la cumbre sigue situada en el afio 2000.

Segun CONACE, el alza en el consumo de marihuana, esta directamente relacionado
con el descenso en la percepcion de riesgo que la poblacion tiene de esta droga.

La percepcion de riesgo en el uso de marihuana ha descendido en los dltimos cuatro
afios. El estudio actual registra una caida muy significativa de 10 puntos
porcentuales, desde 72% a 62% en el Gltimo bienio, para quienes perciben gran
riesgo en usar frecuentemente marihuana, una o dos veces por semana. Mientras, la
percepcion de riesgo en el uso frecuente de cocaina, se ha mantenido estable en

alrededor del 81%. Esta caida, comenzd a registrarse en el afio 2000. En los jovenes
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de 19 a 25 afios ha descendido la percepcion de riesgo de un 61% a 43% desde el
afio 2000, lo que implica 18 puntos porcentuales. S6lo en el bienio 2004-2006 bajo
en este grupo 12 puntos porcentuales, en concordancia con un aumento también
abrupto en las prevalencias.

o Los datos muestran que la tasa de consumidores de marihuana con signos de
dependencia alcanza al 23% entre prevalentes de Ultimo afio y es algo mayor todavia
entre adolescentes y jovenes comprometidos en el uso de marihuana. Es importante
destacar que al menos 1 de cada 4 personas que han usado marihuana en el Gltimo
afio registran signos de dependencia, una cifra que muestra claramente los riesgos
asociados al uso de ésta droga y que desmiente la presuncion de que la marihuana es

inocua y no produce dependencia.

Segun los resultados de este estudio, mas de 9 mil personas con signos de
dependencia a marihuana declararon haber sentido la necesidad de participar en un
programa de tratamiento. Segun cifras confirmadas por la dltima evaluacion realizada a
los programas de Tratamiento en el Convenio CONACE, FONASA, MINSAL, que
concluy6 que la segunda droga de ingreso a programas de tratamiento, después de la

pasta base, es la marihuana con un 28%.

Entre las conclusiones que se desprenden de esta Ultima evaluacion podemos destacar:

« Se ha estabilizado el consumo de la mayoria de las drogas en el pais, en
particular cocaina y pasta base.

. Se mantiene una alta percepcion de riesgo y una actitud critica frente al
consumo de tales drogas.

« Elabuso de alcohol no ha mostrado variaciones.

. Aumenta el uso de marihuana en jovenes y adultos jovenes de ingresos
medios altos y altos.

. Aumenta la aceptacion social del consumo de marihuana.
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2.2  Estadisticas de la Relacion entre el Problema de la Delincuencia y el

Consumo de Drogas.

Respecto a los estudios existentes que vinculan el consumo de drogas y la
comision de actos delictivos en Chile, se debe mencionar la investigacién realizada por
CONACE el afio 2001 y el estudio realizado por la Unidad Nacional de Investigacion
Criminolégica de Gendarmeria de Chile (UNICRIM-2002). La primera, consiste en una
investigacion centrada principalmente en el consumo de drogas ilicitas, (prevalencia de
vida) antes de su reclusion, a personas entre dieciocho y treinta y cinco afios de edad,
condenadas por robo con intimidacion y violencia. La poblacién estudiada, correspondio
a nueve establecimientos penales de todo el pais (Mil doscientos diecisiete internos), y

sus principales hallazgos son:

« 89% de los entrevistados declara haber consumido marihuana, el 59% pasta base, 43%
cocaina, el 33 % anfetaminas y 27% chicota.

» 39.5% declara haber consumido drogas ilicitas por mas de cinco afios y el 45,2%
declara haber consumido diariamente.

« El 44 % de la poblacion estudiada, declara haber consumido drogas habitualmente
antes de los catorce afios.

» 80% declara haber usado mas de una droga en su vida y el 32 % declara haber usado
cinco o mas drogas.

« 26% declara haber cometido el primer delito bajo la influencia de alguna droga,
mientras que el 41% declara lo mismo respecto del delito por el cual estan actualmente
condenados.

« 40% declara haber delinquido Unica y exclusivamente para comprar droga.

« ElI 60% de los que han abusado de la droga reconoce haber cometido delitos bajo la
influencia de las drogas y el 68% haber delinquido alguna vez s6lo con el proposito de

conseguir drogas.
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« Se observa que los reincidentes en actos delictivos, consumen una mayor cantidad de
droga que los primarios.

« 28% de los reclusos ha participado en algun programa de prevencion y el 26% declara
haber participado de algtin programa de rehabilitacion dentro o fuera del recinto penal.

2.3 Estadisticas de Consumo en Poblacién Penal

CONACE el afio 2002, realizé un estudio que tuvo por finalidad, investigar sobre
el consumo de alcohol y drogas pre-carcelario e intracarcelario en la poblacion penal de
la Quinta Region, con una muestra total de seiscientos ochenta y un personas,
estratificada segun subsistema y sexo, y distribuidos segun establecimiento penitenciario
(UNICRIM. Universidad de Chile, 2002, en CONACE, 2005). Del presente estudio se

rescatan los siguientes datos:

« Entre los reclusos de la V Regidn, las tasas de prevalencia del altimo afio son de 14%
en marihuana, 2% en pasta base, 5% en cocaina y 2% en consumo de anfetaminas.

« Respecto al consumo de drogas por subsistemas penitenciarios, del medio cerrado, y
respecto a los varones, las mayores tasas de consumo de marihuana se observan en los
subsistemas menores (94 ,1%), subsistema cerrado (77,2%) y al Centro de Educacion y
Trabajo penitenciario (76,3%).

« En el caso de las mujeres, aquellas que se encuentran en el subsistema Cerrado
Adultos han consumido mas que aquellas que se encuentran en el subsistema de Libertad
Vigilada (50,6% Yy 25,9% respectivamente).

« Un 20,2% de los hombres y un 15% de las mujeres ingeria alcohol o drogas ilicitas
con la intencion de delinquir.

« Un 19% de los delitos cometidos por varones y un 15% de los delitos de las mujeres se

realizan con la intencion de conseguir alcohol y/o drogas ilicitas.
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« En el caso de los reclusos del subsistema menores, el porcentaje de delitos realizados
para conseguir drogas asciende al 29 % vy a casi el 25% en los reclusos del subsistema
cerrado adultos. En las mujeres de este Gltimo subsistema el porcentaje es de 19%.

Son estos los antecedentes, que justifican la creacion de un Modelo de
Intervencion en personas recluidas en los establecimientos penitenciarios con consumo
probleméatico de sustancias psicoactivas. Esta estrategia, debe adecuarse a las
caracteristicas y particularidades de los internos/as antes mencionados. Los principales
focos de atencion de este programa son: prevencién, tratamiento, rehabilitacion e
integracion social, ademas de areas de intervencién que permitan cumplir con las
tematicas planteadas (CONACE, 2005).

3. Antecedentes de investigacion en torno a la problematica.

Variadas investigaciones, han tratado de definir los rasgos que caracterizan a las
personas con trastornos adictivos. Craig, Vernis y Mexler (1985) compararon los perfiles
del Millon Multiaxial Personality Inventory (Millon, 1983, 1987) en individuos con
diferentes preferencias de drogas. Los resultados de este estudio, apuntan a que los
sujetos alcohdlicos, a diferencia de los adictos a opiaceos, puntian mas altos en las
escalas de trastorno de personalidad: evitador, esquizotipico y borderline. Por otra parte,
los adictos a opiaceos poseian personalidades mas narcicistas, histridnicas y antisociales.

Otros dos estudios (MacMahon & Davidson, 1985, 1986) examinaron las
diferencias de los perfiles de personalidad entre los alcohélicos, basandose en los niveles
de depresion. Estos estudios demostraron gque los alcoholicos deprimidos a diferencia de
los no deprimidos, puntuaban mas alto en la prueba de Millon en cuanto al trastorno de
personalidad evitador.

Lo anteriormente sefialado, sugiere que entre los adictos a substancias existe la
posibilidad de presentar trastorno de personalidad antisocial. Por otra parte, Craig, et al
(1985) identificaron que los adictos a substancias en relacion con los alcohdlicos tenian

puntuaciones mas altas en diversas escalas en los trastornos de exteriorizacion.
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Se realizd un estudio que buscaba examinar las diferencias en los perfiles del
Millon entre una muestra de adictos a substancias severos y una muestra de individuos
en busca de tratamiento psicoterapéutico ambulatorio.

El estudio indica diferencias significativas en varias de las subescalas Millon en
los dos grupos, poblacién de la clinica general y adictos a substancias.

Las puntuaciones de los drogadictos polivalentes mas elevadas en las escalas de
alcohol y adiccion a substancias apoyan la validez de la composicion de las escalas
Millon. El hecho de que el grupo de la poblacion de la clinica general mostrara
puntuaciones méas altas en las escalas Axis | de ansiedad, trastorno somatoforme y
distimia indica que los adictos a substancias experimentan, a diferencia de los pacientes
generales en busca de psicoterapia, una afectividad menor. Mientras que cierta poblacion
de alcohdlicos puede presentar enfermedad por depresion (MacMahon&Davidson, 1985,
1986), esto parece menos probable con los adictos a drogas. Este hecho nos sugiere que
en los adictos a substancias el uso de drogas no es motivado por una reduccion en la
afectividad como puede ser el caso de los alcohdlicos. Los adictos a substancias
mostraban elevaciones en la escala de hipomania. El examen de las preguntas nos
sugiere que dichas elevaciones pueden reflejar un excesivo deseo en la bdsqueda de
sensaciones y una baja tolerancia al aburrimiento. Esta elevada puntuacion de los adictos
a las drogas es coherente con el modelo de baja tolerancia al aburrimiento proporcionado
por la Teoria Racional- Emotiva (DiGiuseppe&Mcinerney, 1990; Ellis, et al, 1988).

Las diferencias en la escala del trastorno de personalidad son remarcables clinica
y estadisticamente. La muestra de adictos a las drogas ostenta puntuaciones elevadas en
las escalas de trastorno de personalidad narcisista y antisocial.

Las elevadas puntuaciones de los adictos a las drogas en el trastorno de
personalidad esquizoide pueden atribuirse al aislamiento social y al sindrome de
abstinencia que a menudo caracteriza el tipo de vida de los adictos. El descubrimiento de
que los adictos a las drogas tienden hacia una mayor paranoia puede reflejar un efecto

farmacoldgico directo de la sustancia de abuso (particularmente en la utilizacién de
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cocaina) o puede ser el resultado de los sospechosos comportamientos que los adictos
desarrollan para evitar sanciones legales o sociales.

Los adictos a drogas mostraran puntuaciones mas elevadas que los alcohdlicos en
las escalas antisocial, narcisista e hipomania y que mostraran puntuaciones menos
elevadas que los alcohdlicos en las escalas de distimia, ansiedad, evitacion, dependiente
y pasiva-agresiva, ya que los pacientes que presentan puntuaciones elevadas en las
escalas narcisista, antisocial e hipomania normalmente presentan puntuaciones mas
bajas en las otras escalas (Leaf, DiGiuseppe, Ellis, Mass, Backex, Wolfe&Alington,
1990). Los resultados también sugieren la evaluacion y las estrategias de intervencion de
los clinicos que trabajan con pacientes adictos a drogas severos. Se recomienda la
sensibilidad del terapeuta por la enfermedad y la personalidad antisocial.

Cabe mencionar, finalmente que este estudio no se considera representativo,
debido a que su muestra no es significativa y sus conclusiones no pueden ser
generalizadas.

En el afio 2001 las instituciones CREA CHILE, la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Santiago de Chile y el Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa,
trabajando conjuntamente llevaron a cabo un estudio con el objeto de conocer mas
profundamente las caracteristicas psicoldgicas de los sujetos adictos, reconocer factores
de riesgo relacionados en el desarrollo de la adiccién, evaluar si el trabajo desarrollado
en las comunidades terapéuticas producia cambios en diferentes areas de la personalidad
y ver si el Modelo Integrativo Supraparadigmatico aportaba técnicamente antes los
tratamientos que se estaban llevando a cabo.

Asi mismo, y en el marco del programa de magister del Instituto Chileno de
Psicoterapia Integrativa, el Psicologo Juan Esteban Tirado, llevé a cabo una
investigacion con el objetivo de determinar la existencia de diferencias entre sujetos que
presentan trastornos adictivos y sujetos que presentan trastornos depresivos o trastornos
de ansiedad. EI estudio también fue hecho a partir del Modelo Integrativo
Supraparadigmatico y utilizando los protocolos de la Ficha de Evaluacion Clinica

Integra (FECI), de pacientes que consultaron entre los afios 1998 y 2002 en el
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consultorio perteneciente al Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa; y pacientes
que realizaron la etapa de ingreso en el Centro Integrativo de Adicciones de la
Universidad de Santiago de Chile, entre los afios 2000 y 2003. Los sujetos se ubicaron
en un rango de edad que abarca de los 18 a los 36 afios. El tamafio de la muestra total
fue de 51 personas, 22 con dependencia de drogas, 16 con trastornos depresivos y 13 con
trastornos de ansiedad.

Otro estudio que cabe destacar, fue el realizado en el afio 2004 por J.
Feuchtmann, quien se dispuso a explorar las caracteristicas psicoldgicas diferenciales
entre una poblacién de adolescentes poliadictos y una poblacion de adultos poliadictos,
para asi comprender el desarrollo de los trastornos adictivos bajo el prisma del Modelo
Integrativo Supraparadigmatico. El disefio de la investigacion es fue experimental y
transversal, asi también, un estudio descriptivo y comparativo.

Para la obtencion de datos clinicos en la investigacion se utilizd la Ficha de
Evaluacion Integral (FECI) y la Ficha de Evaluacion Integral de Adicciones (FECIAD).
Los datos se obtuvieron de las fichas clinicas de pacientes del Centro Integrativo de
Adicciones (CIAD), como también a traves de las fichas obtenidas de la Unidad de

Adicciones de la P. Universidad Catolica de Chile, sede San Carlos de Apoquindo.

4. Antecedentes de Tratamiento para Drogodependencias.

En nuestro pais, hace ya algunas décadas el consumo de alcohol y drogas, se
constituye en una problematica necesaria de atender, surgiendo desde el Estado y desde
las organizaciones no gubernamentales (ONGSs), respuestas a las urgentes necesidades de
la poblacidn.

Las primeras iniciativas surgen desde el Ministerio de Salud, en al década de los
50’ y 60, con la creacion de los primeros centros o unidades de desintoxicacion (postas
antialcohdlicas) para personas con problemas de consumo de alcohol (CONACE 2003).
Paralelamente surgen grupos de autoayuda, tales como alcoholicos anénimos (AA) vy la

Unién de rehabilitados y alcohdlicos de Chile (URACH). Con posterioridad, en la
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década de los 80°, y por efecto del aumento del consumo de drogas ilicitas, surgen
diversas iniciativas desde el ambito no gubernamental y privado, para dar respuesta a la
emergente demanda pro-programas de tratamiento. Tienen especial relevancia, las
iniciativas de las iglesias evangélicas y catolicas quienes utilizan el Modelo Comunidad
Terapéutica a partir de experiencias extranjeras (Espafia y Colombia especialmente).

Es a partir de la década de los noventa, cuando la temética del consumo de
alcohol y drogas se constituye como un &mbito de suma importancia en la salud publica.
Se elabora la Politica y Plan Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud, donde se
define como 4area prioritaria el “Beber Problema y el Consumo de Drogas” (CONACE,
2003), otorgando tratamiento en la Atencion Primaria de Salud, servicios de psiquiatria
en hospitales generales y Centros Comunitarios de Salud Mental familiar, entre otros.

En 1995, con la promulgacion de la ley 19.366 que sanciona el trafico ilicito de
estupefacientes y de sustancias psicotropicas, el Ministerio de Salud (MINSAL) crea el
“Programa de rehabilitacion de personas con problemas de drogas y alcohol”. Un afio
después, se disefia y da a conocer el Reglamento para los Establecimientos de
Rehabilitacion de Personas dependientes de Sustancias Psicoactivas, a través de la
modalidad Comunidad terapéutica (DFL 229 8). Paralelamente, el Ministerio de Salud
elabora el “Manual de Orientaciones Técnicas para el Tratamiento y Rehabilitacion de
Personas con problemas de drogas” y publica un catastro de lugares de atencion.

Por otra parte, el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes
(CONACE), otorga apoyo financiero a organizaciones que brindan tratamiento a través
de la modalidad de proyectos concursables desde 1996 hasta 1998. En 1999, se
establece una alianza estratégica entre CONACE-MINSAL para la instauracion del
Subprograma de Tratamiento y Rehabilitacion, otorgando financiamiento a centros de
tratamiento, a través de la modalidad de compra de cupos ambulatorios y residenciales
(CONACE, 2000).

Hacia fines del afio 2000 y principios del 2001, CONACE en conjunto con el
MINSAL, elaboran el “Programa de Apoyo a Planes de Tratamiento y Rehabilitacion

para personas con problemas derivados del consumo de sustancias estupefacientes y/o
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psicotrépicos”, el cual administrado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), viene a
apoyar el programa matriz del Ministerio de Salud respecto a la problemética del uso y
consumo de drogas. CONACE, apoya técnica y financieramente los siguientes planes de
tratamiento: ambulatorio basico, ambulatorio intensivo y residencial, quedando a
disposicién del Ministerio de Salud, el plan de primera respuesta, el plan de
desintoxicacion, manejo del sindrome de deprivacion y el de compensacion de patologia
dual.

En términos generales, la ayuda se sitia en el &mbito publico en Hospitales
generales, Hospitales Psiquiatricos, Hospitales y centros de dia, Servicios de Psiquiatria,
Centro de Salud Mental Familiar (COSAM) y Consultorios de Atencion Primaria. Y en
el ambito privado, se sitia principalmente en Comunidades Terapéuticas (MINSAL,
2000).

Como se puede observar, dentro del proceso de instalacion de los programas de
tratamiento y rehabilitacion, las iniciativas tendientes a la atencion de la poblacion del
sistema penitenciario, inicialmente no formaban parte del disefio técnico de los

programas gubernamentales, sino sélo hasta comienzos de la presente década.

4.1  Estrategia Nacional sobre el Consumo de Drogas.

La drogodependencia puede acarrear problemas individuales y sociales de gran
envergadura, relacionandose muchas veces esta conducta, con la comision de algin acto
delictivo, generando una espiral de cada vez mayor complejidad (droga — delito —
violencia — seguridad). Por lo anterior, el Estado se hace cargo de esta situacion.

A partir de la evolucion que ha tenido el fendmeno de las drogas y del desarrollo
de las diversas iniciativas impulsadas por el gobierno a través del Consejo Nacional para
el Control de Estupefacientes — CONACE; programas de prevencion comunitaria,
laboral y educacional; programas de tratamiento y rehabilitacion, desarticulacion de
bandas y organizaciones criminales, incautaciones de drogas, entre otras, es que surge en

la presente década la necesidad de reformular la Politica y Plan Nacional de Drogas
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vigentes desde 1993, para ajustarla a las exigencias y cambios acontecidos con el
problema de drogas a escala nacional e internacional (CONACE, 2003). Es asi como a la
luz de los resultados obtenidos, la experiencia acumulada y los nuevos conocimientos se
construye la nueva Estrategia Nacional sobre Drogas 2003-2008, que se plantea como
una politica sostenida en el tiempo que va mas alla de la contingencia inmediata y es
capaz de ofrecer al pais una linea consistente y proyectada en el horizonte del largo
plazo y cuyo fin es reducir el consumo y tréafico de drogas hacia el afio 2008.

La Estrategia Nacional sobre Drogas, se ha estructurado a partir de ciertos
principios que expresan la forma de abordar el problema de las sustancias ilicitas en
Chile, y que debieran estar presentes en los programas que las instituciones del Estado y
la sociedad civil llevan a cabo, en la bdsqueda del logro de los objetivos estrategicos.

Estos principios son:

a) Integralidad de la respuesta: Implica una mirada amplia y multidimensional,
capaz de comprender que los problemas asociados tienen motivaciones
culturales, sociales y econdmicas; de entender que este fenOmeno ejerce impacto
sobre la salud de las personas y grupos, sobre la dinamica social y econdémica de
la sociedad, sobre las normas que rigen el tejido social, y sobre la seguridad
nacional e internacional, sus soluciones requieren considerar la conexion entre
estas distintas dimensiones. Este principio implica también, la necesidad de

realizar abordajes y acciones multisectoriales.

b) Corresponsabilidad: En el ambito puablico se refiere a la necesidad de
considerar la participacion activa de todos los sectores y organismos publicos
para aunar esfuerzos en el cumplimiento de la Estrategia, y también adecuando
ésta a los propios fines, propositos y politicas de cada ministerio y servicio, en

una relacion sinérgica.
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c) Equilibrio entre las acciones destinadas a la reduccion de la demanda y las
dirigidas al control de la oferta: A mayores logros en reducir la demanda vy el
abuso de drogas, menos posibilidades tendra el narcotrafico de expandir sus
mercados y menores seran los delitos y situaciones de violencia derivados del
abuso de sustancias. Por otra parte, el impacto de las acciones destinadas a
perseguir 'y sancionar el trafico ilicito de estupefacientes y sustancias
psicotropicas, en la reduccion de la oferta, se traduce en una menor

disponibilidad y acceso a las drogas de miles de consumidores.

d) Participacion social: Un mayor impacto en la reduccién de la demanda y de
los costos asociados al consumo de drogas, resulta mas eficaz y eficiente si la
comunidad se moviliza, aprovechando y reforzando sus redes e iniciativas en el
espacio local y potenciando los recursos de la propia sociedad civil para enfrentar

el problema.

En relacion a los planes de tratamiento y rehabilitacion, éstos se encuentran

disefiados en funcidn a las caracteristicas del consumo, por lo que varian en estrategia y
frecuencia terapéutica. (CONACE, 2004)

Los planes de tratamiento para la poblacion general corresponden a lo siguiente:

4.1.1 Plan ambulatorio basico

Se encuentra enfocado para personas con abuso 0 dependencia a drogas ilegales,

sin patologia psiquiatrica grave, con compromiso biopsicosocial moderado. Este plan,

que ofrece atencion, al menos dos veces por semana, en sesiones de dos horas, con

prestaciones indispensables, individuales, grupales y familiares, realizadas por un equipo

multiprofesional y técnicos en rehabilitacion acreditados. Su duracion estimada es de

seis meses. Este plan se asigna principalmente a Centros de Salud Mental Familiar
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(COSAM), centros de atencion primaria de salud mas equipados, hospitales o centros
diurnos y comunidades terapéuticas ambulatorias.
(CONACE, 2004)

4.1.2 Plan ambulatorio intensivo

Est4 orientado a personas con abuso o dependencia a drogas ilegales, con/sin
patologia psiquiatrica grave compensada, con compromiso biopsicosocial moderado-
severo. Es un plan que ofrece atencion cinco veces por semana, al menos cuatro horas
cada vez, con prestaciones individuales, grupales y familiares, realizadas por un equipo
multiprofesional y técnicos en rehabilitacion acreditados. Tiene una duracion estimada
de ocho meses. Este plan se asigna principalmente a hospitales o centros diurnos,
comunidades terapéuticas ambulatorias y Centros de Salud Mental (COSAM) mas
equipados. (CONACE, 2004)

4.1.3 Plan residencial

Esta orientado a personas con abuso o dependencia a drogas ilegales, con/sin
patologia psiquiatrica grave previamente compensada, con compromiso biopsicosocial
severo. Ofrece atencion de 24 horas diarias, con dias cama, con régimen de actividades o
prestaciones similares al plan ambulatorio intensivo, mas actividades de fin de semana,
con prestaciones individuales, grupales y familiares, realizadas por un equipo
multiprofesional y técnicos en rehabilitacion acreditados. Con una duracién estimada de
12 meses. Este plan se asigna principalmente a comunidades terapéuticas y centros que
estén habilitados para la ejecucion de este plan. (CONACE, 2004)
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4.1.4 Plan de desintoxicacién y manejo del sindrome de deprivacion

Estd destinado para personas dependientes de drogas ilegales, sin patologia
psiquiatrica grave, con compromiso biopsicosocial severo, que no lograron abstenerse
ambulatoriamente o en un régimen residencial, pero que continlan motivadas por su
tratamiento. Generalmente requiere una evaluacion psiquiatrico-social en profundidad, y
apoyo en el manejo del sindrome de deprivacion inmediato. Este plan, al igual que el
plan residencial, ofrece atencion 24 horas diarias, con dias cama, con régimen de
actividades o prestaciones de alta especialidad y alta intensidad. Las prestaciones son
individuales, grupales y familiares, realizadas por un equipo multiprofesional, técnicos
en rehabilitacion acreditados y auxiliares paramédicos entrenados en drogas. Con una
duracion estimada de 15 a 21 dias. Este procedimiento se asigna principalmente a
unidades intrahospitalarias de desintoxicacion de hospitales psiquiatricos o de servicios
de psiquiatria de hospital general, o extra hospitalaria, pero de alta especialidad.
(CONACE, 2004)

4.1.5 Plan de compensacion de patologia dual

Esta orientado a personas dependientes de drogas ilegales, con patologia
psiquiatrica grave concomitante, con compromiso biopsicosocial severo, que no
pudieron abstenerse del consumo de drogas ni compensar su trastorno psiquiatrico grave
en forma ambulatoria o en régimen residencial. Generalmente, requieren una evaluacion
psiquiatrico-psicoldgica-social en profundidad y apoyo en el manejo del sindrome de
deprivacion inmediato y su descompensacion psiquiatrica. Es un plan que ofrece
atencién de 24 horas diarias, con dias cama, con régimen de actividades o prestaciones
de alta especialidad y alta intensidad. Las prestaciones son individuales, grupales y
familiares, realizadas por un equipo multiprofesional, técnicos en rehabilitacion
acreditados y auxiliares paramédicos entrenados en drogas. Tiene una duracién estimada

de 45 dias. Se le asigna, principalmente, a unidades de patologia dual intrahospitalarias
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de hospitales psiquiatricos o de servicios de psiquiatria de hospital general, o extra
hospitalaria pero de alta especialidad. (CONACE, 2004).

Dentro de los principales objetivos planteados por la Estrategia Nacional de
Drogas, estan el “Rehabilitar y reinsertar socialmente a personas afectadas por el
consumo de drogas, mediante oportunidades de tratamiento y programas de reinsercion”
y “Disminuir el consumo de drogas en grupos vulnerables o en riesgo social” (CONACE
2003), situandose dentro de estos, el tratamiento y rehabilitacion de personas con
problemas de drogas que estan privadas de libertad.

En el marco de esta misidn y de estos objetivos, es que se situa el trabajo

conjunto entre CONACE y Gendarmeria de Chile.

5. Modelo de tratamiento intrapenitenciario

La mision de Gendarmeria de Chile es vigilar, atender, asistir y contribuir a la
reinsercion social de las personas que por disposicion de la ley son recluidas en los
recintos penitenciarios del pais. Para dar cumplimiento a esta mision se ha establecido el
Modelo Bésico de Tratamiento Penitenciario. Es en este marco, en el cual se instala el
Programa de Intervencion en personas con consumo problematico de sustancias
psicoactivas, recluidas en los establecimientos penitenciarios, que se puede llevar a cabo
gracias al desarrollo social de los sistemas penitenciarios.

Si bien, las comunidades terapéuticas intrapenitenciarias se han constituido en
una iniciativa implementada desde hace muy poco tiempo (especificamente en 1999), su
importancia en otorgar mejores condiciones de vida a los internos/as con problemas de
drogas se ha hecho fundamental. Durante el afio 2000, el Ministerio del Interior y
Gendarmeria de Chile suscriben un convenio de colaboracion, técnico-financiero,
denominado “Plan de Intervencion integral en drogas dirigido a personas privadas de
libertad” (decreto exento No 1365 del 6/12/2000) que tiene como objetivo estratégico el
“crear condiciones institucionales para favorecer un estilo de vida saludable dentro de

los recintos penitenciarios, promocionando los beneficios de una vida comunitaria
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saludable, limpia y libre del consumo de drogas en aquellos internos que presentan un

mayor nivel de vulnerabilidad, de tal modo de responder satisfactoriamente tanto a las

politicas nacionales de prevencion secundaria del delito como a las politicas de

prevencion y rehabilitacion de personas adictas a sustancias ilicitas

” y mediante la

firma de reiterados convenios de colaboracion (anuales) se traduce en la instalacion,

implementacion y desarrollo de Centros de Tratamiento y Rehabilitacién para personas

privadas de libertad.

Los Centros de Tratamientos en los recintos penitenciarios a nivel nacional son:

Recuadro N° 1: “Centros de tratamiento”

penitenciario de
Antofagasta

mayores de 18

afios

REGION NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO POBLACION CAPACIDAD
CENTRO DE PENITENCIARIO ATENDIDA
TRATAMIENTO Y
REHABILITACION
Metropolitana “Nueva Vida” Centro de cumplimiento Hombres, 20 Internos
penitenciario de mayores de 18
Colina 1 afios
“Trascender” Centro penitenciario Muijeres, 20 Internas
femenino de Santiago mayores de 18
afios
I Regidon “Volver a nacer” Centro de cumplimiento Hombres, 12 Internos
penitenciario de Arica mayores de 18
afios
“En buscas de un Centro penitenciario Muijeres, 14 Internas
nuevo Camino” femenino de Arica mayores de 18
afios
“Nuevo Amanecer” Centro de cumplimiento Muijeres, 20 Internas
penitenciario de Iquique mayores de 18
afios
11 Region “Tamarugal” Centro de cumplimiento Hombres, 25 Internos
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“Hacia un nuevo Centro penitenciario Mujeres, 25 Internas
Camino” femenino de Antofagasta mayores de 18
afios
V Region “Suricata” Centro de cumplimiento Hombres, 20 Internos
penitenciario de mayores de 18
Valparaiso afios
VIl Region “Amor por el cambio | Centro de cumplimiento Hombres, 25 Internos
Presente” penitenciario de Talca mayores de 18
afios
VIl Regién “Alwe” Centro de cumplimiento Hombres, 12 Internos
penitenciario de mayores del8
Concepcidn afios
IX “Renacer” Centro de Detencion Hombres, 16 Internos
Preventiva de Angol mayores del8
afios
En esta investigacion, se estudiaran las caracteristicas psicoldgicas vy

caracteroldgicas de los participantes de la Comunidad Terapéutica Suricata, ubicada en

la V region, la cual consta de 20 participantes.
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5.1 Programa de tratamiento en Gendarmeria de Chile y CONACE

El programa de tratamiento en Gendarmeria de Chile y CONACE, implementado
en todas las comunidades terapéuticas a nivel nacional, incluyendo la comunidad
estudiada, “Suricata”. Se concibe como un conjunto organizado de intervenciones
terapéuticas, basadas en el enfoque biopsicosocial, que tiene como objetivos dos ambitos
generales: consumo problematico de drogas y conducta delictiva; con lo cual se pretende
la promocién de un estilo de vida y funcionamiento personal e interpersonal saludable y
funcional a la sociedad.

El disefio del programa propuesto, considera como componentes fundamentales
el componente biopsicosocial de los problemas asociados al consumo de drogas, la
conducta delictiva, y la situacion de vulnerabilidad social en que se encuentran los

internos e internas recluidos en las unidades penales.

5.1.1 Objetivo general:

Lograr que los internos/as que se encuentren privados de libertad y que presenten
consumo problemaético de drogas, una vez egresados del programa de tratamiento en

adicciones se integren socialmente sin cometer nuevos delitos y sin consumir drogas.

5.1.2 Objetivos especificos:

a) Area formativa

. Desarrollar las competencias basicas del interno/a (aprendizajes
instrumentales).

. Enriquecer sus conocimientos en relacion a temas, hechos o situaciones
asociados a la funcionalidad en el sistema social.

« Mejorar sus capacidades técnicas y competencias laborales.
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Mejorar la capacidad para buscar y conservar el empleo, en condiciones

equiparables a los otros ciudadanos.

b) Area psicosocial

Desarrollar las potencialidades cognitivas, conductuales, sociales y afectivas
de los/as internos/as en tratamiento de adicciones.

Mejorar las capacidades del interno/a, abordando problematicas especificas
que puedan haber influido en su comportamiento delictual y de consumo.
Generar conciencia de delito y mal causado por la comision del hecho
delictivo.

Desarrollar estrategias de autocuidado y herramientas relativas a prevenir
lapsos y recaidas en drogas.

Readaptacion de las relaciones sociales, familiares y laborales, de tal manera
que se reduzca o elimine el condicionamiento provocado por la
drogodependencia.

Mantenimiento de la abstinencia, y si no es posible, adoptar patrones de
acompafiamiento terapéutico con el objeto de reducir riesgos de mayores
dafios.

Reajuste de los patrones y estilos de ocupacion del tiempo libre y
participacion en la vida social.

Preparacion para el control de las respuestas emocionales cuando éstas

puedan ser problematicas.

¢) Area Criminolégica

Desarrollar en el interno/a conciencia de delito, de dafio y mal causado.
Anédlisis del iter criminis o historia criminal.

Identificar factores predisponentes y desencadenantes del delito.

Ejercitar patrones o pautas conductuales que permitan afrontar las situaciones

sin cometer actos ilicitos.
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d) Area de integracion social

. Potenciar y facilitar los contactos del interno/a con el mundo exterior, ya sea
a través de los permisos de salida, relacién con redes, insercion en grupos de
apoyo, etc.

. Fortalecer a los grupos de familiares de los internos/as de tal forma que sean
estructuras funcionales a las necesidades de apoyo del interno,
transformandolos en factores protectores, coadyuvantes al no consumo de
drogas y comision de nuevos delitos.

. Facilitar la incorporacién a procesos formativos previo a la insercién laboral
(nivelacion de estudios, cursos de formacidn, etc.).

. Capacitar en competencias laborales que le permitan obtener recursos

econdmicos para su subsistencia personal y familiar.

Para alcanzar estos objetivos, CONACE propone una estrategia que involucre a
todos los estamentos y niveles, con un abordaje institucional para lo cual es necesario
sensibilizar, involucrar y comprometer a todo el personal del establecimiento
penitenciario a traves de la capacitacion y fortalecimiento de sus recursos, de manera de
unificar visiones, criterios y conceptos, establecer un lenguaje comun, revisar los
modelos y pautas interaccionales tradicionales (gendarme-interno/interna; profesional-

interno/interna) y establecer roles y funciones para cada estamento.

En este sentido, cada una de las instancias de la organizacion como son el
Consejo Técnico, el Area Técnica, el Area de Salud, el Area Laboral, el Centro de
Educacion y Trabajo (CET), la Oficina de Estadistica, el Centro de Tratamiento y otros,
juegan roles complementarios y en la medida que actlen articuladamente haran posible

el desarrollo exitoso del programa de Tratamiento propuesto.
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6. Proyecto de Comunidad Terapéutico del Sistema Penitenciario Chileno.

Dado que la problemética de la drogadiccién en la poblacién penal, no es sélo
una preocupaciéon a nivel nacional, sino también a nivel mundial. Existen algunas
experiencias, que han servido de inspiracion para el trabajo ha realizar en nuestro pais.

Dentro de estas, se puede mencionar lo acontecido en el sistema penitenciario
espafiol y el modelo de intervencion terapéutico llevado a cabo en Colombia. Por su
parte, en el caso de Espafia, la preocupacion por personas con problemas delictuales y de
consumo de drogas comienza a gestarse a partir de 1993, con la creacion de un
Programa de Motivacion y Derivacion, destinado a la poblacion reclusa con problemas
de drogas. Este proyecto fue impulsado con la intencion de evitar que personas en
rehabilitacion por consumo de drogas, tuviesen que interrumpir su tratamiento por
cumplimiento de una condena en un sistema penitenciario (CONACE, 2003).

En el caso colombiano, en 1989 se implementa el “Proyecto de Prevencion
Integral de la Drogadiccion en el Sistema Penitenciario Colombiano”, que pretende
cubrir a la poblacion de internos, los funcionarios de guardia penitenciaria y al personal
administrativo del Sistema Penitenciario Colombiano y aborda tres niveles de
prevencion, de acuerdo al Plan para la Superacion del Uso de drogas: prevencion
primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria.

En Chile, el afio 1998 se crea la primera Comunidad Terapeéutica al interior del
Centro de Cumplimiento Penitenciario de Colina 1, como muestra de la preocupacion
hacia las personas con problemas delictuales y de consumo de drogas. A partir del afio
2000, a través de un convenio entre el Ministerio del Interior-CONACE y Gendarmeria
de Chile, se inicia un programa que considera la capacitacion de los equipos técnicos y
profesionales, la creacion de Centros de Tratamiento y la contratacion de profesionales
de dedicacién exclusiva para abordar este tema, al interior de los establecimientos
penitenciarios del pais, que presentan una mayor incidencia de consumo de drogas. El
objetivo estratégico de este programa es “otorgar a los reclusos la posibilidad de

incorporarse a un programa que brinde tratamiento bio-psicosocial del consumo de
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drogas, a fin de adquirir las destrezas necesarias que permitan un cambio de estilo de
vida y contribuyan a su reinsercion social” (CONACE, 2003).

El programa consiste en brindar tratamiento a través de un modelo integral a los
reclusos dependientes a las drogas, abordando en forma global la problemética del
consumo y la delincuencia, de tipo personalizado y multidisciplinario, estructurado en
etapas o fases, con intervencion de la familia y redes de apoyo externo.

Se establece que profesionales y técnicos, que forman parte de las areas técnicas,
las cuales tienen por funcion realizar el tratamiento al interior de los establecimientos
penitenciarios, sean capacitados en contenidos y destrezas especificas para realizar
intervencién en drogodepencias a usuarios que, ademas, se encuentran asociados a
conductas delictivas y con un alto nivel de internalizacion de conductas de la subcultura
carcelaria.

Los Centros de Tratamiento estan dirigidos a internos con consumo problematico
de drogas, quienes viven durante dos afios en un sistema residencial y/o ambulatorio.
Estos centros, ofrecen a los usuarios terapias individuales, grupales y familiares, talleres
ocupacionales y de crecimiento personal, ademés de la exigencia de abstenerse de
consumir cualquier sustancia que altere el estado normal del organismo. Se promueve
una vida sana, libre de drogas (CONACE, 2003).

Las principales actividades que se llevan a cabo son:

. Evaluacion bio-psico-social en 5 ejes (consumo, psicopatologia

concomitante, criminolégico, redes de apoyo e integracion social).

« Elaboracion de un plan de tratamiento.

« Desarrollo de la rutina diaria.

« Sesiones de psicoterapia individual.

. Sesiones de intervencion psicosocial de grupo.

« Sesiones de intervencion familiar grupal e individual.

« Sesiones de educacion y recreacion.

« Actividades para promover la integracion social.

. Seguimiento.
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Perfil de los individuos que participan en el programa:

« Hombres y mujeres adultos, mayores de 18 afios.

« Que presentan consumo problemaético de drogas.

« Compromiso biopsicosocial moderado a severo.

. Sin presencia de trastorno psiquiatrico severo (esquizofrenia, trastornos
biopolares graves, estados psicAticos cronicos).

. Calidad procesal: condenados.

« Que se encuentren a un afio del tiempo minimo para postular a beneficios.

« No presentan comision de delitos sexuales.

« Con participacion en la etapa de pre-tratamiento o grupos motivacionales.

« Que accedan voluntariamente, de acuerdo a uno de los principios que inspira
el tratamiento penitenciario, toda actividad que se desarrolla con los internos

tiene el caracter de voluntaria.

Previo al ingreso al centro de tratamiento, el interno/a es pesquisado a través de
un mecanismo de deteccion disefiado para ello, a cargo de la dupla psicosocial y/o el
equipo de salud de la unidad penal, la confirmacién de su diagndstico queda a cargo del
equipo especializado del centro de tratamiento y se es incorporado a grupos
motivacionales o de conversacion con el objetivo de trabajar la motivacion al cambio
utilizando el Modelo Transteorico del Cambio de Prosschaska y Di Clemente.

Dependiendo de los recursos y espacio fisico con que se cuenta, los centros de

tratamiento presentan dos modalidades:

a) Modalidad residencial

Los internos/as viven y permanecen durante todo el tratamiento en un espacio
determinado, construido especialmente para ese fin, segregado del resto de la poblacion
penal. Su egreso es al medio libre en el caso que los internos cumplan su condena, sean
indultados o se beneficien de la Libertad Condicional o a sistemas de semilibertad, a

través de beneficios intrapenitenciarios, derivacién a CET, etc.
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b) Modalidad ambulatoria.

En esta Modalidad los internos/as son reunidos en un Mdédulo que alberga a
internos que presentan ciertas caracteristicas favorables a la intervencion, sea por el
bajo compromiso delictual, por la condicién de trabajadores, o por estar beneficiados
con permisos de salida.

En esta modalidad, los internos se trasladan y permanecen durante el dia a un
espacio determinado, acondicionado para realizar tratamiento, pero durante la noche se
trasladan al modulo que alberga internos con caracteristicas favorables a la intervencion,
segregados del resto de la poblacién penal (CONACE, 2005).

6.1. Etapas del Programa de Intervencion en Drogodependencias en

Comunidades Terapéuticas Intrapenitenciarias.

CONACE plantea la importancia de tener presente que toda estrategia de
integracion social en una poblacién adulta comienza por reconocer las capacidades y
modos de adaptacion social de los sujetos, como la base sobre la cual construir,
reconstruir y reorientar sus esfuerzos y habilidades en pos de una vida socialmente
aceptable.

En este programa, la intervencidn terapéutica a partir de todos los ejes de
tratamiento, buscard fomentar la adherencia al mismo y, por lo que se espera que los

usuarios permanezcan en el plan de tratamiento durante el tiempo prefijado.

Para esto:

a) Los procesos de seleccion de los usuarios seran lo mas acuciosos posibles, de
modo que ingresen al tratamiento aquellas personas que probablemente obtengan
el mayor beneficio con el mismo. Es decir, que presenten un adecuado nivel de
compromiso/motivacion para el cese del comportamiento adictivo, y

caracteristicas de personalidad/perfil criminoldgico que auguren un buen
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prondstico en términos de la adaptacion al régimen residencial/ambulatorio y
construccién de un proyecto vital socialmente aceptable.

b) Es necesario que los profesionales acomoden el tratamiento a cada usuario en
particular y fomenten un clima terapéutico que promueva y facilite el cambio

personal més alla de la abstinencia del consumo de sustancias ilegales.

Para lo anterior, CONACE ha definido cuatro etapas de tratamiento, las cuales se
cruzan trasversalmente con los ejes de diagndstico y tratamiento, correspondientes a: Eje
Consumo/Abstinencia y  psicopatologia  concomitante; Eje  Criminoldgico
Psicopatologia; Eje Apoyo Familiar y Eje Integracion socio-ocupacional, conformando a
la estructura logica de un proceso de tratamiento y rehabilitacion en drogas desarrollado

en el sistema penitenciario.

Las etapas de tratamiento son:

a) Etapa 1: Sospecha y Confirmacion Diagnostica

En esta primera etapa, se pesquisa y detecta a los posibles consumidores
problematicos de drogas, a través de instrumentos elaborados para ello y realizado por
un equipo diagnostico del establecimiento penitenciario, constituido por la dupla
psicosocial; Psicologo/a y Asistente Social. La deteccion precoz de internos /as con
problemas de drogas es un proceso de alta relevancia para obtener logros en la
rehabilitacion. Cuanto antes se distinga el problema, y se realicen intervenciones
tempranas, mas probabilidades existen de recuperacion y disminucion de la severidad

del trastorno.
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b) Etapa 2: Pre-tratamiento: “Grupos Motivacionales y/o de Conversacion”

El Pre-Tratamiento consiste en un periodo de corto a mediano plazo (segun el
caso particular) en donde el interno/a participa de grupos terapéuticos (grupos
motivacionales) cuyo objetivo es generar la motivacion para cambiar. Ademas, se
pretende informar, motivar, atender a los internos/as y acompafar a aquellos que
teniendo indicacion de tratamiento, no cuentan con cupo para ingresar a la etapa o grupo
de tratamiento.

Los grupos motivacionales deberan ser abiertos al interno/a condenado, con
diagnostico de consumo problematico de drogas, que se encuentre en cualquiera de los
estadios motivacionales y deben funcionar de manera paralela y permanente a los grupos
de tratamiento.

Los internos/as que participan de estos grupos son derivados por el equipo
profesional del Centro de Tratamiento, que realizd la confirmacion diagndstica de
consumo problematico de drogas, evalud la psicopatologia asociada y el estado
motivacional y disposicional del interno/a. También se aceptaran internos que soliciten
participar de forma voluntaria en estos espacios de conversacion.

En esta etapa se consideraran razones o motivos para dar el alta disciplinaria, los
siguientes argumentos:

« Consumo de sustancias dentro de los espacios del grupo de pre-tratamiento;

. Trafico de sustancias o dinero, dentro del grupo (venta, trafico, permuta,

donacidn, etc.);

. Presencia de violencia fisica. En el caso de agresion verbal, dependiendo del

caso, se sugiere una suspension;

« Mantener relaciones sexuales, dentro del mddulo de pre-tratamiento.

Para el egreso de la etapa de Pre-tratamiento y transicion al proceso de

Tratamiento se contemplan los siguientes criterios:
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Cumplimiento de los objetivos terapéuticos de la etapa de pre-tratamiento
segun el equipo terapéutico.

Examen para pesquisar presencia de drogas en orina, con resultado negativo.
Peticion, por escrito, por parte del interno para ingresar a la etapa de
tratamiento.

Una vez que el interno/a ha cumplido con estos requerimientos, el equipo del
Centro de Tratamiento, le autoriza a ingresar a la etapa de tratamiento.

c) Etapa 3: Tratamiento

El programa de tratamiento se plantea y proyecta como un proceso subdividido

en fases que presentan la particularidad de ser acordes a la realidad de la subcultura

penitenciaria. EI objetivo general de esta etapa, es facilitar la recuperacion personal y

social del interno/a, con consumo problematico de drogas.

Como objetivos especificos, se plantean los siguientes aspectos:

Re-evaluar todas las areas o aspectos de la vida del interno/a, que puedan
estar afectadas como consecuencias del consumo problematico de drogas e
intervenir en aquellas comprometidas.

Realizar estabilizacion final del sindrome de abstinencia.

Fomentar la adquisicion de un estilo de vida saludable, que lo aparte del
consumo problematico de drogas y de la comisidn de nuevos delitos.

Brindar apoyo psicoterapéutico, para la resolucion de conflictos
intrapsiquicos y conflictos relacionales o interpersonales.

Trabajar conciencia de delito y del mal causado.

Desarrollar y ejercitar estrategias para el manejo y control de los impulsos y
de la agresion.

Desarrollar competencias y habilidades sociales, que le permitan enfrentar

situaciones de agresion externa.
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« Desarrollar estrategias y habilidades para afrontar situaciones de estrés y
ansiedad.

. Desarrollar habilidades de afrontamiento y prevencion de recaidas.

« Facilitar la reestructuracion cognitiva de las experiencias de consumo y
comision de delito.

. Favorecer la participacidn en grupos de apoyo.

« Incentivar la incorporacién de la familia al proceso terapéutico.

. Habilitar a la familia para la integracién funcional del interno/a una vez que
se encuentre dentro del medio libre.

. Fomentar alternativas de apoyo para los internos/as cuya insercion dentro del

sistema familiar resulte disfuncional.

Se trata de un programa libre de drogas, en modalidad residencial o ambulatorio,
en un contexto grupal. El equipo de tratamiento debe construir y elaborar un plan
individual de intervencion criminolégico y de adicciones, el cual debe complementarse
con actividades comunes a todos los internos/as. Este plan constituye un conjunto de
intervenciones terapéuticas y psico/socio-educativas, personales y familiares —
individuales o grupales-, recomendables para el logro de los objetivos terapéuticos.

Durante la etapa de tratamiento se pueden distinguir a lo menos tres fases, que
estructuran el programa: Adaptacion, Mantencion (Tratamiento Propiamente Tal) y

Programacion Medio libre.

1. Fase A: Adaptacion (3 Meses).

Esta fase se inicia con la derivacion del interno/a desde la Etapa de Pre-
Tratamiento. Hay que considerar, que pese a que el interno/a cuente con ciertas destrezas

y habilidades adquiridas en la etapa anterior, se debe tener presente que la vivencia

inicial en un tratamiento de modalidad residencial, puede producir una inestabilidad
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adaptativa en el interno/a, producto de la presencia de normas y rutinas, aun cuando
estén establecidas y sefialadas antes del ingreso al programa propiamente tal.

Esta etapa requiere adaptacion ademas, al espacio terapéutico y a las exigencias
emocionales que esto conlleva; a estilos de vinculacion positiva y prosocial, a la
suspension total del consumo de drogas, abstraerse de la subcultura carcelaria, en cuanto
a filosofia y valores, adaptarse a nuevas formas de manejo del poder, asi como también
la imposibilidad de la instrumentalizacion del medio y de los otros.

2. Fase B: Tratamiento por Ejes de Intervencion (10 Meses).

Esta fase corresponde a la intervencion en los cuatro Ejes de Tratamiento, en un
espacio de alta contencidon social y emocional y en un estado de abstinencia. La conducta
de los internos/ as se ha normado y la adaptacion al sistema permite una mayor

intervencion individual y profundizar en los Ejes.

3. Fase C: Programacion del Medio Libre (4 Meses).

Corresponde al proceso de consolidacion y de preparacion para la Etapa de
Integracién Social, cuyos objetivos son: desarrollar un proyecto de vida en el medio
libre y fomentar y ejercitar competencias y habilidades, para desenvolverse en el medio
social en donde proyecta su reinsercion psico-socio-laboral. Esta fase implica comprobar
y reforzar las competencias y destrezas para desenvolverse en un medio libre, sin la
contencién que implica el grupo terapéutico y el sistema organizado y controlado del
centro de tratamiento.

Considera dos momentos; uno en el espacio intramuros y otro en el medio libre,
por lo que los objetivos especificos planteados se presentan como un continuo de menor
a mayor autonomia y eficacia y dependera del programa de beneficios y salidas de cada

interno/a en particular.
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4. Fase D: Post-tratamiento e Integracion Social (12 meses).

Esta etapa representa la continuacion de la fase final de tratamiento, que se ha
implementado al interior del reciento penitenciario, por lo que los objetivos son poner en
practica los conocimientos, las habilidades y destrezas aprendidas durante todo el
proceso de tratamiento, pero con todas las dificultades que implica estar inserto en un
contexto social de alta vulnerabilidad y adversidad, pero sin la contencién emocional
aporta el grupo de pares y el equipo clinico.

Finalmente, existe un seguimiento y un proceso de integracion social, el cual
intenta dar continuidad al proceso terapéutico de integracién con un seguimiento y
monitoreo por parte del equipo de Centro de Tratamiento, y la coordinacion con los
equipos de Medio Libre cuando corresponda.

La Fase de Post-Tratamiento implica un importante apoyo frente al manejo de
conflictos o situaciones de crisis, Yy a las dificultades experimentadas en la insercion,
reinsercion e integracion social. El apoyo debe considerar la promocién de la autonomia
y autoeficacia fundamentalmente, asi como también la prevencion de recaidas
(CONACE, 2005).
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Lo anterior, se resume en la siguiente tabla:

Recuadro N° 2: “Tabla de ejes y etapas de tratamiento”

Consumaf
Abstinencia
Psicopatologia
concomitante

Criminola gice
Psicopatologia

Redes de Apoyo
(Familia u otra)

Integracidn
Socio-ocupacional

1a Etapa Diagndstico; Diagndstico y Diagndstico e Adaptacidn a las
(3 meses) Manejo Sindrome Concienciacidn Incorporacidn de | normas y rutinas
de Abstinencia DelitofConsumo Red de apoyo del Centro de
Sub-agude; e Tratamiento
Intervencion en
crisis
za Etapa Tratamienta: i Tratamiento: Adherencia Diagndstico
(10 meses) Mantencidn de la i Reformulacidn desde el interno | socio-ocupacional:
abstinencia i y/o construccidn alared,y Identidad,
y Prevencign de i de nuevos vice-versa competencia y
recaidas; y eventual i significados Tratamiento contexto
tratamiento de los i personales y de la familia o Tratamiento y
dafios i sociales construccign (relhabilitacién
psico-orgdnicos i de redes
derivados del i alternativas
CoNsUMa i
I
3a Etapa Control de i [tinerario de Itinerario de Itinerario de
(4 meses) Abstinencia e i Reintegracion: Reintegracidn: Reintegracidin:
I
|
I
I
|
I
|
I
I
|
I
|
I
|

intervencifin en
crisis

Vinculo con Grupos
de Auto-ayuda y
Red
Extra-penitenciaria

Nota: La linea punteada
indica un traslapo ¢ cruce
de objetivos y actividades

Reafirmacian de
Proyecto de vida

Reafirmacién de
Proyecto de vida

Reafirmacién de
Proyecto de vida

estrategias motivacionales
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\V2 MARCO TEORICO

1. Etiologia de los Trastornos Adictivos.

Actualmente en Chile, el abordaje tanto tedrico como terapéutico, se basa
principalmente en el enfoque cognitivo conductual y sus modelos. A continuacion, se
expondra una resefia de los principales autores y sus aportes, a la problematica del

fendmeno adictivo.

1.1  Conductas Adictivas: Teoriay Tratamiento

A la hora de explicar las conductas adictivas, han surgido una gran variedad de
modelos explicativos sobre la etiologia de la adiccion y sobre la modificacion de estos
habitos de comportamientos aprendidos (Peele, 1985; Shaffer, 1985, cit. en Grafia 1994).
Factores bioldgicos pueden incrementar la probabilidad de desarrollar una dependencia
en un contexto ambiental favorable (Connors y Tabox, 1985). Segun Grafia, en una
conducta adictiva, estan implicados factores de condicionamiento clasico y operante,
aprendizaje social, procesos cognitivos tales como creencias, expectativas Yy
atribuciones. Ademas, las drogodependencias se caracterizan por que los efectos del
reforzamiento son bifasicos, es decir, inicialmente la respuesta adictiva tiene unas
consecuencias positivas y, posteriormente, esa misma conducta tiene consecuencias
negativas (Marlatt, 1987, cit. en Grafia 1994).

1.1.1 Bases neuroldgicas de las drogodependencias.

En 1950, los autores Olds y Milner observaron que la estimulacion eléctrica de
algunas regiones cerebrales producian un efecto reforzarte para el organismo. Una parte
esencial de los circuitos de recompensa esta constituida por neuronas dopaminérgicas

cuyos cuerpos celulares se localizan en el mescencéfalo; estas células envian sus axones
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hacia zonas del sistema limbico y el cortex frontal. Normalmente, los circuitos de
recompensa cerebrales son estimulados por las conductas que tienen un valor de
supervivencia, como por ej., ingerir alimentos, beber agua, actividad sexual. Sin
embargo, las drogas estimulan incesantemente estos circuitos sin requerir que estas
conductas sean esenciales para la supervivencia.

Las drogas ejercerian sus efectos reforzadores, al actuar sobre diferentes regiones
cerebrales que estan interconexionadas entre si por diversos sistemas de

neurotransmisores, denominados “vias o circuitos cerebrales de refuerzo”.

1.1.2 Condicionamiento clasico.

Wilker (1965), fue el primero en establecer las bases para una teoria del
condicionamiento en las drogas, pues observé que aquellos individuos que habian sido
adictos a los opiaceos a veces mostraban sefiales de un sindrome abstinencia meses mas
tarde de haberse administrado la Ultima dosis. Estas observaciones, llevaron al autor a
plantear un proceso de condicionamiento, proponiendo que este sindrome se llamase
abstinencia condicionada. Segun este planteamiento, varios episodios de abstinencia
(respuesta incondicionada) podrian haberse pareado con estimulos ambientales
(estimulos condicionados), y eventualmente la presencia de estos estimulos o el hecho
de pensar en ellos, podria provocar una respuesta condicionada de abstinencia (Grafa,
1994).

El concepto de tolerancia condicionada y respuestas condicionadas
compensatorias, también son abordadas bajo esta teoria, sefialando que, la aparicion de
la tolerancia no es consecuencia inevitable de la exposicidn repetitiva a una sustancia,
sino que se relaciona con la presencia de ciertos estimulos ambientales al momento de

utilizar la droga.
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1.1.3 Condicionamiento Operante.

Una droga funcionaria como reforzador si es capaz de incrementar o mantener la
probabilidad de ocurrencia de la conducta a la que sigue. Existe evidencia (Spealman y
Goldberg, 1978, Hennigfield, 1986, cit. en Grafa 1994) indicando que la presencia de
drogas tales como opidceos y morfina, entre otras sustancias, puede funcionar
efectivamente como reforzadores de conducta, tanto positivos (adquisicion de conducta,
dependencia) como negativos (sindrome de abstinencia).

Estudios relacionados con el consumo de drogas psicoactivas sugieren que, de
forma simultanea se produce una interaccion entre el condicionamiento clasico y
operante y que, en gran medida, motiva el consumo de drogas. Por su parte, la teoria del
proceso oponente a la motivacion adquirida, planteada por Salomon (1980) y
colaboradores, en la cual se plantea que todos los proceso afectivos primarios (por ej.;
placer, ira, miedo), se elicitan por el inicio de un determinado estimulo incondicionado o
reforzador natural (por ej.; copa de vino, raya de cocaina, dosis de heroina), esclarece
aun mas, la dinamica afectiva (ambiente favorable) implicada en el proceso de adiccion

a las drogas psicocativas.

1.1.4 Factores de Personalidad y Ambientales.

Segun Grafia, los resultados de varios estudios longitudinales sugieren que
existen ciertos factores de personalidad que estan asociados con un riesgo mayor de
realizar conductas delictivas, conductas antisociales en la madurez, alcoholismo vy
toxicomania. Estos estudios longitudinales realizados en adolescentes, sugieren la
importancia de los factores de personalidad como antecedentes del consumo de drogas,
asi como también su asociacién con el consumo problematico de drogas ( Kandel, 1979;
Rydelius, 1883). Entre los factores mas importantes encontrados en el inicio y

mantencion del consumo estan incluidos; un bajo autoconcepto (Braucht y otros, 1973),
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ansiedad y depresion (Henderson y otros, 1981), conductas antisociales (Jessor y Jessor,
1977), impulsividad e hiperactividad (Alterman y Tarter, 1981).

En este sentido, existen también determinantes socioldgicos como el contexto
familiar, el grupo de pares y la comunidad, en los cuales la conducta antisocial o adictiva
se ve reforzada, inducida y controlada (por ej.; modelado social, reforzamiento del acto

antisocial y ausencia de aprendizaje de controles cognitivos, etc.).

1.2  Terapia Racional-Emotiva (TRE)

Frente a la problematica de la adiccion, la Teoria racional-emotiva en la cual se
basa la terapia del mismo nombre, se enfoca, en primer lugar, en las creencias
irracionales que crean y mantienen el alcoholismo o la drogodependencia, para luego
abordar los problemas de conducta que generalmente se presentan en la persona adicta.
(A. Ellis et al., 1992). Los patrones de comportamientos alterados que constituyen una
personalidad adictiva, se manifestardn en pensamientos irracionales similares, la
expectativa del terapeuta racional-emotivo, sera que una vez el individuo haya
abandonado una adiccion y sus irracionalidades correspondientes, esto se generalice en
un pensamiento racional nuevo en otras areas de la vida de la persona. (A. Ellis et al.,
1992).

En el caso de que los clientes posean problemas de personalidad como resultado
de haberse pasado afios como una persona adicta, el terapeuta racional-emotivo
trabajara con ambos problemas; la adiccion y los problemas de personalidad resultantes.
Primero abordara la eliminacion de la adiccion para luego ayudarle en sus problemas de
personalidad.

La teoria racional-emotiva defiende la hipotesis de que las creencias irracionales
que llevan a la baja tolerancia a la frustracion, estan especialmente presentes en las
adicciones (A. Ellis et al., 1992). Ellis, define un nuevo estado afectivo denominado
ansiedad por el malestar o alteracién por el malestar. Esta emocion, es la ansiedad que

uno siente cuando anticipa dolor, malestar o desagrado. Esta emocion, suele aparecer
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como consecuencia de la creencia irracional de que el dolor, el malestar o el desagrado,
van a ser insoportables y que no se va a poder y no se “debe” tolerar. Esta teoria
sostiene, que esta creencia aparece invariablemente en los sujetos que poseen problemas
de adiccion.

El patron dindmico cognitivo, base de la TRE, que explica como se crea y
mantiene la adiccion, es el denominado patron de baja tolerancia a la frustracion (BTF)
de la ansiedad, el cual esta presente en la mayoria de las personas con problemas para el
control del impulso, independientemente de la sustancia o accion a la que sean adictos.
Este patron es descrito de la siguiente manera:

Comienza cuando la persona se encuentra con las claves del estimulo que elicitan
un deseo de comportamiento adictivo autodestructivo. Un ejemplo de clave puede ser
pasar frente a una sala de juegos, o estar con la gente con la que habitualmente se bebe.
Los clientes, pueden decidir si tomar parte 0 no en esas situaciones.

Luego, la decision de no consumir la sustancia adictiva deseada, es el
Acontecimiento Activador en el modelo ABC. La privacién temporal que resulta de esta
decision de abstinencia, viene seguida por una baja tolerancia a la frustracion arraigada
en creencias irracionales. Estas pueden ser: “no puedo soportar evitar un trago”; “es

demasiado duro, y tengo derecho a tomar un trago”; “debo beber o no podré seguir”.

En consecuencia, estas creencias irracionales llevan a la alteracion emocional de
baja tolerancia a la frustracion (BTF) o ansiedad por el malestar en el paradigma ABC.

Los clientes, tienden a superar esta BTF de diversas maneras, entre ellas:

a) Pueden esperar a que pase la urgencia de tomar la sustancia deseada. Pero debido
a que tienen tal demanda infantil de bienestar, esto resulta poco probable.

b) Pueden disputar las ideas irracionales que causan la ansiedad por el malestar,
esto Gltimo también requiere de un arduo trabajo y requerira cierto dolor hasta
lograr que el proceso de discusion cambie realmente la emocién alterada.

c) Pueden retirar rapida e inmediatamente la ansiedad por el malestar rindiéndose al

impulso eliminando el acontecimiento. (A. Ellis et al., 1992).
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Segln lo anterior, los autores sostienen que, independientemente de cdémo
comienza la adiccién, este patron es suficiente como para lograr su mantenimiento.
Ademas, agregan que el motivo por el cual las adicciones son féciles de crear y
mantener, descansa en que no existe ninguna estrategia cognitiva o conductual que
pueda eliminar la ansiedad por el malestar tan rapidamente y con menos esfuerzo como
las sustancias quimicas. Todas las estrategias requieren cierto tiempo para funcionar, y
es precisamente durante este tiempo, cuando el adicto experimenta el malestar. Por ello,
es fundamental tener siempre presente este patron al momento de llevar a cabo la
terapia.

En general las técnicas empleadas por la TRE, se basan en la discusion de las

ideas irracionales y en el empleo de auto-afirmaciones racionales o de afrontamiento.

Entre ellas podemos mencionar:
a) Discusion de los Debes, Tienes que, y las Demandas.
b) Discusion del catastrofismo.
¢) Discusion de “no puedo soportarlo”.
d) Discusion de Auto-Descalificaciones.
e) Afirmaciones de Afrontamiento Empiricas y Realistas.
f) Afirmaciones de Tratamiento Filosoficas y Anti-Exigentes.
g) Auto-Afirmaciones de Animo.

h) “Pensamiento Positivo” o Observaciones de Afrontamiento Pollyannaish.

1.3 Modelo Transtedrico de cambio de las conductas adictivas

Los psicélogos estadounidenses James Prochaska y Carlo Di Clemente
formularon en 1984 el primer modelo global de cambio de las conductas adictivas, el
que continua siendo el mas reconocido debido a sus valiosos aportes a la comprension
de la complejidad del fendmeno y al mayor soporte empirico en que se basa la

descripcion, explicacion y prediccion de la modificacién de conductas adictivas. Este
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modelo posee un cardcter global que radica en su pretension de ser aplicable a las
diversas conductas adictivas y de dar cuenta de los procesos de cambio que siguen tanto
las personas con ayuda de un programa formal de tratamiento como las que lo hacen sin
él. (CONACE, 2005)

La denominacion de transtedrico alude al hecho de que recoge e integra una gran
variedad de principios tedricos provenientes de distintos enfoques y disciplinas. Por lo
mismo se trata de un modelo muy dindmico y en constante revision.

El modelo transtedrico tiene un caracter tridimensional pues identifica tres
aspectos del cambio de las conductas adictivas: los estadios del cambio,
correspondientes a una division temporal del proceso en etapas, de acuerdo a un criterio
basado en la motivacion o disposicion del sujeto a modificar su conducta, que
comprende el periodo que va desde el momento en que la persona tiene una leve
percepcion del problema hasta el momento en que éste ya no existe; los procesos del
cambio, referidos a las actividades iniciadas o experimentadas por la persona en proceso
de cambio, que modifican el afecto, la conducta, las cogniciones o las relaciones
interpersonales, y los niveles del cambio, que consisten en los problemas psicologicos de
la persona susceptibles de ser tratados, organizados jerarquicamente en cinco niveles
interrelacionados, basados en los principales focos de intervencion de las distintas
corrientes psicoterapéuticas. (CONACE, 2005)

Este modelo, ademas de identificar las dimensiones en que se produce el cambio
de las conductas adictivas, da cuenta de sus interrelaciones. En este sentido, nos entrega
una vision de la complejidad de este proceso.

El modelo de Prochaska y Di Clemente distingue cinco estadios de cambio:
precontemplacion, contemplacién, preparacion, accion y mantenimiento. Estos estadios,
se refieren a una dimension temporal del proceso de modificacion de la conducta
adictiva y responden principalmente a la pregunta relativa a ¢cuando se producen los
cambios?.

A pesar de que la distincion de los estadios se relaciona con la evolucion

temporal de los cambios de acuerdo a un determinado orden, su estructura no es lineal
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sino espiral, es decir la mayoria de las personas no siguen un proceso unidireccional de
avance, si no que avanza algunos estadios, recae y retrocede a estadios anteriores para
luego avanzar a un estadio superior al logrado en el primer avance y de ahi continuar su
proceso (Figural). (CONACE, 2005)

Debido a lo anterior, la duracion de este proceso varia segun cada persona y
segun la complejidad del problema de consumo, sin embargo la mayoria demora entre
dos y tres afios en completar el recorrido desde el estadio de precontemplacion hasta el

de mantenimiento.

Figura N° 1: “Modelo en espiral de las etapas de cambio”

|
Figura 1 FINALIZACION
Modelo en espiral
de las etapas de
cambio.

MANTENIMIENTO

, ) C\ON
PRECONTEMPLACION CONTEMPLACION pREPARE

En este sentido, y como se observa en la figura 1 que representa la estructura del
modelo, la recaida forma parte del proceso de avance de un estadio a otro, a diferencia
del modelo dicotomico tradicional en que la recaida es considerada un fracaso, un

derrumbe total. Este es un elemento importante que debe considerar el terapeuta, pues su
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intervencion juega un papel clave en la elaboracion de la misma junto al paciente, para
la continuidad del proceso. Al respecto los autores del modelo afirman que:
« La mayoria, recae alguna vez en algin momento del ciclo.
« No todas las personas que contemplan la posibilidad de modificar su conducta
adictiva, logran hacerlo.

A continuacién se presenta una sintesis de los estadios del cambio:

La disposicién al cambio, se refiere a la disposicion de la persona a modificar su
conducta y constituye el principal criterio de distincién entre un estadio y otro.

El grado de conciencia del problema, expresa la percepcion que tiene la persona
respecto de su conducta. A medida que se avanza en los estadios, la percepcion de
problema se hace mas compleja abarcando los variados ambitos de la conducta
(personal, familiar, laboral y social).

El balance decisional, corresponde a la evaluacion de los pro y los contra de
abandonar la conducta. Este aspecto es relevante en los tres primeros estadios y es
menos importante en los siguientes, al lograrse un cambio en la conducta adictiva.

Luego, se incluye el criterio motivacion al tratamiento, referido a la disposicion
de la persona a recibir o solicitar ayuda. Este criterio es el menos especificado, debido a
que el modelo considera el proceso que hacen las personas con ayuda de un tratamiento
como las que lo hacen sin él.

Finalmente, el criterio referido a la autoevaluacion de la eficacia V/S el deseo
intenso de consumir (craving) combina dos aspectos: por una parte la autoeficacia, es
decir la percepcion de la propia persona respecto de su capacidad para modificar su
conducta y por otra, el “craving”, esto es la persistencia del deseo unida a la incapacidad
de controlarlo. Estas variables evolucionan en forma inversamente proporcional a través
de los estadios pues a medida que aumenta la percepcion de autoeficacia disminuye el
“craving”. Cabe sefalar, que la disminucion total del deseo intenso de consumir, que
plantea el modelo en el Gltimo estadio (mantenimiento) puede entenderse mas como el

control del deseo que como su extincion total. (CONACE, 2005)
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2. Modelo Integrativo Supraparadigmatico

En el campo de la psicologia clinica y la psicoterapia, el ultimo siglo significd
una alta dosis de productividad en la génesis de variados enfoques y escuelas, como las
anteriormente expuestas (Opazo, 1997); llegandose a estimar en mas de quinientas las
escuelas existentes dentro del campo de la psicoterapia (Karasu, 1986).

En este prolifero escenario, no obstante, han reinado méas los desacuerdos y
controversias que los acuerdos. La psicologia clinica ha sido testigo de las fallas de estos
enfoques o escuelas para dar las respuestas globalizantes y acabadas que prometian en
sus inicios (Prochascka & Di Clemente, 1992), tal es asi, que las hipotesis derivadas de
muchas teorias han tendido a promulgar explicaciones sorprendentes a diversos
fendmenos, han tendido a la laxitud de precision e insuficiencia de explicacion.

Al mismo tiempo, se puede observar una tendencia al reduccionismo teorico,
tanto en la sobredimension de las fuentes etioldgicas de determinados paradigmas
(enfatizando el rol de las variables biologicas, cognitivas, conductuales, etc.), como la
tendencia a unificar las explicaciones a través de una teoria especifica, asi mismo, los
investigadores encuentren resultados que favorecen sus teorias de preferencia, via sesgo
ideolégico o “allegiance effect” (Opazo, 2001; Fernandez-Alvarez & Opazo, en prensa).

En la misma linea, las hipotesis de estudio en psicologia han tendido a ser
tomadas como evidencias, acumulandolas como conocimiento sin haberlas demostrado o
contrastado fehacientemente. (Fernandez-Alvarez & Opazo, en prensa).

Por otra parte, no se ha podido demostrar una significativa eficacia general de los
enfoques, mostrando una superioridad no significativa frente al efecto placebo, y
tendiendo al empate entre los enfoques, de acuerdo a las implacables acusaciones de
multiples estudios publicados (Opazo, 1992).

De este modo, la falta de acuerdos y rigurosidad cientifica se pueden apreciar
tanto a nivel epistemoldgico, como metodoldgico y paradigmatico, llevando a la
psicoterapia a una crisis en evolucion con direccion entropica. Es en este contexto,

donde crecientemente ha venido cobrando fuerza la busqueda de una aproximacion
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integrativa para alcanzar mejores respuestas y resultados en el campo psicoterapéutico.
Un ejemplo de este esfuerzo y busqueda de integracion, ha sido el trabajo del psicélogo
Roberto Opazo, quien ha propuesto un Modelo Integrativo Supraparadigmatico,
publicado en el Journal de la SEPI y que ha sido desarrollado por el Instituto Chileno de
Psicoterapia Integrativa ICPSI. (Opazo, 1992; 1997).

Este modelo se basa en la investigacion cientifica para rescatar los seis
paradigmas que han demostrado ser mas relevantes y validados hasta la fecha, a saber:
bioldgico, ambiental-conductual, cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico (Maturana
1990, Skinner 1953, Ellis 1977, Greenberg & Safran 1984, Freud 1948 and Bateson
1972); todos los cuales se organizan en torno al sistema SELF, que seria el punto

integrador del sistema psicologico.

2.1  Fundamentos Epistemoldgicos del Modelo Integrativo Supraparadigmatico

Modelo Integrativo Supraparadigmatico adscribe al constructivismo moderado,
el cual se situa entre el realismo “ingenuo” y el constructivismo radical.

Asume que existe una realidad mas alla del sujeto cognoscente, pero que esta
realidad no es plenamente accesible. En lugar de un conocimiento “objetivo” y de una
“inmaculada percepcion”, la persona conoce a través de su biologia y con las
restricciones que le impone el lenguaje. Nuestro conocimiento de la realidad opera a
través de unidades cognitivas biologico/ambientales, siendo imposible el prescindir por
completo de la biologia o del ambiente. Aln asi es posible un conocimiento de mayor
calidad, el cual se caracteriza por sus mayores aportes en términos de prediccion y
cambio.

Planteamientos Basicos del Constructivismo Moderado:

1.- Existe una realidad mas alla del pensamiento o del lenguaje del sujeto cognoscente.
2.- La realidad no es plenamente accesible al conocimiento (contra el realismo ingenuo)

ni es una mera construccion de nuestra mente (contra el constructivismo radical).
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3.- El sujeto cognoscente es activo en la percepcion y parcialmente construye lo
percibido.

4.- El conocimiento de la realidad no es posible via “inmaculada percepcion”. Siempre
estd “contaminado” por nuestras modalidades bioldgicas para percibir y por nuestras
modalidades del lenguaje para concebir.

5.- Biologia y lenguaje restringen pero a la vez posibilitan el conocimiento. Si bien no
podemos conocer desde la no biologia o desde el no lenguaje, modalidades perceptivas y
conceptos linguisticos nos permiten acceder indirectamente al conocimiento de la
realidad.

6.- La epistemologia evolutiva contribuye a validar nuestro acceso a la realidad; caso
contrario no tendria valor alguno ni importancia alguna el que sistemas nerviosos mas
complejos posibiliten cogniciones mas complejas.

7.- Nuestro acceso a la realidad se valida también por el progreso cientifico, tecnoldgico
y de la medicina. El prolongar la esperanza de vida es, por ejemplo, un resultado de un
progreso en el conocimiento “indirecto” de la realidad.

8.- En términos generales el valor del conocimiento se valida por el aporte predictivo de
nuestras teorias y por el aporte al cambio de nuestras estrategias clinicas.

9.- Nuestra forma de acceder al conocimiento de la realidad es a través de “unidades
cognitivas bioldgico-ambientales” que nunca nos permiten acceder a una objetividad
plena. (Opazo, 2001, p.55).

2.2  Fundamentos Metodoldgicos del Modelo Integrativo Supraparadigmatico

En el ambito metodoldgico, se asume como desafio la necesidad de conocer
aquello que aporta a la comprension, a la prediccion y al cambio. De este modo, un
método sera util, si es capaz de ayudarnos a acceder a conocimientos precisos,
predictivos y/o aportativos al cambio, de acuerdo a los planteamientos del
constructivismo moderado. Esto incluye la metodologia empirica/experimental, la

fenomenologia, la metodologia cuantitativa, etc.
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Se propone una mirada holista de la dindmica psicoldgica, desde los distintos
paradigmas avalados por la psicologia, evitando los reduccionismos teoricos, empero
aplicando el principio de parsimonia, y favoreciendo una actitud cientifica de precision y
rigurosidad de método. En relacion a estos dos Gltimos, el modelo sugiere la cautela de
plantear sus estudios formulando hipotesis falseables, operacionalizando fendémenos de
forma precisa e incorporando grupos de control que despejen variables intervinientes
sobre las conclusiones resultantes (Opazo, 1992,2001). Al integrar todas estas
precauciones, se protege al investigador de caer en la tendencia de cometer aquellos
errores metodoldgicos tipicos vistos través de la historia de la psicologia, como la
atencion selectiva a ciertos fendmenos humanos, la sobregeneralizacion de conclusiones,
etc. (Opazo, 2001).

2.3  Fundamentos Paradigmaticos: Causalidad y Principios de Influencia

Cada persona es compleja, presenta multiples rupturas predictivas y traducciones
alternativas desde el sistema Self (Opazo, 2001). Dado lo anterior, el Modelo Integrativo
Supraparadigmatico, acomoda el principios de causalidad a las caracteristicas complejas
de su fendmeno de estudio, trasformando las leyes y certezas, en probabilidades de
ocurrencia. En este &mbito, el Modelo postula la necesidad de humanizar el principio de
causalidad. Se asume que el psiqguismo humano no se deja manejar por la causalidad y
las leyes que rigen en la macrofisica; pero el psiquismo humano tiene principios
reguladores y no se presenta un caos total. Es asi que se propone el concepto de
principio de influencia, el cual involucra que algunos hechos precedentes aumentan la
probabilidad de que se presenten ciertos hechos psicoldgicos consecuentes. Estos
principios, segun observaciones sistematicas y rigurosas, establecen que ante la
presencia de un estimulo particular la mayoria de las personas estaran influenciadas
hacia el mismo efecto. Asi, los principios son utilizados intencionalmente para el logro

de los objetivos terapéuticos concordados con el paciente; aun cuando los efectos no

63



sean observables en el momento, debido el cardcter encubierto de muchos procesos
psicoldgicos (Opazo, 1992).

El supuesto a la base, es que su utilizacion con la persona, momento y propdésito
adecuados, aumentan la probabilidad de cambio 0 movilizacién en el paciente. Y esto se
veria aun mas potenciado, si se utilizan principios de influencia provenientes de distintos
paradigmas apuntando a un mismo efecto, convergiendo asi distintas fuerzas de cambio

especificas en una misma direccion.

24  Estudios en adicciones desde acerca del Modelo Integrativo

Supraparadigmatico.

En el afio 2001 las instituciones CREA CHILE, la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Santiago de Chile y el Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa,
trabajando conjuntamente llevaron a cabo un estudio con el objeto de conocer mas
profundamente las caracteristicas psicoldgicas de los sujetos adictos, reconocer factores
de riesgo relacionados en el desarrollo de la adiccion, evaluar si el trabajo desarrollado
en las comunidades terapéuticas producia cambios en diferentes areas de la personalidad
y ver si el Modelo Integrativo Supraparadigmatico aportaba técnicamente antes los
tratamientos que se estaban llevando a cabo. El estudio fue hecho a partir del Modelo
Integrativo Supraparadigmatico y utilizando como instrumento la Ficha de Evaluacion
Clinica Integral (FECI) que permitié el andlisis en los distintos subsistemas de la

persona.

El FECI se administré en los tres hogares masculinos que CREA CHILE en ese
momento tenia en funcionamiento al momento del estudio y la aplicacion se llevo a cabo
entre los meses de septiembre y octubre del afio 2000. Se seleccionaron al azar 30 de los
90 sujetos residentes de las instituciones Yy se los dividio en tres grupos de acuerdo a la
permanencia que tenian como integrantes de los hogares. Los grupos fueron; ingreso

(sujetos que tienen una permanencia de 0 a 45 dias dentro de las instituciones) grupo
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avanzado (sujetos con una permanencia en tratamiento entre 5 a 7 meses dentro de la
comunidad) y grupo de educadores (sujetos con una permanencia mayor de 9 meses en
las instituciones y que colaboran en la rehabilitacion de los dos grupos anteriores). Las
escalas del FECI entregan resultados en valores bajos, medios y altos, siendo los valores
medios los esperables para la poblacion promedio. Con el objetivo de verificar estos
valores se tomo un grupo de control de 90 personas de sexo masculino no consumidores

de edades similares a la muestra, encontrandose valores medios en todas las escalas.

Se concluyé lo siguiente (Guajardo, Bagladi, Kushner; 2001):

e La mayoria de los sujetos ingresados a una comunidad terapéutica son

poliadictos y tienen més de tras afios de consumo de sustancias ilegales.

e Los datos obtenidos apuntarian a la poca influencia de los tratamientos previos
(de tipo individual y ambulatorio) en la mejoria de los trastornos adictivos adn
cuando si podrian influir en la toma de decisién de ingresar a una comunidad
terapéutica por decision propia en sujetos que presentan adicciones severas.

e Se observa en la muestra datos de interés obtenidos en los resultados de las
escalas del subsistema biolégico. Habria un subgrupo de personas de alto riesgo
con caracteristicas de Inmadurez y Extroversion. Esto estaria corroborado por
antecedentes de problemas en el parto, Déficit de Atencidn, trastornos de
conducta y cambios frecuentes de colegios en el periodo escolar.

e Resulta importante sefialar que las alteraciones a nivel familiar no parecen ser
suficientes para desencadenar el problema de adiccidén, pero si serian
fundamentales cuando factores como sobreproteccion e inconsistencia en los
métodos de crianza se dan en sujetos con las caracteristicas bioldgicas descritas
en el punto anterior.

e EI subsistema conductual ambiental en el grupo de ingreso estd alterado en

cuanto a satisfaccion de necesidades, falta de repertorio social y baja capacidad
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de autoeficacia. Siendo todos estos factores adquiridos durante el proceso de
desarrollo, es probable que sean més bien consecuencia y no causa del consumo.

e Las caracteristicas mas relevantes de las alteraciones a nivel del subsistema
afectivo muestran alexitimia y falta en la capacidad de empatia, factores que
serian incrementados durante el periodo de consumo de drogas.

e A nivel del subsistema cognitivo las caracteristicas de los sujetos son de un estilo
de pensamiento irracional, el que tenderia a justificar y mantener el consumo,
conjuntamente con desarrollar una percepcion de si mismo de tipo negativa.

e EI tratamiento realizado en la comunidad terapéutica se relaciona con
importantes cambios en los resultados de las escalas del area biologica (ansiedad,
depresion, neuroticismo y psicoticismo), ambiental-conductual (satisfaccion de
necesidades, repertorio conductual y autoeficacia), cognitivo (irracionalidad
cognitiva y autoimagen) y afectivo (empatia, alexitimia).

e Los cambios a través del tratamiento realizado en CREA CHILE, en los
diferentes subsistemas, permiten afirmar que se produciria un fortalecimiento del
SELF; lo que se traduciria en un importante cambio para evitar el futuro
consumo. La utilizacion de un modelo integrativo permite pensar que es posible
optimizar el tratamiento enriqueciendo los procedimientos utilizados.

e El detectar un subgrupo de personas con alto riesgo permite pensar a futuro en
programas preventivos en jovenes de colegio con SDA inmadurez y
extroversion, focalizando en este grupo las actividades.

e Finalmente, este estudio concluye que el FECIAD es un buen instrumento, tanto
para el diagndstico como para la evaluacion de las personas en tratamiento de

rehabilitacion por trastornos adictivos.

Por otra parte, y en el marco del programa de magister del Instituto Chileno de
Psicoterapia Integrativa, el Psicologo Juan Esteban Tirado, lleva a cabo una
investigacion con el objetivo de determinar la existencia de diferencias entre sujetos que

presentan trastornos adictivos y sujetos que presentan trastornos depresivos o trastornos
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de ansiedad. El estudio, fue hecho a partir del Modelo Integrativo Supraparadigmatico y
utilizando los protocolos de la Ficha de Evaluacién Clinica Integra (FECI), de pacientes
que consultaron entre los afios 1998 y 2002 en el consultorio perteneciente al Instituto
Chileno de Psicoterapia Integrativa; y pacientes que realizaron la etapa de ingreso en el
Centro Integrativo de Adicciones de la Universidad de Santiago de Chile, entre los afios
2000 y 2003. Los sujetos se ubican en un rango de edad que abarca de los 18 a los 36
afios.

El tamafio de la muestra total es de 51 personas, 22 con dependencia de drogas,
16 con trastornos depresivos y 13 con trastornos de ansiedad.

Se extrajeron las siguientes conclusiones, por subsistema:

Subsistema biolégico

a- Un alto neuroticismo constituiria un rasgo de vulnerabilidad para desarrollar
trastornos en el area de la salud mental, no constituyendo una caracteristica

diferenciadora entre sujetos de distinta patologia.

b- Una alta extroversion se muestra como una variable estadisticamente significativa en
los trastornos adictivos. En tanto, que en el grupo de ansiedad, los puntajes de
extroversion son bajos, lo que muestra la predominancia del rasgo de ansiedad en este
grupo. Asimismo, la presencia de una mayor activacion cortical asociada a un alto
neuroticismo, pareciera constituir una combinacion clave para entender el

funcionamiento de algunos sujetos con trastornos de ansiedad.

c- A partir el alto nivel encontrado en la escala de psicoticismo se hipotetiza que este

rasgo constituye una caracteristica distintiva de los trastornos adictivo.
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d- Respecto de la variable de organicidad se detecta una polarizacion de puntajes altos y
bajos, siendo ademas una variable que no difiere significativamente en los tres grupos

estudiados.

Subsistema conductual ambiental

Los tres grupos tienden a presentar bajo repertorio conductual. Sin embargo en la
categoria de asertividad, hay diferencias significativas puesto que ademas de que el
grupo de adicciones tiene puntajes mayores, se hacen patentes las diferencias de sexo,

donde los hombres muestran mas niveles de asertividad que las mujeres.

Subsistema cognitivo

Una diferencia significativa se halla en la escala de perfeccionamiento, donde las
mujeres tendrian un nivel de perfeccionamiento mas alto que los hombres, aparte de esta

diferencia entre sexos, no se establecen diferencias entre los grupos de estudio.

Subsistema afectivo

La presencia de diferencias significativas para la variable tolerancia a la
frustracion, en los sujetos dependiente de drogas nos sugiere que esta variable constituye

una caracteristica central en los sujetos con dependencia.

Subsistema inconsciente

No se encontraron diferencias significativas para la variable alexitimia, aungque

en términos descriptivos los puntajes se encontraron en niveles medios y altos.
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Subsistema sistémico relacional

La variable satisfaccion matrimonial en sujetos adictos, no arroja diferencias
significativas, si embargo, se muestra muy dicotomica; o el sujeto tiene pareja y se
encuentra con media o alta satisfaccion o no la tiene, no registrandose sujetos con baja
satisfaccion matrimonial. Esto pudiera explicarse desde la alta intolerancia a la
frustracién ya que es probable que no toleren una baja satisfaccion y pasen rapidamente

a la categoria sin pareja.

Sistema self

Aln cuando no se encuentran diferencias significativas para las variables
autoestima y autoimagen, estas tienden a presentarse medias o bajas en los tres grupos.

Al correlacionar todas las variables con las categorias, grupo, edad y sexo, se
registran algunas diferencias significativas. Los altos puntajes en extroversion,
asertividad y tolerancia a la frustracion tienden a correlacionar con la pertenencia al
grupo adiccion.-------

Por otra parte, se observan correlaciones significativas entre sexo y las variables
asertividad, perfeccionismo y repertorio conductual. Es decir, las mujeres tienden a
presentar mayores niveles de perfeccionismo y repertorio conductual. Es decir las
mujeres tienden a presentar mayores niveles de perfeccionismo y repertorio conductual
que los hombres, y estos tienden a presentar mayores niveles de asertividad.

Por tanto, la categoria sexo tiene una incidencia significativa en las diferencias
entre grupo respecto de la variable asertividad.

Finalamente, otro estudio a destacar, es el realizado en el afio 2004 por
Feuchtmann, J. como una investigacion para optar al grado de magister en psicologia
clinica. Se dispuso a explorar las caracteristicas psicologicas diferenciales entre una
poblacion de adolescentes poliadictos y una poblaciéon de adultos poliadictos, para asi

comprender el desarrollo de los trastornos adictivos bajo el prisma del Modelo
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Integrativo Supraparadigmatico. El disefio de la investigacion es no experimental y
transversal, asi también, se trata de un estudio descriptivo y comparativo.

Para la obtencién de datos clinicos en la investigacién se utiliz6 también, la Ficha
de Evaluacién Integral (FECI) y la Ficha de Evaluacion Integral de Adicciones
(FECIAD). Los datos se obtuvieron de las fichas clinicas de pacientes del Centro
Integrativo de Adicciones (CIAD), como también a través de las fichas obtenidas de la
Unidad de Adicciones de la P. Universidad Catdlica de Chile, sede San Carlos de
Apoquindo.

La muestra corresponde a 37 personas, por lo que no es probabilistica, 15 sujetos
adolescentes (18 a 23 afios), y 22 sujetos adultos (27 a 40 afios) todos ellos de sexo
masculino, nivel socioeconomico medio-alto y diagnosticados por dependencia a méas de
una sustancia segun criterios del DSM-IV. Asimismo, todos los sujetos que formaron
parte de la muestra, se encontraban por primera vez en un tratamiento de rehabilitacion
altamente estructurado, de intervencion multidisciplinaria y de larga duracion (al menos
un afo).

Los resultados de la investigacion muestran que no hay grandes diferencias entre
los perfiles psicologicos de los sujetos poliadictos en los distintos rangos etareos. Solo a
nivel de aspectos del Self (identidad principalmente), pareciera que mientras mas
jovenes son los sujetos, serian mas vulnerables a presentar fallas en la integracion y
constitucion de una identidad estable y orientadora. Una posible explicacion seria que el
adolescente puede considerarse un humano aun en proceso de conformacion de
autoimagen y autoestima, esto lo haria méas propenso a la influencia del medio externo, y
por ende a la experimentacion y al posterior “enganche” con las conductas adictivas;
esto paralelamente ocasionaria dificultades para estructurar una identidad estable, adulta
y madura. Por el contrario, un consumidor adulto, con una identidad ya configurada,
veria con el consumo un deterioro progresivo de su identidad, viviendo una especie de
“segunda adolescencia” (caracterizada por la omnipotencia y negacion), de manera que

el efecto en el sistema Self pareciera ser mas sensible y nocivo en las etapas previas del
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desarrollo psicologico (aspecto que muestra la importancia de la intervencion precoz en
el tratamiento de adicciones en una poblacion joven).

Por otro lado, los resultados pueden estar apuntando a que, pese a lo jovenes que
son los sujetos de una de las muestras, parecieran estar sometidos a menos sesgos
cognitivos y distorsiones en su procesamiento de informacion que los adultos,
probablemente porque en esta ultima poblacién hay mayor incidencia de trastornos de
personalidad.

Aungue, con la informacién obtenida en esta investigacion, no resulta posible
establecer un perfil psicolégico especifico del adolescente adicto, los datos nos muestran
como los sujetos adictos mas jovenes serian los mas proclives a presentar fallas en la
integracion y constitucion de una identidad estable y madura. Por otro lado, la poblacion
adulta presentaria mayores distorsiones en su identidad por los motivos ya mencionados
anteriormente. Podria entonces hablarse de un deterioro psiquico progresivo y continuo
que se inicia en la adolescencia y se consolida en la adultez, con el asentamiento de la

enfermedad adictiva.
2.5  Panoramica de Principios de Influencia.

El Modelo Integrativo Supraparadigmatico, plantea la existencia de ciertos
principios reguladores, llamados Principios de Influencia, los cuales se basan en la
hipdtesis de que algunos hechos precedentes aumentan la probabilidad de que se
presenten ciertos hechos psicoldgicos consecuentes.

2.5.1 Principios de Influencia del Paradigma Biologico.
General: Cambios genéticos, endocrinos, neuroanatémicos y neurofisiologicos

especificos influyen aumentando la probabilidad de ciertas cogniciones, afectos o

conductas especifico
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Especificos: influyen aumentando la probabilidad de que se presenten rasgos de
personalidad especificos.

El cansancio, influye aumentando la probabilidad de que se aumente el umbral
heddnico.

La extroversion alta, influye aumentando la probabilidad de que se presenten
factores positivos. (Apuntes ICPSI, 2003, cit. en Varas, 2004).

2.5.2 Principios de Influencia del Paradigma Ambiental - Conductual.

General: Cambios ambientales y conductuales especificos, influyen aumentando
la probabilidad de que se presenten ciertas cogniciones, afectos o conductas especificos.

Especificos: El ambiente que responde en forma contingente a las conductas,
influye aumentando la probabilidad de bienestar psicoldgico en la persona.

Un repertorio conductual completo y variado, influye aumentando Ila
probabilidad de una mejor activacion del ambiente (conducta pulsante) y la satisfaccion
de las necesidades de la persona, con el consiguiente bienestar psicoldgico (realizacion).

Un ambiente carente de estimulos estresantes, influye aumentando la
probabilidad de bienestar psicologico (relax). (Apuntes ICPSI, 2003, cit. en Varas,
2004).

2.5.3 Principios de Influencia del Paradigma Afectivo.

General: Cambios afectivos especificos, influyen aumentando la probabilidad de
que se presenten ciertas cogniciones, afectos o conductas especificos.

Especificos: La motivacion al cambio por parte del paciente, influye aumentando
la probabilidad de que alcance los objetivos que se han planteado en su psicoterapia.

La presencia de ansiedad, pena o rabia influye aumentando la probabilidad de

cogniciones “negativas” (Pensamiento emocional).
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La presencia de un estado de animo positivo, influye aumentando la probabilidad
de resistencia a que surjan afectos negativos (Inercia afectiva) y que se fortalezcan
expectativas de auto-eficacia. (Apuntes ICPSI, cit. en Varas, 2004).

2.5.4 Principios de Influencia del Paradigma Cognitivo.

General: Cambios Cognitivos especificos, influyen aumentando la probabilidad
de que se presenten ciertos afectos o conductas especificos.

Especificos: Altas expectativas de autosuficiencia en relacion a cierta conducta
especifica influyen aumentando la probabilidad de enfrentamiento sin ansiedad del
objeto relacionado con esa conducta.

Las autoexigencias rigidas, de perfeccionismo influyen aumentando Ila
probabilidad de que se presente ansiedad.

Las expectativas de cambio positivas, influyen aumentando la probabilidad de

cambio en psicoterapia. (Apuntes ICPSI, 2003, cit. en Varas, 2004).

2.5.5 Principios de Influencia del Paradigma Sistémico.

General: Un cambio estable en el sistema psicolégico total, influye aumentando
la probabilidad del cambio de las partes del sistema. Un cambio estable en una parte del
sistema influye aumentando la probabilidad de cambio del sistema total.

Especificos: La reactancia, influye aumentando la probabilidad de cierre del
sistema psicologico y favoreciendo la morfostasia.

En el plano interaccional, la emision de una conducta “positiva” percibida
positivamente por la otra persona, influye aumentando la probabilidad de que ésta
responda a su vez con una conducta “positiva”.Por su parte; la emision de una conducta
“negativa”, percibida negativamente por la otra persona, aumenta la probabilidad de que

ésta responda a su vez con una conducta “negativa”.
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El predominio de conductas “positivas” en una interaccion influye aumentando la
probabilidad de desarrollo “positivo” del Sistema Psicologico de cada uno de los
miembros de la interaccion (Potenciacion interaccional). (Apuntes ICPSI, 2003, cit. en
Varas, 2004).

2.5.6 Principio de Influencia del Paradigma Inconsciente.

General: Un contenido cognitivo/emocional especifico marginado de la
conciencia, influye aumentando la probabilidad de que se presenten ciertas cogniciones,
afectos o conductas especificos, (Influencia inconsciente).

Especificos: Los valores especificos de la sociedad, del colegio y especialmente
de la familia, influyen aumentando la probabilidad de que ciertas cogniciones y afectos
especificos sean marginados de la conciencia.

La modificacion de autoexigencias rigidas y/o despéticas influye aumentando la
probabilidad de un mejor “awareness” del propio mundo cognitivo/emocional. El
ampliar el darse cuenta del paciente acerca del rol de sus cogniciones, afectos y
conductas en su dindmica psicoldgica, influye aumentando la probabilidad de que se
incremente su motivacion hacia el proceso de psicoterapia.

Una autoimagen y una autoestima positivas, influyen aumentando la probabilidad
de un mejor “awareness’ del propio mundo cognitivo/emocional. (Apuntes ICPSI, 2003,

cit. en Varas, 2004).

2.6  Paradigmas del Modelo Integrativo Supraparadigmatico

El Modelo Integrativo Supraparadigmatico reune aquellos paradigmas
investigados y definidos con exactitud, seleccionando aquellos que ofrezcan evidencias
en términos etioldgicos y predictivos, asi como aportes en términos de estrategias para el
cambio (al menos en algunos desajustes psicolégicos). Asi es como, el Modelo

Integrativo estd “compuesto” por los paradigmas bioldgico, cognitivo, afectivo,
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inconsciente, ambiental/conductual y sistémico, organizados en torno al Sistema SELF
de la persona. Se asume también que el sistema psicoldégico opera via causalidad lineal y
via causalidad circular, aunque ambas modalidades complejizan su accionar en funcién
de la dindmica psicoldgica. ElI Modelo Integrativo incorpora mecanismos de
retroalimentacion y procesos constructivos de la significacion.

A continuacion se expondré un resumen de las evidencias etiol6gicas de cada de

los paradigmas.

2.6.1 Paradigma Bioldgico

Dentro de la comunidad sanitaria, es ampliamente reconocida la etiologia
biologica de cuadros psiquiatricos severos como la esquizofrenia y trastornos bipolares,
asi como sobres otros trastornos como las epilepsias y ciertas deficiencias intelectuales.

De igual modo, diversos estudios han reconocido el rol de lesiones
neuroanatémicas del cerebro (Damasio, 1996 cit. en Opazo, 1997, cit. en Varas, 2004) y
la influencia de los desequilibrios endocrinos en la dinamica psicolégica (Gorbman,
1983; Hadley, 1984; Leshner, 1978 cit. en Opazo 1997, 2000). Otros, destacan la
etiologia bioldgica de la impotencia sexual (Goldstein, 1988 cit. en Opazo, 1997, cit. en
Varas, 2004), el autismo (Coirchesne, 1989 cit. en Opazo, 1997, cit. en Varas, 2004),
entre otros.

En relacién al ambito clinico, gran relevancia merecen los estudios relacionados
al neuroticismo. Al respecto, Eaves, Eysenk y Martin (1989 cit. en Opazo, 1992, cit. en
Varas, 2004) destacan la superposicién de los factores neuroticismo y depresivismo,
considerandolo asi como una disposicion biologica a la depresion. Por otra parte,
estudios realizados por el ICPSI sugieren que un alto neuroticismo, concepto elaborado
por Eysenck en 1970, se correlaciona positivamente con la severidad de los desajustes
psicoldgicos presentados por el paciente, asi como negativamente con sus niveles de

autoimagen y autoestima (Opazo, 2001, cit. en Varas, 2004).
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En funcion de lo anterior, cabe preguntarse respecto de los alcances terapéuticos
desde el paradigma, en términos de fuerzas de cambio. En ese sentido, la farmacoterapia
es uno de los mas grandes aportes como fuerza de cambio terapéutico proveniente de
este paradigma. Basta con ver, a lo largo de la historia de los trastornos psiquiatricos
severos, el cambio en remision sintomatolégica que produjeron los farmacos
antipsicoticos, antiepilépticos, ansioliticos, y otros mas que no caben dentro de este

analisis.

2.6.2 Paradigma Ambiental - Conductual

Este paradigma, postula que cambios ambientales y conductuales especificos
influyen aumentando la probabilidad de que se presenten ciertas cogniciones, afectos o
conductas especificas.

Para la formulacion propiamente ambientalista, ligada a los postulados del
enfoque del condicionamiento clasico de Pavlov, nuestros pensamientos, emociones y
conductas son variables dependientes en relacion al medio ambiente externo, al igual
que los desajustes psicolégicos (Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004). Evidencias de ello,
son los estudios de acentuacion de animo depresivo en ciertas estaciones del afio (Wehr
y Rosenthal, 1989 cit. en Opazo, 1992), e incluso la incorporacion del listado de
“factores ambientales psicosociales” desde el DSM III en 1980 a la fecha, como agentes
de desajuste emocional (Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004).

Las fuerzas de cambio residen, por lo tanto, en el control y cambio novedoso del
ambiente en el que la persona se encuentra. Ejemplo de ello, es la efectividad de la
exposicion in vivo en el tratamiento de las fobias (Emmelkamp, Kuipers y Eggerat, 1978
cit. en Opazo, 1992), citado en Varas, 2004, respaldado ademas por Barlow (1988 cit. en
Opazo, 1992) quien ha determinado una efectividad promedio de la técnica entre el 60%
— 70% de las aplicaciones.

Especificamente a nivel conductual, ligado a los postulados del enfoque del

condicionamiento operante de Skinner, se postula que las “variables independientes, las
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causas de la conducta, son las condiciones externas de las cuales la conducta es una
funcion” (Skinner, 1953 cit. en Opazo, 1997, p. 60, cit. en Varas, 2004).

2.6.3 Paradigma Cognitivo

El paradigma cognitivo estipula que cambios cognitivos especificos influyen
aumentando la probabilidad de que se presenten ciertas cogniciones, afectos y conductas
especificas (Opazo, 2000, cit. en Varas, 2004); entendiendo por cognicion toda aquella
informacién que es utilizada para reducir incertidumbre (Whittig, 1982 cit. en Opazo,
1992), asi como el procesamiento del mismo (Zajonc, 1984 cit. en Opazo, 1992). Dos
grandes teorias a la base de este paradigma son, el modelo A B C de Ellis (1977) y el
aprendizaje observacional de Bandura (1969).

El primero, postula que ideas irracionales estables, esquemas subyacentes y
estructuras cognitivas (B), median entre los estimulos externos (A) y los desajustes
emocionales y conductuales (C) (Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004). El segundo, otorga
rol etiologico a la representacion cognitiva de estimulos sociales (Bandura, 1969 cit. en
Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004).

Por lo tanto, este paradigma enfatiza la necesidad del cambio de cogniciones
disfuncionales para el cambio de problemas emocionales y/o comportamentales. En este
sentido, se reconocen aportes estratégicos relevantes, como el entrenamiento
autoinstruccional, cambio atribucional, fortalecimiento de expectativas de autoeficacia,
modificacion de errores cognitivos y de pensamientos automaticos, entre otros.

A nivel clinico, ademas, se destaca el rol de las cogniciones del paciente sobre el
éxito de la psicoterapia, en términos de la creencia en ella, en el terapeuta y en sus

expectativas de cambio (Franck, 1961 cit. en Opazo 2001 cit. en Varas, 2004).
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2.6.4 Paradigma Afectivo

En términos generales, éste estipula que cambios afectivos especificos influyen
aumentando la probabilidad de que se presente ciertas cogniciones, afectos o conductas
especificas. Se entiende por respuesta afectiva, a todas aquellas emociones y
sentimientos, cuyas caracteristicas esenciales son su aporte energético y motivacional,
que se manifiestan en vivencias subjetivas y tendencias la accién (Opazo, 1992, cit. en
Varas, 2004).

El objetivo central del paradigma afectivo, es reducir afectos disféricos como
pena, rabia y ansiedad, responsables de la vivencia de sufrimiento, e incrementar la
sensacion de bienestar, estabilidad emocional y capacidad de disfrute. Para lograr esto,
se modifica el orden del modelo A B C de Ellis, a la secuencia A C B, donde las
estructuras afectivas (C), median entre los estimulos externos (A) y los desajustes
cognitivos y conductuales (C) (Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004.).

Algunos procedimientos utilizados para este propdsito son, por ejemplo, el
“procesamiento emocional” (Rachman, 1980 cit. en Opazo, 1992, cit, en Varas, 2004)
para la integracion de emociones que de otras manera perturban el funcionamiento del
sistema psicologico, el incremento y mantencion de la “motivacion al cambio”
(Marchetti y Armijo, 1995 cit. en Opazo, 1997, cit. en Varas, 2004) para aumentar la
probabilidad de logros positivos en psicoterapia, y el awareness de emociones primarias
(ejemplo, temor) en relacion a la tendencia de expresar emociones secundarias (ejemplo,
rabia) (Greenberg y Safran, 1987 cit. en Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004) para

favorecer la integracion y comunicacion del sistema psicolégico.
2.6.5 Paradigma Inconsciente
La idea principal a la base del concepto de inconsciente, es la existencia de

actividades mentales que no son conocidas por las personas (Marx y Hillix, 1969 cit. en
Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004).
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El Modelo Integrativo Supraparadigmatico, sintetiza los postulados de este
paradigma, bajo el principio de influencia general relativo a que “un contenido
cognitivo-emocional especifico marginado de la conciencia influye aumentando la
probabilidad de que se presenten ciertas cogniciones, afectos o conductas especificas
derivadas de la influencia inconsciente” (Apuntes ICPSI, 2003 cit. en Varas, 2004), las
cuales, ademas, pueden tener caracteristicas desajustadas.

Se incorpora la nocién de cogniciones, afectos y conductas no conscientes, las
cuales pueden emerger facilmente a la conciencia (Meichenbaum y Gilmore, 1984 cit.
en Opazo, 1997). Al respecto, existen evidencias de la influencias no conciente de
sesgos autoafirmativos (Snyder, 1977 cit. en Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004) y de
supuestos subyacentes (Kelley y Stahelsky, 1970; Frank, 1974; Markus, 1977 cit. en
Opazo, 1992, cit. en Varas, 2004).

Se reconoce a su vez, la existencia del inconsciente reprimido, el cual implica la
movilizacion de mecanismos de defensa que bloquean el paso de cogniciones y afectos a
la conciencia, asi como contenidos generadores de culpa, angustia o vergiienza (Freud,
1948 cit. en Opazo, 1997, 2000, cit. en Varas, 2004).

Finalmente, se concibe al supraconsciente, el cual se caracteriza por el hecho de
no hacer consciente aquellos elementos que estan por sobre el nivel del darse cuenta
(Hayek, 1978 cit. en Opazo, 1997, 2000, cit. en Varas, 2004). A este nivel, cabe destacar
el aporte de estos estudios en pro de la prediccion de fendmenos psicologicos y
potenciales fuerzas de cambio clinico, considerando la dificultad metodoldgica que

subyace al concepto.
2.6.6 Paradigma Sistémico
Este paradigma asume que un cambio estable en el sistema psicologico total

influye aumentando la probabilidad de cambio de las partes del sistema y viceversa
(morfogénesis) (Apuntes ICPSI, 2003, cit. en Varas, 2004).
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En funcion de ello, este paradigma nos obliga a concebir al ser humano como
totalidad, entendiendo que la aproximacion a su complejidad requiere de la
incorporacion de las reglas del funcionamiento sistémico. En ese sentido, este paradigma
incorpora un principio de causalidad circular, una causalidad sin principio ni fin.

En términos etiologicos, se ha evidenciado que variables familiares-sistémicas
como la cohesién, coherencia y el optimismo correlacionan fuerte y consistentemente
con la salud de los miembros de la pareja (Fisher, Ramson y Ferry, 1993 cita en Opazo,
1997, cit. en Varas, 2004). Por otra parte, en 1993 Oppenheimer y Frey estipularon que
“familias con un miembro diagnosticado con un desorden de pénico, tienden a ser
unidad, a hacerse triangulares al enfrentar conflictos y a tener baja autoestima entre sus
miembros” (en Opazo, 2001, p. 115, cit. en Varas, 2004).

2.6.7 Sistema Self

El sistema Self representa el “punto central de la experiencia (Maslow, 1943;
Rogers, 1966) y constituye el eje central de integracion de los subsistemas biolégico,
ambiental/conductual, cognitivo, afectivo e inconsciente, los cuales operan en un sistema
total” (Opazo, 2001, p. 116).

Este sistema contempla cinco funciones especificas. La funcion de identidad
(James, 1984; Perls, 1976 cit. en Opazo, 1992, 2001), la auto-organizacién (Guidano,
1987; Mahoney, 1991 cit. en Opazo, 1992, 2001), la significacion de la experiencia
(Rogers, 1966; Kegan, 1982 cit. en Opazo, 1992, 2001), control conductual (Freud,
1948; Kernberg, 1989 cit. en Opazo, 1992, 2001), y busqueda de sentido (Apuntes,
ICPSI, 2003, cit. en Varas, 2004).

De esta manera, se concibe al sistema Self como un eje regulador, que se
comporta activamente en la generacién de significados y la intervencion del ambiente,
que posee habilidades para mantener un equilibrio estable, asi como para
simultdneamente reorganizarse tras los procesos de aprendizaje y maduracion. Al mismo

tiempo, regula y satisface sus impulsos con cierta direccionalidad de intencidn.
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Figura N° 2: “Los Paradigmas del supraparadigma”
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2.7 Delimitacion Estructural del Modelo Integrativo Supraparadigmatico

En términos descriptivos, E representa los estimulos captados del ambiente por la
persona (P), quien despliega una conducta abierta (C), de la cual se producen
consecuencia inmediatas (K1) y mediatas (K2). Como eje central que organiza a la
persona, se observa el sistema SELF, hacia el cual convergen los distintos paradigmas
(bioldgico, ambiental-conductual, cognitivo, afectivo, inconsciente y sistémico).

Asimismo, el Modelo integra dos modalidades de causalidad lineal (A—B) y circular
(feedback).
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2.8 Delimitacion Funcional del Modelo Integrativo Supraparadigmatico

El Modelo Integrativo Supraparadigmatico es dindmico y funcional. La persona
(P), al momento de percibir, establece un contacto activo con el medio ambiente,
desencadendndose un proceso de caracter dialéctico, en el sentido que la persona que
conoce y el objeto conocido forman una unidad mutuamente influyente.

El sistema Self se ve presionado desde dos tipos de influencias, las provenientes
desde el ambiente, y desde el interior del sistema. En el primer caso, el medio aportaré la
materia prima de estimulos, los cuales son procesados por el sistema Self de acuerdo a
las restricciones propias del estimulo. Por otra parte, desde el interior, los distintos
paradigmas presionan y limitan al sistema Self a procesar de determinadas formas, de
acuerdo a las caracteristicas de los mismos y los principios de influencia en ese
momento estén operando.

Una vez establecido el estimulo efectivo, la persona interactia con el medio a
través de conductas abiertas (C) o de la generacion de cogniciones, afectos o procesos
inconscientes. En el caso de presentarse conductas abiertas (C), éstas podran tener
consecuencias inmediatas (K1) o mediatas (K2), las cuales, por medio de mecanismos
de retroalimentacion, inciden sobre la persona para desplegar nuevas conductas que
modifiquen el ambiente, alterando las futuras estimulacién es en funcion de dichas
consecuencias. En otras palabras, el Modelo plantea “que lo que en un momento
constituye un efecto (cognitivo, afectivo o inconsciente), puede pasar a ser una causa en
momentos posteriores; se integra entonces la modalidad de causalidad circular, la que a
su vez posibilita el operar de los procesos homeostaticos” (Opazo, 2001, p. 123). (Ver

recuadro 2).
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Figura N° 3: “Delimitacion Estructural del Modelo Integrativo”
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2.9  Evaluacion Clinica Integral

De esta forma, la Psicoterapia Integrativa que deriva de este modelo propone al
inicio de todo proceso terapéutico la realizacion inicial un diagndstico integral, que
aporte al conocimiento, precision, explicacion, clasificacion, prediccion, prondstico e
intervencién (Opazo, 2001).

Al proceder coherentemente con el Modelo Integrativo Supraparadigmatico, el
diagnostico integral favorece una vision paradigméatica neutra y amplia del
funcionamiento humano, al integrar los paradigmas bioldgico, ambiental-conductual,
afectivo, cognitivo, sistémico e inconsciente, asi como de las caracteristicas funcionales
del sistema Self y los principios de causalidad lineal y circular. Bajo este marco, dirigido

a conocer al paciente en su amplitud y complejidad, el diagnéstico se transforma en un
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acto con propdsitos clinicos, que facilita la precision prondstica, etioldgica y de fuerzas
de cambio, favoreciendo asi la prediccién de dénde, cuando y como intervenir. Todo
ello, acompafado de las destrezas clinicas del terapeuta para diferenciar las distintas
etiologias posibles a un mismo problema clinico, asi como para la seleccion de
alternativas de intervencion y sus variaciones posibles en funcion de la co-construccion
ideogréfica de la experiencia del sistema Self de cada persona (Opazo, 2001).

Para ello, ademas de utilizar los procedimientos tipicos de la entrevista clinica,
utiliza La Ficha de Evaluacion Clinica Integral (FECI), creada por CECIDEP y
enriquecida a través de los afios con nuevos items y areas de evaluacion. La ficha, por
medio de preguntas abiertas, de seleccidn, oraciones de completacion y escalas, aporta
valiosa informacion cuantitativa y cualitativa del funcionamiento paradigmatico y
sistema Self, la cual es posteriormente procesada en la relacion terapéutica en funcion de
construir los mejores estimulos efectivos para el logro de los objetivos terapéuticos. En
ese sentido, la utilizacion de la ficha FECI involucra un proceso interaccional, que
amplifica el insight del paciente y lo motiva como agente activo en el proceso de terapia.

Paralelamente a ello, no se descarta la consideracion de la incorporacion de
criterios diagndsticos estructurales y categoriales, como por ejemplo los establecidos por
Kernberg y DSMIV- R, respectivamente; siempre y cuando sean utilizados en términos

de prediccién y cambio clinico.

2.10 Etiologia de los Trastornos Adictivos desde el Modelo Integrativo

Supraparadigmatico.

Respecto a la etiologia de los trastornos adictivos, de acuerdo al Modelo
Integrativo, el problema de las adicciones se considera multicausal (Fernandez y Opazo,
2004), es decir, existirian factores influyentes desde cada paradigma, asi como también,

desde las caracteristicas del sistema self.
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A continuacién se describen, por cada paradigma, los factores que estan influyendo en la

etiologia y mantencién de las adicciones.

2.10.1 Paradigma Bioldgico.

El paradigma biolégico postula que disposiciones o cambios a nivel endocrino,
de neurotransmision, de dotacion genética, de neuroanatomia, etc., pueden producir
desajustes en el ser humano, ya sea a nivel cognitivo, afectivo y/o comportamental
(Opazo, 2001 cit. en Feuchtmann, 2004). EI consumo de drogas evidentemente modifica
de forma importante y critica el funcionamiento y estructura cerebral. Esto ayudaria a
explicar, en parte, la generacion de una adiccion y su mantencion a largo plazo, pues
determinaria la responsividad de las estructuras cerebrales a determinadas drogas
(Feuchtmann, 2004).

Los factores del subsistema biolégico que destacan en la etiologia y mantencion

de las adicciones son los siguientes:

a) Vulnerabilidad Genética: Gran cantidad de investigaciones en animales y
humanos muestran una relevante influencia genética en el abuso de algunas sustancias,
en especial en el desarrollo del alcoholismo y tabaquismo (Feuchtmann, 2004). Otros
elementos genéticos que destacan, ademas de la predisposicion al alcoholismo, son la
predisposicion a la extroversion, el psicoticismo y la impulsividad en cuanto variables

constitutivas poco modificables (Fernandez y Opazo, 2004).

b) Influencias Neurobioldgicas: En gran medida, el consumo de determinadas
drogas tiene que ver con el efecto que éstas tienen en el organismo, lo que explicaria en
parte por qué una persona contindia consumiéndola. Los estudios de neuroanatomia han

postulado la existencia de un circuito neuroldgico del placer o la gratificacién, que
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explicaria el intenso refuerzo positivo del consumo de una droga. Este circuito
corresponderia al sistema dopaminérgico y sus neuronas liberadoras de opiaceos, que
comienzan en el area ventral tegmental del mesencéfalo y que abarcan también el ntcleo
auditivo, proyecciones al sistema limbico y a la corteza orbitofrontal (Barlow et al.,
2001; Grana et al., 1996; Mufioz, 1999; Santander, 1999; cit. en Feuchtmann, 2004). En
este sentido, la mayoria de las drogas provocan alteraciones en el sistema de
neurotransmisores, en especial en el sistema dopaminérgico, aumentando su
disponibilidad. No obstante, existen muchas drogas que no necesariamente tienen que
ver con el placer, sino mas bien con la reduccién del dolor. En otras palabras, algunas
drogas producen un efecto ansiolitico, como por ejemplo, el alcohol, que también
tendrian incidencia en el sistema septal/hipocampal (Feuchtmann, 2004).

C) Cambios estructurales y funcionales en el cerebro: Como efectos de una
determinada droga en el cerebro, se producen en €l cambios estructurales y funcionales,
los cuales funcionarian como un “interruptor” cerebral que llevaria a la persona adicta a
manifestar un patrén de consumo compulsivo y a una intensa busqueda de drogas
cuando este interruptor se enciende con un consumo aislado (Feuchtmann et. al., 1999
cit. en Feuchtmann, 2004).

d) Desarrollo de Tolerancia y Sindrome de Abstinencia: Las alteraciones
provocadas por la mayoria de las drogas en las funciones y estructura cerebral, llevan a
que el organismo se adapte fisioldgicamente hablando a determinada sustancia, lo que
llevard a que los efectos percibidos por determinado consumo vayan mermando en el
tiempo. Esto ocasionara que el patron de ingesta del adicto se vaya incrementando, pues
cada vez necesitard mayor cantidad de una determinada droga para experimentar los
mismos efectos que al inicio del consumo. Esto es lo que se conoce como desarrollo de
la tolerancia, proceso bioldégico que explicaria el por qué se incrementaria

sostenidamente el uso de la droga en el tiempo.
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Por otro lado, por esta homeostasis del organismo con el consumo de drogas, la
suspension de su consumo ocasionara el conocido Sindrome de Abstinencia, el cual se
refiere al conjunto de cambios fisiologicos y sintomaticos ante la supresién o suspension
de la ingesta de drogas a la cual el organismo ya se habia habituado. De esta forma, no
sOlo seré la busqueda de placer la que determinara o comandara en parte el consumo de
drogas (refuerzo positivo), sino también la busqueda de supresién del sindrome de
abstinencia (refuerzo negativo) (Barlow et. al., 2001; Feuchtmann et al., 1999; Mufioz,
1999; Santander, 1999 cit. en Feuchtmann 2004).

e) Variables Temperamentales: A traves de investigaciones, en materias de
biologia, se ha planteado que ciertas disposiciones bioldgicas neuronales (consideradas
por algunos autores como dimensiones de la personalidad) estarian asociadas al
consumo de drogas, en especial, el alcohol (Feuchtmann, 2004). Un representante
relevante de esta corriente es Cloninger (Feuchtmann et al., 1999 cit. en Feuchtmann,
2004), quien con su Modelo Psicobioldgico revisa la tematica del alcoholismo a través
de mecanismos neuronales que estarian a la base de la dependencia. Cloninger,
basdndose en la informacion obtenida a través de sus estudios neurofisioldégicos con
animales y neurofarmacolégicos con personas, plantea la hipdtesis de la existencia de
distintos sistemas cerebrales neuroadaptativos, es decir, diferentes sistemas reguladores
de la conducta humana, asociados a distintos sistemas de neurotransmisores; éstos, luego
se asociarian a distintos patrones conductuales predominantes en el individuo, tales
como busqueda de sensaciones, evitacion del dafio, dependencia a la recompensa o

refuerzo (Feuchtmann, 2004).

Por otra parte, ciertos rasgos de personalidad fuertemente influidos desde lo bioldgico,
como la inestabilidad emocional (neuroticismo alto), la disposicion biolégica a presentar
conductas gregarias, la busqueda de sensaciones y el estar orientado hacia el medio
externo (extroversion alta), y la impulsividad (psicoticismo alto) se muestran muy

asociados al consumo de drogas (Guajardo et al., 2003 cit. en Feuchtmann, 2004).

87



f) Comorbilidad asociada: La presencia de cuadros de depresion, cuadros
ansiosos, enfermedades médicas y/o psiquidtricas y presencia de trastornos de
personalidad, se relacionan fuertemente con consumo compulsivo de drogas (Barlow et
al., 2001; Cambor et al., 1996; Feutchmann et al., 1999; Grafa et al., 1996 cit. en
Feuchtmann, 2004). Asimismo, la presencia de Sindrome de Déficit Atencional en la
infancia, inmadurez neuroldgica y/o antecedentes de dificultades en el embarazo y/o
parto también son considerados como principios de influencia relevantes (Guajardo et
al., 2003 cit. en Feuchtmann, 2004).

2.10.2. Paradigma Ambiental/Conductual

El paradigma Ambiental/Conductual plantea que cambios en el medio ambiente
y/o en el repertorio conductual de la persona pueden influir en la génesis y/o en la
mantencion de ciertos pensamientos, emociones y conductas (Opazo, 2001, cit. en
Feuchtmann, 2004). Con respecto a las adicciones, han sido conceptualizadas desde este
paradigma como un habito desadaptativo o aprendido, a través de diferentes mecanismos

de aprendizaje que explicarian tanto su etiologia o mantencion.

a) Condicionamiento Clasico y Operante: A la base de los trastornos adictivos se
encuentran las leyes mas basicas del aprendizaje, la cual es considerada como una
conducta aprendida. La persona a lo largo de sus experiencias de consumo, asocia — a
través de procesos de condicionamiento — determinados estimulos con determinados
efectos de la droga, y con determinadas condiciones ambientales, externas e internas. Es
asi como la conducta de busqueda de drogas y autoadministracion estan intimamente
relacionadas con (Barley, 1991; Barlow et al., 2001; Feuchtmann et al., 1999; Grafia et
al., 1996; Margolis, 1995; Millar et al., 1999; Santander, 1999 cit en Feuchtmann, 2004):
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e Debido al condicionamiento operante o aprendizaje hecho por la asociacion de las
consecuencias o efectos de la conducta, se producird la busqueda de refuerzo de la
droga, es decir, se buscaran los efectos placenteros del consumo de drogas o refuerzo
positivo y también, se buscara evitar los efectos negativos por el no consumo de drogas
(Feuchtmann, 2004).

e Asociacion clasica entre estimulos ambientales que se transforman en gatillantes o
generadores de deseo de consumo, al estar asociados temporalmente al patron de
consumo. Es asi como la persona adicta no solamente consume ante la presencia de
drogas (estimulacion directa), sino que también es incentivada y gatillada por estimulos
ambientales, tales como determinadas situaciones, lugares, personas o estados internos

que han sido asociados anteriormente con el consumo (Feuchtmann, 2004).

e Desarrollo de una tolerancia condicionada o asociada no sélo a variables biologicas

sino ambientales.

b) Aprendizaje Social o Vicario: Existen un sinnimero de factores sociales y
ambientales que promueven el uso de drogas; esto, debido a que las personas obtienen
informacion y pueden aprender conductas observando la conducta de los demaés y las
consecuencias mediatas e inmediatas de éstas (Feuchtmann, 2004). Entre los factores
méas destacados en la génesis del abuso y dependencia de sustancias se pueden
mencionar las normas culturales y subculturales reforzadoras del consumo, aprendidas a
través de la observacion. En este punto se considera fundamental la influencia y modelos
de la familia y de los grupos de pares o grupos de pertenencia del individuo (contexto
social). Al respecto, se consideran familias de alto riesgo o “favorecedoras” del consumo
de drogas aquellas con alto nivel de estrés, con problemas de relaciones interpersonales
y/o de comunicacion entre sus miembros, familias con altos niveles de carencias
emocionales, con sistemas disciplinarios inconsistentes o demasiado rigidos o
permeables, con padres inconsistentes y familias que validen, implicita o explicitamente,

el uso de drogas. Asimismo, familias con antecedentes de dependencias son
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consideradas de mas alto riesgo (Clayton, 1995; Grafa, 1996; Guajardo et al., 2003;
Margolis, 1995; Stanton et al., 1991 cit. en Feuchtmann, 2004).

Por otro lado, un factor relevante asociado mas bien a la mantencion del consumo de
drogas, es la codependencia del grupo de referencia y/o familia del paciente adicto
(Barlow et al., 2001; Santander, 1999 cit. en Feuchtmann, 2004). La codependencia se
refiere a la “adaptacion” del sistema interpersonal del adicto a su consumo, donde, por
ejemplo, las personas a su alrededor de alguna manera contribuyen a la perpetuacion del
consumo de conductas erraticas 0 que agravan mas que erradican el sintoma
(Feuchtmann, 2004).

C) Factores ambientales de riesgo: Una serie de influencias ambientales
consideradas histéricamente como factores de riesgo para desarrollar una adiccion son
las siguientes: situacion econdmica precaria o “cultura de la pobreza”; personas que han
sido victimas de abuso psiquico, fisico y/o sexual temprano; desercion escolar o bajo
nivel de escolaridad; embarazo juvenil precoz; facilidad de acceso a la droga, alta
disponibilidad y bajos precios en ambiente inmediato; ser hijos de padres consumidores;
personas sin hogar o vagabundas; jovenes con problemas psiquicos o involucrados en
actos delincuenciales o violentos; antecedentes de intentos de suicidio; ausencia de
creencias espirituales; grupo de referencia consumidor, aspecto en el cual se hace
relevante la presion social; influencia de los medios de comunicacion de masas;
desempleo y cesantia; y aislamiento social (Barley, 1999; Barlow et al., 2001; Clayton,
1992; Guajardo et al., 2003 cit. en Feuchtmann, 2004).

d) Repertorio Conductual y Habilidades Sociales: EI como la persona despliegue
sus recursos conductuales en su ambiente y el como los potencie y active, es un factor
presente en la génesis y mantencién de las drogodependencias (Feuchtmann, 2004). De
acuerdo al Modelo Integrativo Supraparadigmatico, la conducta pulsante que la persona

despliegue en su ambiente estara intimamente asociada a su nivel de satisfaccion y
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aumentard las posibilidades de éxito en interaccion con el mundo (Opazo, 2001 cit. en
Feuchtmann, 2004). En relacién a las drogodependencias, se ha visto que los pacientes
adictos presentarian un pobre repertorio conductual (pobre manejo del ambiente, en
especial social), déficits en habilidades sociales y en asertividad; variables que podrian
ser asociadas tanto a la génesis del consumo de drogas (como forma de compensar estos
déficits) como a las consecuencias de éste (por el empobrecimiento conductual asociado
al consumo crénico) (Feuchtmann, 2004).

Asimismo, se ha visto que uno de los factores predisponentes al consumo seria la
pobre percepcion de las consecuencias de la conducta a largo plazo. Solo existiria una
percepcion cortoplacista del consumo y de los efectos buscados, no asi de los costos a
largo plazo o una minimizacion o negacion de éstos (Guajardo et al., 2003 cit. en
Feuchtmann, 2004).

2.10.3. Paradigma Afectivo

Desde el paradigma afectivo se plantea que las motivaciones, emociones y
sentimientos pueden ejercer una influencia causal en la génesis y/o mantencion de

pensamientos, afectos y conductas (Opazo, 2001 cit. en Feuchtmann, 2004).

En relacion a las drogodependencias, el consumo de drogas puede verse
favorecido por la busqueda de placer o del efecto positivo esperado, por otro lado, como
una forma de aliviar afectos en la linea del displacer e incluso, puede asociarse al alivio
de sentimientos de vacio asociados a la falta de sentido vital y pérdida de trascendencia
(Feuchtmann, 2004).

En cuanto a otros principios de influencia desde el paradigma afectivo, se ha
pesquisado cémo los pacientes adictos presentarian una baja tolerancia a la frustracion, a

los efectos displacenteros en general y una baja tolerancia para la postergacion de sus
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impulsos y gratificaciones (Feuchtmann et al., 1999; Guajardo et al., 2003; Jonson,
1999; Santander, 1999; White et al., 1998 cit. en Feuchtmann, 2004).

Asimismo, las personas drogodependientes presentarian umbrales muy altos para
afectos positivos, lo que seria un factor mantenedor del consumo debido a que buscan
una estimulacion que traspase los umbrales afectivos y aumente la capacidad de
disfrutar. También se ha observado una falla o déficits en su procesamiento emocional,
ya sea en la deteccion, reconocimiento, etiquetamiento y/o expresién de afectos
(Feuchtmann et al., 1999 cit. en Feuchtmann, 2004).

Por otra parte, una variable relevante en las adicciones corresponde a la
motivacion al cambio que posea el paciente, como proceso central afectivo y
movilizador. En estos pacientes, la motivacion al cambio es en general baja o no existe,
lo que plantea dificultades teniendo en cuenta que éste es uno de los puntos centrales

para cualquier tratamiento de las adicciones (Feuchtmann, 2004).

Finalmente, suele detectarse en poblaciones adictas bajos niveles de autoestima
(Guajardo et al., 2003; Millar et al., 1999 cit en Feuchtmann, 2004), lo que seria un
factor relevante tanto a nivel co-causal como mantenedor de esta enfermedad
(Feuchtmann, 2004).

2.10.4. Paradigma Cognitivo:

El paradigma cognitivo plantea que eventos, procesos y estructuras cognitivas
pueden tener repercusiones o una influencia causal en otros pensamientos, afectos o
conductas (Opazo, 2001 cit en Feuchtmann, 2004).

Entre los factores mas asociados al consumo de drogas se encuentran las
creencias pro consumo o aquellas creencias que, ya sea por influencia cultural o del
grupo de pares o0 a través de mitos sociales, validan de alguna manera el consumo de

determinadas drogas. Por ejemplo, creencias acerca del efecto inocuo de determinadas
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sustancias en el organismo refuerzan ya sea la busqueda o consumo inicial de
determinadas drogas, como el uso cronico de ésta. Otro ejemplo es el consumo de
drogas asociado a ceremonias y rituales religiosos o como simbolos de estatus y de
pertenencia a determinados grupos (Barlow et al., 2001 cit. en Feuchtmann, 2004).

En el caso de poblaciones adictas, existen sistemas de creencias y expectativas
relacionadas con las drogas, que se asocian a un alto indice de irracionalidad cognitiva,
es decir, un funcionamiento cognitivo marcado por una serie de distorsiones y sesgos:
pensamientos todo o nada, atencion selectiva solo a ciertos estimulos de la realidad en
desmedro de otros, excesivo perfeccionismo y detallismo o wuna tendencia a
sobregeneralizar, etc. Asimismo, la irracionalidad cognitiva marca de alguna manera una
aproximacion y significacion de la realidad sesgada, empobrecida y parcial, no integrada
(Beck et al., 1999; Grana et al., 1996; Guajardo et al., 2003; Santander, 1999 cit. en
Feuchtmann, 2004).

Algunas caracteristicas asociadas a este paradigma y que parecieran jugar un rol
mantenedor de la conducta disfuncional de consumo, son las siguientes (Grafa et al.,
1996; Guajardo et al., 2003; Millar et al., 1999 cit. en Feuchtmann, 2004): baja
autoimagen y expectativas de autoeficacia y logro; dificultades con la autoridad y con el
cumplimiento y regulacion de la conducta por normativas sociales; y un sistema

atribucional marcado por un locus de control externo.

Finalmente, es comun observar como la persona adicta no presenta conciencia
acerca de su enfermedad, ni del efecto y costos de sus actos con respecto a si mismo y su
vida y menos aun con respecto al efecto de su consumo en otros. Los efectos de su
consumo suelen ser minimizados o negados, reforzando una falsa sensacién de control y
una serie de pensamientos trampas 0 mantenedores del consumo, como por ejemplo, “yo

lo controlo” (Feuchtmann, 2004).
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2.10.5. Paradigma Inconsciente:

El paradigma inconsciente apunta a que procesos psicolégicos que ocurren fuera
de la conciencia de la persona pueden influir en los pensamientos, afectos y conductas
(Opazo, 2001 cit. en Feuchtmann, 2004).

En términos psicodindmicos, en los pacientes adictos es posible observar el uso
de mecanismos defensivos como la negacion y minimizacién (Feuchtmann, et al., 1999;
Jonson, 1999; Santander, 1999 cit. en Feuchtmann, 2004).), los cuales estarian al
servicio de la mantencion del consumo y generarian y reforzarian en la persona
sentimientos de omnipotencia que compensarian de alguna manera el déficit a nivel de
autoimagen y autoestima. También se ha planteado que lo anterior seria para compensar
de alguna manera fallas en los vinculos afectivos primarios. Un estilo parental deficitario
reforzaria la fantasia inconsciente de buscar a lo largo de la vida los sentimientos
omnipotentes tempranos necesarios para el desarrollo de una confianza basica (Clayton,
1992; Feuchtmann, et al., 1999; Jonson, 1999 cit. en Feuchtmann, 2004).

En cuanto a la importancia de los primeros afios de vida, la adiccién ha sido vista
como una regresion afectiva, especialmente asociada a una fijacion a la etapa oral del
desarrollo psicosexual. Otros autores psicoanaliticos también han postulado el consumo
de drogas como una conducta autoerética, de caracter narcicista (Jonson, 1999 cit en
Feuchtmann, 2004).

También es altamente frecuente encontrar sucesos traumaticos, especialmente en
los primeros afios de vida, que en la mayoria de los adictos actuan generando emociones
0 pensamientos disfuncionales que precipitan episodios de consumo o0 recaidas
(Ferndndez y Opazo, 2004).

Desde este paradigma también se alude a la influencia de estimulos subliminales
dados a través de los medios de informacion, publicidad y otros, que de alguna manera

favorecen el consumo de sustancias, produciéndose asociaciones mas bien inconscientes
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de determinadas drogas como “simbolos” de estatus, de poder, de figuracién social, de
felicidad o de éxito (Feuchtmann, 2004).

Finalmente, y gracias a la influencia de variables mas inconscientes (como por
ejemplo los mecanismos de defensa), suele observarse en personas drogodependientes
altos niveles de alexitimia (Guajardo et al., 2003 cit. en Feuchtmann, 2004).

2.10.6 Paradigma Sistémico:

En el sistema familiar del adicto es caracteristico encontrar la presencia de uno o
mas sujetos coadictos, que con sus altos niveles de sobreproteccion y afecto tienden a
facilitar las situaciones de consumo. El coadicto frecuentemente es manipulado y
engafiado por el adicto, generando una permanente relacion disfuncional. Es frecuente
que se generen alianzas o subsistemas disfuncionales en la relacion familiar (Fernandez
y Opazo, 2004).

2.10.7 Sistema Self:

El sistema self del adicto esta altamente desestructurado. La funcién de identidad

se caracteriza por una pésima autoimagen y una importante falta de autoconocimiento.

La funcidén de autoorganizacion de la experiencia se ve alterada continuamente
por situaciones estimulo que generan algln conflicto o problema; la persona adicta no
consigue diferenciar lo prioritario frente a lo accesorio, o bien lo fundamental, con el fin

de enfocar adecuadamente una situacion.

La funcidn de significacion es quizas una de las mas dafiadas en la adiccion, y en

ella se halla una constante fuente de explicacion al consumo.
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La funcién de control de los impulsos, al no estar desarrollada, determina que el
adicto sea incapaz de controlar sus deseos de consumo o el craving que produce la

droga.

Finalmente, la funcion de sentido del self se encuentra ampliamente deteriorada,
lo que se manifiesta en el regreso a etapas primitivas del desarrollo con anulacién de la

espiritualidad del individuo (Fernandez y Opazo, 2004).

Al ser el problema de las adicciones considerado como un fenémeno multicausal,
el tratamiento de los trastornos adictivos desde el Modelo Integrativo se plantea como un
abordaje desde sus distintas fuentes etioldgicas. Se propone un tratamiento por
paradigma, considerando los principales aportes que cada uno de ellos ha hecho en
cuanto a la tematica de las drogodependencias.
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Los principios de Influencia presentes en la Etiologia de las Adicciones,

pueden resumir en el siguiente cuadro:

Modelo Integrativo en Etiologia de Adicciones
FAMILIA Feedback: -Angnstia
Co dependencia Sobreproteccion -- Se giente agredido
Crisls ¥ conflfcto: umhiente Feedback: - Sensacion de control — Aceptacion del grupo
represivo l ‘
Biolédi Experiencia de consumo .
Politico Judicial 10logico Bitsqueda de placer Placer - Hsfbm'flades
Social Inmadurez Manipulacion Aceptacién An’ust?males
Cultural neurolégica Conducta desadaptativa || social i Crdida e
Economico Exiroversion Habilidades de consumo || Alivio del dolor || Capacidades
Educacional Neuroticismo Evitacion del dolor Contflicto § ctes
Psicoticismo Distorcion de auto familiar s;‘fm;;: -
g Depresién y angustia eficacia Exposicion al sEshecA
Cognitivo [ PPresion yansw i control
Trracionalidad SELF Sensacién de ~Dipendencia
cognitiva Fallas de identidad S
No evaliia riesgos Problemas de =
Descalifica autoridad autoorganizacion AfECtIVO
Identificaciéon con Alteracion de Desarrollo de
pares significacién alexitimia
Baja autoimagen Déficit de autocontrol Pobre
. empatia
Inconsciente Baja
Represion de situaciones traumaticas autoesﬁmst
Disociacidn de afectos y cogniciones Intolerancia a
negaﬁvas frusiracion
Estimulos subliminales




Los principios de influencia presentes en el tratamiento de las adicciones son:

Modelo Integrativo en Tratamiento de Adicciones

FAMILIAR
Reeducacion

E

Ingreso a programa
Contencion

Feedback: -Percibe logros ¥ avances
-- Se siente gratificado

Pd

Feedback: - Riesgo vital- adhesion a grupo

C

Cl

c2

Cambio ambiente de riesgo
Control de lngares peligrosos
Desarrollo de redes de apoyo

Cognitivo

Resolucion de
conflictos
Transacciones
Revocacion de
mandatos
Creencias
Pensamientos
irracionales
Técnicas educativas
Confrontacion
Prevencion de
recaidas

Biolagico Asertividad Autocontrol | | Reorganizacién
— Habilidades Sociales || Satisfaccién | | Reestructuracio
Desintoxicacion Superacién de fases || de n
Uso de ¥ etapas necesidades Auto valencia
medicamentos Uso de reforzadores e
Medidas de auio Ertincionade conocimiento
cuidado conductas Fm_lciona_]’idad
Modificacion de Role Playing Rel_nsercmn
umbral Confrontacion social
Integracion Afectivo
sensorial Vinculo
Confrontacién Identificacion de
SELF emociones
. MManejo de umbral
Inconsciente Empatia
Historia de mi vida e pn el
Introspeccién Movﬂlza(:lo?l, afectiva
Linea del tiempo Confrontacion
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V. METODOLOGIA

1. Tipo de Disefio.

La presente indagacién corresponde a un disefio de tipo no experimental,
especificamente un estudio Descriptivo, Correlacional, Transversal y con
intencionalidad de los sujetos de estudio. A continuacion se describe cada uno de estos
tipos de estudio en relacion a nuestra investigacion.

Corresponde a un estudio no experimental, ya que no existe manipulacion de las
variables que se pretende estudiar, sino que se observara su comportamiento tal y como
se dan en su ambiente natural, para posteriormente ser analizadas.

También corresponde a un estudio de tipo descriptivo, pues se pretende medir
dos variables generales en los hombres en tratamiento ambulatorio intensivo de la
comunidad terapéutica “Suricata” del complejo penitenciario de Valparaiso: variables
caracteroldgicas y variables psicologicas, desde la vision del Modelo Integrativo. Lo
anterior, se realizara a traves de la Ficha de Evaluacion Clinica Integral de Adicciones
(FECIAD).

Por otra parte, este estudio también es considerado como un estudio
correlacional, ya que ademas de describir las variables mencionadas, busca establecer si
existe relacion estadisticamente significativa entre ellas y qué tipo de relacion se
presenta. De acuerdo a esto, entre las preguntas de investigacion se encuentra: ;Cual es
la relacion existente entre las variables caracteroldgicas y las variables psicoldgicas, en
un grupo de hombres privados de libertad, en tratamiento ambulatorio intensivo por

trastornos por dependencia a sustancias?.

Finalmente, es un estudio transversal ya que se realiza una sola medicién en un
momento determinado, en un grupo de hombres privados de libertad, que se encuentran
actualmente en tratamiento ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a

sustancias, en una comunidad terapéutica inntrapenitenciaria.
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2. Variables en Estudio

Las variables a considerar en el presente estudio se clasifican en dos grandes

categorias:

Definicion de las Variables Sociodemogréficas.

Recuadro N° 3: “Definicion de las Variables Sociodemograficas”.

Variable

Definicién Conceptual:

Definicién Operacional

Edad

Afios de vida cronoldgica.

* Afios cumplidos desde la fecha de
nacimiento a la fecha de la evaluacion.
* Rango de edad construido:

1. De20a 25 afios.

2. Entre 26 y 31 afios.

3. 32 0 méas afios.

Estado Civil

Existencia o no de algin
tipo de relacién de pareja,
legalizada o acordada
mutuamente.

« Categoria presente en el cuestionario de
antecedentes personales:

1. Soltero
2. Con Pareja o Casado
3. Separado

Ocupacion Previa

Ultima actividad realizada
por el evaluado antes del
ingreso al Complejo
Penitenciario.

« Categoria presente en el cuestionario de
antecedentes personales:

1. Estudiante

2. Trabajo remunerado

3. Otro

Delito de Ingreso

Namero de delitos por cual
ingresé al Complejo
Penitenciario.

» Categoria presente en el cuestionario de
antecedentes personales:

1. Un delito

2. Dos 0 mas delitos

Tiempo Condena

N° de Meses
correspondiente al total de
la condena.

« Categoria presente en el cuestionario de
antecedentes personales:
* Rango de tiempo construido:

1. De 24 a59 meses.

2. De 60 a 96 meses.

3. 97 0 mas meses.

Tiempo Cumplido

N° de meses cumplidos de la

condena.

« Categoria presente en el cuestionario de
antecedentes personales:
* Rango de tiempo construido:

1. De 14 a 24 meses.

2. De 25 a 36 meses.

3. 37 0 més meses.
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Reincidencia

Existencia de condenas
anteriores.

* Respuesta “si” 0 “no” ante el item
referido a la existencia de condenas
anteriores en el cuestionario de
antecedentes personales.

Nivel educacional

Ultimo afio cursado en un

« Categoria presente en el cuestionario de

en libertad establecimiento antecedentes personales:
educacional, mientras se 1. Educacion Basica
encontraba en libertad. 2. Educacion Media
Incompleta
3. Educacién Media completa o
Educacion Superior.
Educacion Realizacién de cursos de * Respuesta “si” 0 “no” ante el item
Superior Educacién Superior. referido a la realizacion de cursos de
Educacion Superior en el cuestionario de
antecedentes personales.
Ingresos Total de ingresos percibidos | ¢ Categoria presente en el cuestionario de
Familiares por la familia, previo al antecedentes personales.
ingreso al Complejo * Rango de tiempo construido
Penitenciario. 1. De 50.000 a 140.000 pesos.
2. De 141.000 a 220.000
3. De 221.000 o mas.
N° de hijos Ne total de hijos. « Categoria presente en el cuestionario de

antecedentes personales.
1. Ninguno
2. Unhijo
3. Dos 0 mas hijos.
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Definicion de las Variables de Historia de Consumo.

Recuadro N° 4: “Definicion de las Variables de Historia de Consumo”.

« Afios cumplidos cuando consumid

Edad de inicio del | Edad en la que consumié alguna droga por primera vez, de
consumo de alguna droga ilicita por acuerdo al reporte en el cuestionario de
drogas ilicitas. primera vez. antecedentes personales.

e Rango de edad de inicio del consumo
de alcohol construido:

1. Entre 10 a 11 afios.

2. Entre 12 y 14 afios.

3. Mayor de 15 afios.

Droga de Inicio | Primera droga consumida. * Primera droga consumida, de acuerdo
del Consumo al reporte en el cuestionario de
antecedentes personales.
1. Alcohol.
2. Marihuana.
3. Otro.
NUmero de drogas | Cantidad de drogas « Numero de drogas consumidas por la
ilicitas consumidas por la persona. persona, de acuerdo a lo reportado en el
consumidas cuestionario de antecedentes
personales.

¢ Rango de n° de drogas consumidas
por las personas:
1. 3drogas.
2. Entre 4 a5 drogas.
3. 6 0 més drogas.
Frecuencia de Frecuencia de Consumo de |  Cantidad de consumo de alcohol
Consumo de alcohol previo al ingreso al | durante un mes, de acuerdo a lo
Alcohol en Complejo Penitenciario. reportado en el cuestionario de
Libertad antecedentes.
« Rango de frecuencia de consumo de
alcohol:
1. Nunca o menos de una
vez al mes.
2. Entre unay cuatro veces al
mes
3. Dos 0 mas veces a la semana.
Frecuencia de Frecuencia de Consumo de | * Cantidad de consumo de marihuana
Consumo de marihuana previo al ingreso | durante un mes, de acuerdo a lo
Marihuana en al Complejo Penitenciario. reportado en el cuestionario de
Libertad antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
marihuana:
1. Nunca 0 menos de una
vez al mes.
2. Entre unay cuatro veces al
mes.
3. Dos 0 mas veces a la semana.
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Frecuencia de
Consumo de
Cocaina en
Libertad

Frecuencia de Consumo de
cocaina previo al ingreso al
Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de cocaina
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
cocaina:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de Pasta
Base en Libertad

Frecuencia de Consumo de
Pasta Base previo al ingreso
al Complejo Penitenciario.

» Cantidad de consumo de Pasta Base
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
*» Rango de frecuencia de consumo de
Pasta Base:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Codeina en
Libertad

Frecuencia de Consumo de
codeina previo al ingreso al
Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de codeina
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
codeina:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Extasis en
Libertad

Frecuencia de Consumo de
éxtasis previo al ingreso al
Complejo Penitenciario.

* Cantidad de consumo de éxtasis
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
éxtasis:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.
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Frecuencia de
Consumo de
Farmacos en

Libertad

Frecuencia de Consumo de
farmacos previo al ingreso
al Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de farmacos
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
farmacos:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Solventes en

Libertad

Frecuencia de Consumo de
solventes previo al ingreso
al Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de solventes
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
*» Rango de frecuencia de consumo de
solventes:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Anfetaminas en
Libertad

Frecuencia de Consumo de
Anfetaminas previo al
ingreso al Complejo
Penitenciario.

 Cantidad de consumo de anfetaminas
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
anfetaminas:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos o0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Otros en Libertad

Frecuencia de Consumo de
Otros previo al ingreso al
Complejo Penitenciario.

» Cantidad de consumo de otros durante
un mes, de acuerdo a lo reportado en el
cuestionario de antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
Otros:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.




Frecuencia de
Consumo de
Alcohol en
Modulos

Frecuencia de Consumo de
Alcohol al interior del
Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de alcohol
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
alcohol:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Marihuana en
Maédulos

Frecuencia de Consumo de
Marihuana al interior del
Complejo Penitenciario.

* Cantidad de consumo de marihuana
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
*» Rango de frecuencia de consumo de
marihuana:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces

al mes.

3. Dos 0 més veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Cocaina en
Maodulos

Frecuencia de Consumo de
Cocaina al interior del
Complejo Penitenciario.

* Cantidad de consumo de cocaina
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
cocaina:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces

al mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de Pasta
Base en Modulos

Frecuencia de Consumo de
Pasta Base al interior del
Complejo Penitenciario.

» Cantidad de consumo de Pasta Base
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
Pasta Base:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.
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Frecuencia de
Consumo de
Codeina en
Maédulos

Frecuencia de Consumo de
Codeina al interior del
Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de codeina
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
codeina:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Extasis en
Maédulos

Frecuencia de Consumo de
éxtasis al interior del
Complejo Penitenciario.

* Cantidad de consumo de éxtasis
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
*» Rango de frecuencia de consumo de
éxtasis:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Farmacos en

Maodulos

Frecuencia de Consumo de
farmacos al interior del
Complejo Penitenciario.

» Cantidad de consumo de farmacos
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
farmacos:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Solventes en

Modulos

Frecuencia de Consumo de
solventes al interior del
Complejo Penitenciario.

» Cantidad de consumo de solventes
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
solventes:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.
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Frecuencia de
Consumo de
Anfetaminas en
Modulos

Frecuencia de Consumo de
Anfetaminas al interior del
Complejo Penitenciario.

« Cantidad de consumo de anfetaminas
durante un mes, de acuerdo a lo
reportado en el cuestionario de
antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
anfetaminas:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos 0 mas veces a la semana.

Frecuencia de
Consumo de
Otros en Médulos

Frecuencia de Consumo de
otros al interior del
Complejo Penitenciario.

* Cantidad de consumo de otros durante
un mes, de acuerdo a lo reportado en el
cuestionario de antecedentes.
* Rango de frecuencia de consumo de
Otros:

1. Nunca o menos de una

vez al mes.

2. Entre unay cuatro veces al

mes.

3. Dos o més veces a la semana.

Tratamientos

Existencia de tratamientos
previos en relacion con

* Respuesta “si” 0 “no” ante el item
referido a la existencia de tratamientos

Anteriores problemas derivados del previos, en el cuestionario de
consumo de drogas. antecedentes personales.
N° de NUmero de tratamientos de | * Cantidad de consumo de otros durante
Tratamientos rehabilitacién, recibidos por | un mes, de acuerdo a lo reportado en el
Anteriores el sujeto, previo al ingreso cuestionario de antecedentes.
al Complejo Penitenciario. *» Rango de nimero de tratamientos:
1. Ninguno.
2. Un tratamiento.
3. Dos o més veces a la
semana.
Dias de NUmero total de dias de » NUmero total de dias de permanencia

Tratamiento

permanencia en tratamiento
en la Comunidad
Terapéutica Suricata.

en el tratamiento terapéutico, de
acuerdo a lo reportado en el
cuestionario de antecedentes.
* Rango de ndmero de dias de
tratamiento:

1. De 20a 135 dias.

2. De 136 a 362 dias.

3. De 363 a 825 dias.

Etapa de
Tratamiento

Etapa del tratamiento en la
cual se encuentran los
sujetos.

- Etapa de tratamiento en la cual se
encuentran los sujetos, segun lo
establecido por la comunidad
terapéutica:

1. Pre-tratamiento.

2. Adaptacion.

3. Tratamiento.

4. Reinsercion.
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[T

Consumo Existencia de consumo * Respuesta “si” 0 “no” ante el item
Historico de historico de drogas en la referido a la existencia de tratamientos
Drogas en la familia de los sujetos. previos, en el cuestionario de

Familia antecedentes personales.

Consumo Actual
de Drogas en la
Familia

Existencia de consumo
actual de drogas en la
familia de los sujetos.

* Respuesta “si” 0 “no” ante el item
referido a la existencia de tratamientos
previos, en el cuestionario de
antecedentes personales.
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2.3.

Definicion de las Variables Psicologicas medidas a partir del FECIAD.

Recuadro N° 5: “Definicion de las Variables psicologicas medidas por el

FECIAD”.

Variable

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Neuroticismo

Dimension de la personalidad
referida, dentro de un continuo, al
nivel de emotividad o ansiedad
del sujeto versus su nivel de
estabilidad emocional.

« Puntuacién obtenida por el sujeto en la
Escala de Neuroticismo del Cuestionario
de Personalidad de Eysenck (EPQ),
incluido en el FECIAD.

* Nivel de Neuroticismo:
Bajo-Medio-Alto.

Extroversion

Dimension de la personalidad
referida a la disposicion biolégica
a presentar conductas gregarias,
la bisqueda de sensaciones y el
estar orientado hacia el medio
externo (Feuchtmann, 2004).

* Puntuacién obtenida por el sujeto en la
Escala de Extroversion del Cuestionario
de Personalidad de Eysenck (EPQ),
incluido en el FECIAD.

* Nivel de Extroversion:
Bajo-Medio-Alto.

Dimensién de la personalidad

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Psicoticismo del Cuestionario

Psicoticismo | referida al grado de psicopatia, de Personalidad de Eysenck (EPQ),
agresividad y terquedad incluido en el FECIAD.
presentados por el sujeto. * Nivel de Psicoticismo:

Bajo-Medio-Alto.
Escala L La Escala L, de Mentira, evalia |« Puntuacion obtenida por el sujeto en la

la posibilidad de que una persona | Escala L del Cuestionario de
conteste el cuestionario Personalidad de Eysenck (EPQ),
aparentando una personalidad incluido en el FECIAD.
perfecta o un ajuste ideal, sin * Nivel de Mentira:
adecuarse a sus propias Bajo-Medio-Alto.
caracteristicas de personalidad,
con el objeto de ofrecer una
imagen de si mismo socialmente
mas aceptable.
Actitudes y creencias que un Puntuacio6n obtenida por el sujeto en la
sujeto tiene sobre si mismo. La Escala de Autoimagen, Incluido al

Autoimagen | autoimagen permite responder a | FECIAD.

las preguntas: ;CAmo me veo a
mi mismo? ;Cémo evallo quien
soy, en los distintos
aspectos?;,Qué creo sobre mi
mismo?( Flores, J. Fuentes, C.y
Marti, M. 2004).

* Nivel de Autoimagen:
Bajo-Medio-Alto.

109



Autoestima

Parte del autoconcepto que
representa la autoevaluacion del
sujeto (Rosemberg cit. en Flores,
Fuentes y Marti, 2004).

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Guttman (Autoestima),
incluida en el FECIAD.

* Nivel de Autoestima:
Bajo-Medio-Alto.

Autoeficacia

Grado en que la persona se
percibe a si misma como capaz de
desplegar conductas adecuadas en
el plano social, sexual, de
relacion de pareja, intelectual y
laboral (Flores, J. Fuentes, C.y
Marti, M. 2004).

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Autoeficacia, incluida en el
FECIAD.

* Nivel de Autoeficacia:
Bajo-Medio-Alto.

Asertividad

Capacidad de defender los
propios derechos, de expresar
opiniones, de entregar afecto, de
decir no sin atropellar los
derechos de otros (Opazo, 2004).

* Puntuacion obtenida por el sujeto en el
Cuestionario de Asertividad de Spencer
Rathus, incluido en el FECIAD.

* Nivel de Asertividad:
Bajo-Medio-Alto.

Satisfaccion
Matrimonial

Estado de bienestar y de
realizacion de ambos miembros
de la apareja, en donde las
necesidades de intimidad,
compafiia, proyeccion, y
desarrollo de pareja son
satisfechas, ademas en donde los
conflictos son resueltos.

* Puntuacién obtenida por el sujeto en la
Escala de Satisfaccion Matrimonial,
incluida en el FECIAD.

* Nivel de Satisfaccion Mtrimonial:
Bajo-Medio-Alto.

Satisfaccion de
Necesidades

Grado en que algunas
necesidades de los seres humanos
(necesidades bésicas, necesidades
sexuales, necesidad de ser
querido, necesidad de logro,
necesidad de prestigio, necesidad
de compafiia y contacto social,
necesidad de esparcimiento,
necesidad de saber, necesidad de
amor, y necesidad de
trascendencia) se encuentran
satisfechas en ese momento de la
vida del sujeto.

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Satisfaccion de Necesidades,
incluida en el FECIAD.

* Nivel de Satisfaccion de Necesidades:
Bajo-Medio-Alto.

Ansiedad

Presencia de sintomas asociados a
la ansiedad, tales como:
problemas de atencion y
concentracion, pr

oblemas de memoria, mareos,
diarreas, transpiracion de las
manos, onicofagia, temblor de
manos, bruxismo, come en
exceso, sequedad bucal, ideas
obsesivas, se fatiga facilmente,
miedos fébicos, angustia,
insomnio, pesadillas, cefaleas,

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Sintomas, incluida en el
FECIAD.

* Nivel de Ansiedad:

Bajo-Medio-Alto.
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taquicardia, hipocondria,
impotencia, frigidez, eyaculacion
precoz.

Presencia de sintomas asociados a
la depresion, tales como:

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Sintomas, incluida en el

Depresion problemas de atencion y FECIAD
concentracion, irritabilidad, * Nivel de Depresion:
inapetencia, poco deseo sexual, se | Bajo-Medio-Alto.
fatiga facilmente, insomnio,
exceso de suefio, llanto, pena,
aburrimiento, sentimientos de
culpa, desanimo, ideas de
suicidio, baja en la capacidad
para disfrutar, reaccién a la
frustracion con tristeza,
evaluacién de poco feliz en el
momento actual.
Interferencia en los puentes que | « Puntuacion obtenida por el sujeto en la
conectan la toma de conciencia Sub-escala Toronto Alexitimia, incluida
Alexitimia | con los afectos, ya sea debido a en el FECIAD.
razones bioldgicas (alexitimia * Nivel de Alexitimia:
primaria) o a razones psicoldgicas | Bajo-Medio-Alto.
(alexitimia secundaria) (Opazo,
2004).
Baja capacidad que tiene el sujeto | « Puntuacion obtenida por el sujeto en la
para tolerar adecuadamente Escala de Tolerancia a la Frustracion,
Intolerancia | fracasos o frustraciones, ante los | Incluida en el FECIAD.
ala cuales reacciona con excesiva * Nivel de Intolerancia a la Frustracion:

Frustracion

tension, rabia o tristeza, es decir,
no tolera ni acepta la molestia o
demora en la realizacion de sus
deseos (Opazo, Alliende, Bagladi,
Marchetti y Suarez, cit. en Bejer
2004, cit. en Flores, Fuentes, y
Marti, 2004).

Bajo-Medio-Alto.

Irracionalidad
Cognitiva

Aquellas ideas, cogniciones,
filosofias, que sabotean y
bloquean el logro de metas
basicas 0 mas importantes para el
individuo (Ellis, 1980. cit. en
Bejer, 2004. cit. en Flores,
Fuentes, y Marti, 2004).

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Irracionalidad Cognitiva,
incluida en el FECIAD.

* Nivel de Irracionalidad Cognitiva:
Bajo-Medio-Alto.

Perfeccionismo

Tendencia a establecer altos
estandares de desempefio en
combinacidon con una evaluacion
excesivamente critica de los
mismos y una creciente
preocupacion por cometer
errores. (Fros, Marten, Lahart y
Rosenblate, 1990. cit. en Arana,
2002 cit. en Flores, Fuentes, y
Marti, 2004).

* Puntuacion obtenida por el sujeto en la
Escala de Perfeccionismo, incluida en el
FECIAD.

* Nivel de Perfeccionismo:
Bajo-Medio-Alto.
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Nivel de ansiedad ante * Puntuacion obtenida por el sujeto en la
situaciones sociales. / Nivel de Sub-Escala Gambrill y Ritchie, incluida
Disconfort | ansiedad social y disconfort en el FECI.
Emocional | emocional. / Grado de * Nivel de Disconfort emocional: Bajo-
perturbacion emocional frentea | Medio-Alto.
diferentes situaciones.
Variedad de habilidades sociales, |+ Puntuacion obtenida por el sujeto en la
competencias comportamentales | Escala de Conductas Sociales, incluida
Repertorio |y respuestas de enfrentamiento en el FECI.
Conductual | que permiten a un individuo * Nivel de Repertorio Conductual: Bajo-
manejar las exigencias de la vida | Medio-Alto.
diaria (D’ Zurilla, cit. en Bejer
2004, cit. en Flores, Fuentes, y
Marti, 2004).
Presencia de indicadores de * Puntuacién obtenida por el sujeto en la
alteraciones organicas, por Escala de Organicidad incluida en el
Organicidad | ejemplo: tipo de parto, problemas | FECI.
del desarrollo, traumatismo * Nivel de Organicidad:
encéfalo craneano (TEC), etc. Bajo-Medio-Alto.

3. Sujetos de Estudio.

Los sujetos de estudio corresponden a un grupo de hombres mayores de 18 afios,

privados de libertad, que al momento de la evaluacion, se encuentran en tratamiento

ambulatorio intensivo por trastornos por dependencia a sustancias, en una Comunidad

Terapéutica intrapenitenciaria. Todos los sujetos presentan un nivel de dependencia a

una o mas drogas. Esta poblacion corresponde a una muestra intencionada, ya que no

existe en la region otra comunidad terapéutica que cumpla con las caracteristicas y

accesibilidad necesarias para realizar el presente estudio. ES necesario mencionar, que

dentro del grupo seleccionado, es posible encontrar hombres en distintas etapas del

tratamiento.
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4. Procedimiento.

La participacion de los sujetos de estudio es totalmente voluntaria. Por lo
anterior, luego de haber informado a las personas de las condiciones, objetivos y
requerimientos del proceso, es relevante formalizar su consentimiento voluntario para
participar en esta investigacién, a través de la firma de una carta, especialmente

construida para esta ocasion.

En cuanto a los criterios de exclusién de los sujetos de estudio, debido a las
caracteristicas de éste, no podran participar de la investigacion aquellos hombres que
cumplan con una 0 més de las siguientes condiciones, todas las cuales se relacionan con

la dificultad o imposibilidad de comprender y/o responder los cuestionarios respectivos:

« Analfabetismo o dificultades importantes en lecto-escritura.

« Antecedentes de problemas en la capacidad viso-motriz, registrados en la Ficha
Clinica de Antecedentes.

o Retraso mental.

« Patologia Dual, en caso de encontrarse en un periodo de alteracion del juicio de
realidad.

o Estar afectado por sintomatologia de Sindrome de Abstinencia, que lo
incapaciten a responder los cuestionarios.

« No existe consentimiento por parte de la persona para participar.

En relacion a la comunidad terapéutica a la cual pertenecen los sujetos de
estudio, el grupo evaluado pertenece a la Comunidad Terapéutica intrapenitenciaria

“Suricata”, del complejo penitenciario de Valparaiso.
a) 1° Etapa.
« Recopilacion y elaboracion de Antecedentes.

o Definicion formal de la temética de Seminario.

« Revisidn bibliografica sobre tematica de estudio.
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ler Contacto con Comunidad Terapéutica Suricata. Inicio de conversaciones con
directora del centro.
Revision bibliogréafica.

b) Segunda Etapa:

Visita Comunidad Terapéutica Suricata.

Reunién de grupo de trabajo con CONACE Valparaiso..

Recopilacion de antecedentes comunidades terapéuticas del pais.

Revision de antecedentes.

Elaboracion de planteamiento del problema, marco teorico y antecedentes.
Entrega de carta de autorizacion en Gendarmeria de Chile.

Revision de Marco Tedrico y Construccion de Metodologias..

Visita a ICPSI (Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa) en Santiago.
Revision bibliografica referente al enfoque integrativo, en relacién al consumo
de sustancias y poblacion penal.

Entrega Cuestionario y Planificacion.

c) Tercera Etapa

Elaboracion de Plan de Andlisis de datos.
Busqueda de antecedentes Modelo Integrativo en USACH.
12 Entrega de Proyecto de Seminario de Titulo.

Sometimiento de cuestionario a prueba de expertos.

d) Cuarta etapa:

Presentacion Grupo de Seminario a los sujetos de estudio en Comunidad
Terapéutica Suricata.

Entrega y recepcion cartas de consentimiento.

Entrega y recepcion Cuestionario de Antecedentes.

Entrega y recepcion de FECIAD.
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d) Quinta etapa:

« Interpretacion y discusiones.

« Correccion Final Seminario de Titulo.
« Entrega final de Seminario de Titulo.

5. Instrumentos de Medicidn.

En la presente investigacién se utilizan dos instrumentos de medicién: El
Cuestionario de Antecedentes Personales y la Ficha de Evaluacion Clinica Integral de
Adicciones (FECIAD).

5.1 Cuestionario de Antecedentes Personales.

5.1.1 Ficha de Evaluacion Clinica Integral de Adicciones.

La Ficha de Evaluacion Clinica Integral de Adicciones (FECIAD), desarrollada a
partir del Modelo Integrativo Supraparadigmatico, corresponde a una ficha de auto-
reporte que permite evaluar en cada sujeto los seis subsistemas considerados por el
modelo, a saber: Biologico, Ambiental-Conductual, Cognitivo, Afectivo, Inconsciente y

Sistémico.

5.1.2 Cuestionario de Personalidad de Eysenck.

Cuestionario de auto-reporte construido por Eysenck en el afio 1970. Incluye
cuatro escalas que evaltan las dimensiones centrales de la personalidad, de acuerdo a los
postulados tedricos de este autor: Neuroticismo (N); Extroversion (E); Psicoticismo (P);
y Escala L (L).

La escala Neuroticismo es la dimension que evalla, dentro de un continuo, el

nivel de emotividad o ansiedad del sujeto versus su nivel de estabilidad emocional. La
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estandarizacion al espafiol de este cuestionario arrojé una confiabilidad de 0,82 (Colom,
Herrera y Rebolledo, 2002, cit. en Flores, Fuentes, y Marti, 2004).

La escala Extroversion-Introversion evalla el tipo de orientacién del sujeto hacia
el mundo, ya sea externa o interna, respectivamente. La estandarizacion al espafiol de
este cuestionario arrojé una confiabilidad de 0,80 (Colom, Herrera y Rebolledo, 2002,
cit. en Flores, Fuentes, y Marti, 2004).

La escala Psicoticismo evalta el grado de psicopatia, agresividad y terquedad
presentados por el sujeto. La estandarizacion al espafiol de este cuestionario arrojé una
confiabilidad de 0,82 (Colom, Herrera y Rebolledo, 2002, cit. en Flores, Fuentes, y
Marti, 2004).

Finalmente, la Escala L determina el nivel de veracidad de las respuestas que la
persona evaluada entrega.

Este cuestionario contiene 101 items que deben ser respondidos afirmativa (SI) o

negativamente (NO), de acuerdo a lo estimado por la persona evaluada (Bejer, 2003).

5.1.3 Escala de Autoimagen.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicoldgico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa. Consta de
9 items que representan diversos rasgos en un continuo entre dos polos extremos:
Fisicamente atractivo — Fisicamente poco atractivo; Honesto — Deshonesto; Seguro —
Inseguro; Simpéatico — Antipatico; Responsable — Irresponsable; Estable — Inestable;
Inteligente — Poco inteligente; Trabajador — Flojo; y Exitoso — Fracasado.

La puntuacion va de 2-1-0-1-2, donde 2 es marcada acentuacion hacia el rasgo, 1
es tendencia a ese rasgo y 0 que el sujeto se ubica entre ambos polos. El sujeto debe
decidir en qué rango se encuentra con respecto a los rasgos. El puntaje en esta escala es

directo, a mayor puntaje mayor autoimagen.
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La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacion con
las variables y/o dimensiones mas centrales en que las personas pueden autoevaluarse.
El estudio de confiabilidad arrojé un Alfa de Cronbach de 0,7170 (Bejer, 2003).

5.1.4 Escala Rosemberg de Autoestima.

Escala construida por Rosenberg el afio 1973. Fue estandarizada en Estados
Unidos ese mismo afio y por el mismo autor. Es una escala de auto-reporte cuyo objetivo
es medir el nivel de autoestima del sujeto. Consta de 10 items frente a los cuales el
sujeto debe marcar el nimero que mejor representa el grado en que esta de acuerdo con
cada afirmacion.

El autor refiere una confiabilidad de 72% y 92%. Utiliza criterios de validez
externa y todos los estudios de validez y confiabilidad se encuentran en un nivel de
significacion de 0, 0005 (Rosemberg, 1973 cit. en Opazo, 1992 cit. en Bejer, 2003).

5.1.5 Escala de Autoeficacia.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicologico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consta de 5 items que abarcan las siguientes areas: area social, area sexual, area de
relaciones de pareja, area intelectual y area laboral. Frente a cada item el sujeto debe
marcar el numero que mejor representa el grado en que considera capaz de
desempefiarse bien. El puntaje es directo, es decir, a mayor puntaje mayor autoeficacia.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacién con
las variables y/o dimensiones mas centrales en que las personas pueden autoevaluarse
(Bejer, 2003).

No se han realizado estudios de confiabilidad.
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5.1.6 Cuestionario de Asertividad de Rathus.

Cuestionario elaborado por Rathus (1973). Comprende 30 items que presentan
situaciones de la vida diaria que requieren de la realizacién de una conducta asertiva.
Frente a cada uno de los items se le pide a la persona que responda con una puntuacion
que va desde +3 (“muy caracteristico”) a -3, (“definitivamente no caracteristico”). Los
sujetos que obtienen puntajes negativos son considerados no asertivos, a diferencia de
los sujetos que obtienen puntajes positivos (Bejer, 2003).

La confiabilidad “test — retest” del cuestionario fue establecida por Rathus (1973)
en un estudio que arrojo un coeficiente de correlacion producto — momento de Pearson
de 0, 78, indicando una estabilidad entre moderada y alta, y practicamente idéntica si se
la compara con el anélisis de confiabilidad por mitades que report6 una correlacion de 0,
77 (Rathus, 1973 cit. en Bagladi, 2003, cit. en Bejer, 2003).

La validez del cuestionario fue establecida por su autor en dos estudios
publicados junto con el inventario (1973), los cuales indicaron que los puntajes del IAR
sirven como indicadores validos de la asertividad. También se han realizado otros
estudios similares que corroboran los resultados iniciales de Rathus (Vaal, 1975; Rathus
y Navid, 1977; Harrison y Brown, 1979; y Heisnberg y Harrison, 1980; cit. en Bejer,
2003).

5.1.7 Escala de Satisfaccion Matrimonial.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicoldgico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consta de 12 items en que se evaluan diferentes aspectos de la vida en pareja
(comunicacion, amor mutuo, vida sexual, relacion con las respectivas familias de origen,
intereses comunes, capacidad para manejar dificultades y conflictos, procedimiento de
toma de decisiones, manejo de dinero, capacidad para entretenerse juntos, vida social

conjunta, valores comunes, fidelidad). El sujeto debe marcar el nGmero que mejor
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representa el grado de satisfaccion de estos items en la vida de pareja. La evaluacion va
desde 1 (“muy insatisfecho™) a 5 (“muy satisfecho”). El puntaje es directo, es decir, a
mayor puntaje mayor satisfaccion matrimonial.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacion con
las variables y/o dimensiones mas centrales en que las personas pueden autoevaluarse.
El estudio de confiabilidad arrojé un Alfa de Cronbach de 0,8050 (Bejer, 2003).

5.1.8 Escala de Satisfaccion de Necesidades.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicologico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consta de 10 items que explicitan algunas necesidades de los seres humanos
(necesidades basicas, necesidades sexuales, necesidad de ser querido, necesidad de
logro, necesidad de prestigio, necesidad de compafiia y contacto social, necesidad de
esparcimiento, necesidad de saber, necesidad de amor, y necesidad de trascendencia), en
los cuales el sujeto debe marcar el niGmero que mejor representa el grado en que dicha
necesidad se encuentra satisfecha en ese momento de la vida. La evaluacion va de
1(“muy insatisfecho”) a 5 (“muy satisfecho”). El puntaje es directo, es decir, a mayor
puntaje mayor satisfaccion de necesidades.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacion con
las variables y/o dimensiones méas centrales en que las personas pueden autoevaluarse.
El estudio de confiabilidad arrojé un Alfa de Cronbach de 0,8742 (Bejer, 2003).

5.1.9 Escala de Ansiedad.
Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicoldgico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).

Consta de diversos items que evaltan los sintomas asociados a la ansiedad, para lo cual

se utilizé el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) vy
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posteriormente fue modificada de acuerdo al DSM — IV por Opazo, Alliende, Bagladi y
Guajardo (Bejer, 2003). Entre los sintomas encontramos: problemas de atencion y
concentracion, problemas de memoria, mareos, diarreas, transpiracion de las manos,
onicofagia, temblor de manos, bruxismo, come en exceso, sequedad bucal, ideas
obsesivas, se fatiga facilmente, miedos fobicos, angustia, insomnio, pesadillas, cefaleas,
taquicardia, hipocondria, impotencia, frigidez, eyaculacién precoz. El puntaje en esta
escala es directo, es decir, a mayor puntaje mayor nivel de ansiedad (Bejer, 2003).
No se han realizado estudios que informen acerca de su validez y confiabilidad.

5.1.10 Escala de Depresion.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicologico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consta de diversos items que evaltan los sintomas asociados a la depresion, para lo cual
se utilizé el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) y
posteriormente fue modificada de acuerdo al DSM — 1V por Opazo, Alliende, Bagladi y
Guajardo (Bejer, 2003). Entre los sintomas encontramos: problemas de atencion y
concentracion, irritabilidad, inapetencia, poco deseo sexual, se fatiga facilmente,
insomnio, exceso de suefio, llanto, pena, aburrimiento, sentimientos de culpa, desanimo,
ideas de suicidio, baja en la capacidad para disfrutar, reaccion a la frustracién con
tristeza, evaluacion de poco feliz en el momento actual. EI puntaje en esta escala es
directo, es decir, a mayor puntaje mayor nivel de depresion (Bejer, 2003).

No se han realizado estudios que informen acerca de su validez y confiabilidad.
5.1.11 Escala de Alexitimia de Toronto.
Escala de auto-reporte construida por Taylor et. al. en el afio 1985 en la

Universidad de Toronto, Canada. En Chile no existe estandarizacion ni adaptacion del

test. Ha sido adaptado y estandarizado en Uruguay por Rodrigo et. al. en el afio 1988.
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Esta escala presenta una confiabilidad de 0,08 aprox. y r = 0, 83 con p<0,0001.
Esta informacion fue obtenida por medio de evaluaciones test-retest del T. A. S en el
transcurso de tres meses, y estudios correlacionales de este con otros test validados
(Escala hipocondriasis de MMPI, y subescala del CPI) (Rodriguez, Lusiardo y Normey,
1989, cit. en Bejer, 2004, cit. en Flores, Fuentes, y Marti, 2004).

Los datos recogidos en sus investigaciones presentan confiabilidad y validez
convergente y divergente (Bejer, 2003).

5.1.12 Escala de Tolerancia a la Frustracion.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicologico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consta de 4 items que apuntan a la reaccion del sujeto frente a las frustraciones
(reacciona con tension, con rabia, con tristeza, o con desanimo y pena). El sujeto debe
marcar el nimero que mejor representa sus reacciones frente a la frustracion. La
evaluacion va desde 1 (“poco”) a 5 (“mucho”). En esta escala el puntaje es inverso, es
decir, alto puntaje indica baja tolerancia a la frustracion y bajo puntaje indica alta
tolerancia a la frustracion.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacién con
las variables y/o dimensiones méas centrales en que las personas pueden autoevaluarse.
El estudio de confiabilidad arrojé un Alfa de Cronbach de 0,8742 (Bejer, 2003).

5.1.13 Escala de Irracionalidad Cognitiva.
Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicoldgico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).

Consta de 12 items que plantean un conjunto de afirmaciones o creencias frente a las

cuales el sujeto debe marcar el nimero que mejor representa el grado en que cada
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afirmacion es aplicable a ¢él. La evaluacion va desde 1 (“poco”) a 5 (“mucho”). En esta
escala el puntaje es directo, es decir, a mayor puntaje mayor irracionalidad cognitiva.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacién con
las variables y/o dimensiones mas centrales en que las personas pueden autoevaluarse
(Bejer, 2003).

No se han realizado estudios que informen acerca de su confiabilidad.

5.1.14 Escala de Perfeccionismo.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicologico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consiste en diversos items del FECI que abarcan los diferentes subsistemas (algunos
rasgos de personalidad, sistema cognitivo y sistema afectivo). Los puntajes son directos,
es decir, a mayor puntaje mayor perfeccionismo.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacién con
las variables y/o dimensiones méas centrales en que las personas pueden autoevaluarse.
El estudio de confiabilidad arrojé un Alfa de Cronbach de 0,7369 (Bejer, 2003).

5.1.15 Sub-Escala de Gambrill Richie.

Corresponde a una sub-escala del Inventario de Asertividad confeccionado por
Gambrill y Ritchie en 1975, el cual consiste en un inventario de autoinforme sobre
ansiedad ante situaciones sociales. Esta sub-escala evalGa ansiedad social y disconfort
emocional. Consta de 18 items en donde el sujeto evalla su grado de perturbacion
emocional frente a diferentes situaciones. Las puntuaciones van entre 1 (“poca
perturbacion”) y 5 (“mucha perturbacion”) (Bejer, 2003).

La confiabilidad test-retest de la sub-escala utilizada en el FECI es de 0, 87
(Garcia, 2003 cit. en Bejer, 2003).
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La validez de este cuestionario ha sido puesta en duda ya que el formato de
respuesta multiple de este inventario ha sido cuestionado, alegdndose que puede
confundir al que responde y/o aumentan la cantidad de tiempo y esfuerzo que se necesita
para completar la tarea. Diversos estudios han encontrado también que este cuestionario
se confunde sustancialmente con sesgo de respuestas de deseabilidad social (Flores,
Fuentes, y Marti, 2004).

5.1.16 Escala Repertorio Conductual.

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicologico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consta de 14 items que enumeran diversas conductas relacionadas con el
comportamiento con otras personas. El sujeto debe marcar el niumero que mejor
representa el grado en que cada afirmacion es aplicable a él. La evaluacion va desde 1
(“poco”) a 5 (“mucho”). El puntaje en esta escala es directo, es decir, a mayor puntaje
mayor repertorio conductual.

La validez de esta escala es validez de contenido en cuanto guarda relacién con
las variables y/o dimensiones mas centrales en que las personas pueden autoevaluarse
(Bejer, 2003).

No se han realizado estudios de Confiabilidad.

5.1.17 Escala de Organicidad

Escala construida por los profesionales del Centro Cientifico de Desarrollo
Psicoldgico (CECIDEP), actual Instituto Chileno de Psicoterapia Integrativa (ICPSI).
Consiste en diversos items del FECI que evaltan los diferentes indicadores de
alteraciones organicas, por ejemplo: tipo de parto, problemas del desarrollo, TEC, etc.
En esta escala los puntajes son directos, es decir, a mayor puntaje mayor grado de
organicidad (Bejer, 2003).

No se han realizado estudios que informen acerca de su validez y confiabilidad.

123



6. Plan de Analisis de Datos.

El andlisis de los datos obtenidos a partir de la aplicacion del FECIAD vy del
Cuestionario de Antecedentes Personales, se realizard a partir de la estadistica

descriptiva e inferencial. El plan de andlisis es el siguiente:

a. Descripcién de Frecuencias Relativas de las variables caracteroldgicas, y de las
variables psicolégicas medidas por el FECIAD.

b. Anélisis correlacional paramétrico, mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson, entre las variables continuas, con el fin de determinar la existencia de
correlacion lineal entre las variables.

c. Analisis correlacional no paramétrico, mediante el coeficiente de correlacion
por rangos ordenados de Spearman, entre las variables ordinales, con el fin de
determinar la existencia de correlacion lineal entre las variables.

d. Analisis correlacional no paramétrico, mediante chi-cuadrado, entre las
variables caracteroldgicas y las variables medidas por el FECIAD, con el fin de
determinar la existencia de relacion entre estas variables.

e. Analisis correlacional no paramétrico, mediante chi-cuadrado entre las
variables psicoldgicas medidas por el FECIAD, para determinar la existencia de

relacion entre estas variables.
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Vi PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados obtenidos de la muestra de hombres

que participaron de forma voluntaria en la presente investigacion. Esta informacién

corresponde a la presentacién de resultados de la descripcion de las variables de estudio,

las cuales han sido agrupadas de la siguiente forma: Caracteristicas sociodemogréaficas,

Historia de consumo y las Variables psicoldgicas medias por el FECIAD. También se

presentan aquellas correlaciones significativas encontradas entre las variables ya

mencionadas.

Los resultados son presentados a continuacion, en relacion a los objetivos

especificos a los cuales responden.

Objetivo especifico N° 1: Descripcion de Frecuencias Relativas de las Variables

Sociodemograficas.

1.1. Descripcion de la Variable “Edad”.

1.1.1. Frecuencia Relativa Variable Edad

Tabla N° 1: Frecuencia Relativa de la VVariable Edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos | 20 a 25 afios 11 50,0 50,0 50,0
26 a 31 afios 7 31,8 31,8 81,8
32 6 més 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0
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Gréafico N° 1: Frecuencia Relativa de la Variable Edad

Edad

20 a 25 afios

26 231 afios
[J326mas

De acuerdo a la tabla N° 1, se observa que el 50% de los sujetos se encuentran

en un rango de edad de 20 a 25 afios, el 31,8% de los sujetos tienen edades entre 26 y

31 afios, mientras que el 18,2%, se ubican entre el rango de edad de 32 afios 0 mayor.

1.2.  Descripcion de la Variable “Estado Civil”.

1.2.1. Frecuencia Relativa Variable Estado Civil

Tabla N° 2: Frecuencia Relativa de la Variable Estado Civil

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Soltero 16 72,7 72,7 72,7
Con Pareja o Casado 5 22,7 22,7 95,5
Separado 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 2: Frecuencia Relativa de la Variable Estado Civil

Estado Civil

[ soltero

ConPargjao
u Casado

[Jseparado
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De acuerdo a la tabla N° 2, se observa que la mayoria de los sujetos
corresponden a personas solteras, alcanzando el 72,7%, por su parte el 22,7% de los
sujetos se encuentran casados o0 con pareja, mientras que el 4,5% restante corresponde a
sujetos separados.

1.3.  Descripcion de la Variable “Actividad Anterior”.

1.3.1. Frecuencia Relativa Variable Actividad Anterior

Tabla N° 3: Frecuencia Relativa de la VVariable Actividad Anterior

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Estudiante 5 22,7 22,7 22,7
Trabajo Remunerado 10 45,5 45,5 68,2
Otro 7 31,8 31,8 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 3: Frecuencia Relativa de la Variable Actividad Anterior

Actividad Anterior

31 82% 22.73% [ Estudiante
.Trabajo
Remunerado
15 45% [Jotro

De acuerdo a la tabla N° 3, se observa que, antes de ingresar al recinto penal, el
45% de los sujetos, realizaban trabajos remunerados, el 31,8% efectuaban otro tipo de

actividad, mientras que el 22,7% restante se encontraban estudiando.
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1.4.  Descripcion de la Variable “N° de Delitos de Ingreso”.

1.4.1. Frecuencia Relativa Variable Delito de Ingreso

Tabla N°4: Frecuencia Relativa de la VVariable Delito de Ingreso

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Un delito 13 59,1 59,1 59,1
Dos 0 méas 9 40,9 40,9 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 4: Frecuencia Relativa de la Variable Delito de Ingreso

N® de Delitos de Ingreso

40.91%
40.91°%

[0 Un delito

Bl Dos o mas

De acuerdo a la tabla N° 4, se observa que el 59% de los sujetos estudiados, al

ingresar al recinto penal fueron procesados por un delito, mientras que el 40,9% de los

sujetos fueron procesados por dos 0 mas delitos.
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1.5. Descripcion de la Variable “Tiempo de Condena”.

1.5.1. Frecuencia Relativa Variable Tiempo de condena

Tabla N°5: Frecuencia Relativa de la Variable Tiempo de condena

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos | 24 a 59 meses 1 4,5 4,5 4,5
60 a 96 meses 14 63,6 63,6 68,2
97 6 més 7 31,8 31,8 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 5: Frecuencia Relativa de la Variable Tiempo de condena

Tiempo de Condena

[0 24 a 59 meses
B 60 a 96 meses
[]97 6 mas

De acuerdo a la tabla N° 5, se observa que la mayoria de los sujetos cumplen

condenas que van desde los 60 a 96 meses de presidio, es decir de 5 a 8 afios, alcanzado

el 63,6%, por su parte el 31,8% de los sujetos deben cumplir condenas de 97 o mas

meses, lo que corresponde a mas de 8 afios de reclusion, mientras que el 4,5% de ellos,

se encuentra condenado por un tiempo de 24 a 59 meses, esto es, de 2 a 4 afios y 11

meses.
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1.6.  Descripcion de la Variable “Tiempo Cumplido”.

1.6.1. Frecuencia Relativa Variable Tiempo Cumplido

Tabla N° 6: Frecuencia Relativa de la Variable Tiempo Cumplido

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | 14 a 24 meses 7 31,8 31,8 31,8
25 a 36 meses 7 31,8 31,8 63,6
37 6 més 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 6: Frecuencia Relativa de la Variable Tiempo Cumplido

Tiempo Cumplido

[ 14 a 24 meses
B 25 2 36 meses
[137 6 mas

De acuerdo a la tabla N° 6, se observa que el 36,4% de los sujetos han cumplido

un tiempo de condena correspondiente a 37 0 mas meses de presidio, es decir se

encuentran en el reciento penal desde hace mas de 3 afios. Por otra parte, un 31,8% de

los sujetos han cumplido un tiempo de condena de 14 a 24 meses, esto es de 1 a 2 afos,

mientras que el 31,8% de los sujetos restantes, han cumplido de 25 a 36 meses de

presidio.
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1.7.  Descripcion de la Variable “Reincidencia”.

1.7.1. Frecuencia Relativa Variable Reincidencia

Tabla N° 7: Frecuencia Relativa de la VVariable Reincidencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Si 15 68,2 68,2 68,2
No 7 31,8 31,8 100,0
Total 22 100,0 100,0
Grafico N° 7: Frecuencia Relativa de la VVariable Reincidencia
Reincidencia
31 82% O si
M o

De acuerdo a la tabla N° 7, se observa que la mayoria de los sujetos, han sido

procesados con anterioridad por algin delito, alcanzando el 68,2%, mientras que para el

31,8% de los sujetos restantes es la primera oportunidad en la que han sido procesados.
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1.8.

Descripcion de la Variable “Escolaridad en Libertad”.

1.8.1. Frecuencia Relativa Variable Escolaridad en Libertad

Tabla N° 8: Frecuencia Relativa de la VVariable Escolaridad en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Educacion Basica 3 13,6 13,6 13,6
Educacion Media
13 59,1 59,1 72,7
Incompleta
Educacion Media
] 6 27,3 27,3 100,0
Completa y/o Superior
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 8: Frecuencia Relativa de la VVariable Escolaridad en Libertad

Escolaridad

Educacion
DBésica
Educacion Media
.Incompleta
Educacion Media
[]Completa yio
Superior

De acuerdo a la tabla N° 8, se observa que, antes de ingresar al recinto penal, el

59% de los sujetos alcanzaron un nivel de escolaridad correspondiente a Educacion

Media Incompleta, el 27,3% completaron su Educacion Media y/o realizaron estudios

de Educacion Superior, mientras que 13,6% de los sujetos restantes, efectuaron estudios

en el nivel de Educacién bésica,
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1.9.  Descripcion de la Variable “Educaciéon Superior”.

1.9.1. Frecuencia Relativa Variable Educacion Superior

Tabla N°9: Frecuencia Relativa de la Variable Educacion Superior

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Si 3 13,6 13,6 13,6
No 19 86,4 86,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 9: Frecuencia Relativa de la VVariable Educacion Superior

Educacion Superior

De acuerdo a la tabla N° 9, se observa que la mayoria de los sujetos no

realizaron estudios de educacion superior, correspondiendo al 86,4% mientras que el

13,6% de los sujetos, cursaron estudios superiores.
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1.10. Descripcion de la Variable “Ingresos Familiares”.

1.10.1. Frecuencia Relativa Variable Ingresos Familiares

Tabla N° 10: Frecuencia Relativa de la Variable Ingresos Familiares

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | 50000 a 140000 7 31,8 31,8 31,8
141000 a 220000 7 31,8 31,8 63,6
221000 6 mas 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 10: Frecuencia Relativa de la VVariable Ingresos Familiares

Ingresos Familiares

2150000 a 140000
M 141000 a 220000
[1221000 6 mas

De acuerdo a la tabla N° 10, se observa que, antes de ingresar al recinto penal,
el 31,8% recibia un ingreso familiar entre 50.000 y 140.000, el 31,8% percibia
aproximadamente entre 141.000 a 220.000 pesos, mientras que el 36,4% de los sujetos

recibia un ingreso mayor a 221.000 pesos.
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1.11. Descripcion de la Variable “Numero de Hijos”.

1.11.1. Frecuencia Relativa Variable NUmero de Hijos

Tabla N° 11: Frecuencia Relativa de la VVariable NUmero de Hijos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Ninguno 11 50,0 50,0 50,0
Un hijo 8 36,4 36,4 86,4
Dos 0 mas hijos 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 11: Frecuencia Relativa de la VVariable Numero de Hijos

N* de Hijos
113 ,64%]
[ ninguno
B Un hijo

[1Dos o més hijos

De acuerdo a la tabla N° 11, se observa que el 50% de los sujetos no han tenido

hijos durante su vida, el 36,4% de los sujetos posee un hijo, mientras que el 13,6% de

los sujetos ha tenido dos 0 mas hijos en el transcurso de su vida.

135



Obijetivo especifico N° 2: Descripcion de Frecuencias Relativas de las Variables

de la Historia de Consumo.

2.1. Descripcion de la Variable “Edad de Inicio de Consumo de Drogas”.

2.1.1. Frecuencia Relativa Variable Edad Inicio de Consumo de Drogas

Tabla N° 12: Frecuencia Relativa de la Variable Edad Inicio de Consumo de

Drogas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | 10 a 11 afios 3 13,6 13,6 13,6
12 a 14 afios 17 77,3 77,3 90,9
15 6 mas 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 12: Frecuencia Relativa de la VVariable Edad Inicio de Consumo de

Drogas

Edad de Inicio de Consumo

110 a 11 afics
B2 214 afios
[]15 e mas

De acuerdo a la tabla N° 12, se observa que la mayoria de los sujetos estudiados,
iniciaron su consumo de drogas entre los 12 a 14 afios de edad, alcanzando el 77,3%, el
13,6% consumid por primera vez entre los 10 y 11 afios d edad, mientras que el 9,1%

iniciaron su consumo después de los 15 afios.
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2.2.  Descripcion de la Variable “Droga de Inicio del Consumo”.

2.2.1. Frecuencia Relativa Variable Droga de Inicio del consumo

Tabla N° 13: Frecuencia Relativa de la Variable Droga de Inicio del consumo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Alcohol 5 22,7 22,7 22,7
Marihuana 16 72,7 72,7 95,5
Otro 1 4,5 4,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 13: Frecuencia Relativa de la VVariable Droga de Inicio del Consumo

Droga de Inicio

[ Alcohol
W varihuana

[Jotra

De acuerdo a la tabla N° 13, se observa que el 72,7% de los sujetos estudiados
iniciaron su consumo de drogas, utilizando la marihuana, el 22,7% de los sujetos
comenzaron consumiendo alcohol, mientras que el 4,5% de los sujetos restantes

iniciaron su consumo con otro tipo de sustancia.
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2.3. Descripcion de la Variable “Numero de Drogas Consumidas”.

2.3.1. Frecuencia Relativa Variable Numero de Drogas Consumidas

Tabla N° 14: Frecuencia Relativa de la VVariable NUmero de Drogas Consumidas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | 3 drogas 5 22,7 22,7 22,7
4 a5 drogas 12 54,5 54,5 77,3
6 o mas drogas 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 14: Frecuencia Relativa de la VVariable Numero de drogas Consumidas

N° de Drogas Consumidas

22,73%

[0 3 drogas
B4 =5 drogas
[J6 omas drogas

De acuerdo a la tabla N° 14, se observa que la mayoria de los sujetos consumian
entre “4 a 5 tipos de drogas”, alcanzando el 54,5%, por su parte el 22,7% de las
personas estudiadas consumia 3 tipos de drogas y el 22,7% de sujetos restantes

consumia “6 o mas tipos de droga”.
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2.4.  Descripcion de la Variable “Consumo de Alcohol en Libertad”.

2.4.1. Frecuencia Relativa Variable Consumo de Alcohol en Libertad

Tabla N° 15: Frecuencia Relativa de la Variable Consumo de Alcohol en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
2 9,1 9,1 9,1
una vez al mes
Entre una y cuatro
5 22,7 22,7 31,8
veces al mes
Dos 0 més veces a
15 68,2 68,2 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 15: Frecuencia Relativa de la Variable Tiempo Consumo de Alcohol en

Libertad

Frecuencia de Consumo de Alcohol en
Libertad

[ Hunca

[ Entre una y cuatro
veces al mes

O Dos o mas veces a
la semana

De acuerdo a la tabla N° 15, se observa que el 68,2% de los sujetos presentaban
una frecuencia de consumo de alcohol en libertad, de “dos 0 mas veces a la semana”, el
22,7% de ellos consumian alcohol “entre una y cuatro veces al mes”, mientras que el

9,1% de los sujetos no presentaba consumo de esta sustancia.
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2.5. Descripcion de la Variable “Consumo de Marihuana en Libertad”.

2.5.1 Frecuencia Relativa Variable Consumo de Marihuana en Libertad

Tabla N° 16: Frecuencia Relativa de la Variable Consumo de Marihuana en

Libertad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
1 45 45 4,5
una vez al mes
Entre una y cuatro
2 9,1 9,1 13,6
veces al mes
Dos 0 més veces a
19 86,4 86,4 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 16: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Marihuana en

Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 16, se observa que, el 86,4% de los sujetos presentaban

una frecuencia de consumo de marihuana en libertad, de “dos o mas veces a la

semana”, el 9,1% de ellos consumian marihuana “entre una y cuatro veces al mes”,

mientras que el 4,5% de los sujetos no presentaba consumo de esta sustancia.
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2.6.  Descripcion de la Variable “Consumo de Cocaina en Libertad”

2.6.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Cocaina en Libertad

Tabla N° 17: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Cocaina en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
4 18,2 18,2 18,2
una vez al mes
Entre una y cuatro
4 18,2 18,2 36,4
veces al mes
Dos 0 mas veces a
14 63,6 63,6 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 17: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Cocaina en

Libertad

Frecuencia de Consumo de Cocaina en
Libertad
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De acuerdo al Tabla N° 17, se observa que el 63,6% de los sujetos presentaban
consumo de cocaina en libertad “dos o mas veces a la semana”, por su parte, el 18,2% de
los sujetos consumia “entre una y cuatro veces al mes”. El 18,2% restante, no presentaba

consumo.
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2.7.  Descripcion de la Variable “Consumo de Pasta Base en Libertad”.

2.7.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Pasta Base en Libertad

Tabla N° 18: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Pasta Base en

Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
5 22,7 22,7 22,7
una vez al mes
Entre una y cuatro
9 40,9 40,9 63,6
veces al mes
Dos 0 més veces a
8 36,4 36,4 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 18: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Pasta Base en

Libertad

Frecuencia de Consumo de Pasta Base en
Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 18, es posible apreciar que la mayoria de los sujetos
consumian pasta base en libertad “entre una y cuatro veces a la semana”, alcanzando el
40,9 %, el 36,4% consumia “dos o mas veces a la semana”. Finalmente, El 22,7%

restante, no presentaba consumo.
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2.8.  Descripcion de la Variable “Consumo de Codeina en Libertad”.

2.8.1 Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Codeina en Libertad

Tabla N° 19: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Codeina en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
19 86,4 86,4 86,4
una vez al mes
Entre una y cuatro
2 9,1 9,1 95,5
veces al mes
Dos 0 mas veces a
1 45 45 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 19: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Codeina en

Libertad

Frecuencia de Consumo de Codeina en
Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 19, se observa que el 86,4% de los

sujetos no

presentaban consumo de codeina en libertad. Por su parte, el 9,1% de los sujetos

consumia “cuatro veces al mes”. El 4,5% restante, presentaba consumo “dos o MAs

veces a la semana”.
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2.9.  Descripcién de la Variable “Consumo de Extasis en Libertad”.

2.9.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Extasis en Libertad

Tabla N° 20: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Extasis en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
20 90,9 90,9 90,9
una vez al mes
Entre una y cuatro
2 9,1 9,1 100,0
veces al mes
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 20: Frecuencia Relativa de la Variable Consumo de Extasis en Libertad

Frecuencia de Consumo de Extasis en
Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 20, es posible apreciar que la mayoria de los sujetos no
presentaban consumo de éxtasis en libertad, alcanzando el 90,9%. Por su parte, el 9,1%

restante, presentaba un consumo “‘entre una y cuatro veces a la semana”.
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2.10. Descripcion de la Variable “Consumo de Farmacos en Libertad”.

2.10.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Farmacos en Libertad

Tabla N° 21: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de FArmacos en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
15 68,2 68,2 68,2
una vez al mes
Entre una y cuatro
3 13,6 13,6 81,8
veces al mes
Dos 0 més veces a
4 18,2 18,2 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 21: Frecuencia Relativa de la VVariable Farmacos en Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 21, se observa que el 68,2% de los sujetos no
presentaban consumo de farmacos en libertad. Por su parte, el 18,2% de los sujetos
consumia “dos o mas veces a la semana”. El 13,6 % restante, presentaba consumo “entre

una y cuatro veces a la semana”.
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2.11. Descripcion de la Variable “Consumo de Solventes en Libertad”.

2.11.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Solventes en Libertad

Tabla N° 22: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Solventes en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
17 77,3 77,3 77,3
una vez al mes
Entre una y cuatro
3 13,6 13,6 90,9
veces al mes
Dos 0 més veces a
2 9,1 9,1 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 22: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Solventes en

Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 22, es posible apreciar que la mayoria de los sujetos no
presentaban consumo de solventes en libertad, alcanzando el 77,3%. El 13,6% de los
sujetos consumia “entre una y cuatro veces a la semana”. Por su parte, el 9,1% restante,

presentaba un consumo de “dos o més veces a la semana”.
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2.12. Descripcion de la Variable “Consumo de Anfetaminas en Libertad”.

2.12.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Anfetaminas en Libertad

Tabla N° 23: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Anfetaminas en
Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
14 63,6 63,6 63,6
una vez al mes
Entre una y cuatro
4 18,2 18,2 81,8
veces al mes
Dos 0 mas veces a
4 18,2 18,2 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 23: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Anfetaminas en
Libertad

Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en
Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 23, se observa que el 63,6% de los sujetos no
presentaban consumo de anfetaminas en libertad. Por su parte, el 18,2% de los sujetos
consumia “entre una y cuatro veces al mes”. El 18,2% restante, presentaba consumo

“dos 0 mas veces a la semana”.
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2.13. Descripcion de la Variable “Consumo de Otros en Libertad”.

2.13.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Otros en Libertad

Tabla N° 24: Frecuencia Relativa VVariable de Consumo de Otros en Libertad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
17 77,3 77,3 77,3
una vez al mes
Entre una y cuatro
4 18,2 18,2 95,5
veces al mes
Dos 0 més veces a
1 45 45 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 24: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Otros en Libertad
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De acuerdo a la tabla N° 24, es posible apreciar que la mayoria de los sujetos no
presentaban consumo de otros en libertad, alcanzando el 77,3%. EI 18,2% de los sujetos
consumia “entre una y cuatro veces a la semana”. Por su parte, el 4,5% restante,

presentaba un consumo de “dos o0 més veces a la semana”.
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2.14. Descripcion de la Variable “Consumo de Alcohol en Médulos”.

2.14.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Alcohol en Mdédulos

Tabla N° 25: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Alcohol en Médulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
14 63,6 63,6 63,6
una vez al mes
Entre una y cuatro
8 36,4 36,4 100,0
veces al mes
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 25: Frecuencia Relativa de la Variable Consumo de Alcohol en

Moaodulos
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De acuerdo a la tabla N° 25, es posible apreciar que la mayoria de los sujetos no
presentaban consumo de alcohol en mddulos, alcanzando el 63,6%. Por su parte, el

36,4% restante, presentaba un consumo ‘“entre una y cuatro veces a la semana”.
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2.15. Descripcion de la Variable “Consumo de Marihuana en Mo6dulos”.

2.15.1 Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Marihuana en Médulos

Tabla N° 26: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Marihuana en

Modulos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
3 13,6 13,6 13,6
una vez al mes
Entre una y cuatro
4 18,2 18,2 31,8
veces al mes
Dos 0 més veces a
15 68,2 68,2 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 26: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Marihuana en
Modulos
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De acuerdo a la tabla N° 26, se observa que el 68% de los sujetos, consumian
marihuana en modulo de “dos o mas veces en la semana”. Por su parte, el 18,2%
consumia “entre una y cuatro veces al mes”, mientras que el 18,2%, no presentaba

consumo.
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2.16. Descripcion de la Variable “Consumo de Cocaina en Modulos”.

2.16.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Cocaina en Mddulos

Tabla N° 27: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Cocaina en Modulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
13 59,1 59,1 59,1
una vez al mes
Entre una y cuatro
5 22,7 22,7 81,8
veces al mes
Dos 0 més veces a
4 18,2 18,2 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 27: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Cocaina en
Moaodulos

Frecuencia de Consumo de Cocaina en
Maodulos
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Entre una y cuatro
o,
59,09% .veces al mes
O Dos o mas veces a
la semana

De acuerdo a la tabla N° 27, es posible apreciar que la mayoria de los sujetos no
presentaban consumo de cocaina en modulos, alcanzando el 59,1%. Por su parte, el
22,7% consumia “entre una y cuatro veces a la semana”. Finalmente, en el 18,2% se

encuentran los sujetos que consumian de “dos o mas veces a la semana”.
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2.17. Descripcion de la Variable “Consumo de Pasta Base en Modulos”.

2.17.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Pasta Base en Modulos

Tabla N° 28: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Pasta Base en

Modulos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
17 77,3 77,3 77,3
una vez al mes
Entre una y cuatro
4 18,2 18,2 95,5
veces al mes
Dos 0 més veces a
1 45 45 100,0
la semana
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 28: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Pasta Base en

Moadulos
Frecuencia de Consumo de Pasta Base en
Médulos
‘ A Hunca
7o o

O Dos o mas veces a
la sernana

De acuerdo a la tabla N° 28, se observa que el 77,3% de los sujetos, no
consumian pasta base en modulos. El 18,2% consumia “entre una y cuatro veces al
mes”, mientras que el 4,5% restante, presentaba consumo de “dos o mas veces a la

semana’’.
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2.18. Descripcion de la Variable “Consumo de Codeina en Mo6dulos”.

2.18.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Codeina en Médulos

Tabla N° 29: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Codeina en Modulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca
0
menos
de una 22 100,0 100,0 100,0
vez al
mes

De acuerdo a la tabla N° 29, se observa que el 100% de los sujetos, no presentan

consumo de codeina en modulos.

2.19. Descripcion de la Variable “Consumo de Extasis en Médulos”.

2.19.1 Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Extasis en Médulos

Tabla N° 30: Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Extasis en Médulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos | Nuncao
menos de
22 100,0 100,0 100,0
una vez al
mes

De acuerdo a la tabla N° 30, se observa que el 100% de los sujetos, no presentan

consumo de éxtasis en modulos.




2.20. Descripcion de la Variable “Consumo de FArmacos en Médulos”.

2.20.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Farmacos en Mddulos

Tabla N° 31: Frecuencia de Consumo de Farmacos en Modulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Nunca 19 86,4 86,4 86,4
Entre una y cuatro
veces al mes 1 4.5 4.5 90,9
Dos 0 mas veces a
la semana 2 9.1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 29: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de FArmacos en

Mabdulos

Frecuencia de Consumo de Farmacos en

Modulos
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[ Entre una y cuatro
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O Dos o mas veces a
la semana

De acuerdo a la tabla N° 31, se observa que casi la totalidad de los sujetos nunca
ha consumido farmacos en los mddulos, alcanzando el 86,36%, mientras que el 9,09%

de los sujetos restantes consumia Farmacos drogas “entre dos o mas veces a la semana”.
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2.21. Descripcion de la Variable “Consumo de Otros en Moédulos”.

2.21.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Solventes en Moédulos

Tabla N° 32: Frecuencia de Consumo de Solventes en Médulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca 21 95,5 95,5 95,5
Entre una y cuatro
veces al mes 1 4.5 4.5 100.0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 29: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Solventes en

Mabdulos

Frecuencia de Consumo de Solventes en
Modulos
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veces al mes

De acuerdo a la tabla N° 32, se observa que la mayoria de los sujetos nunca ha

consumido solventes en los modulos, alcanzando el 95,45%, mientras que el 4,55% de

los sujetos restantes consumia otras drogas “entre una y cuatro veces al mes”.
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2.22. Descripcion de la Variable “Consumo de Anfetaminas en Modulos”.

2.22.1. Frecuencia Relativa VVariable de Consumo de Anfetaminas en Mddulos

Tabla N° 33: Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en Modulos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
21 95,5 95,5 95,5
una vez al mes
Entre una y cuatro
1 4,5 4,5 100,0
veces al mes
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 30: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo de Anfetaminas en

Mabdulos

Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en
Modulos
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[ Entre una y cuatro
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De acuerdo a la tabla N° 33, se observa que la casi la totalidad de los sujetos no
ha presentado consumido anfetaminas en los modulos, alcanzando el 95,5%, mientras

que el 4,5% de los sujetos restantes ha consumido esta sustancia “entre una Yy cuatro

veces al mes”

156



2.23. Descripcion de la Variable “Consumo de Otros en Moédulos”.

2.23.1. Frecuencia Relativa Variable de Consumo de Otros en Mdédulos

Tabla N° 34: Frecuencia de Consumo de Otros en Médulo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Nunca o menos de
21 95,5 95,5 95,5
una vez al mes
Entre una y cuatro
1 4,5 4,5 100,0
veces al mes
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 31: Frecuencia Relativa de la Variable Consumo de Otros en Modulos

Frecuencia de Consumo de Otros en
Modulos
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De acuerdo a la tabla N° 34, se observa que casi la totalidad de los sujetos nunca
ha consumido otras drogas en los modulos, alcanzando el 95,5%, mientras que el 4,5%

de los sujetos restantes consumia otras drogas ‘“‘entre una y cuatro veces al mes”.
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2.24. Descripcion de la Variable “Tratamientos Anteriores”.

2.24.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Tratamientos Anteriores

Tabla N° 35: Frecuencia Relativa de la Variable Tratamientos Anteriores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Si 7 31,8 31,8 31,8
No 15 68,2 68,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 32: Frecuencia Relativa de la VVariable Tratamientos Anteriores

Tratamientos Anteriores

De acuerdo a la tabla 35, se observa que el 68,2% no ha tenido ninguna clase de
tratamiento de rehabilitacion previo a la Comunidad Terapéutica Intrapenitenciaria,

mientras que el 31,8% de los sujetos restantes, presenta tratamientos anteriores.
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2.25. Descripcion de la Variable “N° de Tratamientos Anteriores”.

2.25.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable N° de Tratamientos

Tabla N° 36: Frecuencia Relativa de la VVariable N° de Tratamientos Anteriores

Anteriores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Ningun tratamiento 18 81,8 81,8 81,8
Un tratamiento 2 9,1 91 90,9
Dos 0 mas tratamientos 2 9,1 9,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 33: Frecuencia Relativa de la Variable N° de Tratamientos Anteriores

N°® de Tratamientos Anteriores

Mingun
D tratamiento
B Un tratamiento

Uno o mas
D tratamientos

De acuerdo a la tabla N° 36, se puede observar que el 81,8% de los sujetos, no ha
tenido ningan tratamiento anterior, mientras que, Un Tratamiento, y Dos o Mas,

presentan una frecuencia de 9,1% cada uno.
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2.26. Descripcion de la Variable “Dias de Tratamiento”.

2.26.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Dias de Tratamiento

Tabla N° 37: Frecuencia Relativa de la VVariable Dias de Tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos | 20 a 135 dias 6 27,3 27,3 27,3
136 a 362 dias 8 36,4 36,4 63,6
363 a 825 dias 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 33: Frecuencia Relativa de la VVariable Dias de Tratamiento

Dias de Tratamiento

[0 20 a 1235 dias
B 136 a 262 dias
[1363 a 825 dias

De acuerdo a la tabla N° 37, se observa que el 36,4% de los sujetos han

permanecido entre 363 y 825 en la comunidad terapéutica, mismo porcentaje que

aquellos que han permanecido entre 136 y 362 dias, mientras el 27,3% de los sujetos,

han permanecido entre 20 y 135 en la comunidad terapéutica.
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2.27. Descripcion de la Variable “Etapa del Tratamiento”.

2.27.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Etapa del Tratamiento

Tabla N° 38: Frecuencia Relativa de la Variable Etapa del Tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos | Pretratamiento 3 13,6 13,6 13,6
Adaptacion 5 22,7 22,7 36,4
Tratamiento 10 455 455 81,8
Reinsercion 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 34: Frecuencia Relativa de la VVariable Etapa del Tratamiento

Etapa del Tratamiento

[[] Pretratamiento
B Adaptacion
[JTratamiento
[ ]Reinsercion

De acuerdo a la tabla N° 38, el 45,5% de los sujetos se encuentran en la etapa
Tratamiento, el 22,7% de los sujetos se encuentran en la etapa Adaptacion, el 18,2% de
los sujetos se encuentran en la etapa Reinsercion, y el 13,6% de los sujetos se encuentran

en la etapa Pretratamiento.
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2.28. Descripcion de la Variable “Consumo Historico de Drogas en la Familia”.

2.28.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Consumo Histérico de

Drogas en la Familia

Tabla N° 39: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo Histérico de Drogas en

la Familia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Si 14 63,6 63,6 63,6
No 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 34: Frecuencia Relativa de la VVariable Consumo Historico de Drogas en

la Familia

Consumo Histérico de Drogas en la Familia

De acuerdo a la tabla 39, se puede observar que la mayoria de los sujetos si
presentan consumo anterior de drogas en su familia, alcanzando el 63,6%, mientras s6lo

el 36,4% de los sujetos no presenta este consumo anterior.
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2.29. Descripcion de la Variable “Consumo Actual de Drogas en la Familia”.

2.29.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Consumo Actual de Drogas

en la Familia

Tabla N° 40: Frecuencia Relativa de la Variable Consumo Actual de Drogas en la

Familia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Si 14 63,6 63,6 63,6
No 8 36,4 36,4 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 35: Frecuencia Relativa de la Variable Tiempo Cumplido

Consumo Actual de Drogas en la Familia

De acuerdo a la tabla N° 40, se puede observar que la mayoria de los sujetos si
presentan consumo actual de drogas en su familia, alcanzando el 63,6%, mientras solo el

36,4% de los sujetos no presenta este consumo actual.
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3. Objetivo especifico N° 3: Descripcion de Frecuencias Relativas de las

Variables Clinicas.

3.1.  Descripcion de la Variable “Depresion”.

3.1.1. Frecuencia Relativa Descripcidn de la Variable Depresion

Tabla N°41: Frecuencia Relativa de la Variable Depresion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 9 40,9 40,9 40,9
Medio 8 36,4 36,4 77,3
Alto 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0
Gréfico N° 36: Frecuencia Relativa de la Variable Depresion
Escala Depresion
22,73% D Bajo
M vedio
] Alto

De acuerdo a la tabla N° 41, se observa que el 40,9% de los sujetos presentan

niveles bajos en la escala depresion, el 36,4% de ellos presentan niveles medios,

mientras el 22,7% obtiene puntuaciones que corresponden a niveles altos de depresion.
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Descripcion de la Variable “Ansiedad”.

Tabla N° 42: Frecuencia Relativa de la VVariable Ansiedad

3.2.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la VVariable Ansiedad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 9 40,9 40,9 40,9
Medio 4 18,2 18,2 59,1
Alto 9 40,9 40,9 100,0
Total 22 100,0 100,0
Gréfico N° 37: Frecuencia Relativa de la VVariable Ansiedad
Escala Ansiedad
[ Bajo
W vedio
] Alto

De acuerdo a la tabla N° 42, se observa que el 40,9% de los sujetos presentan
niveles bajos en la escala ansiedad, el mismo porcentaje de sujetos presentan niveles

altos, mientras el 18,2% obtiene puntuaciones que corresponden a niveles medios de

ansiedad.
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3.3.  Descripcion de la Variable “Autoimagen”.

3.3.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Autoimagen

Tabla N° 43: Frecuencia Relativa de la VVariable Autoimagen

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 3 13,6 13,6 13,6
Medio 4 18,2 18,2 31,8
Alto 15 68,2 68,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 38: Frecuencia Relativa de la VVariable Autoimagen

Escala Autoimagen

[ Bajo
M viedio
[]Ako

De acuerdo a la tabla N° 43, se observa que el 68,2% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala autoimagen, el 18,2% de ellos presentan niveles medios,

mientras el 13,6% obtiene puntuaciones que corresponden a niveles bajos de

autoimagen.
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Descripcion de la Variable “Neuroticismo”.

Tabla N° 44: Frecuencia Relativa de la VVariable Neuroticismo

3.4.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Neuroticismo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 6 27,3 27,3 27,3
Medio 11 50,0 50,0 77,3
Alto 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 39: Frecuencia Relativa de la VVariable Neuroticismo

Escala Neuroticismo

[E Bajo
B ivedio
[JAlo

De acuerdo a la tabla N° 44, se observa que el 50% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala de neuroticismo, el 27,3% de ellos presentan niveles medios,

mientras que el 22,7% obtiene puntuaciones que corresponden a niveles bajos de

neuroticismo.
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3.5.  Descripcion de la Variable “Extroversién”.

3.5.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Extroversion

Tabla N° 45: Frecuencia Relativa de la Variable Extroversion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 1 4,5 4,5 4,5
Medio 8 36,4 36,4 40,9
Alto 13 59,1 59,1 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 40: Frecuencia Relativa de la VVariable Extroversion

Escala Extroversion
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De acuerdo a la tabla N° 45, se observa que la mayoria de los sujetos presentan
niveles altos en la escala de extroversion alcanzando el 59,1%, por su parte el 36,4% de
los sujetos presentan niveles medios, mientras que el 4,5% restante obtienen

puntuaciones que corresponden a niveles bajos de extroversion.
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Descripcion de la Variable “Psicoticismo”.

Tabla N° 46: Frecuencia Relativa de la VVariable Psicoticismo

3.6.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Psicoticismo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 5 22,7 22,7 22,7
Medio 5 22,7 22,7 45,5
Alto 12 54,5 54,5 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 41: Frecuencia Relativa de la VVariable Psicoticismo

Escala Psicoticismo

@ Baio
B iviedio
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De acuerdo a la tabla N° 46, se observa que el 54,5% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala de psicoticismo, el 22,7% de los sujetos obtienen puntuaciones

que corresponden a niveles medios, mientras que el mismo porcentaje de los sujetos

presentan niveles bajos de psicoticismo.
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3.7.  Descripcion de la Variable “Mentira”.

3.7.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Mentira

Tabla N° 47: Frecuencia Relativa de la Variable Mentira

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 11 50,0 50,0 50,0
Medio 7 31,8 31,8 81,8
Alto 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0
Gréfico N° 42: Frecuencia Relativa de la VVariable Mentira
Escala Mentira
[T Bajo
B vedio
] Atto

De acuerdo a la tabla N° 47, se observa que el 50% de los sujetos presentan

niveles bajos en la escala mentira, el 31,8% de ellos presentan niveles medios, mientras

que el 18,2% obtienen puntuaciones que corresponden a niveles bajos en la escala

mentira.
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3.8.  Descripcion de la Variable “Irracionalidad Cognitiva”.
3.8.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Irracionalidad Cognitiva

Tabla N° 48: Frecuencia Relativa de la Variable Irracionalidad Cognitiva

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 8 36,4 36,4 36,4
Medio 11 50,0 50,0 86,4
Alto 3 13,6 13,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 43: Frecuencia Relativa de la Variable Irracionalidad Cognitiva

Escalalrracionalidad Cognitiva

36,36%) [FBajo
B vedio
[ Alto

De acuerdo a la tabla N° 48, se observa que el 50% de los sujetos presentan
niveles medos en la escala de irracionalidad cognitiva, el 36,4% de los sujetos presentan

niveles bajos, mientras que el 13,6% restante corresponde a niveles altos de irracional

cognitiva.
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3.9.  Descripcion de la Variable “Autoeficacia”.

3.9.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Autoficacia

Tabla N° 49: Frecuencia Relativa de la Variable Autoeficacia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 5 22,7 22,7 22,7
Medio 3 13,6 13,6 36,4
Alto 14 63,6 63,6 100,0
Total 22 100,0 100,0
Gréfico N° 44: Frecuencia Relativa de la VVariable Autoeficacia
Escala Autoeficacia
[ Bajo
B Vedio
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De acuerdo a la tabla N° 49 se observa que la mayoria de los sujetos presentan
niveles altos en la escala de autoeficacia alcanzando el 63,6%, por su parte el 22,7% de
los sujetos presentan niveles bajos, mientras que el 13,6% obtienen puntuaciones que

corresponden a niveles medios de autoeficacia.
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3.10. Descripcion de la Variable “Autoestima”.

3.10.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Autoestima

Tabla N° 50: Frecuencia Relativa de la VVariable Autoestima

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 2 91 91 91
Medio 8 36,4 36,4 45,5
Alto 12 54,5 54,5 100,0
Total 22 100,0 100,0
Grafico N° 45: Frecuencia Relativa de la Variable Autoestima
Escala Autoestima
9,09%
[ Bajo
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[JAto

De acuerdo a la tabla N° 50 se observa que el 54,5% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala de autoestima, el 36,4% de ellos presentan niveles medios,

mientras que el 9,1% de los sujetos obtuvieron puntuaciones que corresponden a niveles

bajos de autoestima.
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3.11.

3.11.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Satisfaccion de Necesidades

Tabla N°51: Frecuencia Relativa de la VVariable Satisfaccion de Necesidades

Descripcion de la Variable “Satisfaccion de Necesidades”

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 10 455 455 45,5
Medio 8 36,4 36,4 81,8
Alto 4 18,2 18,2 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 46: Frecuencia Relativa de la Variable Satisfaccion de Necesidades

Escala Satisfaccién de Necesidades

[ Baje
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De acuerdo a la tabla N° 51 se observa que el 45,5% de los sujetos presentan
niveles bajos en la escala de satisfaccion de necesidades, el 36,4% de los sujetos

presentan niveles medios, mientras que el 18,2% restante corresponden a niveles altos de

satisfaccion de necesidades.
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3.12. Descripcion de la Variable “Alexitimia”.

3.12.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Alexitimia

Tabla N°52: Frecuencia Relativa de la VVariable Alexitimia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 4 18,2 18,2 18,2
Medio 9 40,9 40,9 59,1
Alto 9 40,9 40,9 100,0
Total 22 100,0 100,0
Grafico N° 47: Frecuencia Relativa de la Variable Alexitimia
Escala Alexitimia
[0 Bajo
B vedio
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De acuerdo a la tabla N° 52 se observa que el 40,9% de los sujetos presentan
niveles altos en la escala de alexitimia, el mismo porcentaje de sujetos presentan niveles
medios, mientras que el 18,2% obtienen puntuaciones que corresponden a niveles bajos

de alexitimia.
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3.13. Descripcion de la Variable “Disconfort Emocional”.

3.13.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la VVariable Disconfort Emocional

Tabla N°53: Frecuencia Relativa de la VVariable Disconfort Emocional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 6 27,3 27,3 27,3
Medio 6 27,3 27,3 54,5
Alto 10 455 455 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 48: Frecuencia Relativa de la VVariable Disconfort Emocional

Escala Disconfort Emocional
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De acuerdo a la tabla N° 53 se observa que el 45,5% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala de Disconfort Emocional, el 27,3% de los sujetos presentan

niveles medios, mientras que el mismo porcentaje de los sujetos presentan niveles bajos

en la escala de Disconfort Emocional.
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3.14. Descripcion de la Variable “Conducta Social”.

3.14.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Conducta Social

Tabla N° 54: Frecuencia Relativa de la VVariable Conducta Social

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 8 36,4 36,4 36,4
Medio 7 31,8 31,8 68,2
Alto 7 31,8 31,8 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 49: Frecuencia Relativa de la VVariable Conducta Social

Escala Conductas Sociales

[ Bajo
B Vedio
[ Ao

De acuerdo a la tabla N° 54 se observa que el 36,4% de los sujetos presentan

niveles bajos en la escala de conducta social, el 31,8% de los sujetos presentan niveles

medios, mientras que el mismo porcentaje de sujetos presentan niveles altos en conducta

social.
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3.15. Descripcion de la Variable “Asertividad”.

3.15.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Asertividad

Tabla N° 55: Frecuencia Relativa de la VVariable Asertividad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 4 18,2 18,2 18,2
Medio 13 59,1 59,1 77,3
Alto 5 22,7 22,7 100,0
Total 22 100,0 100,0
Gréfico N° 50: Frecuencia Relativa de la VVariable Asertividad
Escala Asertividad
[ Baio
W vedio
] Alto

De acuerdo a la tabla N° 55 se observa que la mayoria de los sujetos presentan

niveles medios en la escala de asertividad alcanzando el 59,1%, por su parte el 22,7% de

los sujetos presentan niveles altos, mientras que el 18,2% obtienen puntuaciones que

corresponden a niveles bajos de asertividad.
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3.16. Descripcién de la Variable “Satisfaccion Matrimonial”.
3.16.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Satisfaccion Matrimonial

Tabla N° 56: Frecuencia Relativa de la Variable Satisfaccion Matrimonial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Bajo 1 4,5 16,7 16,7
Medio 1 4,5 16,7 333
Alto 4 18,2 66,7 100,0
Total 6 27,3 100,0
Perdidos | Sistema 16 72,7
Total 22 100,0

Grafico N° 51: Frecuencia Relativa de la VVariable Satisfaccién Matrimonial

Escala Satisfaccion Matrimonial

[ Bajo
B Vedio

[ Alto
[]Perdido

De acuerdo a la tabla N° 56 se observa que el 18,2% de los sujetos casados o con
pareja, presentan niveles altos en la escala de satisfaccion matrimonial, el 4,5% de los
sujetos presentan niveles medios, mientras que el mismo porcentaje de los sujetos

obtienen puntuaciones que corresponden a niveles bajos en satisfaccion matrimonial.
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3.17. Descripcion de la Variable “Perfeccionismo”.

3.17.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Perfeccionismo

Tabla N°57: Frecuencia Relativa de la VVariable Perfeccionismo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 5 22,7 22,7 22,7
Medio 8 36,4 36,4 59,1
Alto 9 40,9 40,9 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 52: Frecuencia Relativa de la VVariable Perfeccionismo

Escala Perfeccionismo

[ Bajo
W edio
[] Alto

De acuerdo a la tabla N° 57 se observa que el 40,9% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala de perfeccionismo, el 36,4% de los sujetos presentan niveles

medios, mientras que el 22,7% restante obtuvieron puntuaciones que corresponden a

niveles bajos de perfeccionismo.
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3.18. Descripcion de la Variable “Intolerancia a la Frustracion”.

3.18.1. Frecuencia Relativa Descripcion de la Variable Intolerancia a la Frustracion

Tabla N° 58: Frecuencia Relativa de la Variable Intolerancia a la Frustracion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos | Bajo 3 13,6 13,6 13,6
Medio 5 22,7 22,7 36,4
Alto 14 63,6 63,6 100,0
Total 22 100,0 100,0

Grafico N° 53: Frecuencia Relativa de la Variable Intolerancia a la Frustracion

Escala Intolerancia a la Frustracion

[@ Bajo
M vedio
[JAto

De acuerdo a la tabla N° 58 se observa que la mayoria de los sujetos presentan
niveles altos en la escala de Intolerancia a la frustracion alcanzando el 63,6%, por su
parte el 22,7% de los sujetos presentan niveles medios, mientras que el 13,6% obtienen

puntuaciones que corresponden a niveles bajos de Intolerancia a la frustracion.
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3.19. Descripcion de la Variable “Organicidad”.

3.19.1. Frecuencia Relativa Descripcién de la Variable Organicidad

Tabla N°59: Frecuencia Relativa de la Variable Organicidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos | Bajo 2 91 91 91
Medio 10 455 455 54,5
Alto 10 455 455 100,0
Total 22 100,0 100,0

Gréfico N° 54: Frecuencia Relativa de la Variable Organicidad

Escala Organicidad

[ Bajo
B vedio
[ Alto

De acuerdo a la tabla N° 59 se observa que el 45,5% de los sujetos presentan

niveles altos en la escala de organicidad, el mismo porcentaje de sujetos presentan

niveles medios, mientras que el 9,1% obtienen puntuaciones que corresponden a niveles

bajos de Organicidad.
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4. Objetivo especifico N° 4: Relaciones entre las Variables Sociodemogréficas y
las Variables de la Historia de Consumo.

En el caso del estadistico Chi-cuadrado, se consideraran las siguientes hipétesis
para todos los cruces:

Ho: Existe independencia entre las variables.

H1: No existe independencia entre las variables.

4.1. Relaciones entre las Variables Sociodemogréaficas y las Variables de la
Historia de Consumo.

4.1.1. Relaciones entre la Variable “Edad” y las Variables de Historia de
Consumo.

Tabla N° 60: Cruce de frecuencias entre la Variable “Edad” y las Variables de

Historia de Consumo.

Edad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo | 0.180 | 0.423 | 5.418 0.247 0.478 0.025
Droga de inicio 3.900 0.420 -0.066 | 0.771
N° de drogas 0.076 | 0.738 | 1.925 0.750 0.064 | 0.778
F. de consumo alcohol en 3.621 0.460 -0.111 | 0.623
Libertad
F. de consumo de 7.671 0.104 -0.495 | 0.019
marihuana en Libertad
F. de consumo de cocaina 3.199 0.525 -0.333 | 0.130
en libertad
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F. de consumo de pasta base 0.866 0.929 -0.175 | 0.436
en libertad

F. de consumo de codeina 3.474 0.482 -0.375 | 0.085
en libertad

F. de consumo de éxtasis en 4.714 0.095 0.191 0.396
libertad

F. de consumo de farmacos 1.905 0.753 -0.149 | 0.507
en libertad

F. de consumo de solventes 4.235 0.375 -0.265 | 0.233
en libertad

F. de consumo de 5.349 0.253 -0.393 | 0.071
anfetaminas en libertad

F. de consumo de otros en 3.756 0.440 -0.154 | 0.495
libertad

F. de consumo alcohol en 2.806 0.246 -0.277 | 0.213
modulos

F. de consumo de 16.229 0.003 -0.341 | 0.120
marihuana en mddulos

F. de consumo de cocaina 1.714 0.788 -0.183 | 0.416
en modulos

F. de consumo de pasta base 2471 0.650 -0.192 | 0.393
en modulos

F. de consumo de codeina
en modulos

F. de consumo de éxtasis en
modulos

F. de consumo de farmacos 3.474 0.482 -0.375 | 0.085
en modulos

F. de consumo de solventes 1.048 0.592 -0.207 | 0.356
en modulos

F. de consumo de 1.048 0.592 -0.207 | 0.356
anfetaminas en modulos

F. de consumo de otros en 2.245 0.325 0.138 0.560

modulos
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Tratamientos anteriores 2.020 0.364 0.252 0.258
Ne de tratamientos 2.357 0.670 0.040 | 0.858
anteriores

Dias de tratamiento 0.111 | 0.622 | 4518 0.340 0.029 | 0.899
Etapas del tratamiento 7.507 0.276 0.074 0.742
Consumo anterior en la 0.800 0.670 -0.187 | 0.405
familia

Consumo actual en la 3.269 0.195 -0.333 | 0.129
familia

4.11.1 Cruce de Frecuencias de las Variables “Edad” y “Frecuencia de consumo

de Marihuana en Moédulos”.

Tabla N° 61: Tabla de contingencia de las Variables “Edad” y “Frecuencia de

consumo de Marihuana en Modulos”.

Frecuencia de Consumo de Marihuana

en Maddulos

Nunca o
menos de Entre unay Dos 0 mas

unavez al | cuatro veces veces a la

mes al mes semana Total
Edad 20 a 25 afos 0 3 8 11
26 a 31 afos 0 1 6 7
32 6 mas 3 0 1 4
Total 3 4 15 22

En la variable “Edad” se observa que el rango 20 a 25 afios, donde se encuentra
la mayor parte de los casos, la “Frecuencia de Consumo de Marihuana en Mddulos”
tiende al rango “Dos o mas veces a la semana”, al igual que en el rango 26 a 31 afios.
Mientras que sobre los 32 afios, la tendencia de consumo es de ‘“nunca a menos de una

vez al mes”.
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El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 16,229 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asint6tica) de 0,003. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Edad” y “Frecuencia de Consumo de Marihuana en Modulos” estan

relacionadas.

4.1.1.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Edad” y “Edad de Inicio del

Consumo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Edad” e “Inicio de Consumo de Drogas”, indica que éstas presentan una correlacion
directa, baja a moderada de 0,478 y una significancia de 0,025 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que
los sujetos que presentan menor Edad, tienden a presentar una Edad de inicio del

consumo entre los 12 y 14 afos.

4.1.1.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Edad” y “Frecuencia de consumo

de Marihuana en Libertad”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Edad” e
“Consumo de Marihuana en Libertad”, indica que éstas presentan una correlacion
directa, baja a moderada de 0,495 y una significancia de 0,019 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que
en los sujetos que presentan menor Edad, la “Frecuencia de consumo de marihuana en

libertad” tiende a presentarse entre dos 0 mas veces a la semana.
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4.1.2. Relaciones entre la Variable “Estado Civil” y las Variables de Historia de

Consumo.

Tabla N° 62: Cruce de frecuencias entre la Variable “Estado Civil” y las Variables

de Historia de Consumo.

Estado Civil
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Edad de inicio de Consumo 2.095 0.718
Droga de inicio 3.094 0.542
N° de drogas 5.376 | 0.251
Frecuencia de consumo alcohol en 1.943 0.746
Libertad
Frecuencia de consumo de marihuana 11.036 0.026
en Libertad
Frecuencia de consumo de cocaina en 4,881 0.300
libertad
Frecuencia de consumo de pasta base 2.916 0.572
en libertad
Frecuencia de consumo de codeinaen 1.303 0.861
libertad
Frecuencia de consumo de éxtasis en 0.976 0.614
libertad
Frecuencia de consumo de farmacos en 7.145 0.128
libertad
Frecuencia de consumo de solventes en 8.034 0.090
libertad
Frecuencia de consumo de 7.906 0.095
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de otros en 0.651 0.957

libertad
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Frecuencia de consumo alcohol en 0.609 0.738
modulos

Frecuencia de consumo de marihuana 7.292 0.121
en modulos

Frecuencia de consumo de cocaina en 3.956 0.412
modulos

Frecuencia de consumo de pasta base 2.443 0.655
en modulos

Frecuencia de consumo de codeina en
modulos

Frecuencia de consumo de éxtasis en

modulos
Frecuencia de consumo de farmacos en 4197 0.380
modulos

Frecuencia de consumo de solventes en 0.393 0.822
modulos

Frecuencia de consumo de 0.393 0.822
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de otros en 3.562 0.168
modulos

Tratamientos anteriores 2.467 0.291
N° de tratamientos anteriores 11.458 0.022
Dias de tratamiento 4,744 0.315
Etapas del tratamiento 6.215 0.400
Consumo anterior en la familia 0.609 0.738
Consumo actual en la familia 0.609 0.738
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4.1.2.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Estado Civil” y “Frecuencia de

consumo de Marihuana en Libertad”.

Tabla N° 63: Tabla de contingencia de las Variables “Estado Civil” y

“Frecuencia de consumo de Marihuana en Libertad”.

Frecuencia de Consumo de Marihuana
en Libertad

Nunca o
menos de Entre unay Dos 0 mas

unavez al | cuatro veces veces a la

mes al mes semana Total
Estado Soltero 1 1 14 16
Civil Con Pareja o Casado 0 0 5 5
Separado 0 1 0 1
Total 1 2 19 22

En la variable “Estado Civil”, la Categoria de Soltero (donde se encuentra la
mayor parte de los casos) tiende a presentar mayoritariamente una “Frecuencia de
Consumo de Marihuana” de “Dos o mas veces a la semana”, mientras que la categoria
“Con pareja o Casado” presenta solamente una frecuencia de entre “Dos 0 mas veces a
la semana”. En la categoria “Separado” (1 caso) se observa solo un consumo de “entre

una y cuatro veces al mes”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 11,458 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon 2 con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,000. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “Estado Civil” y “Frecuencia de Consumo de Marihuana” estan relacionadas.
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4.1.2.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Estado Civil” y “Nimero de

Tratamientos Anteriores”.

Tabla N° 64: Tabla de contingencia de las Variables “Estado Civil” y “Ntumero

de Tratamientos Anteriores”.

NuUmero de Tratamientos Anteriores
Ningln Un Uno o més
tratamiento tratamiento tratamientos Total
Estado Soltero 14 1 1 16
Civil Con Pareja o Casado 4 1 0 5
Separado 0 0 1 1
Total 18 2 2 22

En la variable “Estado Civil” se observa que la mayoria de los sujetos no
presentan tratamientos anteriores. En este sentido, en la categoria de Soltero (donde se
encuentra la mayor parte de los casos) el “NUmero de Tratamientos Anteriores”
disminuye, encontrandose 14 casos en la categoria Ningan Tratamiento. La categoria
“con pareja o casado” presenta un patrén similar, mientras que la categoria “separado”
(un caso) presenta “uno o mas tratamientos”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 11,036 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %2 con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,000. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hip6tesis de independencia y concluir que las

variables “Estado Civil” y “Namero de Tratamientos Anteriores” estan relacionadas.
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4.1.3. Relaciones entre la Variable “Actividad Anterior” y las Variables de

Historia de Consumo.

Tabla N° 65: Cruce de frecuencias entre la Variable “Actividad Anterior” y las

Variables de Historia de Consumo.

Actividad anterior
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.
Edad de inicio de Consumo 3.910 0.418
Droga de inicio 1.403 0.844
N° de drogas 2.703 0.609
Frecuencia de consumo alcohol 1.645 0.801
en Libertad
Frecuencia de consumo de 5.789 0.215
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 0.999 0.910
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 1.697 0.791
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 3.482 0.481
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 7.480 0.024
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 4.039 0.401
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 6.582 0.160
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 0.269 0.992
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 4.312 0.365
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 5.455 0.065
en modulos
Frecuencia de consumo de 3.955 0.412

marihuana en médulos

Frecuencia de consumo de 3.244 0.518

cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 3.203 0.524

pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de

codeina en médulos

Frecuencia de consumo de

éxtasis en modulos

Frecuencia de consumo de 2.721 0.606

farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 3.562 0.168

solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 1.257 0.533

anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 3.562 0.168

otros en modulos

Tratamientos anteriores 0.730 0.694
N° de tratamientos anteriores 2.619 0.623
Dias de tratamiento 1.257 0.869
Etapas del tratamiento 5.631 0.466
Consumo anterior en la 0.331 0.847
familia

Consumo actual en la familia 1.566 0.457

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Actividad Anterior” y las
Variables de la historia de consumo, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.
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4.1.4. Relaciones entre la Variable “Numero de Delitos de Ingreso” y las Variables

de Historia de Consumao.

Tabla N° 66: Cruce de frecuencias entre la Variable “Namero de Delitos de

Ingreso” y las Variables de Historia de Consumo.

N° de Delitos de Ingreso

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 2.208 0.331 -0.308 | 0.163
Droga de inicio 2.402 0.301
N° de drogas 1.661 0.436 0.274 0.217
Frecuencia de consumo alcohol 1.592 0.451 0.204 0.361
en Libertad
Frecuencia de consumo de 0.772 0.680 0.073 0.746
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 3.385 0.184 0.307 0.165
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 0.087 0.958 -0.031 | 0.890
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 1.643 0.440 0.220 0.325
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 0.775 0.784 0.058 0.796
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 1.247 0.536 -0.018 | 0.938
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 0.140 0.932 0.000 1.000
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 2.941 0.230 0.290 0.191
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 2.837 0.242 0.180 0.424

193



otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 0.060 0.806 -0.052 | 0.817
en modulos

Frecuencia de consumo de 0.696 0.706 0.160 0.478
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 1.444 0.486 0.223 0.318
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 1.803 0.406 0.229 0.304
pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de
codeina en modulos

Frecuencia de consumo de
éxtasis en moédulos

Frecuencia de consumo de 0.772 0.680 -0.049 | 0.829
farmacos en modulos

Frecuencia de consumo de 0.725 0.394 -0.182 | 0.419
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 1.513 0.219 0.262 0.238
anfetaminas en modOulos

Frecuencia de consumo de 1.513 0.219 0.262 0.238
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 1.119 0.290
N° de tratamientos anteriores 1.546 0.462 -0.130 | 0.564
Dias de tratamiento 2.523 0.283 -0.108 | 0.631
Etapas del tratamiento 2.488 0.477 -0.085 | 0.707
Consumo anterior en la 4.197 0.040
familia

Consumo actual en la familia 0.060 0.806
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4.1.4.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “N° de Delitos de Ingreso” y

“Consumo Historico de Drogas en la Familia”.

Tabla N° 67: Tabla de contingencia de las Variables “Delito de Ingreso” y

“Consumo Historico de Drogas en la Familia”.

Consumo histérico de
drogas en la familia

Si No Total
N° de Un delito 6 7 13
Delitode | Dos o mas

8 1 9
Ingreso
Total 14 8 22

En la variable “Delito de Ingreso” se observa que los sujetos que exhiben han
ingresado por dos o mas delitos, la mayoria presenta consumo anterior de drogas en la
familia, y aquello que ingresaron a la carcel por solo un delito, presentan indistintamente

“Consumo Anterior de Drogas en la Familia”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 4,197 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 1 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,000. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “Delito de Ingreso” y “Consumo Anterior en la Familia” estan relacionadas.
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4.1.5. Relaciones entre la Variable “Tiempo de Condena” y las Variables de

Historia de Consumo.

Tabla N° 68: Cruce de frecuencias entre la Variable “Tiempo de Condena” y las

Variables de Historia de Consumo.

Tiempo de Condena
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 0.210 | 0.347 | 0.601 0.963 0.051 | 0.823
Droga de inicio 6.580 0.160
N° de drogas 0.289 | 0.192 | 3.771 0.438 0.227 0.310
Frecuencia de consumo alcohol 5.867 0.209 0.377 0.083
en Libertad
Frecuencia de consumo de 0.951 0.917 -0.025 | 0.911
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 7.352 0.118 -0.204 | 0.362
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 3.732 0.443 0.212 0.344
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 0.951 0.917 0.025 0.911
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 0.393 0.822 0.133 0.555
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 3.457 0.484 0.359 0.101
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 1.479 0.830 -0.110 | 0.627
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 10.944 0.027 0.392 0.071
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 1.387 0.847 0.102 0.652
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 1.010 0.603 -0.053 | 0.815
en modulos

Frecuencia de consumo de 1.152 0.886 -0.171 | 0.447
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 4.497 0.343 -0.020 | 0.928
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 1.387 0.847 0.102 0.652

pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de

codeina en médulos

Frecuencia de consumo de

éxtasis en modulos

Frecuencia de consumo de 2.771 0.597 0.285 0.199
farmacos en modulos

Frecuencia de consumo de 0.599 0.741 -0.122 | 0.588
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 0.599 0.741 -0.122 | 0.588
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 0.599 0.741 -0.122 | 0.588
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 7.513 0.023
N° de tratamientos anteriores 0.873 0.928 0.197 0.379
Dias de tratamiento -0.322 | 0.144 | 4.518 0.340 -0.288 | 0.193
Etapas del tratamiento 3.536 0.739 -0.275 | 0.216
Consumo anterior en la 3.171 0.205
familia

Consumo actual en la familia 0.702 0.704
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4.1.5.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo de Condena” y “Frecuencia

de Consumo de Anfetaminas en Libertad”.

Tabla N° 69: Tabla de contingencia de las Variables “Tiempo de Condena” y

“Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en Libertad”.

Frecuencia de Consumo de

Anfetaminas en Libertad

Nunca o
menos de Entre unay Dos 0 mas

unavez al | cuatro veces veces a la

mes al mes semana Total
Tiempo de | 24 a 59 meses 1 0 0 1
Condena 60 a 96 meses 11 0 3 14
97 6 mas 2 4 1 7
Total 14 4 4 22

En la variable “Tiempo de Condena” se aprecia que la mayoria de los sujetos que
presentan condenas en la categoria de “60 a 96 meses” (donde se encuentra la gran parte
de los casos) no presentan Consumo de Anfetaminas en Libertad, mientras que en
aquellos sujetos que poseen condenas mayores a 97 meses, se observa un aumento del
consumo de esta sustancia.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 10,944 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,000. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las
variables “Tiempo de Condena” y “Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en

Libertad” estén relacionadas.
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4.1.5.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo de Condena” Yy

“Tratamientos Anteriores”.

Tabla N° 70: Tabla de contingencia de las Variables “Tiempo de Condena” y

“Tratamientos Anteriores”.

Tratamientos
Anteriores
Si No Total
Tiempo de | 24 a 59 meses 0 1 1
Condena 60 a 96 meses 2 12 14
97 6 mas 5 2 7
Total 7 15 22

En la variable “Tiempo de Condena”, se observa que existen una tendencia a que
la mayoria de los sujetos ubicados en el rango “60 a 96 meses” de tiempo de condena
(donde se encuentra la mayor parte de los casos), no presenten tratamientos anteriores,
encontrandose 12 casos en esta categoria. En la categoria de “24 a 59 meses” existe un
caso Unico sin tratamiento previo, y la categoria “97 o mas”, la mayoria de los casos si
ha tenido tratamiento anterior.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 7,513 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién %2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,000. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hip6tesis de independencia y concluir que las

variables “Tiempo de Condena” y “Tratamientos Anteriores”, estan relacionadas.
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4.1.6. Relaciones entre la Variable “Tiempo Cumplido” y las Variables de la

historia de consumo.

Tabla N° 71: Cruce de frecuencias entre la Variable “Tiempo Cumplido” y las

Variables de la historia de consumo.

Tiempo Cumplido
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 0.396 | 0.068 | 3.355 0.500 0.354 | 0.106
Droga de inicio 2.338 0.674
N° de drogas 0.369 | 0.091 | 2.351 0.672 0.163 | 0.467
Frecuencia de consumo alcohol 4.125 0.389 -0.216 | 0.335
en Libertad
Frecuencia de consumo de 5.914 0.206 -0.283 | 0.202
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 6.328 0.176 -0.407 0.060
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 2.004 0.735 -0.019 | 0.932
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 3.091 0.543 -0.044 | 0.847
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 3.850 0.146 0.370 0.090
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 2.907 0.573 0.188 0.402
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 3.386 0.495 0.354 0.106
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 3.031 0.553 0.273 0.219
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 2.565 0.633 0.093 0.082
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 0.010 0.603 0.190 0.398
en modulos

Frecuencia de consumo de 2.383 0.666 -0.161 | 0.474
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 3.848 0.427 0.138 0.542
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 4.368 0.359 0.132 0.558
pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de
codeina en modulos

Frecuencia de consumo de
éxtasis en moédulos

Frecuencia de consumo de 3.422 0.490 0.163 0.467
farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 1.833 0.400 0.255 0.251
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 1.833 0.400 0.255 0.251
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 1.833 0.400 0.255 0.251
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 2.245 0.345
N° de tratamientos anteriores 8.556 0.073 0.549 0.008
Dias de tratamiento 0.474 | 0.026 | 8.594 0.072 0.431 0.045
Etapas del tratamiento 10.738 0.097 0.388 0.575
Consumo anterior en la 0.316 0.854
familia

Consumo actual en la familia 2.245 0.325
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4.1.6.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo Cumplido” y “Dias de

tratamiento”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables “Tiempo de
Cumplido” y “Dias de tratamiento”, indica que éstas tienen una correlacion directa de
0,474 (a medida que se incrementa el “Tiempo Cumplido” de la condena, los “Dias de
Tratamiento” también aumentan) y una significancia de 0,026 con un 95% de confianza,

bilateral.

4.1.6.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo Cumplido” y “N° de

Tratamientos Anteriores”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas variables,
indica que las variables tienen una correlacion directa, moderada a buena de 0,549 y
una significancia de 0,008 con un 99% de confianza, bilateral; lo cual significa que
existe una tendencia estadisticamente significativa a que los sujetos que presentan menor

“Tiempo cumplido de condena”, tienden a no presentar “Tratamientos Anteriores”.
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4.1.7. Relaciones entre la Variable “Reincidencia” y las Variables de la historia de

consumo.

Tabla N° 72: Cruce de frecuencias entre la Variable “Reincidencia” y las Variables

de la historia de consumo.

Reincidencia
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 1.031 0.597 -0.137 | 0.545
Droga de inicio 1.027 0.598
N° de drogas 0.489 0.783 -0.145 | 0.520
Frecuencia de consumo alcohol 3.101 0.212 -0.357 | 0.103
en Libertad
Frecuencia de consumo de 0.772 0.680 0.000 1.000
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 2.739 0.254 0.270 0.225
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 1.155 0.561 -0.008 | 0.971
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 2.713 0.117 0.309 0.161
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 1.027 0.301 -0.216 | 0.334
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 2.025 0.363 0.009 0.967
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 1.031 0.597 -0.158 | 0.484
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 0.269 0.874 -0.108 | 0.633
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 0.647 0.724 -0.147 | 0.513
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 0.269 0.604 -0.111 | 0.624
en modulos

Frecuencia de consumo de 0.105 0.949 0.037 0.839
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 3.207 0.201 -0.079 | 0.728
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 0.647 0.724 -0.147 | 0.513

pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de

codeina en médulos

Frecuencia de consumo de

éxtasis en modulos

Frecuencia de consumo de 0.772 0.680 0.026 0.909
farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 2.245 0.134 0.319 0.147
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 0.489 0.484 -0.149 | 0.508
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 0.489 0.484 -0.149 | 0.508
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 0.050 0.823
N° de tratamientos anteriores 1.257 0.533 -0.046 | 0.840
Dias de tratamiento 0.297 0.862 0.049 0.828
Etapas del tratamiento 0.258 0.968 -0.090 | 0.691
Consumo anterior en la 0.187 0.665
familia

Consumo actual en la familia 0.269 0.604

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Reincidencia” y las
Variables de la historia de consumo, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.
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4.1.8. Relaciones entre la Variable “Escolaridad” y las Variables de la historia de

consumo.

Tabla N° 73: Cruce de frecuencias entre la Variable “Escolaridad” y las Variables

de la historia de consumo.

Escolaridad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 3.094 0.542 0.187 0.404
Droga de inicio 4411 0.353
N° de drogas 1.330 0.856 0.212 0.345
Frecuencia de consumo alcohol 5.904 0.206 -0.096 | 0.670
en Libertad
Frecuencia de consumo de 3.474 0.482 0.288 0.194
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 6.890 0.142 0.254 0.254
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 2.629 0.622 0.140 0.536
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 1.447 0.836 0.108 0.632
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 3.850 0.146 -0.043 | 0.851
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 0.926 0.921 -0.018 | 0.938
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 2.201 0.699 0.022 0.923
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 2.931 0.569 -0.121 | 0.592
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 4.894 0.298 0.423 0.050
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 0.670 0.715 0.144 0.522
en modulos

Frecuencia de consumo de 4.851 0.303 0.462 0.030
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 1.731 0.785 0.177 0.431
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 1.207 0.877 -0.117 | 0.603
pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de
codeina en modulos

Frecuencia de consumo de
éxtasis en moédulos

Frecuencia de consumo de 1.447 0.836 0.129 0.568
farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 2.794 0.247 0.313 0.156
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 0.725 0.696 -0.059 | 0.795
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 2.794 0.247 0.313 0.156
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 1.671 0.434
N° de tratamientos anteriores 1.661 0.798 0.273 0.218
Dias de tratamiento 1.622 0.805 0.074 0.744
Etapas del tratamiento 9.096 0.168 0.250 0.263
Consumo anterior en la 2.221 0.329
familia

Consumo actual en la familia 2.277 0.320
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4.1.8.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Escolaridad” y “Frecuencia de

Consumo de Marihuana en Modulos”

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas variables,
indica que las variables tienen una correlacion directa, baja a moderada de 0,423 y una
significancia de 0,050 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia a que los sujetos que han alcanzado un nivel de educacion media y
superior, tienden a presentar mayor consumo de marihuana en médulos que aquellos con

educacion media incompleta o bésica.

4.1.8.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Escolaridad” y “Frecuencia de

Consumo de Otros en Libertad”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas variables,
indica que las variables tienen una correlacion directa, baja a moderada de 0,462 y una
significancia de 0,030 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia a que los sujetos que han alcanzado un nivel de educacion media

incompleta, tienden a no presentar consumo de otras sustancias.

207



4.1.9. Relaciones entre la Variable “Educacion Superior” y las Variables de la

historia de consumo.

Tabla N° 74: Cruce de frecuencias entre la Variable “Educacion Superior” y las

Variables de la historia de consumo.

Educacién Superior

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 1.022 0.600
Droga de inicio 3.850 0.146
N° de drogas 1.055 0.590
Frecuencia de consumo alcohol 3.885 0.143
en Libertad
Frecuencia de consumo de 0.548 0.760
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 1.075 0.584
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 0.229 0.892
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 0.548 0.760
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 2.470 0.116
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 1.621 0.445
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 1.022 0.600
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 1.985 0.371
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 0.647 0.724
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 0.014 0.907
en modulos

Frecuencia de consumo de 1.621 0.445
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 1.262 0.5632
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 0.647 0.724
pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de
codeina en modulos

Frecuencia de consumo de
éxtasis en moédulos

Frecuencia de consumo de 0.548 0.760
farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 0.165 0.684
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 0.165 0.684
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 6.635 0.010
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 1.621 0.203
N° de tratamientos anteriores 0.772 0.680
Dias de tratamiento 0.064 0.968
Etapas del tratamiento 1.196 0.754
Consumo anterior en la 1.985 0.159
familia

Consumo actual en la familia 1.985 0.159
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4.1.9.1 Cruce de Frecuencias de las Variables “Educacion Superior” y “Frecuencia

de Consumo de Otros en Modulos”.

Tabla N° 75: Tabla de contingencia de las Variables “Educacion Superior” y

“Frecuencia de Consumo de Otros en Modulos”.

Frecuencia de Consumo

de Otros en Médulos

Nunca o
menosde | Entreunay
unavezal | cuatro veces
mes al mes Total
Educaciéon | Si 2 1 3
Superior No 19 0 19
Total 21 1 22

En la variable “Educaciéon Superior”, aquellos sujetos que no han alcanzado un

nivel de educacion media o superior, que son la mayoria de los casos, presentan

frecuencia nula de consumo de otros en mddulos. De aquellos que han tenido estudios

superiores, la tendencia es haber consumido nunca o una menos de una vez al mes.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 6,635 (con un nivel de

significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion x? con 1 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,010. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

muy baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “Educacion Superior” y “Frecuencia de Consumo de Marihuana en Modulos”,

estan relacionadas.
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4.1.10. Relaciones entre la Variable “Ingresos Familiares” y las Variables de la

historia de consumo.

Tabla N° 76: Cruce de frecuencias entre la Variable “Ingresos Familiares” y las

Variables de la historia de consumo.

Ingresos Familiares

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo -0.208 | 0.352 | 3.790 0.435 -0.222 | 0.320
Droga de inicio 2.372 0.668 0.003 | 0.991
N° de drogas 0.143 0.527 6.207 0.184 -0.079 0.727
Frecuencia de consumo alcohol 9.429 0.051 -0.280 | 0.207
en Libertad
Frecuencia de consumo de 3.422 0.490 -0.125 | 0.579
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 1.052 0.902 -0.048 0.831
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 3.400 0.493 -0.082 | 0.717
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 2.967 0.563 0.158 0.482
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 4.714 0.095 -0.396 | 0.068
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 6.633 0.157 0.141 0.532
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 3.386 0.495 0.354 0.106
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 5.767 0.217 0.041 0.855
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 3.299 0.509 -0.306 | 0.166
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 0.316 0.854 -0.039 | 0.862
en modulos

Frecuencia de consumo de 3.752 0.441 -0.093 | 0.681
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 10.618 0.031 -0.125 | 0.579
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 2.467 0.651 0.003 0.990
pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de
codeina en modulos

Frecuencia de consumo de
éxtasis en moédulos

Frecuencia de consumo de 2.967 0.563 0.129 0.567
farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 1.833 0.400 0.255 0.251
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 1.833 0.400 0.255 0.251
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 2.245 0.325 -0.274 | 0.218
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 0.599 0.741 0.155 0.491
N° de tratamientos anteriores 4.714 0.318 0.157 0.486
Dias de tratamiento 0.005 | 0.982 | 2.112 0.715 0.193 0.390
Etapas del tratamiento 6.004 0.423 -0.009 | 0.970
Consumo anterior en la 0.316 0.854 0.071 0.753
familia

Consumo actual en la familia 1.010 0.603 0.190 0.398
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4.1.10.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ingresos Familiares” y

“Frecuencia de Consumo de Cocaina en Modulos”.

Tabla N° 77: Tabla de contingencia de las Variables “Ingresos Familiares” y

“Frecuencia de Consumo de Cocaina en Modulos”.

Frecuencia de Consumo de Cocaina en
Maoédulos

Nunca o
menos de Entre unay Dos 0 mas

unavezal | cuatro veces veces a la

mes al mes semana Total
Ingresos 50000 a 140000 2 4 1 7
Familiares | 141000 a 220000 6 1 0 7
221000 6 mas 5 0 3 8
Total 13 5 4 22

En la variable “Ingresos Familiares”, aquellos sujetos cuyos ingresos se
encontraban entre los 141.000 y 220.000 pesos, tienden a presentar una frecuencia nula
o inferior a una vez al mes de consumo de cocaina en modulos. De aquellos sujetos
cuyos ingresos se encuentran entre los 50.000 y 140.000 pesos, la tendencia es haber
consumido “Entre una y cuatro veces al mes”. Los sujetos que se encuentran en el tramo
mas alto de ingresos, la mayoria de ellos, “Nunca o menos de una vez al mes” han
consumido cocaina en médulos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 10,681 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintética) de 0,031. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hip6tesis de independencia y concluir que las
variables “Ingresos Familiares” y “Frecuencia de Consumo de Cocaina en Mddulos”,

estan relacionadas.
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4.1.11. Relaciones entre la Variable “N° de Hijos” y las Variables de la historia de

consumo.

Tabla N° 78: Cruce de frecuencias entre la Variable “N° de Hijos” y las Variables

de la historia de consumo.

N° de Hijos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de de sig. de sig.
sig.

Edad de inicio de Consumo 0.027 | 0.906 | 6.735 0.151 0.409 | 0.059
Droga de inicio 2.272 0.686 -0.055 | 0.809
N° de drogas 0.047 | 0.836 | 1.178 0.882 0.175 | 0.435
Frecuencia de consumo alcohol 5.167 0.271 -0.035 | 0.878
en Libertad
Frecuencia de consumo de 6.079 0.193 -0.275 | 0.216
marihuana en Libertad
Frecuencia de consumo de 5.205 0.267 -0.312 0.158
cocaina en libertad
Frecuencia de consumo de 7.244 0.124 -0.077 | 0.733
pasta base en libertad
Frecuencia de consumo de 3.474 0.482 -0.378 | 0.083
codeina en libertad
Frecuencia de consumo de 2.933 0.231 0.110 0.627
éxtasis en libertad
Frecuencia de consumo de 4.367 0.359 -0.023 | 0.918
farmacos en libertad
Frecuencia de consumo de 1.194 0.874 -0.151 | 0.504
solventes en libertad
Frecuencia de consumo de 2.018 0.732 -0.203 | 0.364
anfetaminas en libertad
Frecuencia de consumo de 11.176 0.025 -0.183 | 0.415
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otros en libertad

Frecuencia de consumo alcohol 3.552 0.169 -0.074 | 0.744
en modulos

Frecuencia de consumo de 4.371 0.358 -0.164 | 0.465
marihuana en mddulos

Frecuencia de consumo de 4.922 0.295 -0.086 | 0.705
cocaina en médulos

Frecuencia de consumo de 4.265 0.371 -0.037 | 0.872
pasta base en modulos

Frecuencia de consumo de
codeina en modulos

Frecuencia de consumo de
éxtasis en moédulos

Frecuencia de consumo de 3.474 0.482 -0.378 | 0.083
farmacos en médulos

Frecuencia de consumo de 1.048 0.592 -0.208 | 0.353
solventes en modulos

Frecuencia de consumo de 1.833 0.400 0.151 0.501
anfetaminas en modulos

Frecuencia de consumo de 1.048 0.592 -0.208 | 0.353
otros en moédulos

Tratamientos anteriores 2.514 0.284 0.330 0.134
N° de tratamientos anteriores 0.917 0.922 -0.061 | 0.787
Dias de tratamiento -0.295 | 0.183 | 3.858 0.426 -0.123 | 0.584
Etapas del tratamiento 8.463 0.206 -0.078 | 0.731
Consumo anterior en la 0.851 0.653 -0.164 | 0.466
familia

Consumo actual en la familia 2.112 0.348 -0.254 | 0.254
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4.1.11.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “N° de hijos” y “Frecuencia de
Consumo de Otros en Libertad”.
Tabla N° 79: Tabla de contingencia de las Variables “N° de Hijos” y

“Frecuencia de Consumo de Otros en Libertad”.

Frecuencia de Consumo de Otros en
Libertad
Nunca o
menos de Entre unay Dos 0 mas
unavezal | cuatro veces veces a la
mes al mes semana Total
N° de Hijos | Ninguno 7 4 0 11
Un hijo 8 0 0 8
Dos 0 mas hijos 2 0 1 3
Total 17 4 1 22

En la variable “N° de Hijos”, de aquellos sujetos que no tienen hijos, la tendencia
de consumo tiende a “Nunca y entre una y cuatro veces al mes” de consumo de otras
sustancias en libertad. La totalidad de los sujetos con un hijo, tienden a presentar un
consumo en el rango “Nunca o menos de una vez al mes”, mientras que de los sujetos
que tienen dos o0 mas hijos, la mayoria ha consumido entre “Nunca o menos de una vez
al mes”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 11,176 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asint6tica) de 0,025. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hip6tesis de independencia y concluir que las
variables “N° de Hijos” y “Frecuencia de Consumo de Otros en Libertad”, estan

relacionadas.
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5.

Objetivo especifico N° 5: Relaciones entre las Variables Sociodemogréficas y

Escalas Clinicas.

En el caso del estadistico Chi-cuadrado, se consideraran las siguientes hipétesis

para todos los cruces:

5.1.

5.1.1. Relaciones entre la Variable “Edad” y las Escalas Clinicas.

Ho: Existe independencia entre las variables.

H1: No existe independencia entre las variables.

Relaciones entre las Variables Sociodemogréficas y Escalas Clinicas.

Tabla N° 80: Cruce de frecuencias entre la Variable “Edad” y las Escalas Clinicas.

Edad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.227 | 0.311 2.707 0.608 -0.232 | 0.300
Escala Ansiedad -0.246 | 0.269 5.786 0.216 -0.173 | 0.441
Escala Autoimagen 0.094 0.676 3.861 0.425 -0.179 | 0.426
Escala Neuroticismo -0.038 | 0.866 5.231 0.264 -0.077 | 0.733
Escala Extroversion -0.268 | 0.228 9.462 0.051 -0.362 | 0.098
Escala Psicoticismo -0.419 | 0.052 9.000 0.061 -0.519 | 0.013
Escala Mentira -0.013 | 0.953 0.431 0.980 -0.423 | 0.848
Escala Irracionalidad -0.083 | 0.712 3.269 0.514 0.046 0.837
Cognitiva
Escala Autoeficacia -0.080 | 0.723 6.019 0.198 -0.271 | 0.222
Escala Autoestima 0.333 0.130 1.563 0.816 0.201 0.369
Escala Satisfaccion de 0.023 0.920 6.375 0.173 0.030 0.894
Necesidades
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Escala Alexitimia -0.123 | 0.587 3.238 0.519 0.017 | 0.941
Escala Disconfort Emocional | -0.290 | 0.190 1.781 0.776 -0.087 | 0.699
Escala Conductas Sociales 0.131 0.562 3.111 0.539 0.014 0.950
Escala Asertividad -0.464 | 0.030 | 10.995 0.027 -0.375 | 0.085
Escala Satisfaccion 0.739 | 0.094 3.000 0.558 0.657 | 0.156
Matrimonial

Escala Perfeccionismo 0.135 0.549 4.218 0.377 0.139 0.538
Escala Intolerancia a la -0.278 0.211 3.659 0.454 -0.257 0.248
Frustracion

Escala Organicidad -0.350 | 0.110 5.814 0.213 -0.165 | 0.462

5.1.1.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Edad” y “Asertividad”.

Tabla N°81: Tabla de contingencia de las Variables “Edad” y “Asertividad”.

Escala Asertividad
Bajo Medio Alto Total
Edad 20 a 25 afios 1 7 3 11
26 a 31 afos 0 5 2 7
32 6 mas 3 1 0 4
Total 4 13 5 22

En la variable “Edad” encontramos que el rango 20 a 25 afios, y el rango 26 a 31
afios donde se encuentra la mayor parte de los casos, la “Asertividad” tiende a
presentarse en un nivel medio. Mientras que en el rango 32 0 mas, la asertividad tiende a
presentarse en niveles bajos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,995 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon ? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,027. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
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baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Edad” y “Asertividad” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta baja de -0,464 (a medida que la Edad
aumenta, la Asertividad disminuye) y una significancia de 0,030 con un 95% de

confianza, bilateral.

5.1.1.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Edad” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Edad” y
“Psicoticismo”, indica que estas presentan una correlacion indirecta moderada a buena
de -0,519 y una significancia de 0,013 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual
significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que los sujetos que

tienen mayor Edad, tienden a presentar niveles menores de Psicoticismo.
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5.1.2. Relaciones entre la Variable “Estado Civil” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 82: Cruce de frecuencias entre la Variable “Estado Civil” y las Escalas

Clinicas.

Estado Civil
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel [ Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 3.997 0.406
Escala Ansiedad 6.142 0.189
Escala Autoimagen 3.098 0.542
Escala Neuroticismo 4.080 0.395
Escala Extroversion 3.977 0.409
Escala Psicoticismo 4.675 0.322
Escala Mentira 1.619 0.805
Escala Irracionalidad Cognitiva 1.997 0.736
Escala Autoeficacia 0.801 0.938
Escala Autoestima 2.578 0.631
Escala Satisfaccién de Necesidades 8.209 0.084
Escala Alexitimia 2.513 0.642
Escala Disconfort Emocional 3.227 0.521
Escala Conductas Sociales 6.580 0.160
Escala Asertividad 4.878 0.300
Escala Satisfaccion Matrimonial 6.375 0.173
Escala Perfeccionismo 2.802 0.591
Escala Intolerancia a la 1.960 0.743
Frustracion
Escala Organicidad 2.145 0.709

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Estado Civil” y las Escalas

Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas.
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5.1.3. Relaciones entre la Variable “Actividad Anterior” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 83: Cruce de frecuencias entre la Variable “Actividad Anterior” y las

Escalas Clinicas.

Actividad Anterior
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 0.689 0.953
Escala Ansiedad 0.105 0.999
Escala Autoimagen 14.284 0.006
Escala Neuroticismo 4,988 0.289
Escala Extroversion 4,717 0.318
Escala Psicoticismo 6.328 0.176
Escala Mentira 5.303 0.258
Escala Irracionalidad 5.896 0.207
Cognitiva
Escala Autoeficacia 4.304 0.366
Escala Autoestima 2.200 0.699
Escala Satisfaccion de 9.609 0.048
Necesidades
Escala Alexitimia 3.780 0.437
Escala Disconfort Emocional 3.939 0.414
Escala Conductas Sociales 4.647 0.325
Escala Asertividad 3.217 0.522
Escala Satisfaccion 1.500 0.472
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 10.701 0.030
Escala Intolerancia a la 0.814 0.937
Frustracion
Escala Organicidad 3.017 0.555
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5.1.3.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Actividad Anterior” Yy

“Autoimagen”.

Tabla N° 84: Tabla de contingencia de las Variables “Actividad Anterior” y

“Autoimagen”.

Escala Autoimagen Total
Bajo Medio Alto Bajo
Actividad Estudiante
] 0 3 2 5
Anterior
Trabajo Remunerado 0 1 9 10
Otro 3 0 4 7
Total 3 4 15 22

En la variable “Actividad Anterior” encontramos que los sujetos que tenian un
trabajo remunerado, donde se encuentra la mayor parte de los casos, la “Autoimagen”,
tiende a presentarse en un nivel alto. Los estudiantes tienden a niveles medios y altos, y
aquellos que se dedicaban a otra cosa, tendian indistintamente a niveles altos y bajos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 14,284 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,006. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Actividad Anterior” y “Autoimagen” estan relacionadas.
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5.1.3.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Actividad Anterior” Yy

“Satisfaccion de Necesidades”.

Tabla N° 85: Tabla de contingencia de las Variables “Actividad Anterior” y

“Satisfaccion de Necesidades”.

Escala Satisfaccion de Necesidades Total
Bajo Medio Alto Bajo
Actividad i
- Estudiante 4 0 1 5
Trabajo Remunerado 2 7 1 10
Otro 4 1 2 7
Total 10 8 4 22

En la variable “Actividad Anterior” encontramos que los sujetos que tenian un
trabajo remunerado, donde se encuentra la mayor parte de los casos, la “Satisfaccion de
Necesidades” tiende a presentarse en un nivel medio, los sujetos que estudiaban tienden
a presentar niveles bajos de satisfaccion de necesidades, mientras que los que
presentaban otra actividad anterior, tienden igualmente, a niveles bajos de satisfaccion
de necesidades.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,609 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién %2 con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,048. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Actividad Anterior” y “Satisfaccion de Necesidades” estan relacionadas.
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5.1.3.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Actividad Anterior” Yy
“Perfeccionismo”.
Tabla N° 86 Tabla de contingencia de las Variables “Actividad Anterior” y
“Perfeccionismo”.
Escala Perfeccionismo Total
Bajo Medio Alto Bajo
Actividad | Estudi
_ studiante ) 3 0 5
Anterior
Trabajo Remunerado 0 5 5 10
Otro 3 0 4 7
Total 5 8 9 22

En la variable “Actividad Anterior” encontramos que los sujetos que tenian un
trabajo remunerado, donde se encuentra la mayor parte de los casos, el
“Perfeccionismo”, tiende a presentarse en niveles medios y altos. Aquellos sujetos que
se desempefiaban como estudiantes, tienden a presentar niveles medios y bajos de
perfeccionismo, mientras que los que tenia otra actividad anterior, tendian a niveles
bajos y altos indistintamente.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,701 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %2 con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,030. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Actividad Anterior” y “Perfeccionismo” estan relacionadas.
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5.1.4. Relaciones entre la Variable “N° de Delitos de Ingreso” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 87: Cruce de frecuencias entre la Variable “N° de Delitos de Ingreso” y

las Escalas Clinicas.

N° de Delitos de Ingreso
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.224 0.542 -0.148 | 0.511
Escala Ansiedad 0.397 0.820 -0.102 | 0.651
Escala Autoimagen 0.213 0.899 -0.009 | 0.969
Escala Neuroticismo 1.805 0.406 0.048 0.834
Escala Extroversion -- --- 0.998 0.607 -0.025 | 0.911
Escala Psicoticismo 1.040 0.594 -0.121 | 0.592
Escala Mentira 2.780 0.249 0.334 0.128
Escala Irracionalidad Cognitiva 0.439 0.803 -0.136 | 0.545
Escala Autoeficacia 0.981 0.612 -0.171 | 0.448
Escala Autoestima 1.661 0.436 0.082 0.717
Escala Satisfaccion de Necesidades 0.903 0.637 0.189 0.399
Escala Alexitimia 0.397 0.820 0.008 0.972
Escala Disconfort Emocional 0.351 0.839 0.031 0.890
Escala Conductas Sociales 0.060 0.970 0.046 0.838
Escala Asertividad 2.478 0.290 -0.198 | 0.376
Escala Satisfaccion Matrimonial 2.625 0.269 -0.122 | 0.817
Escala Perfeccionismo 0.087 0.958 0.047 0.836
Escala Intolerancia a la 0.095 0.954 0.060 0.792
Frustracion
Escala Organicidad 3.385 0.184 -0.356 | 0.104

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Delito de Ingreso” y las

Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas.
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5.1.5. Relaciones entre la Variable “Tiempo de Condena” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 88: Cruce de frecuencias entre la Variable “Tiempo de Condena” y las

Escalas Clinicas.

Tiempo de Condena
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.173 0.441 6.596 0.159 0.250 | 0.261
Escala Ansiedad 0.312 0.158 | 4.016 0.404 0.366 | 0.094
Escala Autoimagen 0.273 0.219 8.721 0.068 0.492 0.020
Escala Neuroticismo 0.290 0.190 | 16.667 0.002 0.623 0.002
Escala Extroversion 0.047 0.834 1.315 0.859 -0.052 | 0.817
Escala Psicoticismo 0.124 0.582 5.736 0.220 0.032 0.877
Escala Mentira -0.109 0.630 5.061 0.281 -0.215 | 0.337
Escala Irracionalidad Cognitiva 0.181 0.421 6.786 0.148 0.201 0.370
Escala Autoeficacia 0.141 0.531 2.627 0.622 -0.072 | 0.751
Escala Autoestima 0.240 0.282 2.881 0.578 0.181 0.421
Escala Satisfaccion de Necesidades| 0.175 0.437 2.907 0.573 0.202 0.367
Escala Alexitimia 0.203 0.364 4714 0.318 0.143 0.525
Escala Disconfort Emocional -0.040 0.858 5.029 0.284 0.082 0.717
Escala Conductas Sociales -0.103 0.647 9.990 0.041 -0.251 | 0.259
Escala Asertividad -0.135 0.549 4.231 0.376 -0.280 | 0.207
Escala Satisfaccion Matrimonial -0.089 0.867 2.000 0.368 -0.115 | 0.828
Escala Perfeccionismo 0.278 0.211 2.514 0.642 0.097 0.669
Escala Intolerancia a la 0.287 0.195 8.351 0.080 0.416 0.054
Frustracion
Escala Organicidad 0.323 0.142 4.086 0.395 0.388 0.075
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5.1.5.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo de Condena” Yy

“Neuroticismo”.

Tabla N° 89: Tabla de contingencia de las Variables “Tiempo de Condena” y

“Neuroticismo”.
Escala Neuroticismo
Bajo Medio Alto Total
Tiempo de | 24 a 59 meses 1 0 0 1
Condena 60 a 96 meses 4 10 0 14
97 6 mas 1 1 5 7
Total 6 11 5 22

En la variable “Tiempo de Condena” encontramos que el rango 60 a 96 meses, y
donde se encuentran la mayor parte de los casos, el “Neuroticismo” tiende a presentarse
en un nivel medio. En aquellos cuyo tiempo de condena se sitUa entre los 24 y 59 meses,
la tendencia, con sélo un caso, es de niveles bajos de neuroticismo, mientras que
aquellos con mayor tiempo de condena, es decir 97 meses 0 mas, la tendencia apunta a
altos niveles de neuroticismo.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 16,667 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,041. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Tiempo de Condena” y “Neuroticismo” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Tiempo
de Condena” y “Neuroticismo”, indica que éstas presentan una correlacion directa
moderada a buena de 0,623 y una significancia de 0,002 con un 99% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que

los sujetos que presentar mayor tiempo, presenten niveles mas altos de Neuroticismo.
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5.1.5.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo de Condena” Yy

“Conductas Sociales”.

Tabla N° 90: Tabla de contingencia de las Variables “Tiempo de Condena” y

“Conductas Sociales”.

Escala Conducta Social

Bajo Medio Alto Total
Tiempo de | 24 a 59 meses 0 0 1 1
Condena 60 a 96 meses 6 2 6 14
97 6 mas 2 5 0 7
Total 8 7 7 22

En la variable “Tiempo de Condena” encontramos que el rango 60 a 96 meses, y

donde se encuentran la mayor parte de los casos, la “Conducta Social” presenta tiende a

niveles bajo y alto, mientras que en el rango 97 6 mas meses, la mayoria de los casos

presentan un nivel medio de repertorio conductual. En el rango 24 a 59 meses de

condena, la tendencia se presenta en niveles altos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,900 (con un nivel de

significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥? con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,002. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Tiempo de Condena” y “Conductas Sociales” estan relacionadas.
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5.1.5.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo de Condena” Yy

“Autoimagen”.

Tabla N° 91: Tabla de contingencia de las Variables “Tiempo de Condena” y

“Autoimagen”.
Escala Autoimagen
Bajo Medio Alto Total
Tiempo de | 24 a 59 meses 0 1 0 1
Condena 60 a 96 meses 3 3 8 14
97 6 mas 0 0 7 7
Total 3 4 15 22

En la variable “Tiempo de Condena” encontramos que el rango 60 a 96 meses, y

donde se encuentran la mayor parte de los casos, tienden en su mayoria a presentar un

alto nivel de “Autoimagen”, mientras que en el rango 97 6 mas meses, la totalidad de los

casos también presentan un nivel alto de repertorio conductual.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Tiempo

de Condena” y “Autoimagen”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a

moderada de 0,492 (aquellos sujetos cuyo tiempo de condena varia entre 60 y 96 meses,

tienden a presentar un nivel alto de Autoimagen) y una significancia de 0,020 con un

95% de confianza, bilateral.
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5.1.6. Relaciones entre la Variable “Tiempo Cumplido” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 92: Cruce de frecuencias entre la Variable “Tiempo Cumplido” y las

Escalas Clinicas.

Tiempo Cumplido
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel | Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.201 | 0.370 | 5.503 0.239 -0.268 | 0.228
Escala Ansiedad 0.061 | 0.786 | 1.080 0.897 -0.063 | 0.781
Escala Autoimagen 0.107 | 0.637 | 0.818 0.936 0.137 | 0.545
Escala Neuroticismo -0.266 | 0.231 | 4.438 0.350 -0.164 | 0.465
Escala Extroversion 0.096 | 0.672 | 2.852 0.583 -0.055 | 0.808
Escala Psicoticismo 0.143 | 0.525 | 7.648 0.105 0.111 0.624
Escala Mentira -0.040 | 0.859 | 0.872 0.928 0.084 0.709
Escala Irracionalidad Cognitiva -0.071 | 0.753 | 4.857 0.302 0.062 0.784
Escala Autoeficacia 0.234 | 0.295 | 0.470 0.976 0.038 0.866
Escala Autoestima 0.029 | 0.899 | 4.763 0.312 0.054 0.812
Escala Satisfaccion de Necesidades | 0.049 | 0.828 | 5.196 0.268 0.058 0.797
Escala Alexitimia 0.233 | 0.297 | 3.143 0.534 0.187 0.405
Escala Disconfort Emocional 0.011 | 0.963 | 1.781 0.776 -0.015 | 0.946
Escala Conductas Sociales -0.008 | 0.970 | 0.072 0.951 0.140 0.535
Escala Asertividad -0.131 | 0.562 | 9.784 0.044 -0.183 | 0.415
Escala Satisfaccion Matrimonial 0.225 | 0.668 | 7.000 0.136 -0.146 | 0.782
Escala Perfeccionismo -0.313 | 0.156 | 4.330 0.363 -0.381 | 0.081
Escala Intolerancia a la -0.023 | 0918 | 3.293 0.510 -0.061 | 0.787
Frustracion
Escala Organicidad -0.058 | 0.799 | 3.221 0.521 0.050 0.824

230



5.1.6.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Tiempo Cumplido” Yy

“Asertividad”.

Tabla  N° 93: Tabla de contingencia de las Variables “Tiempo de Cumplido” y
“Asertividad”.

Escala Asertividad
Bajo Medio Alto Total
Tiempo Cumplido | 14 a 24 meses 2 1 4 7
25 a 36 meses 1 6 0 7
37 6 més 1 6 1 8
Total 4 13 5 22

En la variable “Tiempo Cumplido” se encuentra que el rango 37 6 mas meses de
tiempo cumplido, y donde se encuentran la mayor parte de los casos, la “Asertividad”
tiende a presentarse en niveles medios, al igual que en el rango 25 a 36 meses. Mientras
que en el rango 14 a 24 meses, la “Asertividad” tiende a presentarse en niveles altos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,784 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,044. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Tiempo Cumplido” y “Asertividad” estan relacionadas.
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5.1.7. Relaciones entre la Variable “Reincidencia” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 94: Cruce de frecuencias entre la Variable “Reincidencia” y las Escalas

Clinicas.
Reincidencia
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valo Nivel Valor Nivel Valor Nivel
r de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 0.335 0.846
Escala Ansiedad 1.001 0.606
Escala Autoimagen 1.949 0.377
Escala Neuroticismo 5.587 0.061
Escala Extroversién 0.592 0.744
Escala Psicoticismo 0.489 0.783
Escala Mentira 2.844 0.241
Escala Irracionalidad Cognitiva 0.279 0.870
Escala Autoeficacia 2.069 0.355
Escala Autoestima 5.675 0.059
Escala Satisfaccion de 0.796 0.658
Necesidades
Escala Alexitimia 1.001 0.606
Escala Disconfort Emocional 0.950 0.622
Escala Conductas Sociales 2.245 0.325
Escala Asertividad 4.058 0.131
Escala Satisfaccion Matrimonial 1.500 0.472
Escala Perfeccionismo 0.655 0.721
Escala Intoleranciaa la 0.255 0.893
Frustracion
Escala Organicidad 1.257 0.533

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Reincidencia” y las

Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas.
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5.1.8. Relaciones entre la Variable “Escolaridad en Libertad” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 95: Cruce de frecuencias entre la Variable “Escolaridad en Libertad” y

las Escalas Clinicas.

Escolaridad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 2.216 0.696 -0.064 | 0.777
Escala Ansiedad 4.450 0.349 -0.315 | 0.153
Escala Autoimagen 4.494 0.343 -0.013 | 0.953
Escala Neuroticismo 13.288 0.010 -0.631 | 0.002
Escala Extroversion 3.100 0.541 0.322 0.144
Escala Psicoticismo 0.903 0.924 0.188 0.403
Escala Mentira 4.179 0.382 0.299 0.177
Escala Irracionalidad 9.885 0.042 0.251 0.260
Cognitiva
Escala Autoeficacia 4.438 0.350 -0.251 | 0.259
Escala Autoestima 0.823 0.935 -0.126 | 0.575
Escala Satisfaccion de 6.332 0.176 -0.344 | 0.117
Necesidades
Escala Alexitimia 3.502 0.478 0.174 0.438
Escala Disconfort Emocional 1.768 0.778 0.034 0.879
Escala Conductas Sociales 3.034 0.415 0.000 0.999
Escala Asertividad 4721 0.317 0.449 0.036
Escala Satisfaccion 1.500 0.827 0.000 1.000
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 3.482 0.481 0.033 0.884
Escala Intolerancia a la 7.482 0.112 0.397 0.068
Frustracion
Escala Organicidad 1.974 0.740 -0.010 | 0.965
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5.1.8.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Escolaridad en Libertad” y

“Neuroticismo”.

Tabla N° 96: Tabla de contingencia de las Variables “Escolaridad en libertad” y

“Neuroticismo”.
Escala Neuroticismo
Bajo Medio Alto Total
Escolaridad | Educacion Basica 0 2 1 3
en Libertad | Educacion Media
1 8 4 13
Incompleta
Educacion Media
] 5 1 0 6
Completa y/o Superior
Total 6 11 5 22

En la variable “Escolaridad en Libertad” encontramos que aquellos sujetos que
han alcanzado un nivel de educacion media incompleta, y donde se encuentran la mayor
parte de los casos, el “Neuroticismo” tiende a presentar nivel medio. Aquellos sujetos
que se encuentran en el rango “Educacion Media Completa y/o Superior”, la mayoria
presentan niveles bajos de ‘“Neuroticismo”, mientras que los que solo cursaron
“Educacion Basica”, tienden a niveles medios de “Neuroticismo™.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 13,288 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,010. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Escolaridad en Libertad” y “Neuroticismo” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Escolaridad en Libertad” y “Neuroticismo”, indica que éstas presentan una correlacion
indirecta moderada a buena de -0,631 y una significancia de 0,002 con un 99% de

confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
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significativa a que los sujetos que alcanzaron mayor nivel educacional, presentan

menores niveles de “Neuroticismo”.

5.1.8.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Escolaridad en Libertad” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla N°97: Tabla de contingencia de las Variables “Escolaridad en Libertad” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Escolaridad | Educacion Basica 1 2 0 3
en Libertad | Educacion Media
5 8 0 13
Incompleta
Educacion Media
] 2 1 3 6
Completa y/o Superior
Total 8 11 3 22

En la variable “Escolaridad en Libertad” encontramos que aquellos sujetos que
han alcanzado un nivel de educacion media incompleta, y donde se encuentran la mayor
parte de los casos, la “Irracionalidad Cognitiva” tiende a presentar nivel medio. Aquellos
que han cursado “Educacion Basica”, tienden a niveles medios de “Irracionalidad
Cognitiva”, mientras que aquellos sujetos que se encuentran en el rango “Educacion
Media Completa y/o Superior, los niveles de “Irracionalidad Cognitiva” tienden a
presentarse altos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,885 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,042. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Escolaridad en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva” estan relacionadas.
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5.1.8.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Escolaridad en Libertad” y

“Asertividad”.

Tabla N°98: Tabla de contingencia de las Variables “Escolaridad en Libertad” y
“Asertividad”.

Escala Asertividad
Bajo Medio Alto Total
Escolaridad | Educacion Basica 1 2 0 3
en Libertad | Educacion Media
3 8 2 13
Incompleta
Educacion Media
] 0 3 3 6
Completa y/o Superior
Total 4 13 5 22

En la variable “Escolaridad en Libertad” encontramos que aquellos sujetos que
han alcanzado un nivel de educacion media incompleta, y donde se encuentran la mayor
parte de los casos, la “Asertividad” tiende a presentar nivel medio. Aquellos que han
alcanzado el nivel de “Educacion Basica”, tienden a niveles medios de “Asertividad”,
mientras que los que se encuentran en el rango “Educacion Media Completa y/o
Superior”, tiende a niveles medios y altos de “Asertividad”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Escolaridad en Libertad” y “Asertividad”, indica que éstas presentan una correlacion
directa baja a moderada de 0,449 y una significancia de 0,036 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que
los sujetos que alcanzaron mayor nivel educacional, presentan menores niveles de
“Asertividad”.
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5.1.9. Relaciones entre la Variable “Educacion Superior” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 99: Cruce de frecuencias entre la Variable “Educaciéon Superior” y las

Escalas Clinicas.

Educacién Superior
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 0.229 0.892
Escala Ansiedad 1.244 0.537
Escala Autoimagen 5.584 0.061
Escala Neuroticismo 2.959 0.228
Escala Extroversién 0.200 0.905
Escala Psicoticismo 1.055 0.590
Escala Mentira 0.634 0.728
Escala Irracionalidad Cognitiva 1.190 0.552
Escala Autoeficacia 1.661 0.436
Escala Autoestima 0.418 0.811
Escala Satisfaccién de Necesidades 2.046 0.360
Escala Alexitimia 2.423 0.298
Escala Disconfort Emocional 1.338 0.512
Escala Conductas Sociales 1.985 0.371
Escala Asertividad 3.972 0.137
Escala Satisfaccion Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.229 0.892
Escala Intolerancia a la Frustracion 1.783 0.410
Escala Organicidad 0.772 0.680

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Educacion Superior” y las

Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas.

237



5.1.10. Relaciones entre la Variable “Ingresos Familiares” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 100: Cruce de frecuencias entre la Variable “Ingresos Familiares” y las

Escalas Clinicas.

Ingresos Familiares
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.315 | 0.153 2.004 0.735 -0.079 | 0.725
Escala Ansiedad -0.387 0.075 1.080 0.897 | -0.063 | 0.781
Escala Autoimagen -0.126 | 0.575 0.818 0.936 0.040 | 0.861
Escala Neuroticismo -0.021 0.926 5.861 0.210 0.001 0.997
Escala Extroversion 0.279 0.209 3.249 0.517 0.156 | 0.489
Escala Psicoticismo -0.335 0.127 0.733 0.947 -0.082 | 0.718
Escala Mentira -0.018 0.936 1.417 0.841 -0.191 0.396
Escala Irracionalidad Cognitiva 0.152 0.499 2.451 0.653 -0.130 | 0.564
Escala Autoeficacia 0.041 0.858 | 12.010 0.017 0.498 0.018
Escala Autoestima 0.046 0.838 3.143 0.534 0.094 0.676
Escala Satisfaccion de Necesidades | -0.174 0.439 3.447 0.486 -0.087 | 0.699
Escala Alexitimia -0.381 | 0.080 0.393 0.983 -0.085 | 0.706
Escala Disconfort Emocional -0.264 0.235 2.148 0.709 -0.147 | 0.515
Escala Conductas Sociales 0.391 0.072 2.385 0.665 0.269 0.227
Escala Asertividad 0.207 0.355 6.036 0.196 0.434 0.043
Escala Satisfaccion Matrimonial -0.336 0.514 1.500 0.827 -0.480 | 0.335
Escala Perfeccionismo -0.083 0.713 1.257 0.869 0.042 0.852
Escala Intolerancia a la -0.128 0.570 3.463 0.484 -0.187 | 0.405
Frustracion
Escala Organicidad -0.135 0.549 4.950 0.292 -0.117 | 0.604
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5.1.10.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ingresos Familiares” vy

“Autoeficacia”.

Tabla N° 101: Tabla de contingencia de las Variables “Ingresos Familiares” y

“Autoeficacia”.
Escala Autoeficacia
Bajo Medio Alto Total
Ingresos 50000 a 140000 4 2 1 7
Familiares | 141000 a 220000 0 0 7 7
221000 6 mas 1 1 6 8
Total 5 3 14 22

En la variable “Ingresos Familiares” encontramos que aquellos sujetos que
percibian mayores ingresos, y donde se encuentran la mayor parte de los casos, tienden a
presentar niveles altos de autoeficacia. Aquellos cuyos ingresos se encuentran entre los
141.000 y 220.000 pesos, los sujetos también tienden a presentar niveles altos de
“Autoeficacia”, mientras que aquellos que percibian menores ingresos, los niveles de
“Asertividad” tienden a presentarse bajos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 12,010 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion x? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,017. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Ingresos Familiares” y “Autoeficacia” estan relacionadas.
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5.1.10.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ingresos Familiares” vy

“Asertividad”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Ingresos Familiares” y “Asertividad”, indica que éstas presentan una correlacién directa
baja a moderada de 0,434 y una significancia de 0,043 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que

los sujetos que percibian mayores ingresos, presentan mayores niveles de asertividad.
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5.1.11. Relaciones entre la Variable “N° de Hijos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 102: Cruce de frecuencias entre la Variable “N° de Hijos” y las Escalas

Clinicas.

N° de Hijos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.028 0.901 | 10.544 0.032 -0.240 | 0.281
Escala Ansiedad -0.182 | 0.416 3.012 0.556 | -0.248 | 0.265
Escala Autoimagen -0.135 0.549 2171 0.704 -0.193 | 0.389
Escala Neuroticismo -0.081 0.721 1.509 0.825 -0.153 | 0.496
Escala Extroversion 0.154 0.494 1.846 0.764 -0.017 | 0.939
Escala Psicoticismo -0.094 0.676 | 10.190 0.037 -0.420 | 0.052
Escala Mentira -0.201 0.370 3.653 0.455 -0.181 0.420
Escala Irracionalidad 0.003 0.988 5.417 0.247 -0.060 | 0.791
Cognitiva
Escala Autoeficacia -0.255 0.252 4.927 0.295 -0.249 | 0.264
Escala Autoestima 0.413 0.056 6.403 0.171 0.266 0.232
Escala Satisfaccion de -0.122 0.588 4.619 0.329 -0.297 | 0.180
Necesidades
Escala Alexitimia 0.021 0.926 2.456 0.653 0.037 0.872
Escala Disconfort Emocional -0.137 0.543 1.144 0.887 -0.207 | 0.356
Escala Conductas Sociales -0.165 0.464 | 10.272 0.036 -0.021 | 0.927
Escala Asertividad -0.323 0.142 2.063 0.724 -0.252 | 0.259
Escala Satisfaccion 0.493 0.320 3.250 0.517 0.420 0.407
Matrimonial
Escala Perfeccionismo -0.112 0.619 2.101 0.717 0.113 0.617
Escala Intolerancia a la -0.406 0.061 9.505 0.050 -0.402 | 0.064
Frustracion
Escala Organicidad -0.086 0.703 0.917 0.922 0.061 0.789
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5.1.11.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “N° de Hijos” y “Depresion”.

Tabla N° 103: Tabla de contingencia de las Variables “N° de Hijos” vy

“Depresion”.
Escala Depresion
Bajo Medio Alto Total
N° de Hijos | Ninguno 3 4 4 11
Un hijo 6 1 1 8
Dos 0 mas hijos 0 3 0 3
Total 9 8 5 22

En la variable “N° de Hijos” se encuentra que aquellos sujetos que tienen un hijo,
tienden a presentar niveles bajos de depresion, y aquellos que no tienen hijos, presentan
una tendencia a exhibir niveles medios y altos de Depresion. Mientras que los que tienen
dos 0 mas hijos, tienden a presentar niveles medios de Depresion.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,554 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥ con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,032. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “N° de Hijos” y “Depresion” estan relacionadas.
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5.1.11.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “N° de Hijos” y “Psicoticismo”.

Tabla N° 104: Tabla de contingencia de las Variables “N° de Hijos” vy

“Psicoticismo”.
Escala Psicoticismo
Bajo Medio Alto Total
N° de Hijos | Ninguno 1 1 9 11
Un hijo 3 4 1 8
Dos 0 mas hijos 1 0 2 3
Total 5 5 12 22

En la variable “N° de Hijos” encontramos que aquellos sujetos que no tienen

hijos, tienden a presentar niveles altos de psicoticismo. Aquellos sujetos que tienen un

hijo, tienden a niveles medios de Psicoticismo, y los que tienen dos o mas hijos, tienden

a presentar niveles altos de Psicoticismo.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,190 (con un nivel

de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,036. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “N° de Hijos” y “Psicoticismo” estan relacionadas.
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5.1.11.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “N° de Hijos” e “Intolerancia a la

Frustracion”.

Tabla N° 105: Tabla de contingencia de las Variables “N° de Hijos” e

“Intolerancia a la Frustracion”.

Escala Intolerancia a la

Frustracion

Bajo Medio Alto Total
N° de Hijos | Ninguno 0 2 9 11
Un hijo 3 1 4 8
Dos 0 mas hijos 0 2 1 3
Total 3 5 14 22

En la variable “N° de Hijos” encontramos que aquellos sujetos que no tienen

hijos, tienden a presentar niveles altos de Intolerancia a la Frustracion, al igual que lo

que tienen un hijo. Aquellos sujetos que tienen dos 0 méas hijos, tienden a presentar

niveles medios de Intolerancia a la Frustracion.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,505 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,050. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “N° de Hijos” y “Intolerancia a la Frustracion” estan relacionadas.
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6. Objetivo especifico N° 6: Relaciones entre las Variables Historia de
Consumo y Escalas Clinicas.

En el caso del estadistico Chi-cuadrado, se consideraran las siguientes hipétesis
para todos los cruces:

Ho: Existe independencia entre las variables.

H1: No existe independencia entre las variables.

6.1. Relaciones entre las Variables Historia de Consumo y Escalas Clinicas.

6.1.1. Relaciones entre la Variable “Edad de Inicio de Consumo” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 106: Cruce de frecuencias entre la Variable “Edad de Inicio de

Consumo” y las Escalas Clinicas.

Edad de Inicio de Consumo
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.084 0.709 3.331 0.504 -0.270 | 0.225
Escala Ansiedad 0.022 0.921 3.643 0.457 -0.205 | 0.359
Escala Autoimagen 0.293 0.186 2.761 0.599 0.350 0.111
Escala Neuroticismo -0.329 0.135 2.029 0.730 -0.279 | 0.209
Escala Extroversion 0.164 0.465 7.692 0.104 0.001 0.995
Escala Psicoticismo -0.304 0.469 4.918 0.296 -0.451 | 0.035
Escala Mentira 0.196 0.382 7.748 0.101 0.087 0.701
Escala Irracionalidad Cognitiva -0.126 0.577 2.164 0.706 0.123 0.587
Escala Autoeficacia 0.196 0.383 3.066 0.547 0.000 0.998
Escala Autoestima 0.333 0.130 4.170 0.383 0.338 0.124
Escala Satisfaccion de Necesidades 0.009 0.969 4.012 0.404 -0.040 | 0.860
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Escala Alexitimia -0.182 0.417 1.917 0.751 -0.111 0.621
Escala Disconfort Emocional -0.429 0.047 7.477 0.113 -0.318 | 0.149
Escala Conductas Sociales 0.355 0.105 2.958 0.565 0.345 0.116
Escala Asertividad 0.022 0.921 2.489 0.647 -0.148 | 0.512
Escala Satisfaccion Matrimonial -0.264 0.613 0.600 0.741 0.310 0.550
Escala Perfeccionismo 0.153 0.495 6.538 0.162 0.142 0.529
Escala Intolerancia a la -0.192 0.391 3.066 0.547 -0.139 | 0.536
Frustracion

Escala Organicidad 0.203 0.364 1.078 0.898 0.067 | 0.768

6.1.1.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Edad de Inicio de Consumo” y

“Disconfort Emocional”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta baja de -0,429 y una significancia de
0,047 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que los sujetos que han iniciado su consumo de drogas

maés tardiamente, presenten menores niveles de Disconfort Emocional.

6.1.1.3. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Edad de Inicio de Consumo” y

“Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Edad de
Inicio de Consumo” y “Psicoticismo”, indica que éstas presentan una correlacion
indirecta baja a moderada de -0,451 y una significancia de 0,035 con un 95% de
confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que los sujetos que han iniciado su consumo de drogas mas tardiamente,

presentan menores niveles de Psicoticismo.
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6.1.2. Relaciones entre la Variable “Droga de Inicio” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 107: Cruce de frecuencias entre la Variable “Droga de Inicio” y las

Escalas Clinicas.

Droga de Inicio
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion -0.107 0.635 2.867 0.580
Escala Ansiedad -0.038 0.866 3.606 0.462
Escala Autoimagen -0.039 0.865 0.692 0.952
Escala Neuroticismo 0.155 0.491 5.138 0.273
Escala Extroversion -0.053 0.816 5.712 0.222
Escala Psicoticismo -0.053 0.815 5.280 0.260
Escala Mentira -0.279 0.209 5.275 0.260
Escala Irracionalidad Cognitiva | -0.086 0.704 2.272 0.686
Escala Autoeficacia -0.078 0.729 0.801 0.938
Escala Autoestima -0.142 0.528 5.202 0.267
Escala Satisfaccion de 0.021 0.928 2.998 0.558
Necesidades

Escala Alexitimia 0.296 0.181 3.636 0.457
Escala Disconfort Emocional 0.086 0.704 6.307 0.177
Escala Conductas Sociales 0.093 0.680 2.888 0.577
Escala Asertividad -0.137 0.544 2.801 0.592
Escala Satisfaccion -0.071 0.893 6.000 0.050
Matrimonial

Escala Perfeccionismo -0.229 0.304 4,022 0.403
Escala Intolerancia a la 0.014 0.951 3.768 0.438
Frustracion

Escala Organicidad 0.050 0.826 2.145 0.709
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6.1.2.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Droga de Inicio” y “Satisfaccion

Matrimonial”

Tabla N° 108: Tabla de contingencia de las Variables “Droga de Inicio” e

“Satisfaccion Matrimonial®.

Escala Satisfaccion Matrimonial

Bajo Medio Alto Total
Droga de Inicio | Marihuana 1 0 4 5
Otro 0 1 0 1
Total 1 1 4 6

En la variable “Droga de Inicio” se encuentra que los sujetos casados que

iniciaron su consumo con marihuana, poseen niveles altos de Satisfaccion Matrimonial,

conformando la mayoria de los casos. Mientras que los sujetos que iniciaron su consumo

con otra droga, diferente de marihuana, (un caso), tienden a presentar niveles medios de

Satisfaccion Matrimonial.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 6,000 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,050. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Droga de Inicio” y “Satisfaccion Matrimonial” estan relacionadas.
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6.1.3. Relaciones entre la Variable “N° de Drogas” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 109: Cruce de frecuencias entre la Variable “N° de Drogas” y las Escalas

Clinicas.
N° de Drogas
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.140 | 0.536 3.528 0.474 0.023 | 0.920
Escala Ansiedad -0.250 | 0.261 2.821 0.588 -0.224 | 0.317
Escala Autoimagen 0.213 0.341 1.925 0.750 0.123 0.586
Escala Neuroticismo 0.016 0.944 6.689 0.153 -0.104 | 0.645
Escala Extroversion 0.266 0.232 1.851 0.763 0.129 0.567
Escala Psicoticismo 0.071 0.753 2.939 0.568 0.218 0.331
Escala Mentira 0.146 0.517 2.725 0.605 0.273 0.219
Escala Irracionalidad Cognitiva | 0.196 0.383 5.011 0.286 0.386 0.076
Escala Autoeficacia -0.064 | 0.778 6.406 0.171 -0.156 | 0.489
Escala Autoestima -0.123 | 0.585 2.536 0.638 0.060 0.792
Escala Satisfaccion de -0.529 | 0.011 3.438 0.487 -0.276 | 0.214
Necesidades
Escala Alexitimia 0.136 0.545 5.581 0.233 0.459 0.032
Escala Disconfort Emocional -0.065 | 0.774 6.331 0.176 -0.068 | 0.762
Escala Conductas Sociales 0.150 0.506 6.389 0.172 -0.085 | 0.708
Escala Asertividad -0.036 | 0.873 4.057 0.398 -0.102 | 0.650
Escala Satisfaccion 0.532 0.278 4.500 0.343 0.141 0.789
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.085 0.708 3.941 0.414 0.267 0.229
Escala Intolerancia a la 0.450 0.036 4.204 0.379 0.336 0.126
Frustracion
Escala Organicidad -0.213 | 0.342 4.180 0.382 -0.165 | 0.463
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6.1.3.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “N° de Drogas” y “Satisfaccion de

Necesidades”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta moderada a buena de -0,529 y una
significancia de 0,011 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia estadisticamente significativa a medida que el N° de drogas aumenta, el
nivel de Satisfaccién de Necesidades disminuye.

6.1.3.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “N° de Drogas” y “Intolerancia a
la Frustracion”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa baja de 0.450 y una significancia de
0,036 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que a medida que los sujetos consumen entre cuatro a

cinco drogas diferentes, el nivel de intolerancia a la frustracion aumenta.
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6.1.4. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Alcohol en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 110: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Alcohol en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de alcohol en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 4.612 0.329 0.170 0.449
Escala Ansiedad 2.607 0.626 -0.097 | 0.669
Escala Autoimagen 3.227 0.521 0.002 0.994
Escala Neuroticismo 6.267 0.180 0.325 0.141
Escala Extroversion 4.654 0.325 0.067 0.767
Escala Psicoticismo 4.302 0.367 -0.005 | 0.984
Escala Mentira 2.438 0.656 -0.117 | 0.603
Escala Irracionalidad Cognitiva 4.014 0.404 -0.166 | 0.461
Escala Autoeficacia 1.453 0.835 -0.158 | 0.482
Escala Autoestima 2.475 0.649 0.077 0.732
Escala Satisfaccion de 7.590 0.108 -0.060 | 0.790
Necesidades
Escala Alexitimia 7.170 0.127 -0.152 | 0.498
Escala Disconfort Emocional 5.084 0.279 -0.197 | 0.380
Escala Conductas Sociales 5.657 0.226 -0.318 | 0.150
Escala Asertividad 6.837 0.145 -0.362 | 0.098
Escala Satisfaccion 2.625 0.269 0.122 0.817
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.564 0.815 0.032 0.886
Escala Intolerancia a la 14.234 0.007 0.244 0.273
Frustracion
Escala Organicidad 1.320 0.858 -0.041 | 0.855
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6.1.4.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de consumo de

alcohol en Libertad” e “Intolerancia a la Frustracion”.

Tabla N° 111: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Alcohol en Libertad” e “Intolerancia a la Frustracion”.

Escala Intolerancia a la
Frustracion
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Nunca o menos de
2 0 0 2
Consumo de una vez al mes
Alcohol en Entre una y cuatro
. 0 1 4 5
Libertad veces al mes
Dos 0 més veces a
1 4 10 15
la semana
Total 3 5 14 22

En la variable “Frecuencia de consumo de Alcohol en Libertad” se observa que
los sujetos que consumian alcohol antes de ingresar el recinto penitenciario dos o mas
veces a la semana, poseen niveles altos de Intolerancia a la Frustracion, conformando la
mayoria de los casos. Aquellos que consumian entre una y cuatro veces a la semana,
también presentan niveles altos de “Intolerancia a la Frustracién”, mientras que los que
consumian entre nunca y menos de una vez al mes, tienden a presentar niveles bajos de
“Intolerancia a la Frustracion”

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 14,234 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,007. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de alcohol en Libertad” y “Intolerancia a la

Frustracion” estan relacionadas.
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6.1.3. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Marihuana en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 112: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Marihuana en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de marihuana en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 4.925 0.766 0.153 0.495
Escala Ansiedad 8.199 0.414 0.020 0.929
Escala Autoimagen 9.167 0.328 -0.143 | 0.526
Escala Neuroticismo 5.960 0.652 -0.201 | 0.369
Escala Extroversion 6.346 0.609 0.328 0.137
Escala Psicoticismo 16.217 0.039 0.347 0.113
Escala Mentira 6.643 0.576 0.111 0.623
Escala Irracionalidad Cognitiva 4.771 0.728 0.055 0.809
Escala Autoeficacia 10.171 0.253 -0.173 | 0.441
Escala Autoestima 4.049 0.853 -0.195 | 0.386
Escala Satisfaccion de 11.963 0.153 -0.211 | 0.347
Necesidades
Escala Alexitimia 6.506 0.591 0.087 0.701
Escala Disconfort Emocional 6.844 0.554 0.158 0.483
Escala Conductas Sociales 9.011 0.341 -0.209 | 0.351
Escala Asertividad 7.792 0.454 0.360 0.100
Escala Satisfaccion Matrimonial 1.500 0.827 -0.480 | 0.335
Escala Perfeccionismo 6.884 0.549 -0.051 | 0.821
Escala Intolerancia a la 16.107 0.041 0.124 0.582
Frustracion
Escala Organicidad 7.700 0.463 -0.217 | 0.331
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6.1.3.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de consumo de

Marihuana en Libertad” y “Psicoticismo”.

Tabla N° 113: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo

de Marihuana en Libertad” y “Psicoticismo”.

Escala Psicoticismo
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Nunca o menos de
1 0 0 1
Consumo de una vez al mes
Marihuana en | Entre unay cuatro
] 0 2 0 2
Libertad veces al mes
Dos 0 més veces a
4 3 12 19
la semana
Total 5 5 12 22

En la variable “Frecuencia de consumo de marihuana en Libertad” encontramos
que los sujetos que consumian marihuana antes de ingresar el recinto penitenciario dos o
mas veces a la semana, poseen niveles altos de Psicoticismo, conformando la mayoria de
los casos. Aquellos que consumian entre una y cuatro veces al mes, tienden a presentar
niveles medios de Psicoticismo, mientras que los que consumian nunca o menos de una
vez al mes, tienden a presentar niveles bajos de Psicoticismo (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 16,217 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,039. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de marihuana en Libertad” y “Psicoticismo” estan

relacionadas.
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6.1.4. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de consumo de

Marihuana en Libertad” y “Intolerancia a la Frustracion”.

Tabla N° 114: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Marihuana en Libertad” y “Intolerancia a la Frustracion”.

Escala Intolerancia a la
Frustracion
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Nunca o menos de
1 0 0 1
Consumo de una vez al mes
Marihuana en | Entre unay cuatro
] 1 0 1 2
Libertad veces al mes
Dos 0 més veces a
1 5 13 19
la semana
Total 3 5 14 22

En la variable “Frecuencia de consumo de marihuana en Libertad” encontramos
que los sujetos que consumian marihuana antes de ingresar el recinto penitenciario dos o
mas veces a la semana, poseen niveles altos de “Intolerancia a la Frustracion”,
conformando la mayoria de los casos. Aquellos que consumian entre una y cuatro veces
al mes, presentan niveles altos y bajos indistintamente (un caso cada uno), mientras que
los que consumian nunca o menos de una vez al mes, tienden a presentar niveles bajos
de “Intolerancia a la Frustracion”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 16,107 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion 2 con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,041. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de marihuana en Libertad” y “Intolerancia a la

Frustracion” estan relacionadas.
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6.1.5. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Cocaina en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 115: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Cocaina en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de cocaina en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 4.493 0.293 0.388 0.075
Escala Ansiedad 5.173 0.270 0.009 0.967
Escala Autoimagen 1.925 0.750 -0.086 | 0.704
Escala Neuroticismo 4.257 0.372 -0.246 | 0.271
Escala Extroversion 3.611 0.461 0.165 0.463
Escala Psicoticismo 5.526 0.237 0.433 0.044
Escala Mentira 3.449 0.486 0.269 0.182
Escala Irracionalidad Cognitiva 4.732 0.316 0.232 0.298
Escala Autoeficacia 2.312 0.679 -0.175 | 0.437
Escala Autoestima 4.845 0.304 -0.267 | 0.229
Escala Satisfaccion de 0.825 0.935 0.000 1.000
Necesidades
Escala Alexitimia 8.490 0.075 0.281 0.205
Escala Disconfort Emocional 6.495 0.165 0.142 0.529
Escala Conductas Sociales 5.710 0.222 -0.268 | 0.228
Escala Asertividad 3.424 0.490 0.059 0.794
Escala Satisfaccion Matrimonial 7.000 0.136 0.365 0.477
Escala Perfeccionismo 1.449 0.836 0.186 0.406
Escala Intolerancia a la 7.741 0.102 0.509 0.015
Frustracion
Escala Organicidad 3.143 0.534 -0.108 | 0.631
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6.1.5.1 Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de consumo de

cocaina en Libertad” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de cocaina en Libertad” y ‘“Psicoticismo™, indica que éstas
presentan una correlacion directa baja de 0,433 y una significancia de 0,044 con un 95%
de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que los sujetos que poseen un mayor consumo de cocaina en libertad,

tienden a presentar un nivel alto de “Psicoticismo”.

6.1.5.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de Consumo de

Cocaina en Libertad” y “Intolerancia a la Frustracion”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de cocaina en Libertad” y “Intolerancia a la Frustracion”,
indica que éstas presentan una correlacion directa moderada a buena de 0,509 y una
significancia de 0,015 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia estadisticamente significativa a que los sujetos que poseen un mayor
consumo de cocaina en libertad, tienden a presentar un nivel alto de “Intolerancia a la

Frustracion”
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6.1.6. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Pasta Base en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 116: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Pasta Base en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de pasta base en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 6.128 0.190 0.327 0.137
Escala Ansiedad 1.840 0.765 0.059 0.793
Escala Autoimagen 2.655 0.617 0.283 0.203
Escala Neuroticismo 1.913 0.752 -0.074 | 0.743
Escala Extroversion 3.237 0.519 0.088 0.697
Escala Psicoticismo 7.293 0.121 0.236 0.290
Escala Mentira 7.999 0.092 0.373 0.087
Escala Irracionalidad Cognitiva 9.738 0.045 0.141 0.531
Escala Autoeficacia 9.257 0.055 0.004 0.986
Escala Autoestima 3.756 0.440 0.221 0.323
Escala Satisfaccion de 5.092 0.278 -0.343 | 0.118
Necesidades
Escala Alexitimia 6.919 0.140 0.306 0.165
Escala Disconfort Emocional 5.997 0.199 -0.231 | 0.301
Escala Conductas Sociales 5.503 0.239 -0.184 | 0.414
Escala Asertividad 0.303 0.990 0.083 0.713
Escala Satisfaccion 8.250 0.083 0.274 0.599
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.834 0.766 0.127 0.572
Escala Intolerancia a la 5.228 0.265 0.272 0.221
Frustracion
Escala Organicidad 7.822 0.098 0.204 0.363
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6.1.6.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de Consumo de Pasta

Base en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla N° 117: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Pasta Base en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total

Frecuencia de Nunca o menos de

4 1 0 5
Consumo de Pasta una vez al mes

Base en Libertad Entre una y cuatro

1 5 3 9
veces al mes

Dos 0 més veces a

3 5 0 8
la semana

Total 8 11 3 22

En la variable “Frecuencia de consumo de pasta base en Libertad” encontramos
que los sujetos que consumian pasta base entre una y cuatro veces al mes, antes de
ingresar el recinto penitenciario, poseen niveles medios de Irracionalidad Cognitiva,
conformando la mayoria de los casos. Aquellos que consumian entre dos 0 mas veces a
la semana, también presentan niveles medios de “Irracionalidad Cognitiva”, mientras
que los que han consumido nunca o menos de una vez al mes, tienden a presentar niveles
bajos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,738 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,045. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de pasta base en Libertad” y “Intolerancia

Irracionalidad Cognitiva” estan relacionadas.
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6.1.7. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Codeina en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 118: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Codeina en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de codeina en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 3.139 0.535 -0.115 | 0.609
Escala Ansiedad 2.058 0.725 -0.159 | 0.479
Escala Autoimagen 7.488 0.112 -0.093 | 0.680
Escala Neuroticismo 3.089 0.543 0.023 0.918
Escala Extroversion 2.405 0.662 0.325 0.140
Escala Psicoticismo 2.895 0.576 0.346 0.115
Escala Mentira 1.684 0.794 -0.180 | 0.423
Escala Irracionalidad Cognitiva 4.579 0.333 0.087 0.699
Escala Autoeficacia 4.632 0.327 -0.040 | 0.860
Escala Autoestima 2.243 0.691 -0.128 | 0.571
Escala Satisfaccion de Necesidades 1.809 0.771 -0.212 | 0.343
Escala Alexitimia 4503 0.342 0.218 0.331
Escala Disconfort Emocional 5.249 0.263 0.061 0.787
Escala Conductas Sociales 2.895 0.576 0.000 1.000
Escala Asertividad 1.853 0.763 0.167 0.456
Escala Satisfaccion Matrimonial
Escala Perfeccionismo 4.029 0.402 -0.111 | 0.623
Escala Intolerancia a la Frustracion 4.632 0.327 0.040 0.860
Escala Organicidad 1.505 0.826 -0.057 | 0.802

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “N° de Tratamientos

Anteriores” y las Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.
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6.1.8. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Extasis en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 119: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de consumo de

Extasis en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de éxtasis en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0,385 0,146 0,107 0,637
Escala Ansiedad 3,178 0,204 0,350 0,111
Escala Autoimagen 1,632 0,442 -0,076 | 0,737
Escala Neuroticismo 2,237 0,327 0,014 0,952
Escala Extroversion 0,243 0,885 -0,043 | 0,848
Escala Psicoticismo 1,833 0,400 0,276 0,214
Escala Mentira 1,925 0,382 0,095 0,673
Escala Irracionalidad 2,933 0,231 0,329 0,135
Cognitiva
Escala Autoeficacia 7,480 0,024 -0,496 | 0,019
Escala Autoestima 0,321 0,852 0,000 1,000
Escala Satisfaccion de 2,035 0,361 0,081 0,720
Necesidades
Escala Alexitimia 0,489 0,783 0,108 0,634
Escala Disconfort Emocional 2,670 0,267 0,321 0,175
Escala Conductas Sociales 3,850 0,146 -0,370 | 0,090
Escala Asertividad 1,523 0,467 -0,028 | 0,901
Escala Satisfaccion
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1,733 0,041 -0,280 | 0,270
Escala Intolerancia a la 1,084 0,582 -0,044 | 0,897
Frustracion
Escala Organicidad 0,220 0,896 0,055 0,807
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6.1.8.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de Extasis

en Libertad” y “Autoeficacia”.

Tabla N° 120: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo de
Extasis en Libertad” y “Autoeficacia”.

Escala Autoeficacia
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de
. 3 3 14 20
de Extasis en Libertad una vez al mes
Entre una y cuatro
2 0 0 2
veces al mes
Total 5 3 14 22

En la variable “Frecuencia de consumo de Extasis en Libertad”, se aprecia que
aquellos sujetos cuya frecuencia de consumo, previo ingreso al penal, varia de nunca a
menos de una vez al mes, presentan niveles altos de “Autoeficacia”, mientras que los
gue consumian entre una y cuatro veces al mes, tienden a niveles bajos de
“Autoeficacia”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 7.480 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,024. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Extasis en Libertad” y “Autoeficacia” estan
relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Extasis en Libertad” y “Asertividad”, indica que éstas
presentan una correlacion indirecta baja a moderada de -0,496 y una significancia de

0,019 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
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estadisticamente significativa a que en aquellos sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Extasis en Libertad aumenta, la Autoeficacia tiende a disminuir.

6.1.8.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de Extasis

en Libertad” y “Perfeccionismo”.

Tabla N° 121: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo de

Extasis en Libertad” y “Perfeccionismo”

Escala Perfeccionismo
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de
. 4 7 9 20
de Extasis en Libertad una vez al mes
Entre una y cuatro
1 1 0 2
veces al mes
Total 5 8 9 22

En la variable “Frecuencia de consumo de Extasis en Libertad”, se aprecia que
aquellos sujetos que presentan no presentan consumo de Extasis en forma previa al
ingreso al penal, tienden a presentar niveles medios y altos de “Perfeccionismo”,
mientras que los que consumian entre una y cuatro veces al mes, presentan niveles bajos
y medios indistintamente (un caso cada uno).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 1,733 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién %2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,041. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Extasis en Libertad” y ‘“Perfeccionismo™ estan

relacionadas.
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6.1.9. Relaciones entre la Variable “Frecuencias de consumo de Farmacos en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 122: Cruce de frecuencias entre la Variable “Consumo de Farmacos en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Farmacos en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 3,940 0,914 0,000 1,000
Escala Ansiedad 1,385 0,897 0,000 1,000
Escala Autoimagen 3,667 0,453 0,017 0,941
Escala Neuroticismo 8.443 0.077 0.299 0.177
Escala Extroversion --- --- 0.955 0.916 0.192 0.392
Escala Psicoticismo 2.512 0.643 0.213 0.342
Escala Mentira 6.029 0.197 0.467 0.029
Escala Irracionalidad 3.668 0.457 0.339 0.123
Cognitiva
Escala Autoeficacia 3.583 0.465 -0.188 | 0.402
Escala Autoestima 5.974 0.201 -0.193 | 0.398
Escala Satisfaccion de 2.301 0.681 -0.198 | 0.376
Necesidades
Escala Alexitimia 4.644 0.326 0.001 0.995
Escala Disconfort Emocional 3.153 0.533 0.063 0.779
Escala Conductas Sociales 2.907 0.573 -0.188 | 0.402
Escala Asertividad 2.211 0.607 -0.004 | 0.986
Escala Satisfaccion 0.375 0.173 -5.000 | 0.313
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 7.764 0.101 -0.008 | 0.970
Escala Intolerancia a la 4211 0.378 0.113 0.615
Frustracion
Escala Organicidad 1.467 0.833 0.186 0.408
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6.1.9.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de

Farmacos en Libertad” y “Escala de Mentira”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Farmacos en Libertad” y “Escala de Mentira”, indica que
éstas presentan una correlacion directa baja a moderada de 0,467 y una significancia de
0,029 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Farmacos en Libertad aumenta, la Escala de Mentira tienda a incrementarse.
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6.1.10. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Solventes en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 123: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de consumo de

Solventes” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Solventes en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.922 0.750 0.107 0.635
Escala Ansiedad 6.135 0.189 -0.108 | 0.632
Escala Autoimagen 1.965 0.744 0.183 0.415
Escala Neuroticismo 1.310 0.860 -0.141 | 0.533
Escala Extroversion 8.080 0.089 -0.013 | 0.953
Escala Psicoticismo 2.563 0.633 0.143 0.526
Escala Mentira 11.538 0.021 0.404 0.062
Escala Irracionalidad 1.481 0.830 -0.011 | 0.963
Cognitiva
Escala Autoeficacia 3.697 0.448 0.397 0.067
Escala Autoestima 4.170 0.383 0.043 0.848
Escala Satisfaccion de 2421 0.659 -0.113 | 0.618
Necesidades
Escala Alexitimia 3.337 0.503 0.123 0.586
Escala Disconfort Emocional 6.614 0.158 -0.166 | 0.462
Escala Conductas Sociales 4.838 0.304 0.323 0.143
Escala Asertividad 2.256 0.689 -0.039 | 0.862
Escala Satisfaccion 6.375 0.173 -0.220 | 0.675
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.806 0.983 0.027 0.906
Escala Intolerancia a la 2.967 0.563 0.183 0.416
Frustracion
Escala Organicidad 3.796 0.434 -0.205 | 0.360
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6.1.10.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de

Solventes en Libertad” y “Escala de Mentira”.

Tabla

Solventes en Libertad” y “Escala de Mentira”

N° 124: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo de

Escala Mentira

Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de | Nunca o menos de
10 5 2 17
Consumo de una vez al mes
Solventes en Entre una y cuatro
] 1 2 0 3
Libertad veces al mes
Dos 0 més veces a
0 0 2 2
la semana
Total 11 7 4 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Solventes en Libertad”, se aprecia que

aquellos sujetos que no presentan consumo de Solventes en forma previa al ingreso al

penal, tienden a presentar niveles bajos en la “Escala de Mentira”. Aquellos sujetos cuyo

consumo varia entre una y cuatro veces al mes, presentan niveles medios en la “Escala

de Mentira”, mientras que los consumian dos 0 mas veces a la semana, tienden a

presentar niveles altos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 11,538 (con un nivel

de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,021. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Frecuencia de consumo de Solventes en Libertad” y “Escala de Mentira”

estan relacionadas.
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6.1.11. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Anfetaminas en

Libertad” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 125: Cruce de frecuencias entre la Variable “Anfetaminas” y las Escalas

Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en Libertad

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 4.046 0.400 0.138 | 0.539
Escala Ansiedad 5.325 0.256 0.167 0.459
Escala Autoimagen 5.867 0.209 0.495 0.019
Escala Neuroticismo 9.743 0.045 0.205 0.359
Escala Extroversion 3.777 0.437 0.316 0.152
Escala Psicoticismo 4.898 0.288 0.258 | 0.246
Escala Mentira 6.235 0.182 0.300 0.175
Escala Irracionalidad 5.813 0.214 0.272 0.220
Cognitiva
Escala Autoeficacia 3.098 0.542 0.252 0.258
Escala Autoestima 2.554 0.635 0.327 0.138
Escala Satisfaccion de 2.004 0.735 0.004 0.985
Necesidades
Escala Alexitimia 3.798 0.434 0.098 0.663
Escala Disconfort Emocional 3.771 0.438 0.028 0.900
Escala Conductas Sociales 6.005 0.199 0.255 0.253
Escala Asertividad 5.476 0.242 0.055 0.807
Escala Satisfaccion 6.375 0.173 -0.220 | 0.675
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 3.754 0.440 0.280 0.207
Escala Intolerancia a la 1.998 0.736 0.221 0.323
Frustracion
Escala Organicidad 7.071 0.132 -0.120 | 0.595
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6.1.11.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de

Anfetaminas en Libertad” y “Neuroticismo”.

Tabla  N° 126: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo

de Anfetaminas en Libertad” y “Neuroticismo”

Escala Neuroticismo
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de
) 5 11 5 21
de Anfetaminas en una vez al mes
Libertad Entre una y cuatro
1 0 0 1
veces al mes
Total 6 11 5 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en Libertad”, se aprecia
que aquellos sujetos que no presentan consumo de Anfetaminas en forma previa al
ingreso al penal, tienden a presentar niveles medios en la escala de “Neuroticismo”,
mientras que los que consumian entre una y cuatro veces al mes, presentan niveles bajos
de “Neuroticismo” (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,743(con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién %> con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,045. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Anfetaminas en Libertad” y “Neuroticismo” estan

relacionadas.
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6.1.11.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de

Anfetaminas en Libertad” y “Autoimagen”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Anfetaminas en Libertad” y “Autoimagen”, indica que éstas
presentan una correlacion directa baja a moderada de 0,495 y una significancia de 0,019
con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Anfetaminas en Libertad aumenta, la Autoimagen tienda a incrementarse.
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6.1.12. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Otros en Libertad”

y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 127: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de consumo de

Otros en Libertad” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Otros en Libertad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 2.599 0.627 0.147 0.513
Escala Ansiedad 3.954 0.412 0.087 0.701
Escala Autoimagen 7.069 0.132 -0.143 | 0.524
Escala Neuroticismo 8.239 0.083 -0.157 | 0.485
Escala Extroversion 1.471 0.832 0.245 0.271
Escala Psicoticismo 5.392 0.249 0.471 0.027
Escala Mentira 2.081 0.721 0.065 0.772
Escala Irracionalidad 14.549 0.006 0.639 0.001
Cognitiva
Escala Autoeficacia 4.432 0.351 -0.133 | 0.554
Escala Autoestima 10.838 0.028 -0.226 | 0.312
Escala Satisfaccion de 1.893 0.755 0.028 0.903
Necesidades
Escala Alexitimia 8.196 0.085 0.401 0.064
Escala Disconfort Emocional 8.282 0.082 0.283 0.202
Escala Conductas Sociales 2.467 0.651 -0.123 | 0.584
Escala Asertividad 3.245 0.518 0.283 | 0.202
Escala Satisfaccion
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.921 0.750 0.183 0.414
Escala Intolerancia a la 3.697 0.448 0.398 0.066
Frustracion
Escala Organicidad 2.912 0.573 0.026 0.910
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6.1.12.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de Otros

en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla N°128: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo de

Otros en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Nunca o menos de
8 9 0 17
Consumo de una vez al mes
Otros en Entre una y cuatro
. 0 2 2 4
Libertad veces al mes
Dos 0 més veces a
0 0 1 1
la semana
Total 8 11 3 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Otros en Libertad”, se aprecia que
aquellos sujetos que no presentan consumo de Otros en forma previa al ingreso al penal,
presentan niveles bajos y medios en la escala de “Irracionalidad Cognitiva”. Aquellos
sujetos cuyo consumo varia entre una y cuatro veces al mes, presentan niveles medios y
altos de “Irracionalidad Cognitiva”, mientras que los que consumian entre dos o mas
veces a la semana, tienden a presentar niveles altos de “Irracionalidad Cognitiva” (un
caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 14,549(con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,006. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Otros en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”

estan relacionadas.

272



6.1.12.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de Otros

en Libertad” y “Autoestima”.

Tabla N°129: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo de

Otros en Libertad” y “Autoestima”

Escala Autoestima
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Nunca o menos de
1 6 10 17
Consumo de una vez al mes
Otros en Entre una y cuatro
. 0 2 2 4
Libertad veces al mes
Dos 0 més veces a
1 0 0 1
la semana
Total 2 8 12 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Otros en Libertad”, se aprecia que
aquellos sujetos que, no presentan consumo de Otros en forma previa al ingreso al penal,
tienden a presentar niveles altos en la escala de “Autoestima”. Aquellos cuyo consumo
variaba entre una y cuatro veces al mes, presentan niveles medios y altos
indistintamente, mientras que los sujetos que consumian entre dos 0 mas veces a la
semana, tienden a presentar niveles bajos de “Autoestima” (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,838(con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon ? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,028. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Otros en Libertad” y “Autoestima” estan

relacionadas.
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6.1.12.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de consumo de Otros

en Libertad” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Otros en Libertad” y “Psicoticismo”, indica que éstas
presentan una correlacion directa baja a moderada de 0,471 y una significancia de 0,027
con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de Otros

en Libertad aumenta, el Psicoticismo tienda a incrementarse.

6.1.12.4. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de consumo de Otros

en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Otros en Libertad” e “Irracionalidad Cognitiva”, indica que
éstas presentan una correlacion directa moderada a buena de 0,639 y una significancia
de 0,001 con un 99% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a en que los sujetos cuya Frecuencia de consumo de Otros

en Libertad aumenta, la Irracionalidad Cognitiva tienda a incrementarse.
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6.1.13. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Alcohol en

Moédulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 130: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de consumo de

Alcohol en Mo6dulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Alcohol en Mo6dulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.449 0.485 0.191 0.394
Escala Ansiedad 0.513 0.774 0.104 0.644
Escala Autoimagen 0.393 0.822 -0.072 | 0.749
Escala Neuroticismo 3.981 0.137 -0.227 | 0.310
Escala Extroversion 4.257 0.119 0.181 0.420
Escala Psicoticismo 5.939 0.051 0.519 0.013
Escala Mentira 0.842 0.656 0.195 0.384
Escala Irracionalidad 6.089 0.048 0.361 0.099
Cognitiva
Escala Autoeficacia 2.924 0.232 -0.096 | 0.671
Escala Autoestima 4174 0.124 -0.335 | 0.127
Escala Satisfaccion de 3.094 0.213 -0.145 | 0.519
Necesidades
Escala Alexitimia 2.434 0.296 0.297 0.179
Escala Disconfort Emocional 4.426 0.109 0.416 0.054
Escala Conductas Sociales 1.010 0.603 -0.190 | 0.398
Escala Asertividad 3.518 0.172 0.388 0.074
Escala Satisfaccion 2.625 0.269 -0.122 | 0.817
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.069 0.966 -0.056 | 0.805
Escala Intolerancia a la 1.998 0.368 0.227 0.310
Frustracion
Escala Organicidad 1.257 0.533 0.132 0.558
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6.1.13.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de Consumo de

Alcohol en Médulos” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla  N° 131: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de Consumo

de Alcohol en Médulos” y “Irracionalidad Cognitiva”

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de
6 8 0 14
de Alcohol en Médulos una vez al mes
Entre una y cuatro
2 3 3 8
veces al mes
Total 8 11 3 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Alcohol en Modulos”, se aprecia que
aquellos sujetos que no presentan consumo de Alcohol dentro del recinto penitenciario,
tienden a presentar niveles medios de “Irracionalidad Cognitiva”, mientras que aquellos
cuyo consumo variaba entre una y cuatro veces al mes, los niveles de “Irracionalidad
Cognitiva” tienden a presentarse medios y altos, indistintamente.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 0,6089(con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,048. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de Consumo de Alcohol en Mdodulos” e “Irracionalidad

Cognitiva” estan relacionadas.
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6.1.13.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de Consumo de

Alcohol en Modulos” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Frecuencia de
consumo de Alcohol en Modulos” y “Psicoticismo”, indica que éstas presentan una
correlacion directa moderada a buena de 0,519 y una significancia de 0,013, con un 95%
de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de Alcohol en Médulos

aumenta, el Psicoticismo tienda a incrementarse.

277



6.1.14. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Marihuana en

Moédulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 132: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Marihuana en Médulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Marihuana en Mé6dulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.857 0.762 0.083 | 0.715
Escala Ansiedad 7.578 0.108 -0.058 | 0.798
Escala Autoimagen 1.956 0.744 -0.038 | 0.868
Escala Neuroticismo 5.040 0.238 -0.440 | 0.040
Escala Extroversion 7.460 0.113 0.417 0.053
Escala Psicoticismo 5.402 0.248 0.434 0.043
Escala Mentira 6.457 0.168 0.460 0.031
Escala Irracionalidad 4.550 0.337 -0.018 | 0.936
Cognitiva
Escala Autoeficacia 5.867 0.209 -0.495 | 0.019
Escala Autoestima 3.606 0.462 -0.301 | 0.173
Escala Satisfaccion de 5.326 0.255 -0.370 | 0.090
Necesidades
Escala Alexitimia 4.644 0.326 -0.015 | 0.948
Escala Disconfort Emocional 5.476 0.242 0.233 0.297
Escala Conductas Sociales 4.976 0.290 -0.143 | 0.524
Escala Asertividad 8.687 0.069 0.404 0.062
Escala Satisfaccion 7.000 0.136 -0.146 | 0.782
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.780 0.776 -0.126 | 0.575
Escala Intolerancia a la 2.745 0.601 0.337 0.125
Frustracion
Escala Organicidad 7.407 0.116 0.122 0.589
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6.1.14.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de Consumo de

Marihuana en Mdédulos” y “Neuroticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Marihuana en Médulos” y “Neuroticismo”, indica que éstas
presentan una correlaciéon indirecta baja a moderada de -0,440 y una significancia de
0,040, con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Marihuana en Modulos aumenta, el Neuroticismo disminuya.

6.1.14.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de Consumo de

Marihuana en Médulos” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Marihuana en Modulos” y “Psicoticismo”, indica que éstas
presentan una correlacion directa baja a moderada de 0,434 y una significancia de 0,043,
con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Marihuana en Mddulos aumenta, el Psicoticismo disminuya.

6.1.14.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de Consumo de

Marihuana en Mo6dulos” y “Escala de Mentira”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Marihuana en Modulos” y la escala de “Mentira”, indica
que éstas presentan una correlacion directa baja a moderada de 0,460 y una significancia
de 0,031 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que en los sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Marihuana en Mddulos aumenta, la escala de “Mentira” disminuya.
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6.1.14.4. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencias de Consumo de

Marihuana en Mddulos” y “Autoeficacia”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de consumo de Marihuana en Mdédulos” y “Autoeficacia”, indica que éstas
presentan una correlacion indirecta baja a moderada de -0,495 y una significancia de
0,019 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que los en sujetos cuya Frecuencia de consumo de

Marihuana en Modulos aumenta, la escala de “Autoeficacia” tienda a disminuir.
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6.1.15. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Cocaina en

modulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 133: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Cocaina en modulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Cocaina en mddulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.751 0.781 0.052 0.817
Escala Ansiedad 3.723 0.445 0.081 0.721
Escala Autoimagen 2.120 0.714 0.158 0.483
Escala Neuroticismo 10.747 0.030 -0.216 | 0.334
Escala Extroversion 2.455 0.653 0.310 0.160
Escala Psicoticismo 4.328 0.363 0.367 0.093
Escala Mentira 4.120 0.390 0.252 0.258
Escala Irracionalidad 7.291 0.121 0.403 0.063
Cognitiva
Escala Autoeficacia 7.019 0.135 -0.165 | 0.462
Escala Autoestima 3.952 0.413 -0.194 | 0.386
Escala Satisfaccion de 5.483 0.241 0.075 0.741
Necesidades
Escala Alexitimia 4.816 0.307 0.264 0.235
Escala Disconfort Emocional 7.266 0.122 0.458 0.032
Escala Conductas Sociales 0.984 0.912 0.089 0.695
Escala Asertividad 2.611 0.625 0.288 0.194
Escala Satisfaccion 2.625 0.269 -0.122 | 0.817
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 4.546 0.337 0.185 0.410
Escala Intolerancia a la 2.590 0.629 0.273 0.218
Frustracion
Escala Organicidad 3.131 0.536 -0.064 | 0.078
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6.1.15.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de Consumo de

Cocaina en modulos” y “Disconfort Emocional”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Frecuencia de Consumo de Cocaina en modulos” y “Disconfort Emocional”, indica que
éstas presentan una correlacion directa baja a moderada de 0,458 y una significancia de
0,032 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que a medida que aumenta la frecuencia de consumo de

cocaina en el médulo, el nivel de Disconfort Emocional, también se incremente.
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6.1.16. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Pasta Base en

Moédulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 134: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Pasta Base en Modulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Pasta a Base en médulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 5.120 0.275 0.112 0.620
Escala Ansiedad 8.196 0.085 0.314 0.154
Escala Autoimagen 1.375 0.849 0.174 0.438
Escala Neuroticismo 5.028 0.284 -0.007 | 0.975
Escala Extroversion 1.471 0.832 0.245 0.271
Escala Psicoticismo 7.247 0.123 0.282 0.204
Escala Mentira 5.140 0.273 0.224 0.316
Escala Irracionalidad Cognitiva 4.265 0.371 0.149 0.509
Escala Autoeficacia 2.939 0.568 0.077 0.734
Escala Autoestima 1.564 0.815 0.113 0.617
Escala Satisfaccion de Necesidades 4.440 0.350 0.133 0.555
Escala Alexitimia 2.166 0.705 0.167 0.457
Escala Disconfort Emocional 8.282 0.082 0.246 0.270
Escala Conductas Sociales 4.137 0.388 -0.064 | 0.777
Escala Asertividad 3.245 0.518 0.283 0.202
Escala Satisfaccion Matrimonial 6.375 0.173 -0.220 | 0.675
Escala Perfeccionismo 1.992 0.737 0.000 0.999
Escala Intolerancia a la Frustracion 4.432 0.351 -0.006 | 0.979
Escala Organicidad 1.812 0.770 -0.017 | 0.940

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “N° de Tratamientos
Anteriores” y las Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.
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6.1.17. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Codeina en

modulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 135: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Codeina en médulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Codeina en mddulos

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion

Escala Ansiedad

Escala Autoimagen

Escala Neuroticismo

Escala Extroversion

Escala Psicoticismo

Escala Mentira

Escala Irracionalidad Cognitiva

Escala Autoeficacia

Escala Autoestima

Escala Satisfaccion de Necesidades| ---

Escala Alexitimia

Escala Disconfort Emocional

Escala Conductas Sociales

Escala Asertividad

Escala Satisfaccion Matrimonial

Escala Perfeccionismo

Escala Intolerancia a la

Frustracion

Escala Organicidad
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En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “N° de Tratamientos
Anteriores” y las Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.

6.1.18. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Extasis en

modulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 136: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Extasis en modulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Extasis en mddulos

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion

Escala Ansiedad

Escala Autoimagen

Escala Neuroticismo

Escala Extroversion

Escala Psicoticismo

Escala Mentira

Escala Irracionalidad

Cognitiva

Escala Autoeficacia

Escala Autoestima

Escala Satisfaccion de

Necesidades

Escala Alexitimia

Escala Disconfort

Emocional

Escala Conductas Sociales

Escala Asertividad

Escala Satisfaccién
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Matrimonial

Escala Perfeccionismo

Escala Intolerancia a la

Frustracion

Escala Organicidad

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “N° de Tratamientos
Anteriores” y las Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.
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6.1.19. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Farmacos en

Modulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 137: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Farmacos en Médulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Farmacos en mddulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

De sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 3.204 0.524 0.087 0.700
Escala Ansiedad 2.058 0.725 0.133 0.556
Escala Autoimagen 1.621 0.805 0.266 0.231
Escala Neuroticismo 6.079 0.193 0.187 0.405
Escala Extroversion 3.162 0.531 0.095 0.673
Escala Psicoticismo 5.211 0.266 0.063 0.781
Escala Mentira 1.684 0.794 -0.161 | 0.473
Escala Irracionalidad Cognitiva 4.000 0.406 0.340 0.122
Escala Autoeficacia 1.985 0.739 0.293 0.186
Escala Autoestima 2.243 0.691 -0.106 | 0.637
Escala Satisfaccion de 2.446 0.654 -0.009 | 0.968
Necesidades
Escala Alexitimia 4.503 0.342 0.254 0.253
Escala Disconfort Emocional 5.249 0.263 0.240 0.282
Escala Conductas Sociales 3.639 0.457 0.195 0.385
Escala Asertividad 1.853 0.763 0.187 0.405
Escala Satisfaccion Matrimonial 6.000 0.050 -0.775 | 0.070
Escala Perfeccionismo 2.581 0.630 0.064 0.776
Escala Intolerancia a la 1.985 0.739 0.293 0.186
Frustracion
Escala Organicidad 1.505 0.826 0.174 0.438
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6.1.19.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de consumo de

Farmacos en mddulos” y “Satisfaccion Matrimonial”.

Tabla N° 138: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo

de Farmacos en modulos” y “Satisfaccion Matrimonial”.

Escala Satisfaccion Matrimonial
Bajo Medio Alto Total

Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de 0 L A .
de Farmacos en una vez al mes
Madulos Entre una y cuatro

1 0 0 1

veces al mes

Total 1 1 4 6

En la variable “Frecuencia de Consumo de Farmacos en Modulos” se observa
que de los sujetos casados, aquellos que nunca han presentado consumo de Farmacos en
modulos, tienden a presentar un alto nivel de “Satisfaccion Matrimonial”, mientras que
los que han consumido entre una y cuatro veces al mes, presentan niveles bajos de
“Satisfaccion Matrimonial” (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 6,000 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,050. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Féarmacos en modulos” y “Satisfaccion

Matrimonial” estan relacionadas
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6.1.20. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Solventes en

modulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 139: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de consumo de

Solventes en modulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Solventes en mddulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.513 0.469 -0.239 | 0.284
Escala Ansiedad 1.513 0.469 -0.241 | 0.279
Escala Autoimagen 0.489 0.783 0.146 0.516
Escala Neuroticismo 2.794 0.247 -0.299 | 0.176
Escala Extroversion 0.725 0.696 0.179 0.425
Escala Psicoticismo 0.873 0.646 0.190 0.396
Escala Mentira 2.245 0.325 0.131 0.560
Escala Irracionalidad Cognitiva 6.635 0.036 0.360 0.100
Escala Autoeficacia 0.599 0.741 0.161 0.474
Escala Autoestima 1.833 0.400 -0.193 | 0.388
Escala Satisfaccion de Necesidades 1.257 0.533 -0.223 | 0.318
Escala Alexitimia 1.513 0.469 0.241 0.279
Escala Disconfort Emocional 1.257 0.533 0.222 0.322
Escala Conductas Sociales 2.245 0.325 0.274 0.218
Escala Asertividad 3.562 0.168 0.332 0.132
Escala Satisfaccion Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.833 0.400 -0.074 | 0.745
Escala Intolerancia a la Frustracion 0.599 0.741 0.161 0.474
Escala Organicidad 1.257 0.533 -0.153 | 0.498
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6.1.20.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de consumo de

Solventes en médulos” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla N° 140: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo

de Solventes en modulos” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Consumo Nunca o menos de
8 11 2 21
de Solventes en Médulos | una vez al mes
Entre una y cuatro
0 0 1 1
veces al mes
Total 8 11 3 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Solventes en Mddulos” se observa
que aquellos sujetos que no presentan consumo de solventes en mddulo, exhiben un
nivel de “Irracionalidad Cognitiva” en niveles medios, mientras que aquellos sujetos
cuya frecuencia de consumo variaba entre una y cuatro veces al mes, tienden a presentar
niveles altos de “Irracionalidad Cognitiva” (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 6,635 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,036. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Solventes en modulos” e “Irracionalidad

Cognitiva” estan relacionadas.
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6.1.21. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de consumo de Anfetaminas en

modulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 141: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de consumo de

Anfetaminas en médulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en modulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.513 0.469 -0.239 | 0.284
Escala Ansiedad 1.513 0.469 -0.241 | 0.279
Escala Autoimagen 0.489 0.783 0.146 0.516
Escala Neuroticismo 2.794 0.247 -0.299 | 0.176
Escala Extroversion 0.725 0.696 0.179 0.425
Escala Psicoticismo 3.562 0.168 -0.133 | 0.554
Escala Mentira 4714 0.095 0.338 0.124
Escala Irracionalidad 1.833 0.400 -0.265 | 0.233
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.599 0.741 0.161 0.474
Escala Autoestima 0.873 0.646 0.193 0.388
Escala Satisfaccion de 1.257 0.533 -0.223 | 0.318
Necesidades
Escala Alexitimia 1.513 0.469 0.241 0.279
Escala Disconfort Emocional 2.794 0.247 -0.295 | 0.182
Escala Conductas Sociales 2.245 0.325 0.274 0.218
Escala Asertividad 0.725 0.696 -0.020 | 0.931
Escala Satisfaccion 6.000 0.050 -0.465 | 0.353
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.833 0.400 -0.074 | 0.745
Escala Intolerancia a la 3.562 0.168 -0.221 | 0.322
Frustracion
Escala Organicidad 1.257 0.533 -0.153 | 0.498
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6.1.21.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Frecuencia de consumo de

Anfetaminas en modulos” y “Satisfacciéon Matrimonial”.

Tabla  N° 142: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de consumo

de Anfetaminas en mddulos” y “Satisfaccion Matrimonial”.

Escala Satisfaccion Matrimonial
Bajo Medio Alto Total

Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de L 0 . .
de Anfetaminas en una vez al mes
Madulos Entre una y cuatro

0 1 0 1

veces al mes

Total 1 1 4 6

En la variable “Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en Modulos” se observa
que de los sujetos casados, aquellos no presentan consumo de anfetaminas en médulo,
exhiben un nivel alto de “Satisfaccion Matrimonial”, mientras que aquellos cuyo
consumo en modulos variaba entre una y cuatro veces al mes, tienden a presentar niveles
medios.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 6,000 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion 2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,050. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
muy baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hip6tesis de independencia y concluir que las
variables “Frecuencia de consumo de Anfetaminas en modulos” y “Satisfaccion

Matrimonial” estan relacionadas.
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6.1.23. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Anfetaminas en

Moédulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 143: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Anfetaminas en Mddulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de anfetaminas en médulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.513 0.469 -0.239 | 0.284
Escala Ansiedad 1.513 0.469 -0.241 | 0.279
Escala Autoimagen 0.489 0.783 0.146 0.516
Escala Neuroticismo 2.794 0.247 -0299 | 0.176
Escala Extroversion 0.725 0.696 0.179 0.425
Escala Psicoticismo 3.562 0.168 -0.133 | 0.554
Escala Mentira 4714 0.095 0.338 0.124
Escala Irracionalidad 1.833 0.400 -0.265 | 0.233
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.599 0.741 0.161 0.474
Escala Autoestima 0.873 0.646 0.193 0.388
Escala Satisfaccion de 1.257 0.533 -0.223 | 0.318
Necesidades
Escala Alexitimia 1.513 0.469 0.241 0.279
Escala Disconfort Emocional 2.794 0.247 -0.295 | 0.182
Escala Conductas Sociales 2.245 0.325 0.274 0.218
Escala Asertividad 0.725 0.696 -0.020 | 0.931
Escala Satisfaccion 6.000 0.050 -0.465 | 0.353
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.833 0.400 -0.074 | 0.745
Escala Intolerancia a la 3.562 0.168 -0.221 | 0.322
Frustracion
Escala Organicidad 1.257 0.533 -0.153 | 0.498
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6.1.24. Relaciones entre la Variable “Frecuencia de Consumo de Otros en

Moédulos” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 144: Cruce de frecuencias entre la Variable “Frecuencia de Consumo de

Otros en Modulos” y las Escalas Clinicas.

Frecuencia de Consumo de otros en médulos
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 1.833 0.400 0.074 0.745
Escala Ansiedad 1.513 0.469 0.241 0.279
Escala Autoimagen 4,714 0.095 -0.251 | 0.260
Escala Neuroticismo 2.794 0.247 -0.299 | 0.176
Escala Extroversion 1.833 0.400 -0.239 | 0.285
Escala Psicoticismo 0.873 0.646 0.190 0.396
Escala Mentira 4714 0.095 0.338 0.124
Escala Irracionalidad 6.635 0.036 0.360 0.100
Cognitiva
Escala Autoeficacia 3.562 0.168 -0.342 | 0.119
Escala Autoestima 1.833 0.400 -0.193 | 0.388
Escala Satisfaccion de 4714 0.095 0.335 0.127
Necesidades
Escala Alexitimia 1.513 0.469 0.241 0.279
Escala Disconfort Emocional 1.257 0.533 0.222 0.322
Escala Conductas Sociales 1.833 0.400 -0.255 | 0.251
Escala Asertividad 0.725 0.696 -0.020 | 0.931
Escala Satisfaccion
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 3.562 0.168 -0.313 | 0.156
Escala Intolerancia a la 0.599 0.741 0.161 0.474
Frustracion
Escala Organicidad 1.257 0.533 -0.153 | 0.498
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6.1.24.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Frecuencia de Consumo de

Otros en Modulos” e “Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla

de Otros en Mddulos” e “Irracionalidad Cognitiva”.

N° 145: Tabla de contingencia de las Variables “Frecuencia de Consumo

Escala Irracionalidad Cognitiva

Bajo Medio Alto Total
Frecuencia de Consumo | Nunca o menos de
8 11 2 21
de Otros en Carcel una vez al mes
Entre una y cuatro
0 0 1 1
veces al mes
Total 8 11 3 22

En la variable “Frecuencia de Consumo de Otros en Modulos” encontramos que

aquellos sujetos que nunca han consumido otro tipo de sustancias en mddulos, tienden a

presentar niveles medios de “Irracionalidad Cognitiva”, mientras que aquellos sujetos

gue han consumido entre una y cuatro veces, tienden a presentar niveles altos (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 6,635 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 2 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,036. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Frecuencia de Consumo de Otros en Modulos” e “Irracionalidad Cognitiva”

estan relacionadas.

295



6.1.25. Relaciones entre la Variable “Tratamientos Anteriores” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 146: Cruce de frecuencias entre la Variable “Tratamientos Anteriores”

y las Escalas Clinicas.

Tratamientos Anteriores

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 0.450 0.798
Escala Ansiedad 1.001 0.606
Escala Autoimagen 4.791 0.091
Escala Neuroticismo 2.780 0.249
Escala Extroversién 0.903 0.637
Escala Psicoticismo 4.177 0.124
Escala Mentira 4.041 0.133
Escala Irracionalidad 0.279 0.870
Cognitiva
Escala Autoeficacia 4,111 0.128
Escala Autoestima 1.641 0.440
Escala Satisfaccion de 1.949 0.377
Necesidades
Escala Alexitimia 1.129 0.569
Escala Disconfort Emocional 1.564 0.457
Escala Conductas Sociales 7.431 0.024
Escala Asertividad 1.222 0.543
Escala Satisfaccion 1.500 0.472
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.450 0.798
Escala Intoleranciaala 2.508 0.285
Frustracion
Escala Organicidad 0.335 0.846
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6.1.25.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Tratamientos Anteriores” Yy

“Conductas Sociales”.

Tabla N° 147: Tabla de contingencia de las Variables “Tratamientos Anteriores” y

“Conductas Sociales”.

Escala Conducta Social
Bajo Medio Alto Total
Tratamientos | Si 1 5 1 7
Anteriores No 7 2 6 15
Total 8 7 7 22

En la variable “Tratamientos Anteriores” encontramos que aquellos sujetos que
han tenido algun tipo de tratamiento anterior, tienden a presentar niveles medios en la
escala de Conducta Social.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 7,431 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién y2 con 2 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,024. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Tratamientos Anteriores” y “Conducta Social” estan relacionadas.
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6.1.26. Relaciones entre la Variable “N° de Tratamientos Anteriores” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 148: Cruce de frecuencias entre la Variable “N° Tratamientos

Anteriores” y las Escalas Clinicas.

N° de tratamientos anteriores
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 3.972 0.410 -0.331 | 0.133
Escala Ansiedad 5.500 0.240 -0.377 | 0.084
Escala Autoimagen 2.281 0.684 0.315 0.154
Escala Neuroticismo 3.148 0.533 -0.126 | 0.576
Escala Extroversion 1.716 0.788 0.140 0.534
Escala Psicoticismo 2.730 0.604 0.061 0.786
Escala Mentira 1.397 0.845 -0.081 | 0.721
Escala Irracionalidad Cognitiva 6.407 0.171 0.007 0.974
Escala Autoeficacia 3.899 0.420 0.179 0.425
Escala Autoestima 2.139 0.710 0.189 0.400
Escala Satisfaccion de Necesidades 2.383 0.666 0.011 0.962
Escala Alexitimia 1.086 0.896 0.160 0.478
Escala Disconfort Emocional 2.852 0.583 0.094 0.678
Escala Conductas Sociales 6.286 0.179 0.189 0.400
Escala Asertividad 4.372 0.358 -0.030 | 0.893
Escala Satisfaccion Matrimonial 1.500 0.827 0.480 0.335
Escala Perfeccionismo 2.275 0.685 -0.092 | 0.685
Escala Intolerancia a la Frustracion 2.270 0.686 0.159 0.479
Escala Organicidad 7.333 0.119 -0.253 | 0.255

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “N° de Tratamientos
Anteriores” y las Escalas Clinicas, no se encontraron relaciones estadisticamente

significativas.
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6.1.27. Relaciones entre la Variable “Dias de Tratamiento” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 149: Cruce de frecuencias entre la Variable “Dias de Tratamiento” y las

Escalas Clinicas.

Dias de Tratamiento
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.358 | 0.102 | 8.204 0.084 -0.518 | 0.014
Escala Ansiedad -0.189 | 0.399 6.391 0.172 -0.311 | 0.158
Escala Autoimagen -0.110 | 0.627 3.575 0.467 -0.018 | 0.938
Escala Neuroticismo -0.590 | 0.004 5.286 0.259 -0.409 | 0.058
Escala Extroversion 0.039 0.862 | 4.046 0.400 -0.110 | 0.625
Escala Psicoticismo 0.064 0.777 6.951 0.138 -0.189 | 0.399
Escala Mentira -0.134 | 0.551 1.057 0.901 0.130 0.563
Escala Irracionalidad Cognitiva -0.226 0.311 7.222 0.125 -0.246 | 0.271
Escala Autoeficacia 0.068 0.765 4.679 0.322 0.301 0.174
Escala Autoestima -0.158 | 0.483 2.483 0.648 -0.047 | 0.835
Escala Satisfaccion de Necesidades | -0.044 | 0.845 5.109 0.285 0.144 0.522
Escala Alexitimia 0.156 0.488 1.579 0.813 0.189 0.399
Escala Disconfort Emocional -0.078 | 0.730 1.772 0.778 -0.075 | 0.741
Escala Conductas Sociales -0.025 | 0.914 4.747 0.314 0.428 0.047
Escala Asertividad 0.193 0.390 4.326 0.364 0.091 0.689
Escala Satisfaccion Matrimonial 0.228 0.663 2.000 0.368 0.115 0.828
Escala Perfeccionismo -0.521 | 0.013 3.662 0.454 -0.388 | 0.075
Escala Intolerancia a la -0.092 | 0.685 2.318 0.678 -0.300 | 0.175
Frustracion
Escala Organicidad -0.324 | 0.141 1.833 0.766 -0.234 | 0.294
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6.1.27.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Dias de Tratamiento” y

“Neuroticismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta moderada a buena de -0,590 (a medida
que aumentan los Dias de Tratamiento, el nivel de Neuroticismo disminuye) y una

significancia de 0,004 con un 99% de confianza, bilateral.

6.1.27.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Dias de Tratamiento” vy

“Perfeccionismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta moderada a buena de -0,521 (a medida
que aumentan los Dias de Tratamiento, el nivel de Perfeccionismo disminuye) y una

significancia de 0,013 con un 95% de confianza, bilateral.

6.1.27.3. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Dias de Tratamiento” Yy

“Depresion”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Dias de
Tratamiento” y “Depresion”, indica que éstas presentan una correlacion indirecta
moderada a buena de -0,518 y una significancia de 0,014 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a

medida que los Dias de Tratamiento aumentan, el nivel de Depresion disminuya.
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6.1.27.4. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Dias de Tratamiento” Yy

“Conductas Sociales”.

El coeficiente de correlacién de Spearman (rho) aplicado a las variables “Dias de
Tratamiento” y “Conductas Sociales”, indica que éstas presentan una correlacion directa
baja a moderada de 0,428 y una significancia de 0,047 con un 95% de confianza,
bilateral. lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que los Dias de Tratamiento aumentan, el Repertorio Conductual también
aumente.
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6.1.28. Relaciones entre la Variable “Etapa del Tratamiento” y las Escalas Clinicas.

Tabla N° 150: Cruce de frecuencias entre la Variable “Etapa del Tratamiento” y

las Escalas Clinicas.

Etapa del Tratamiento
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 9.451 0.150 -0.563 | 0.006
Escala Ansiedad 5.704 0.457 -0.437 | 0.042
Escala Autoimagen 4.785 0.572 -0.179 | 0.425
Escala Neuroticismo 7.163 0.306 -0.455 | 0.033
Escala Extroversion 3.416 0.755 -0.100 | 0.658
Escala Psicoticismo 8.293 0.217 -0.157 | 0.486
Escala Mentira 9.070 0.170 0.125 0.578
Escala Irracionalidad 15.050 0.020 -0.260 | 0.242
Cognitiva
Escala Autoeficacia 5.105 0.530 0.036 0.872
Escala Autoestima 2.078 0.912 -0.078 | 0.732
Escala Satisfaccion de 9.323 0.156 -0.134 | 0.551
Necesidades
Escala Alexitimia 8.820 0.184 0.420 0.051
Escala Disconfort Emocional 2.958 0.814 -0.058 | 0.798
Escala Conductas Sociales 4.682 0.585 0.189 0.399
Escala Asertividad 3.678 0.720 0.011 0.962
Escala Satisfaccion 3.000 0.558 -0.219 | 0.677
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 8.258 0.220 -0.582 | 0.005
Escala Intolerancia a la 6.333 0.387 -0.240 | 0.281
Frustracion
Escala Organicidad 4.767 0.574 -0.280 | 0.206
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6.1.28.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Etapa del Tratamiento” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

Tabla N° 151: Tabla de contingencia de las Variables “Etapa del Tratamiento” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Etapa del Pretratamiento 0 3 0 3
Tratamiento Adaptacion 0 4 1 5
Tratamiento 6 4 0 10
Reinsercion 2 0 2 4
Total 8 11 3 22

En la variable “Etapa del Tratamiento” encontramos que aquellos sujetos que se
encuentran en la etapa “Tratamiento” y “Reinsercion”, tienden a presentar niveles bajos
de “Irracionalidad Cognitiva”, mientras que aquellos que se encuentran en la etapa
“Pretratamiento”, tienden a presentar niveles medios de “Irracionalidad Cognitiva”, al

igual que los que estan en la etapa Adaptacion.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 15,050 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon 2 con 6 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,020. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Etapa del Tratamiento” e “Irracionalidad Cognitiva” estan relacionadas.
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6.1.28.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Etapa del Tratamiento” y

“Depresion”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Etapa
del Tratamiento” y “Depresién”, indica que éstas presentan una correlacion indirecta
moderada a buena de -0,536 y una significancia de 0,006 con un 99% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que los sujetos avanzan en la Etapa del Tratamiento, el nivel de Depresion

disminuye.

6.1.28.3. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Etapa del Tratamiento” Yy

“Ansiedad”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Etapa
del Tratamiento” y “Ansiedad”, indica que éstas presentan una correlacion indirecta baja
a moderada de -0,437 y una significancia de 0,042 con un 95% de confianza, bilateral;
lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida

que los sujetos avanzan en la Etapa del Tratamiento, el nivel de Ansiedad disminuye.

6.1.28.4. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Etapa del Tratamiento” Yy

“Ansiedad”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Etapa
del Tratamiento” y “Neuroticismo”, indica que éstas presentan una correlacion indirecta
baja a moderada de -0,455 y una significancia de 0,033 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que los sujetos avanzan en la Etapa del Tratamiento, el nivel de Neuroticismo

disminuye.
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6.1.28.5. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Etapa del Tratamiento” y

“Perfeccionismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables “Etapa
del Tratamiento” y “Perfeccionismo”, indica que éstas presentan una correlacion
indirecta moderada a buena de -0,582 y una significancia de 0,005 con un 99% de
confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que los sujetos avanzan en la Etapa del Tratamiento, el

nivel de Perfeccionismo disminuye.
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6.1.29. Relaciones entre la Variable “Consumo Historico de Drogas en la Familia” y
las Escalas Clinicas.

Tabla N° 152: Cruce de frecuencias entre la Variable “Consumo Histérico de

Drogas en la Familia” y las Escalas Clinicas.

Consumo Historico de Drogas en la Familia
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 3.430 0.180
Escala Ansiedad 6.275 0.043
Escala Autoimagen 1.473 0.479
Escala Neuroticismo 3.732 0.155
Escala Extroversion 4.257 0.119
Escala Psicoticismo 2121 0.346
Escala Mentira 3.592 0.166
Escala Irracionalidad Cognitiva 3.405 0.182
Escala Autoeficacia 0.043 0.979
Escala Autoestima 4.174 0.124
Escala Satisfaccion de Necesidades 4.606 0.100
Escala Alexitimia 0.513 0.774
Escala Disconfort Emocional 0.681 0.711
Escala Conductas Sociales 0.316 0.854
Escala Asertividad 2.853 0.240
Escala Satisfaccion Matrimonial 1.500 0.472
Escala Perfeccionismo 1.689 0.430
Escala Intolerancia a la 0.043 0.979
Frustracion

Escala Organicidad 0.393 0.822
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6.1.29.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Consumo Historico de Drogas

en la Familia” y “Ansiedad”.

Tabla

Drogas en la Familia” y “Ansiedad”.

Escala Ansiedad

Bajo Medio Alto Total
Consumo histdrico de | Si 3 3 8 14
drogas en la familia No 6 1 1 8
Total 9 4 9 22

N° 153: Tabla de contingencia de las Variables “Consumo Historico de

En la variable “Consumo Anterior de Drogas en la Familia” encontramos que

aquellos sujetos que presentan si presentan este patrdn, tienden a presentar niveles Altos

de Ansiedad, mientras que los que no tienen “Consumo Anterior de Drogas en la

Familia”, tienden a presentar niveles bajos de “Ansiedad”.
9

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 6,275 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon ¥*> con 2 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,043. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Consumo Anterior de Drogas en la Familia” y “Ansiedad” estan relacionadas.
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6.1.30. Relaciones entre la Variable “Consumo Actual en la Familia” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 154: Cruce de frecuencias entre la Variable “Consumo Actual en la

Familia” y las Escalas Clinicas.

Consumo Actual en la Familia
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor | Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.

Escala Depresion 6.119 0.047
Escala Ansiedad 6.635 0.036
Escala Autoimagen 2.986 0.225
Escala Neuroticismo 0.904 0.636
Escala Extroversion 1.556 0.459
Escala Psicoticismo 0.105 0.949
Escala Mentira 0.351 0.839
Escala Irracionalidad 1.048 0.592
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.846 0.655
Escala Autoestima 1.293 0.524
Escala Satisfaccion de 3.094 0.213
Necesidades
Escala Alexitimia 2.794 0.247
Escala Disconfort Emocional 3.562 0.168
Escala Conductas Sociales 3.042 0.182
Escala Asertividad 4,581 0.101
Escala Satisfaccion 3.000 0.233
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1.449 0.485
Escala Intolerancia a la 1.586 0.452
Frustracion
Escala Organicidad 0.393 0.822
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6.1.30.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Consumo Actual en la Familia”

y “Depresion”.

Tabla

Familia” y “Depresion”.

Escala Depresion

Bajo Medio Alto Total
Consumo actual de | Si 3 7 4 14
drogas en la familia | No 6 1 1 8
Total 9 8 5 22

N° 155: Tabla de contingencia de las Variables “Consumo Actual en la

En la variable “Consumo Actual de Drogas en la Familia” encontramos que

aquellos sujetos que si presentan este patron, tienden a presentar niveles medios de

Depresion, mientras que aquellos que declaran no tener Consumo Actual de Drogas en

la Familia, tienden a presentar bajos niveles de Depresion.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 6,119 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién y2 con 2 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,047. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Consumo Actual de Drogas en la Familia” y “Depresion” estan relacionadas.
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6.1.30.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Consumo Actual en la Familia”

y “Ansiedad”.

Tabla

Familia” y “Ansiedad”.

Escala Ansiedad

Bajo Medio Alto Total
Consumo actual de | Si 3 4 7 14
drogas en la familia | No 6 0 2 8
Total 9 4 9 22

N° 156: Tabla de contingencia de las Variables “Consumo Actual en la

En la variable “Consumo Actual de Drogas en la Familia” encontramos que

aquellos sujetos que presentan si presentan este patron, tienden a presentar niveles altos

de Ansiedad, mientras que aquellos que declaran no tener Consumo Actual de Drogas en

la Familia, tienden a presentar bajos niveles de Ansiedad.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 6,635 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién y2 con 2 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,036. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Consumo Actual de Drogas en la Familia” y “Ansiedad” estan relacionadas.
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7. Objetivo especifico N° 7: Relaciones entre las Variables Psicoldgicas

medidas por el FECIAD.

En el caso del estadistico Chi-cuadrado, se consideraran las siguientes hipotesis

para todos los cruces:

Ho: Existe independencia entre las variables.

H1: No existe independencia entre las variables.

7.1.  Relaciones entre las Variables Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

7.1.1. Relaciones entre la Variable “Depresion” y las demas Variables Psicolégicas

medidas por el FECIAD.

Tabla N° 157: Cruce de frecuencias entre la Variable “Depresion” y las Escalas

Clinicas.
Depresién
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel
de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion
Escala Ansiedad 0.624 0.002 | 15.958 0.003 0.725 0.000
Escala Autoimagen 0.318 0.150 1.780 0.776 0.126 0.575
Escala Neuroticismo 0.400 0.065 8.987 0.061 0.419 0.052
Escala Extroversion -0.111 0.622 7.832 0.098 -0.039 | 0.864
Escala Psicoticismo 0.429 0.046 5.867 0.209 0.456 0.033
Escala Mentira 0.133 0.556 1.869 0.760 -0.208 0.353
Escala Irracionalidad 0.349 0.112 | 13.626 0.009 0.444 0.038
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.366 0.094 2.561 0.634 0.076 0.738
Escala Autoestima -0.162 0.470 2.167 0.705 -0.058 | 0.798
Escala Satisfaccion de 0.381 0.380 3.043 0.551 0.259 0.245
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Necesidades

Escala Alexitimia 0.164 0.466 | 4.972 0.290 0.035 | 0.878
Escala Disconfort Emocional 0.344 0.117 6.388 0.172 0.333 0.129
Escala Conductas Sociales -0.401 0.064 9.746 0.045 -0.471 | 0.027
Escala Asertividad 0.165 0.464 4.024 0.403 0.080 0.724
Escala Satisfaccion 0.139 0.793 3.250 0.517 0.237 | 0.651
Matrimonial

Escala Perfeccionismo 0.466 0.029 5.878 0.208 0.372 0.088
Escala Intolerancia a la 0.219 0.328 8.433 0.077 0.581 0.005
Frustracion

Escala Organicidad 0.439 0.041 6.258 0.181 0.493 0.020

7.1.1.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” y “Ansiedad”.

Tabla N° 158: Tabla de contingencia de las Variables “Depresion” y “Ansiedad”.

Escala Ansiedad
Bajo Medio Alto Total
Escala Depresion | Bajo 8 0 1 9
Medio 1 3 4 8
Alto 0 1 4 5
Total 9 4 9 22

En la variable “Depresion” se encuentra que los sujetos que presentan niveles
bajos de “Depresion” tienden a manifestar un nivel de “Ansiedad” disminuido. Por otra
parte, las personas que muestran un nivel de Depresion alta, también tienden a presentar
un incremento en su nivel de Ansiedad, al igual que aquellos cuyos niveles de
“Depresion” son medios.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 15,958 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥ con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,003. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
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baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las
variables “Depresion” y “Ansiedad” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa moderada a buena de 0,624 (a medida
que los niveles de Depresion disminuyen o aumentan, los niveles de Ansiedad también
tienden a descender o incrementarse respectivamente) y una significancia de 0,002 con
un 99% de confianza, bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Depresion” y “Ansiedad”, indica que éstas presentan una correlacion directa moderada
a buena de 0,725 y una significancia de 0,000 con un 99% de confianza, bilateral; lo cual
significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que los
niveles de Depresion aumentan, los niveles de Ansiedad también tienden a

incrementarse respectivamente.

7.1.1.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables “Depresion”
y “Psicoticismo”, indica que las variables tienen una correlacion directa baja a moderada
de 0,429 (a medida que los niveles de Depresion aumentan, los niveles de Psicoticismo
también se incrementan) y una significancia de 0,046 con un 95% de confianza,
bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Depresion” y “Psicoticismo”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,456 y una significancia de 0,033 con un 95% de confianza, bilateral. lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que
los niveles de Depresion aumentan, los niveles de Psicoticismo también tiendan a

incrementarse.
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7.1.1.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” e “Irracionalidad

Cognitiva”.

Tabla N° 159: Tabla de contingencia de las

“Irracionalidad Cognitiva”.

Variables

“Depresion”

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Escala Depresion | Bajo 7 1 1 9
Medio 0 6 2 8
Alto 1 4 0 5
Total 8 11 3 22

En la variable “Depresion” se encuentra que los sujetos que presentan niveles
medios y altos de “Depresion” tienden a manifestar un nivel medio de “Irracionalidad
Cognitiva”. Por otra parte, las personas que muestran un nivel de “Depresion” baja,
tienden a presentar un nivel de “Irracionalidad Cognitiva” disminuido.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 13,626 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,009. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Depresion” e “Irracionalidad Cognitiva” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Depresion” e “Irracionalidad Cognitiva”, indica que éstas presentan una correlacion
directa baja a moderada de 0,444 y una significancia de 0,038 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que los niveles de Depresion aumentan, los niveles de Irracionalidad Cognitiva

tienden a aumentar.
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7.1.1.4. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” y “Conductas Sociales”.

Tabla N° 160: Tabla de contingencia de las Variables “Depresion” y “Conductas

Sociales™.
Escala Conducta Social
Bajo Medio Alto Total
Escala Depresion | Bajo 1 2 6 9
Medio 5 3 0 8
Alto 2 2 1 5
Total 8 7 7 22

En la variable “Depresion” encontramos que los sujetos que presentan niveles
bajos de Depresion tienden a manifestar altos niveles en la escala de “Conductas
Sociales”. Aquellos sujetos que presentan niveles medio de “Depresion”, tienden a
presentar niveles bajos de “Conductas Sociales”, mientras que los sujetos que
manifiestan niveles altos, presentan niveles bajos y medios de “Conductas Sociales”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,746 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,045. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Depresion” y “Conductas sociales” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Depresion” y “Conductas Sociales”, indica que éstas presentan una correlacion
indirecta baja a moderada de -0,471 y una significancia de 0,027 con un 95% de
confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que los niveles de Depresion disminuyen, el repertorio de

conductas sociales tiende a aumentar.
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7.1.1.5. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” y “Perfeccionismo”.

El coeficiente de correlacién de Pearson (r) aplicado a las variables “Depresion”
y “Perfeccionismo”, indica que las variables tienen una correlacién directa baja a
moderada de 0,466 (a medida que los niveles de Depresion aumentan, los niveles de
Perfeccionismo también se incrementan) y una significancia de 0,029 con un 95% de

confianza, bilateral.

7.1.1.6. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” y “Intolerancia a la
Frustracion”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Depresion” y “Intolerancia a la Frustracion”, indica que éstas presentan una correlacion
directa moderada a buena de 0,581 y una significancia de 0,005 con un 99% de
confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que los niveles de “Depresion” aumentan, el nivel de

“Intolerancia a la Frustracién” también tienda a incrementarse.

7.1.1.7. Cruce de Frecuencias de las Variables “Depresion” y “Organicidad”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables “Depresion”
y “Organicidad”, indica que las variables tienen una correlacion directa de 0,439 (a
medida que los niveles de Depresion aumentan, los niveles de Inmadurez Cognitiva
también se incrementan) y una significancia de 0,041 con un 95% de confianza,
bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Depresion” y “Organicidad”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,493 y una significancia de 0,020 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que
los niveles de “Depresion” aumentan, los niveles de “Organicidad” tienden a

incrementarse.
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7.1.2. Relaciones entre la Variable “Ansiedad” y las demas Variables Psicolégicas

medidas por el FECIAD.

Tabla N° 161: Cruce de frecuencias entre la Variable “Ansiedad” y las Escalas

Clinicas.
Ansiedad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.624 0.002 | 15.958 0.003 0.725 | 0.000
Escala Ansiedad
Escala Autoimagen 0.034 0.882 4.115 0.391 0.125 0.579
Escala Neuroticismo 0.403 0.063 9.126 0.058 0.569 0.006
Escala Extroversion -0.021 | 0.928 9.643 0.047 -0.096 | 0.670
Escala Psicoticismo 0.602 0.003 4.532 0.339 0.311 0.358
Escala Mentira 0.079 0.725 3.968 0.410 -0.234 | 0.296
Escala Irracionalidad 0.283 0.201 9.678 0.046 0.353 0.107
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.201 0.370 2.005 0.735 0.116 0.607
Escala Autoestima -0.059 | 0.795 2.317 0.378 0.045 0.844
Escala Satisfaccion de 0.504 0.017 7.242 0.124 0.540 0.009
Necesidades
Escala Alexitimia 0.302 0.172 1.511 0.825 0.021 0.925
Escala Disconfort Emocional 0.420 0.052 7.089 0.131 0.493 0.020
Escala Conductas Sociales -0.300 | 0.175 6.057 0.195 -0.239 | 0.283
Escala Asertividad 0.192 0.392 | 11.303 0.023 0.157 0.485
Escala Satisfaccion -0.171 | 0.746 4.500 0.343 -0.141 | 0.789
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.201 0.370 1.718 0.787 0.144 0.522
Escala Intolerancia a la 0.302 0.171 2.948 0.567 0.301 0.173
Frustracion
Escala Organicidad 0.531 0.011 5.378 0.251 0.457 0.033
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7.1.2.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Depresion”.

Tabla N° 162: Tabla de contingencia de las Variables “Ansiedad” y “Depresion”.

Escala Depresion
Bajo Medio Alto Total
Ansiedad Bajo 8 1 0 9
Medio 0 3 1 4
Alto 1 4 4 9
Total 9 8 5 22

En la variable “Ansiedad” encontramos que aquellos sujetos que poseen niveles
bajos de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles bajos de “Depresion”. Los sujetos que
presentan niveles medios de ‘“Ansiedad”, presentan, también, niveles medios de
“Depresion, mientras que los que exhiben niveles altos de “Depresion”, tienden a
presentar niveles medios y altos.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 15,958 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,003. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Ansiedad” y “Depresion” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa alta de 0,624 (a medida que la Ansiedad
baja, la Depresion disminuye) y una significancia de 0,002 con un 99% de confianza,
bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Ansiedad” y “Depresion”, indica que éstas presentan una correlacion directa moderada
a buena de 0,725 y una significancia de 0,000 con un 99% de confianza, bilateral; lo cual
significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que los sujetos que

poseen menores niveles de “Ansiedad”, presentan menores niveles de “Depresion”.
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7.1.2.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Neuroticismo”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Ansiedad” y “Neuroticismo”, indica que éstas presentan una correlacién directa
moderada a buena de 0,569 y una significancia de 0,006 con un 99% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que
los sujetos que poseen menores niveles de “Ansiedad”, presentan menores niveles de

“Neuroticismo”.

7.1.2.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Extroversion”.

Tabla N° 163: Tabla de contingencia de las Variables “Ansiedad” vy

“Extroversion”.
Escala Extroversion
Bajo Medio Alto Total
Ansiedad Bajo 0 2 7 9
Medio 1 3 0 4
Alto 0 3 6 9
Total 1 8 13 22

En la variable “Ansiedad” encontramos que aquellos sujetos que poseen niveles
bajos de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles altos de “Extroversion”. Los sujetos
que presentan niveles medios de “Ansiedad”, también presentan niveles medio de
“extroversion”, mientras que aquellos sujetos cuyos niveles de “Ansiedad” son altos, los
niveles de “Extroversion” tienden a ser altos también.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,643 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,047. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
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baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “Ansiedad” y “Extroversion” estan relacionadas.

7.1.2.4. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables “Ansiedad” y
“Psicoticismo”™, indica que las variables tienen una correlacion directa alta de 0,602 (a
medida que la Ansiedad se incrementa, Psicoticismo aumenta) y una significancia de
0,003 con un 99% de confianza, bilateral.
7.1.2.5. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Irracionalidad

Cognitiva”.

Tabla N° 164: Tabla de contingencia de las Variables “Ansiedad” y

“Irracionalidad Cognitiva”.

Escala Irracionalidad Cognitiva
Bajo Medio Alto Total
Ansiedad Bajo 6 1 2 9
Medio 1 3 0 4
Alto 1 7 1 9
Total 8 11 3 22

En la variable “Ansiedad” encontramos que aquellos sujetos que poseen niveles
altos de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles medio de “Irracionalidad Cognitiva”, al
igual que los sujetos con niveles medios. En cambio, los sujetos con niveles bajos de
“Ansiedad”, tienden a presentar niveles bajos de “Irracionalidad Cognitiva”

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,678 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥* con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,046. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
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baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “Ansiedad” y “Irracionalidad Cognitiva” estan relacionadas.

7.1.2.6. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Satisfaccion de

Necesidades”.

Tabla N° 165: Tabla de contingencia de las Variables “Ansiedad” y “Satisfaccion

de Necesidades”.

Escala Satisfaccion de Necesidades
Bajo Medio Alto Total
Ansiedad Bajo 7 2 0 9
Medio 1 2 1 4
Alto 2 4 3 9
Total 10 8 4 22

En la variable “Ansiedad” encontramos que aquellos sujetos que poseen niveles
bajos de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles bajos de “Satisfaccion de Necesidades”.
Los sujetos que presentan niveles medios y altos de “Ansiedad”, presentan niveles
medios de “Satisfaccion de Necesidades™.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa alta de 0,504 y una significancia de
0,017 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que a medida que la ‘“Ansiedad” aumenta, la

“Satisfaccion de Necesidades” también aumenta.
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7.1.2.7. Cruce de Frecuencias

Emocional®.

Tabla

Emocional®.

de las Variables

“Ansiedad”

y

Escala Disconfort Emocional

Bajo Medio Alto Total
Ansiedad Bajo 4 3 2 9
Medio 1 2 1 4
Alto 1 1 7 9
Total 6 6 10 22

“Disconfort

N° 166: Tabla de contingencia de las Variables “Ansiedad” y “Disconfort

En la variable “Ansiedad” encontramos que aquellos sujetos que poseen niveles

altos de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles altos de “Disconfort Emocional”. Lo

sujetos cuyos niveles de “Ansiedad” son medios, presentan niveles medios de

“Disconfort Emocional”, mientras que aquellos sujetos que presentan niveles bajos de

“Ansiedad”, tienden a presentar niveles bajos de “Disconfort Emocional”

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables

“Ansiedad” y “Disconfort Emocional”, indica que éstas presentan una correlacion

directa baja a moderada de 0,493 y una significancia de 0,020 con un 95% de confianza,

bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que

los sujetos que poseen mayores niveles de “Ansiedad”, presentan mayores niveles de

“Disconfort Emocional”.
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7.1.2.8. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Asertividad”.

Tabla N° 167: Tabla de contingencia de las Variables “Ansiedad” y “Asertividad”.

Escala Asertividad
Bajo Medio Alto Total
Ansiedad Bajo 1 6 2 9
Medio 3 1 0 4
Alto 0 6 3 9
Total 4 13 5 22

En la variable “Ansiedad” encontramos que aquellos sujetos que poseen niveles
bajos y altos de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles medios de “Asertividad”, donde
se encuentra la mayor parte de los casos. Mientras que aquellos sujetos que presentan
niveles medios de “Ansiedad”, tienden a presentar niveles bajos de “Asertividad”

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 11,303 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥ con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,023. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Ansiedad” y “Asertividad” estan relacionadas.
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7.1.2.9. Cruce de Frecuencias de las Variables “Ansiedad” y “Organicidad”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa alta de 0,531 (a medida que la Ansiedad
sube, la Organicidad aumenta) y una significancia de 0,011 con un 95% de confianza,
bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Ansiedad” y “Organicidad”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,457 y una significancia de 0,033 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que los sujetos
que poseen mayores niveles de “Ansiedad”, presentan mayores niveles de

“Organicidad”.
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7.1.3. Relaciones entre la Variable “Autoimagen” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 168: Cruce de frecuencias entre la Variable “Autoimagen” y las Escalas

Clinicas.
Autoimagen
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.070 0.756 1.780 0.776 0.126 0.575
Escala Ansiedad 0.034 0.882 4.115 0.391 0.125 0.579
Escala Autoimagen
Escala Neuroticismo -0.010 0.966 3.622 0.460 0.349 0.111
Escala Extroversion 0.165 0.464 5.712 0.222 0.210 0.349
Escala Psicoticismo -0.168 0.454 3.300 0.509 -0.027 | 0.904
Escala Mentira 0.429 0.046 4.089 0.394 0.172 0.444
Escala Irracionalidad Cognitiva 0.179 0.426 5.950 0.203 0.117 0.604
Escala Autoeficacia 0.616 0.002 5.076 0.280 0.218 0.329
Escala Autoestima 0.216 0.335 7.410 0.116 0.475 0.025
Escala Satisfaccion de Necesidades | -0.046 0.383 2.759 0.599 0.058 0.798
Escala Alexitimia -0.268 0.228 7.242 0.124 -0.003 | 0.988
Escala Disconfort Emocional -0.085 0.706 0.220 0.994 0.049 0.830
Escala Conductas Sociales 0.364 0.096 6.842 0.144 0.310 0.160
Escala Asertividad 0.179 0.425 2.458 0.652 0.053 0.816
Escala Satisfaccion Matrimonial 0.085 0.873 0.600 0.741 -0.310 | 0.550
Escala Perfeccionismo 0.576 0.005 9.154 0.057 0.494 0.020
Escala Intolerancia a la 0.333 0.130 2.745 0.601 0.337 0.125
Frustracion
Escala Organicidad -0.070 0.756 2.567 0.633 -0.072 | 0.752
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7.1.3.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Autoimagen” y “Mentira”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa baja de 0,429 y una significancia de
0,046 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia
estadisticamente significativa a que a medida que el nivel de “Autoimagen” aumenta, el

nivel de “Mentira” aumenta.

7.1.3.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Autoimagen” y “Autoeficacia”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa moderada a buena de 0,616 y una
significancia de 0,002 con un 99% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que el nivel de

“Autoimagen” aumenta, el nivel de “Autoeficacia” aumenta.

7.1.3.3. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Autoimagen” y “Autoestima”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Autoimagen” y “Autoestima”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,475 y una significancia de 0,025 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el nivel de “Autoimagen” aumenta, el nivel de “Autoestima” también aumenta.
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7.1.3.4. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Autoimagen” 'y

“Perfeccionismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa moderada a buena de 0,576 (a medida
que el nivel de Autoimagen aumenta, el nivel de Perfeccionismo aumenta) y una

significancia de 0,005 con un 99% de confianza, bilateral.

Por otra parte, el coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas
variables, indica que las variables tienen una correlacion directa baja de 0,494 y una
significancia de 0,020 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que el nivel de

“Autoimagen” aumenta, el nivel de “Perfeccionismo” también aumenta.
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7.1.4. Relaciones entre la Variable “Neuroticismo” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 169: Cruce de frecuencias entre la Variable “Neuroticismo” y las Escalas

Clinicas.

Neuroticismo

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.400 0.065 8.987 0.061 0.419 | 0.052
Escala Ansiedad 0.403 0.063 9.126 0.058 0.569 | 0.006
Escala Autoimagen -0.010 0.966 3.622 0.460 0.349 0.111
Escala Neuroticismo
Escala Extroversion -0.208 0.354 2.852 0.583 -0.182 | 0.417
Escala Psicoticismo 0.090 0.691 0.677 0.954 0.038 0.865
Escala Mentira 0.076 0.737 4.860 0.302 -0.461 | 0.031
Escala Irracionalidad 0.250 0.261 | 15.920 0.003 0.049 0.829
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.074 0.744 1.688 0.793 0.202 0.366
Escala Autoestima -0.056 0.806 2.250 0.690 0.225 0.315
Escala Satisfaccion de 0.219 0.328 6.023 0.197 0.365 0.095
Necesidades
Escala Alexitimia 0.049 0.829 4.254 0.373 -0.105 | 0.642
Escala Disconfort Emocional 0.339 0.123 2.916 0.572 0.237 0.287
Escala Conductas Sociales -0.006 0.980 0.643 0.106 -0.152 | 0.500
Escala Asertividad -0.199 0.374 2.111 0.715 -0.200 | 0.372
Escala Satisfaccion -0.197 0.798 4.500 0.343 -0.141 | 0.789
Matrimonial
Escala Perfeccionismo -0.354 0.106 3.471 0.482 0.347 0.113
Escala Intolerancia a la 0.157 0.485 1.464 0.833 0.109 0.630
Frustracion
Escala Organicidad 0.244 0.274 3.253 0.516 0.155 0.490
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7.1.4.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Neuroticismo” e “Irracionalidad

Cognitiva”.

Tabla N° 170: Tabla de contingencia de las Variables “Neuroticismo” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

Escala Irracionalidad Cognitiva

Bajo Medio Alto Total
Escala Neuroticismo | Bajo 3 0 3 6
Medio 5 6 0 11
Alto 0 5 0 5
Total 8 11 3 22

En la variable “Neuroticismo” encontramos que los sujetos con niveles medios,

donde se encuentra la mayor parte de los casos, la “Irracionalidad Cognitiva” tiende a

presentarse en niveles medios, al igual que los sujetos con niveles altos de

“Neuroticismo”, mientras que aquellos sujetos con niveles bajos de ‘“Neuroticismo”,

presentan niveles bajos y altos de “Irracionalidad Cognitiva”, indistintamente.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 15,920 (con un nivel

de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %2 con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,003. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Neuroticismo” ¢ “Irracionalidad Cognitiva” estan relacionadas.
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7.1.4.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Neuroticismo” y “Ansiedad”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Neuroticismo” y “Ansiedad”, indica que éstas presentan una correlacién directa
moderada a buena de 0,569 y una significancia de 0,006 con un 99% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que el nivel de ‘“Neuroticismo” aumenta, el nivel de “Ansiedad” también

aumente.

7.1.4.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Neuroticismo” y “Mentira”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Neuroticismo” y “Mentira”, indica que éstas presentan una correlacion indirecta baja a
moderada de -0,461 y una significancia de 0,031 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el nivel de “Neuroticismo” aumenta, el nivel de “Mentira” disminuya.
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7.1.5. Relaciones entre la Variable “Extroversion” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 171: Cruce de frecuencias entre la Variable “Extroversion” y las Escalas

Clinicas.

Extroversion

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.111 0.622 7.832 0.098 -0.039 | 0.864
Escala Ansiedad -0.021 0.928 9.643 0.047 -0.096 | 0.670
Escala Autoimagen 0.165 0.464 5.712 0.222 0.210 0.349
Escala Neuroticismo -0.208 | -0.354 | 2.852 0.583 -0.182 | 0.417
Escala Extroversion
Escala Psicoticismo 0.100 0.659 9.607 0.048 0.491 0.020
Escala Mentira -0.002 0.994 2.563 0.633 -0.120 | 0.595
Escala Irracionalidad 0.166 0.460 2.375 0.667 0.030 0.894
Cognitiva
Escala Autoeficacia -0.008 0.972 0.638 0.959 -0.068 | 0.765
Escala Autoestima 0.342 0.119 | 13.829 0.008 0.375 0.086
Escala Satisfaccion de -0.161 0.474 6.801 0.147 -0.363 | 0.097
Necesidades
Escala Alexitimia -0.110 0.625 3.579 0.466 -0.012 | 0.959
Escala Disconfort Emocional | -0.131 0.563 1.777 0.777 -0.067 | 0.766
Escala Conductas Sociales 0.414 0.056 2.248 0.690 0.109 0.629
Escala Asertividad 0.538 0.010 | 10.870 0.028 0.602 0.003
Escala Satisfaccion 0.100 0.851 2.000 0.368 0.115 0.828
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.059 0.508 3.855 0.426 0.230 0.304
Escala Intolerancia a la 0.157 0.487 2.415 0.660 -0.020 | 0.931
Frustracion
Escala Organicidad 0.161 0.473 1.481 0.830 -0.009 | 0.969
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7.1.5.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Extroversion” y “Ansiedad”.

Tabla N° 172: Tabla de contingencia de las Variables

“Ansiedad”.

“Extroversion” Yy

Escala Ansiedad
Bajo Medio Alto Total
Escala Extroversion | Bajo 0 1 0 1
Medio 2 3 3 8
Alto 7 0 6 13
Total 9 4 9 22

En la variable “Extroversion” encontramos que los sujetos que presentan altos

niveles de “Extroversion”, la mayoria manifiesta un nivel de “Ansiedad” bajo. Aquellos

sujetos que presentan niveles medios de “Extroversion”, presentan niveles medios y

altos de “Ansiedad”, mientras que los que presentan niveles bajos, tienden a presentar

niveles medio de “Ansiedad” (un caso).

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor 9,643 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥* con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,047. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables “Extroversion” y “Ansiedad” estan relacionadas.
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7.1.5.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Extroversion” y “Psicoticismo”.

Tabla N° 173: Tabla de contingencia de las Variables “Extroversion” y

“Psicoticismo”.
Escala Psicoticismo
Bajo Medio Alto Total
Escala Extroversion | Bajo 0 0 1 1
Medio 4 3 1 8
Alto 1 2 10 13
Total 5 5 12 22

En la variable “Extroversion” encontramos que los sujetos que presentan altos
niveles de “Extroversion”, tienden a manifestar altos niveles de “Psicoticismo”.
Aquellos sujetos que presentan niveles medios de “Extroversion”, tienden a presentar
niveles bajos de “Psicoticismo”, mientras que aquellos que presentan niveles bajos de
“Extroversion” (un caso), presentan niveles altos de “Psicoticismo”

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,607 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,048. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Extroversion” y “Psicoticismo” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Extroversion” y “Psicoticismo”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja
a moderada de 0,491 y una significancia de 0,020 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que
los niveles de “Extroversion” aumentan, los niveles de “Psicoticismo” también tienden a

incrementarse.
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7.1.5.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Extroversion” y “Autoestima”.

Tabla N° 174: Tabla de contingencia de las Variables

“Autoestima”.

“Extroversion” Yy

Escala Autoestima
Bajo Medio Alto Total
Escala Extroversion | Bajo 1 0 0 1
Medio 0 5 3 8
Alto 1 3 9 13
Total 2 8 12 22

En la variable “Extroversion” encontramos que los sujetos que presentan altos

niveles de “Extroversion”, tienden a manifestar altos niveles de “Autoestima”. Aquellos

sujetos que presentan niveles medios de “Extroversion, presentan niveles medios de

“Autoestima”, mientras que los que manifiestan niveles bajos de “Extroversion”, tienden

a presentar niveles bajos de “Autoestima”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 13,829 (con un nivel

de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion x? con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,008. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Extroversion” y “Autoestima” estan relacionadas.
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7.1.5.4. Cruce de Frecuencias de las Variables “Extroversion” y “Asertividad”.

Tabla N° 175: Tabla de contingencia de las Variables “Extroversion” Yy
“Asertividad”.
Escala Asertividad
Bajo Medio Alto Total
Escala Extroversion | Bajo 0 1 0 1
Medio 4 4 0 8
Alto 0 8 5 13
Total 4 13 5 22

En la variable “Extroversion” encontramos que los sujetos que presentan niveles
de “Extroversion” bajos, medios, y altos tienden a manifestar un nivel de “Asertividad”
en un rango medio.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,870 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %> con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,028. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Extroversion” y “Asertividad” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa de 0,538 (a medida que los niveles de
“Extroversion” aumentan, la “Asertividad” también aumenta) y una significancia de
0,010 con un 95% de confianza, bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Extroversion” y “Asertividad”, indica que éstas presentan una correlacion directa
moderada a buena de 0,602 y una significancia de 0,003 con un 99% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que los niveles de Extroversion aumentan, los niveles de Asertividad tiendan a

incrementarse.
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7.1.6. Relaciones entre la Variable

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

“Psicoticismo”

y las

demas Variables

Tabla N° 176: Cruce de frecuencias entre la Variable “Psicoticismo” y las Escalas

Clinicas.

Psicoticismo
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.429 0.016 5.867 0.209 0.456 0.033
Escala Ansiedad 0.602 0.003 4532 0.339 0.311 0.158
Escala Autoimagen -0.168 | 0.454 3.300 0.509 -0.027 | 0.904
Escala Neuroticismo 0.090 0.691 0.677 0.954 0.038 | 0.865
Escala Extroversion 0.100 0.659 9.607 0.048 0.491 0.020
Escala Psicoticismo
Escala Mentira -0.117 0.604 0.786 0.940 -0.150 | 0.505
Escala Irracionalidad 0.303 0.170 3.913 0.418 0.308 0.163
Cognitiva
Escala Autoeficacia -0.242 0.278 5.498 0.240 -0.186 | 0.408
Escala Autoestima -0.363 0.097 1.833 0.766 -0.155 | 0.492
Escala Satisfaccion de 0.085 0.706 3.520 0.475 -0.049 | 0.830
Necesidades
Escala Alexitimia 0.509 0.016 1.426 0.840 0.194 0.388
Escala Disconfort Emocional 0.423 0.050 4.791 0.309 0.413 0.056
Escala Conductas Sociales -0.671 0.001 3.902 0.419 -0.388 | 0.075
Escala Asertividad 0.312 0.157 6.972 0.137 0.436 0.043
Escala Satisfaccion 0.463 0.355 3.250 0.517 0.420 0.407
Matrimonial
Escala Perfeccionismo -0.028 0.902 3.810 0.432 0.038 0.865
Escala Intolerancia a la 0.191 0.394 5.086 0.279 0.363 0.096
Frustracion
Escala Organicidad 0.369 0.091 2.420 0.659 0.182 0.419
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7.1.6.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Psicoticismo” y “Depresion”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa baja de 0,429 (a medida que el
Psicoticismo aumenta, la Depresion disminuye) y una significancia de 0,016 con un 95%
de confianza, bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Psicoticismo” y “Depresion”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,456 y una significancia de 0,033 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el “Psicoticismo” aumenta, la “Depresion” tiende incrementarse.

7.1.6.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Psicoticismo” y “Ansiedad”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa baja de 0,602 (a medida que el
Psicoticismo aumenta, la Depresion disminuye) y una significancia de 0,003 con un 99%

de confianza, bilateral.

7.1.6.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Psicoticismo” y “Extroversion”.

Tabla N° 177: Tabla de contingencia de las Variables “Psicoticismo” Yy

“Extroversion”.
Escala Extroversion
Bajo Medio Alto Total
Escala Psicoticismo Bajo 0 4 1 5
Medio 0 3 2 5
Alto 1 1 10 12
Total 1 8 13 22
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En la variable “Psicoticismo” encontramos que los sujetos que presentan altos
niveles de “Psicoticismo”, tienden a presentar altos niveles de “Extroversion”. Aquellos
sujetos que presentan niveles medios y bajos de “Psicoticismo”, presentan niveles
medios de “Extroversion”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,607 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %> con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintética) de 0,048. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hip6tesis de independencia y concluir que las
variables “Psicoticismo” y “Extroversion” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Psicoticismo” y “Extroversion”, indica que estas presentan una correlacion directa baja
a moderada de 0,491 y una significancia de 0,020 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el “Psicoticismo” aumenta, la “Extroversion” tiende incrementarse.

7.1.6.5. Cruce de Frecuencias de las Variables “Psicoticismo” y “Alexitimia”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa buena a moderada de 0,509 (a medida
que el Psicoticismo aumenta, la Alexitimia se incrementa) y una significancia de 0,016

con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.6.6. Cruce de Frecuencias de las Variables “Psicoticismo” y “Conductas

Sociales”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica

que las variables tienen una correlacion indirecta buena a moderada de -0,671 (a medida
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que el Psicoticismo aumenta, la Alexitimia disminuye) y una significancia de 0,001 con
un 99% de confianza, bilateral.

7.1.6.7. Cruce de Frecuencias de las Variables “Psicoticismo” y “Asertividad”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Psicoticismo” y “Asertividad”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,436 y una significancia de 0,043 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el “Psicoticismo” aumenta, la “Asertividad” tienda a incrementarse.
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7.1.7. Relaciones entre la Variable “Mentira” y las demas Variables Psicoldgicas

medidas por el FECIAD.

Tabla N° 178: Cruce de frecuencias entre la Variable “Mentira” y las Escalas

Clinicas.

Mentira
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.133 0.556 1.869 0.760 -0.208 | 0.353
Escala Ansiedad 0.079 0.752 3.968 0.410 -0.234 | 0.296
Escala Autoimagen 0.429 0.046 4.089 0.394 0.172 0.444
Escala Neuroticismo 0.076 0.737 4.860 0.302 -0.461 | 0.031
Escala Extroversion -0.002 0.994 2.563 0.633 -0.120 | 0.595
Escala Psicoticismo -0.117 0.604 0.786 0.940 -0.150 | 0.505
Escala Mentira
Escala Irracionalidad -0.005 0.806 2.064 0.724 -0.088 | 0.696
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.195 0.384 5.041 0.283 -0.045 | 0.841
Escala Autoestima 0.060 0.791 0.917 0.922 0.000 1.000
Escala Satisfaccion de 0.095 0.675 3.804 0.433 -0.114 | 0.613
Necesidades
Escala Alexitimia 0.493 0.020 4.899 0.298 0.095 0.675
Escala Disconfort Emocional -0.362 0.097 2.552 0.635 -0.101 | 0.656
Escala Conductas Sociales 0.257 0.248 0.846 0.144 0.406 0.061
Escala Asertividad -0.003 0.990 2.940 0.568 0.024 0.915
Escala Satisfaccion 0.163 0.758 6.375 0.773 -0.220 | 0.675
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.266 0.232 0.834 0.934 -0.071 | 0.754
Escala Intolerancia a la 0.286 0.197 4.648 0.325 0.149 0.508
Frustracion
Escala Organicidad -0.320 0.146 6.157 0.188 -0.412 | 0.057
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7.1.7.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Mentira” y “ Autoimagen”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa baja a moderada de 0,429 (a medida que
el nivel de Mentira aumenta, el nivel de Autoimagen aumenta) y una significancia de

0,046 con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.7.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Mentira” y “Alexitimia”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa baja a moderada de 0,493 (a medida que
el nivel de Mentira aumenta, el nivel de Alexitimia aumenta) y una significancia de

0,020 con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.7.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Mentira” y “Neuroticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Mentira” y “Neuroticismo”, indica que éstas presentan una correlacion indirecta baja a
moderada de -0,461 y una significancia de 0,031 con un 95% de confianza, bilateral; lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el nivel de “Mentira” aumenta, el nivel de “Neuroticismo” disminuye.
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7.1.8. Relaciones entre la Variable “Irracionalidad Cognitiva” y las Escalas

Clinicas.

Tabla N° 179: Cruce de frecuencias entre la Variable “Irracionalidad Cognitiva” y

las Escalas Clinicas.

Irracionalidad Cognitiva
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.346 0.012 | 13.626 0.009 0.444 | 0.038
Escala Ansiedad 0.283 0.201 9.678 0.046 0.353 0.107
Escala Autoimagen 0.179 0.426 5.950 0.203 0.117 0.604
Escala Neuroticismo 0.250 0.261 | 15.920 0.003 0.049 0.829
Escala Extroversion 0.166 0.460 2.375 0.667 0.030 0.894
Escala Psicoticismo 0.303 0.170 3.913 0.418 0.308 0.163
Escala Mentira -0.055 0.856 2.064 0.724 -0.088 | 0.696
Escala Irracionalidad
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.004 0.984 4.067 0.328 -0.112 | 0.621
Escala Autoestima 0.135 0.548 6.385 0.172 -0.129 | 0.566
Escala Satisfaccion de 0.129 0.569 4.504 0.342 0.163 0.468
Necesidades
Escala Alexitimia 0.050 0.825 2.012 0.734 0.092 0.683
Escala Disconfort Emocional -0.054 0.812 1.589 0.811 0.220 0.325
Escala Conductas Sociales -0.201 0.369 4.232 0.375 -0.273 | 0.219
Escala Asertividad 0.119 0.598 2.522 0.641 0.121 0.592
Escala Satisfaccion -0.174 0.741 2.625 0.269 0.122 0.817
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.510 0.015 8.286 0.082 0.386 0.076
Escala Intolerancia a la 0.253 0.255 4.508 0.342 0.447 0.037
Frustracion
Escala Organicidad 0.076 0.736 4.317 0.365 0.164 0.466
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7.1.8.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Irracionalidad Cognitiva” y

“Depresion”.

Tabla N° 180: Tabla de contingencia de las Variables “Irracionalidad Cognitiva”
y “Depresion”.

Escala Depresion
Bajo Medio Alto Total
Irracionalidad Bajo 7 0 1 8
Cognitiva Medio 1 6 4 11
Alto 1 2 0 3
Total 9 8 5 22

En la variable “Irracionalidad Cognitiva” encontramos que aquellos sujetos que
poseen niveles bajos de “Irracionalidad Cognitiva”, tienden a presentar niveles bajos de
“Depresion”. Mientras que aquellos sujetos que presentan niveles medios y altos de
“Irracionalidad Cognitiva”, tienden a presentar niveles medios de “Depresion”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 13,626 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,009. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Irracionalidad Cognitiva” y “Depresion” estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacién directa baja a moderada de 0,346 (a medida que
la Irracionalidad Cognitiva aumenta, la Depresion también aumenta) y una significancia
de 0,012 con un 95% de confianza, bilateral.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Irracionalidad Cognitiva” y “Depresion”, indica que eéstas presentan una correlacion
directa baja a moderada de 0,444 y una significancia de 0,038 con un 95% de confianza,

bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que
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los sujetos que poseen menores niveles de “Irracionalidad Cognitiva”, presentan

menores niveles de “Depresion”.

7.1.8.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Irracionalidad Cognitiva” y

“Ansiedad”.

Tabla N° 181: Tabla de contingencia de las Variables “Irracionalidad Cognitiva”

y “Ansiedad”.

Escala Ansiedad

Bajo Medio Alto Total
Irracionalidad Bajo 6 1 1 8
Cognitiva Medio 1 3 7 11
Alto 2 0 1 3
Total 9 4 9 22

En la variable “Irracionalidad Cognitiva” encontramos que aquellos sujetos que

poseen niveles medios de Irracionalidad Cognitiva, tienden a presentar niveles altos de

Ansiedad, mientras que los sujetos que poseen niveles bajos y altos de “Irracionalidad

Cognitiva”, tienden a presentar niveles bajos de “Ansiedad”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,678 (con un nivel de

significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon ¥* con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,046. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Irracionalidad Cognitiva” y “Ansiedad” estan relacionadas.
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7.1.8.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Irracionalidad Cognitiva” y

“Neuroticismo”.

Tabla N° 182: Tabla de contingencia de las Variables “Irracionalidad Cognitiva”

y “Neuroticismo”.

Escala Neuroticismo
Bajo Medio Alto Total
Irracionalidad Bajo 3 5 0 8
Cognitiva Medio 0 6 5 11
Alto 3 0 0 3
Total 6 11 5 22

En la variable “Irracionalidad Cognitiva” encontramos que aquellos sujetos que
poseen niveles bajos y medios de “Irracionalidad Cognitiva”, tienden a presentar niveles
medios de “Neuroticismo”, mientras que aquellos sujetos que presentan niveles altos de
“Irracionalidad Cognitiva”, tienden a presentar niveles bajos de “Neuroticismo”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 15,920 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribucion y? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,003. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Irracionalidad Cognitiva” y “Neuroticismo” estan relacionadas
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7.1.8.4. Cruce de Frecuencias de las Variables “Irracionalidad Cognitiva” y

“Perfeccionismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa alta de 0,510 (a medida que la
Irracionalidad Cognitiva se mantiene en un nivel medio, Perfeccionismo aumenta) y una

significancia de 0,015 con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.8.5. Cruce de Frecuencias de las Variables “Irracionalidad Cognitiva” e

“Intolerancia a la Frustracion”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Irracionalidad Cognitiva” y “Intolerancia a la Frustracion”, indica que éstas presentan
una correlacion directa baja a moderada de 0,447 y una significancia de 0,037 con un
95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que los sujetos que poseen niveles medios de “Ansiedad”, presentan

mayores niveles de “Intolerancia a la Frustracion”.
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7.1.9. Relaciones entre la Variable “Autoeficacia” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 183: Cruce de frecuencias entre la Variable “Autoeficacia” y las Escalas

Clinicas.

Autoeficacia

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.366 0.094 2.561 0.634 0.067 | 0.738
Escala Ansiedad 0.201 0.370 2.005 0.735 0.116 | 0.607
Escala Autoimagen 0.016 0.002 5.076 0.280 0.218 0.329
Escala Neuroticismo 0.074 0.744 1.688 0.793 0.202 0.366
Escala Extroversion -0.008 0.972 0.638 0.959 -0.068 | 0.765
Escala Psicoticismo -0.247 0.278 5.498 0.240 -0.186 | 0.408
Escala Mentira 0.195 0.384 5.041 0.283 -0.045 | 0.841
Escala Irracionalidad 0.004 0.984 4.627 0.328 -0.112 | 0.621
Cognitiva
Escala Autoeficacia
Escala Autoestima 0.138 0.539 3.413 0.491 0.309 0.162
Escala Satisfaccion de 0.160 0.477 1.996 0.737 0.217 0.333
Necesidades
Escala Alexitimia -0.122 0.590 5.590 0.232 0.014 0.951
Escala Disconfort Emocional 0.211 0.345 0.643 0.958 -0.094 | 0.678
Escala Conductas Sociales 0.307 0.164 9.092 0.059 0.520 0.013
Escala Asertividad 0.040 0.860 2.716 0.606 0.219 0.328
Escala Satisfaccion -0.133 0.801 0.600 0.741 -0.310 | 0.550
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.165 0.463 1.838 0.766 0.154 0.493
Escala Intolerancia a la 0.102 0.650 3.789 0.435 -0.177 | 0.430
Frustracion
Escala Organicidad 0.047 0.837 5.091 0.278 -0.114 | 0.012
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7.1.9.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Autoeficacia” y “Autoimagen”.

El coeficiente de correlacién de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica ue
las variables tienen una correlacion directa de 0,016 (a medida que los sujetos presentan
niveles de Autoeficacia altos, tienden a manifestar altos niveles de Autoimagen) y una
significancia de 0,002 con un 99% de confianza, bilateral.

7.1.9.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Autoeficacia” y “Conductas

Sociales”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Autoeficacia” y “Conductas Sociales”, indica que éstas presentan una correlacion
directa moderada a buena de 0,520 y una significancia de 0,013 con un 95% de
confianza, bilateral lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que los niveles de “Autoeficacia” aumentan, el nivel en la

escala de “Conducta Social” tienda a incrementarse)
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7.1.10. Relaciones entre la Variable “Autoestima” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 184: Cruce de frecuencias entre la Variable “Autoestima” y las Escalas

Clinicas.

Autoestima
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.162 0.470 2.167 0.705 -0.058 | 0.798
Escala Ansiedad -0.059 0.795 2.317 0.678 0.045 0.844
Escala Autoimagen 0.216 0.335 7.410 0.116 0.475 0.025
Escala Neuroticismo 0.056 0.806 2.250 0.690 0.225 | 0.315
Escala Extroversion 0.342 0.119 | 13.829 0.008 0.375 0.086
Escala Psicoticismo -0.363 0.097 1.833 0.766 -0.155 | 0.492
Escala Mentira 0.060 0.791 0.917 0.922 0.000 1.000
Escala Irracionalidad 0.135 0.548 6.385 0.172 -0.129 | 0.566
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.138 0.539 3.413 0.491 0.309 0.162
Escala Autoestima
Escala Satisfaccion de 0.074 0.744 5.569 0.234 -0.082 | 0.715
Necesidades
Escala Alexitimia -0.214 0.338 1.731 0.785 0.123 0.584
Escala Disconfort Emocional -0.587 0.004 3.422 0.490 -0.327 | 0.137
Escala Conductas Sociales 0.255 0.251 4.501 0.342 0.249 0.263
Escala Asertividad 0.032 0.889 1.763 0.779 0.065 0.774
Escala Satisfaccion 0.421 0.405 2.625 0.269 0.367 0.474
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.297 0.179 4117 0.390 0.292 0.187
Escala Intolerancia a la -0.227 0.309 2.706 0.608 -0.312 | 0.157
Frustracion
Escala Organicidad -0.090 0.691 3.483 0.480 -0.282 | 0.204
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7.1.10.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Autoestima” y “Disconfort

Emocional”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta moderada a buena de -0,587 (a medida
que el nivel de Autoestima aumenta, el nivel de Disconfort Emocional disminuye) y una

significancia de 0,004 con un 99% de confianza, bilateral.

7.1.10.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Autoestima” y “Extroversion”.

Tabla N° 185: Tabla de contingencia de las Variables “Autoestima” Yy

“Extroversion”.

Escala Extroversion
Bajo Medio Alto Total
Escala Autoestima | Bajo 1 0 1 2
Medio 0 5 3 8
Alto 0 3 9 12
Total 1 8 13 22

En la variable “Autoestima” encontramos que los sujetos con niveles altos, donde
se encuentra la mayor parte de los casos, la “Extroversion” tiende a presentarse en
niveles altos. Aquellos sujetos que presentan niveles

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 13,829 (con un nivel
de significancia de 99% de confiabilidad), el cual, en la distribuciéon y2 con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,008. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,01), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las

variables “Autoestima” y “Extroversion” estan relacionadas.
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7.1.10.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Autoestima” y “Autoimagen”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Autoestima” y “Autoimagen”, indica que éstas presentan una correlacion directa baja a
moderada de 0,475 y una significancia de 0,025 con un 95% de confianza, bilateral lo
cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que

el nivel de “Autoestima” aumenta, el nivel de “Autoimagen” también aumenta.
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7.1.11. Relaciones entre la Variable “Satisfaccion de Necesidades” y las demas

variables Psicolégicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 186: Cruce de frecuencias entre la Variable “Satisfaccion de Necesidades”

y las demas variables Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Satisfaccion de Necesidades
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.381 0.080 3.043 0.551 0.259 | 0.245
Escala Ansiedad 0.504 0.017 7.242 0.124 0.540 0.009
Escala Autoimagen -0.046 | 0.838 2.759 0.599 0.058 | 0.798
Escala Neuroticismo 0.219 0.328 6.023 0.197 0.365 | 0.095
Escala Extroversion -0.161 0.474 6.801 0.147 -0.363 | 0.097
Escala Psicoticismo 0.085 0.706 3.520 0.475 -0.049 | 0.830
Escala Mentira -0.095 0.675 3.804 0.433 -0.114 | 0.613
Escala Irracionalidad 0.129 0.569 4.504 0.342 0.163 0.468
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.160 0.477 1.996 0.737 0.217 0.333
Escala Autoestima 0.074 0.744 5.569 0.234 -0.082 | 0.715
Escala Satisfaccion de 1 1 1
Necesidades
Escala Alexitimia -0.083 0.713 1.253 0.869 -0.220 | 0.326
Escala Disconfort Emocional 0.143 0.526 3.153 0.533 0.268 0.228
Escala Conductas Sociales -0.192 0.392 4.066 0.397 0.064 0.777
Escala Asertividad -0.058 0.799 4.542 0.338 -0.287 | 0.159
Escala Satisfaccion 0.363 0.479 4.500 0.343 0.354 0.492
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.185 0.411 5.793 0.215 0.133 0.554
Escala Intolerancia a la 0.007 0.947 3.462 0.484 0.221 0.323
Frustracion
Escala Organicidad 0.176 0.433 3.850 0.427 -0.089 | 0.692
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7.1.11.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Satisfaccion de Necesidades” y

“Ansiedad”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa moderada a alta de 0,504 (a medida que
los niveles de Satisfaccion de Necesidades se presentan altos, los niveles de Ansiedad
tienden a aumentar) y una significancia de 0,017 con un 95% de confianza, bilateral.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Satisfaccion de Necesidades” y “Ansiedad”, indica que éstas presentan una correlacion
directa moderada a alta de 0,540 y una significancia de 0,009 con un 99% de confianza,
bilateral lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que el nivel de “Satisfaccion de Necesidades” aumenta, en nivel de “Ansiedad”

también aumenta.
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7.1.12. Relaciones entre la Variable “Alexitimia” y las demas Variables Psicologicas

medidas por el FECIAD.

Tabla N° 187: Cruce de frecuencias entre la Variable “Alexitimia” y las Escalas

Clinicas.

Alexitimia
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.164 0.466 | 4.972 0.290 0.035 | 0.878
Escala Ansiedad 0.302 0.172 1511 0.825 0.021 0.925
Escala Autoimagen -0.268 0.228 7.242 0.124 -0.003 | 0.988
Escala Neuroticismo 0.049 0.829 4.254 0.373 -0.105 0.642
Escala Extroversion -0.110 0.625 3.579 0.466 -0.012 | 0.959
Escala Psicoticismo 0.509 0.016 1.426 0.840 0.194 0.388
Escala Mentira -0.493 0.020 4.899 0.298 0.095 0.675
Escala Irracionalidad 0.050 0.825 2.012 0.734 0.092 0.683
Cognitiva
Escala Autoeficacia -0.122 0.590 5.590 0.232 0.014 0.951
Escala Autoestima -0.214 0.338 1.731 0.785 0.123 0.584
Escala Satisfaccion de -0.083 0.713 1.253 0.869 -0.220 | 0.326
Necesidades
Escala Alexitimia 1 1 1
Escala Disconfort Emocional 0.420 0.052 5.984 0.203 0.192 0.391
Escala Conductas Sociales -0.495 0.019 1.080 0.897 -0.205 | 0.360
Escala Asertividad -0.065 0.774 5.568 0.234 0.107 0.636
Escala Satisfaccion 0.195 0.712 3.250 0.517 -0.018 | 0.973
Matrimonial
Escala Perfeccionismo -0.171 0.446 1.840 0.765 -0.210 | 0.332
Escala Intolerancia a la 0.088 0.698 4.333 0.363 0.195 0.384
Frustracion
Escala Organicidad 0.381 0.081 3.422 0.490 0.014 0.952
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7.1.12.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Alexitimia” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa moderada a buena de 0,509 (a medida
que el nivel de Alexitimia aumenta, el nivel de Psicoticismo también aumenta) y una

significancia de 0,016 con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.12.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Alexitimia” y “Mentira”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta baja a moderada -0,493 (a medida que
el nivel de Alexitimia aumenta, el nivel de Mentira disminuye) y una significancia de

0,020 con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.12.3. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Alexitimia” y “Conductas

Sociales”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta baja a moderada -0,495 (a medida que
el nivel de Alexitimia aumenta, el nivel de Conductas Sociales disminuye) y una

significancia de 0,019 con un 95% de confianza, bilateral.
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1.7.13. Relaciones entre la Variable “Disconfort Emocional” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 188: Cruce de frecuencias entre la Variable “Disconfort Emocional” y las

Escalas Clinicas.

Disconfort Emocional

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.344 0.117 6.388 0.172 0.333 0.129
Escala Ansiedad 0.420 0.052 7.089 0.131 0.493 | 0.020
Escala Autoimagen -0.085 | 0.706 0.220 0.994 0.049 | 0.830
Escala Neuroticismo 0.339 0.123 2.916 0.572 0.237 0.287
Escala Extroversion -0.131 0.563 1.777 0.777 -0.067 | 0.766
Escala Psicoticismo 0.423 0.050 4.791 0.309 0.413 0.056
Escala Mentira -0.362 0.097 2.552 0.635 -0.101 | 0.656
Escala Irracionalidad -0.054 0.812 1.589 0.811 0.220 0.325
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.211 0.345 0.643 0.958 -0.094 | 0.678
Escala Autoestima -0.587 0.004 3.422 0.490 -0.327 | 0.137
Escala Satisfaccion de 0.143 0.526 3.153 0.533 0.268 0.228
Necesidades
Escala Alexitimia 0.420 0.052 5.948 0.203 0.192 0.391
Escala Disconfort Emocional 1 1 1
Escala Conductas Sociales -0.162 0.472 2.200 0.699 -0.111 | 0.624
Escala Asertividad 0.075 0.741 4.727 0.316 0.342 0.119
Escala Satisfaccion -0.046 0.932 3.250 0.517 0.018 0.973
Matrimonial
Escala Perfeccionismo -0.239 0.283 4.530 0.339 0.093 0.679
Escala Intolerancia a la 0.183 0.415 4.246 0.374 0.346 0.114
Frustracion
Escala Organicidad 0.360 0.100 5.133 0.274 0.264 0.236
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7.1.13.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Disconfort Emocional” y

“Ansiedad”.

El coeficiente de correlaciéon de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Disconfort Emocional” y “Ansiedad”, indica que éstas presentan una correlacion
directa baja a moderada de 0,493 (a medida que el Disconfort Emocional aumenta, la
Ansiedad tiende incrementarse) y una significancia de 0,020 con un 95% de confianza,

bilateral.

7.1.13.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Disconfort Emocional” Yy

“Autoestima”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta buena a moderada de -0,587 y una
significancia de 0,004 con un 99% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que el “Disconfort

Emocional” aumenta, la “Autoestima” disminuye.
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7.1.14. Relaciones entre la Variable “Conductas Sociales” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 189: Cruce de frecuencias entre la Variable “Conductas Sociales” y las

Escalas Clinicas.

Conductas Sociales

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion -0.401 0.064 9.746 0.045 -0.471 | 0.027
Escala Ansiedad -0.300 0.175 6.057 0.195 -0.239 | 0.283
Escala Autoimagen 0.364 0.096 6.842 0.144 0.310 | 0.160
Escala Neuroticismo -0.006 0.980 7.643 0.106 -0.152 | 0.500
Escala Extroversion 0.414 0.056 2.248 0.690 0.109 0.629
Escala Psicoticismo -0.671 0.001 3.902 0.419 -0.388 | 0.075
Escala Mentira 0.257 0.248 6.846 0.144 0.406 0.061
Escala Irracionalidad -0.201 0.369 4.232 0.375 -0.273 | 0.219
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.307 0.164 9.092 0.059 0.520 0.013
Escala Autoestima 0.255 0.251 4.501 0.342 0.249 0.263
Escala Satisfaccion de -0.192 0.392 4.066 .0397 0.064 0.777
Necesidades
Escala Alexitimia -0.495 0.019 1.080 0.897 -0.205 | 0.360
Escala Disconfort Emocional -0.162 0.472 2.200 0.699 -0.111 | 0.624
Escala Conductas Sociales 1 1 1
Escala Asertividad 0.146 0.517 0.925 0.921 0.179 0.425
Escala Satisfaccion -0.437 0.387 6.375 0.173 -0.500 | 0.313
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.126 0.577 2.360 0.670 0.223 0.319
Escala Intolerancia a la 0.074 0.742 8.648 0.071 -0.253 | 0.257
Frustracion
Escala Organicidad -0.126 0.576 4.950 0.292 -0.402 | 0.063
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1.7.14.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Conductas Sociales” Yy

“Depresion”.

Tabla N° 190: Tabla de contingencia de las Variables “Conductas Sociales” y

“Depresion”.
Escala Depresion
Bajo Medio Alto Total
Escala Conducta | Bajo 1 5 2 8
Social Medio 2 3 2 7
Alto 6 0 1 7
Total 9 8 5 22

En la variable “Conductas Sociales”, se aprecia que los sujetos que presentan

altos niveles en la Escala de “Conductas Sociales”, tienden a presentar bajos niveles de
“Depresion”, mientras que los sujetos que presentan niveles bajos y medios de
“Conductas Sociales”, tienden a presentar niveles medios de “Depresion”.
El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 9,746 (con un nivel de
significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucién ¥? con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,045. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipétesis de independencia y concluir que las
variables “Conductas Sociales” y “Depresion”, estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Conductas Sociales” y “Depresion”, indica que éstas presentan una correlacion
indirecta baja a moderada de -0,471 y una significancia de 0,027 con un 95% de
confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que los niveles de la escala “Conductas Sociales” aumenta,

la “Depresion” tiende a disminuir.
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7.1.14.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Conductas Sociales” Yy

“Psicoticismo”

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion indirecta buena a moderada de -0, 671(a medida
que la escala de Conductas Sociales aumenta, la escala de Psicoticismo disminuye) y
una significancia de 0,001 con un 99% de confianza, bilateral.

7.1.14.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Conductas Sociales” Yy

“Alexitimia”

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Conductas Sociales” y “Alexitimia”, indica que éstas presentan una correlacion directa
baja a moderada de 0,495 y una significancia de 0,019 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que la Escala de “Conductas Sociales” aumenta, la escala de “Alexitimia” tiende

a incrementarse.
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7.1.15. Relaciones entre la Variable “Asertividad” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 191: Cruce de frecuencias entre la Variable “Asertividad” y las Escalas

Clinicas.

Asertividad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.165 0.464 4.024 0.403 0.080 0.724
Escala Ansiedad 0.192 0.392 | 11.303 0.023 0.157 | 0.485
Escala Autoimagen 0.179 0.425 2.458 0.652 0.053 | 0.816
Escala Neuroticismo -0.199 0.374 2.111 0.715 -0.200 0.372
Escala Extroversion 0.538 0.010 | 10.870 0.028 0.602 0.003
Escala Psicoticismo 0.312 0.157 6.972 0.137 0.436 0.043
Escala Mentira -0.003 0.990 2.940 0.568 -0.024 | 0.915
Escala Irracionalidad 0.119 0.598 2.522 0.641 0.121 0.592
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.040 0.860 2.716 0.606 0.219 0.328
Escala Autoestima 0.032 0.889 1.763 0.779 0.065 0.774
Escala Satisfaccion de -0.058 0.799 4.542 0.338 -0.287 | 0.195
Necesidades
Escala Alexitimia -0.065 0.774 5.568 0.234 0.107 0.636
Escala Disconfort Emocional 0.075 0.741 4.727 0.316 0.342 0.119
Escala Conductas Sociales 0.146 0.517 0.925 0.921 0.179 0.425
Escala Asertividad 1 1 1
Escala Satisfaccion -0.069 0.897 3.000 0.558 -0.219 | 0.677
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.081 0.720 4.649 0.325 0.086 0.702
Escala Intolerancia a la 0.225 0.313 2.726 0.605 0.005 0.938
Frustracion
Escala Organicidad 0.307 0.164 2.589 0.629 0.145 0.520
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7.1.15.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Asertividad” y “Ansiedad”.

Tabla N° 192: Tabla de contingencia de las Variables “Asertividad” vy

“Ansiedad”.

Escala Ansiedad

Bajo Medio Alto Total
Escala Asertividad | Bajo 1 3 0 4
Medio 6 1 6 13
Alto 2 0 3 5
Total 9 4 9 22

En la variable “Asertividad”, se aprecia que los sujetos que presentan niveles

medios de “Asertividad” tienden a presentar bajos niveles de “Ansiedad”, asi como

también, altos niveles de “Ansiedad”. Aquellos sujetos que presentan niveles bajos de

“Asertividad”, presentan niveles medios de “Ansiedad”, mientras que los que presentan

niveles altos de “Asertividad”, poseen también, niveles altos de “Ansiedad”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 11,303 (con un nivel

de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion %2 con 4 grados de

libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,023. Puesto

que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es

baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las

variables “Asertividad” y “Ansiedad”, estan relacionadas.
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7.1.15.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Asertividad” y “Extroversion”.

Tabla

“Extroversion”.

Escala Extroversion
Bajo Medio Alto Total
Escala Asertividad | Bajo 0 4 0 4
Medio 1 4 8 13
Alto 0 0 5 5
Total 1 8 13 22

N° 193: Tabla de contingencia de las Variables “Asertividad” y

En la variable “Asertividad”, se aprecia que los sujetos que presentan niveles
medios y altos de “Asertividad” tienden a presentar altos niveles de “Extroversion”,
mientras que los que presentan niveles bajos de “Asertividad”, presentan niveles medios
de “Extroversion”.

El Estadistico Chi-cuadrado de Pearson, toma un valor de 10,870 (con un nivel
de significancia de 95% de confiabilidad), el cual, en la distribucion ¥ con 4 grados de
libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Significancia asintotica) de 0,028. Puesto
que esta probabilidad (denominada nivel critico o nivel de significacion asociado) es
baja (p < 0,05), decidimos rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las
variables “Asertividad” y “Extroversion”, estan relacionadas.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa buena a moderada de 0, 538 (a medida
que la Asertividad aumenta, la Extroversion se incrementa) y una significancia de 0,020

con un 95% de confianza, bilateral.
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7.1.15.3. Cruce de Frecuencias de las Variables “Asertividad” y “Psicoticismo”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Asertividad” y “Psicoticismo”, indica que éstas presentan una correlacion directa
moderada a buena de 0,436 y una significancia de 0,043 con un 95% de confianza,
bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente significativa a que a
medida que los niveles de la escala “Asertividad” aumentan, los niveles de

“Psicoticismo” tienden a incrementarse.
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7.1.16. Relaciones entre la Variable “Satisfaccion Matrimonial” y las demas

variables Psicolégicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 194: Cruce de frecuencias entre la Variable “Satisfaccion Matrimonial”

y las demas variables Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Satisfaccion Matrimonial
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.139 0.793 3.250 0.517 0.237 | 0.651
Escala Ansiedad -0.171 0.746 4.500 0.343 -0.141 | 0.789
Escala Autoimagen 0.085 0.873 0.600 0.741 -0.310 | 0.550
Escala Neuroticismo -0.197 0.708 4.500 0.343 -0.141 | 0.789
Escala Extroversion 0.100 0.851 2.000 0.368 0.115 | 0.828
Escala Psicoticismo 0.463 0.355 3.250 0.517 0.420 0.407
Escala Mentira 0.163 0.758 6.375 0.173 -0.220 | 0.675
Escala Irracionalidad Cognitiva -0.174 0.741 2.625 0.269 0.122 0.817
Escala Autoeficacia -0.133 0.801 0.600 0.741 -0.310 | 0.550
Escala Autoestima 0.421 0.405 2.625 0.269 0.367 0.474
Escala Satisfaccion de Necesidades| 0.363 0.479 4.500 0.343 0.354 0.492
Escala Alexitimia 0.195 0.712 3.250 0.517 -0.018 | 0.973
Escala Disconfort Emocional -0.046 0.932 3.250 0.517 0.018 0.973
Escala Conductas Sociales -0.437 0.387 6.375 0.173 -0.500 | 0.313
Escala Asertividad -0.069 0.897 3.000 0.558 -0.219 | 0.677
Escala Satisfaccion Matrimonial 1 1 1
Escala Perfeccionismo 0.135 0.798 3.000 0.558 0.219 0.677
Escala Intolerancia a la -0.042 0.937 2.625 0.269 0.122 0.817
Frustracion
Escala Organicidad -0.293 0.572 2.000 0.368 -0.115 | 0.828

En el caso del cruce de Frecuencias entre la Variable “Satisfaccion Matrimonial”
y las demas variables Psicologicas medidas por el FECIAD, no se encontraron

relaciones estadisticamente significativas.
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7.1.17. Relaciones entre la Variable “Perfeccionismo” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 195: Cruce de frecuencias entre la Variable “Perfeccionismo” y las

Escalas Clinicas.

Perfeccionismo

Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.466 0.029 5.878 0.208 0.372 0.088
Escala Ansiedad 0.201 0.370 1.718 0.787 0.144 0.522
Escala Autoimagen 0.576 0.005 9.154 0.057 0.494 0.020
Escala Neuroticismo 0.354 0.106 3.471 0.482 0.347 0.113
Escala Extroversion 0.149 0.508 3.855 0.426 0.230 0.304
Escala Psicoticismo -0.028 0.902 3.810 0.432 0.038 0.865
Escala Mentira 0.266 0.232 0.834 0.934 -0.071 | 0.754
Escala Irracionalidad 0.510 0.015 8.286 0.082 0.386 0.076
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.165 0.463 1.838 0.766 0.154 0.493
Escala Autoestima 0.297 0.179 4117 0.390 0.292 0.187
Escala Satisfaccion de 0.185 0.411 5.793 0.215 0.133 0.554
Necesidades
Escala Alexitimia -0.171 0.446 1.840 0.765 -0.217 | 0.332
Escala Disconfort Emocional -0.239 0.283 4.530 0.339 0.093 0.679
Escala Conductas Sociales 0.126 0.577 2.360 0.670 0.223 0.319
Escala Asertividad 0.081 0.720 4.649 0.325 0.086 0.702
Escala Satisfaccion 0.135 0.798 3.000 0.558 0.219 0.677
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 1 1 1
Escala Intolerancia a la 0.337 0.125 6.649 0.156 0.298 0.178
Frustracion
Escala Organicidad 0.206 0.358 1.014 0.908 -0.110 | 0.626
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7.1.17.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Perfeccionismo” y “Depresion”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacién directa baja a moderada de 0,466 (a medida que
el nivel de Perfeccionismo aumenta, el nivel de Depresion también aumenta) y una

significancia de 0,029 con un 95% de confianza, bilateral.

7.1.17.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Perfeccionismo” y

“Autoimagen”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a ambas variables, indica
que las variables tienen una correlacion directa moderada a buena de 0,510 (a medida
que el nivel de Perfeccionismo aumenta, el nivel de Autoimagen también aumenta) y
una significancia de 0,005 con un 99% de confianza, bilateral.

Por otra parte, el coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas
variables, indica que las variables tienen una correlacion directa baja de 0,494 y una
significancia de 0,020 con un 95% de confianza, bilateral lo cual significa que existe una
tendencia estadisticamente significativa a que a medida que el nivel de “Perfeccionismo”

aumenta, el nivel de “Autoimagen” también aumenta.

7.1.17.3. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Perfeccionismo” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables “Perfeccionismo” e
“Irracionalidad Cognitiva”, indica que éstas tienen una correlacion directa moderada a
buena de 0,510 (a medida que el nivel de Perfeccionismo aumenta, el nivel de
Irracionalidad Cognitiva también aumenta) y una significancia de 0,015 con un 95% de

confianza, bilateral.
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7.1.18. Relaciones entre la Variable “Intolerancia a la Frustracion” y las demas

Variables Psicologicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 196: Cruce de frecuencias entre la Variable “Intolerancia a la

Frustracion” y las Escalas Clinicas.

Intolerancia a la Frustracion
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.219 0.328 8.433 0.077 0.581 | 0.005
Escala Ansiedad 0.302 0.171 2.948 0.567 0.301 0.173
Escala Autoimagen 0.330 0.130 2.745 0.601 0.337 | 0.125
Escala Neuroticismo 0.157 0.485 1.464 0.833 0.109 | 0.630
Escala Extroversion 0.157 0.487 2.415 0.660 -0.020 | 0.931
Escala Psicoticismo 0.191 0.394 5.086 0.279 0.363 0.096
Escala Mentira 0.286 0.197 4.648 0.325 0.149 0.508
Escala Irracionalidad 0.253 0.255 4.508 0.342 0.447 0.037
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.102 0.650 3.789 0.435 -0.177 | 0.430
Escala Autoestima -0.227 0.309 2.706 0.608 -0.312 | 0.157
Escala Satisfaccion de 0.007 0.974 3.462 0.484 0.221 0.323
Necesidades
Escala Alexitimia 0.088 0.698 4.333 0.363 0.195 0.384
Escala Disconfort Emocional 0.183 0.415 4.246 0.374 0.346 0.114
Escala Conductas Sociales 0.074 0.742 8.648 0.071 -0.253 | 0.257
Escala Asertividad 0.225 0.313 2.726 0.605 0.005 0.983
Escala Satisfaccion -0.042 0.937 2.625 0.269 0.122 0.817
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.337 0.125 6.649 0.156 0.298 0.178
Escala Intolerancia a la 1 1 1
Frustracion
Escala Organicidad -0.062 0.784 3.038 0.551 0.262 0.238
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7.1.18.1. Cruce de Frecuencias de las Variables “Intolerancia a la Frustracion” y

“Depresion”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Intolerancia a la Frustracion” y “Depresion”, indica que éstas presentan una correlacion
directa moderada a buena de 0,584 y una significancia de 0,005 con un 99% de
confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que el grado de “Intolerancia a la Frustracion” aumenta, el

nivel de “Depresion” tienda a incrementarse.

7.1.18.2. Cruce de Frecuencias de las Variables “Intolerancia a la Frustracion” e

“Irracionalidad Cognitiva”.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a las variables
“Intolerancia a la Frustracion” e “Irracionalidad Cognitiva”, indica que éstas presentan
una correlacion directa moderada a buena de 0,447 y una significancia de 0,037 con un
95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe una tendencia estadisticamente
significativa a que a medida que los niveles de “Intolerancia a la Frustracion” aumentan,

el grado de “Irracionalidad Cognitiva” tiende a incrementarse.
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7.1.19. Relaciones entre la Variable “Organicidad” y las demas Variables

Psicoldgicas medidas por el FECIAD.

Tabla N° 197: Cruce de frecuencias entre la Variable “Organicidad” y las Escalas

Clinicas.

Organicidad
Pearson Chi-cuadrado Spearman
Valor Nivel Valor Nivel Valor Nivel

de sig. de sig. de sig.
Escala Depresion 0.439 0.041 6.258 0.181 0.493 0.020
Escala Ansiedad 0.531 0.011 5.378 0.251 0.457 0.033
Escala Autoimagen -0.070 | 0.756 2.567 0.633 -0.072 | 0.752
Escala Neuroticismo 0.244 0.274 3.253 0.516 0.155 0.490
Escala Extroversion 0.161 0.473 1.481 0.830 -0.009 | 0.969
Escala Psicoticismo 0.369 0.091 2.420 0.659 0.182 0.419
Escala Mentira -0.320 0.146 6.157 0.188 -0.412 | 0.057
Escala Irracionalidad 0.076 0.736 4.317 0.365 0.164 0.466
Cognitiva
Escala Autoeficacia 0.047 0.837 5.091 0.278 -0.114 | 0.612
Escala Autoestima -0.090 0.691 3.483 0.480 -0.282 | 0.204
Escala Satisfaccion de 0.176 0.433 3.850 0.427 -0.089 | 0.692
Necesidades
Escala Alexitimia 0.381 0.081 3.422 0.490 0.014 0.952
Escala Disconfort Emocional 0.360 0.100 5.133 0.274 0.264 0.236
Escala Conductas Sociales -0.126 0.576 4.950 0.292 -0.402 | 0.063
Escala Asertividad 0.307 0.164 2.589 0.629 0.145 0.520
Escala Satisfaccion -0.293 0.572 2.000 0.368 -0.115 | 0.828
Matrimonial
Escala Perfeccionismo 0.206 0.358 1.014 0.908 -0.110 | 0.626
Escala Intolerancia a la -0.062 0.784 3.083 0.551 0.262 0.238
Frustracion
Escala Organicidad 1 1 1
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7.1.19.1. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Organicidad” y “Depresion”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables
“Organicidad” y “Depresion”, indica que éstas presentan correlacion directa baja a
moderada de 0,439 (a medida que el nivel de Organicidad aumenta, el nivel Depresién

también aumenta) y una significancia de 0,041 con un 95% de confianza, bilateral.

Por otra parte, el coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas
variables, indica que las variables tienen una correlacién directa baja de 0,493 y una
significancia de 0,020 con un 95% de confianza, bilateral; lo cual significa que existe
una tendencia estadisticamente significativa a que a medida que el nivel de

“Organicidad” aumenta, el nivel de “Depresion” también aumenta.

7.1.19.2. Cruce de Frecuencias entre las Variables “Organicidad” y “Ansiedad”.

El coeficiente de correlacion de Pearson (r) aplicado a las variables
“Organicidad” y “Ansiedad”, indica que éstas presentan una correlacion directa
moderada a buena de 0,531 (a medida que el nivel de Organicidad aumenta, el nivel
Ansiedad también aumenta) y una significancia de 0,011 con un 95% de confianza,
bilateral.

Por otra parte, el coeficiente de correlacion de Spearman (rho) aplicado a ambas
variables, indica que las variables tienen una correlacion directa baja de 0,457 y una
significancia de 0,033 con un 95% de confianza, bilateral lo cual significa que existe una
tendencia estadisticamente significativa a que a medida que el nivel de “Organicidad”

aumenta, el nivel de “Ansiedad” también aumenta.
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VII. ANALISIS Y DISCUSIONES

A partir de la informacion obtenida de la muestra de estudio de la Comunidad
Terapéutica Suricata, inserta el Complejo Penitenciario de Valparaiso, aplicando el
Cuestionario de Antecedentes Personales y la Ficha de Evaluacion Clinica Integral de
Adicciones (FECIAD), considerando ademds, las relaciones estadisticamente
significativas, es posible concluir los siguientes aspectos:

La mayoria de los hombres de la muestra tienen entre 20 y 31 afios, siendo la
edad promedio los 27 afios. Esta cifra sin embargo, se diferencia de los estudios
realizados en el pais, los cuales establecen que la mayor frecuencia de consumo de
sustancias ilegales se presenta en poblacion joven, comprendidas entre los 19 y 25 afios.
Esta diferencia podria explicarse debido a que la dependencia a sustancias de los sujetos
de la muestra, se establecio en forma previa a su ingreso al penal, y por ende, a la
comunidad terapéutica.

Gran parte de los hombres de la comunidad, son solteros y un porcentaje menor
convivia con su pareja 0 estaba casado antes de ingresar al Centro Penitenciario,
manteniendo esa relacion actualmente. Ante ello, se puede inferir que existiria mayor
dificultad para iniciar y mantener relaciones afectivas solidas cuando existe consumo
problematico de alcohol y estupefacientes.

La mitad de los sujetos estudiados no poseen hijos, mientras que los sujetos
restantes han tenido entre uno, dos o0 mas hijos.

Respecto de la ocupacion previa a su ingreso al recinto penal, la mayoria de los
sujetos, realizaban trabajos remunerados.

En relacion al delito de ingreso, la mayoria de los sujetos han sido procesados
solo por un delito, mientras que los sujetos restantes, fueron procesados por dos 0 mas
delitos. Por otra parte, la mayoria de los sujetos presentan reincidencia en la comision de
actos delictuales, lo cual podria relacionarse con el dafio que las drogas producirian en el

funcionamiento de los sujetos, especialmente en los aspectos del paradigma bioldgico,
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tales como, el control de impulsos, la agresividad, alteraciones de conciencia, la
alexitimia, entre otros factores que conllevan a incurrir en conductas de riesgo.

Acerca de la historia de consumo, se observa que la mayoria de los sujetos
iniciaron el consumo de alcohol y drogas, entre los doce y catorce afios de edad, lo que
coincide con investigaciones anteriores realizadas en comunidades terapéuticas
residenciales tanto para hombres como para mujeres. (Bermldez, Fernandez, Riquelme).
A su vez, este dato es consistente con las estadisticas nacionales publicadas por
CONACE (2005), las cuales plantean, como edad de inicio del consumo de sustancias
en la poblacién chilena, los 14,4 afos. Por otra parte, los sujetos mas jovenes presentan
un mayor consumo de marihuana, tanto en libertad como en modulos, lo que también
concuerda con los estudios del CONACE (2005).

Respecto a las discusiones que se pueden realizar a partir de nuestro estudio, y en
relacion al estado civil que poseen los sujetos estudiados, se puede mencionar que la
mayoria de los solteros presentan mayor frecuencia de consumo de marihuana mientras
se encontraban en libertad (x?=11,036; p<0,05). Ademas, se observa que la mayoria de
los sujetos solteros, no presentan ningln tratamiento previo. Asimismo, es posible
apreciar que éstos sujetos poseen menor grado de satisfaccion de necesidades. Todo lo
anterior, sugiere la importancia de mantener lazos afectivos estables en relacion a la
pareja y la familia como factores protectores ante conductas de riesgo y bienestar
emocional.

A pesar de encontrarse en un recinto penitenciario, en el cual, lo esperable es que
los niveles de satisfaccion de necesidades se encuentren disminuidos en respuesta a las
caracteristicas de habitabilidad y convivencia propias del sistema penal, existe una
diferencia entre las personas solteras y las personas casadas. Estos altimos, exhiben
niveles mas elevados en esta escala, lo cual respaldaria la hipotesis anterior.

Respecto de las relaciones establecidas entre los dias de tratamiento y las demas
variables de estudio, se observa que aquellos hombres que han participado menos dias

en la comunidad, presentan una tendencia a manifestar niveles altos de neuroticismo (r=
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-0.590; p<0,01) y perfeccionismo (r=-0,521; p<0,05), los cuales disminuyen a medida
que aumenta el tiempo de permanencia en la comunidad terapéutica.

Se observa que, a medida que los sujetos permanecen mayor tiempo en el
tratamiento, adquieren mayor repertorio de conductas adecuadas socialmente. Lo
anterior, podria ser consecuencia de los efectos normalizadores del tratamiento y
coincide con los resultados obtenidos en estudios anteriores, como el de Bermudez,
Fernandez y Riquelme (2007), en donde el mayor tiempo de permanencia, traducido en
la variable etapa de tratamiento, correlacionaba negativamente con la escala de
neuroticismo.

Las diferentes etapas de tratamiento, en la que se encuentran los sujetos
estudiados, presentan relacion con la variables clinicas abordadas por el FECIAD,
puesto que, a medida que egresan de una etapa, para ingresar a la siguiente, los niveles
depresion (r=-0,563; p<0,01), ansiedad (r=-0,437; p<0,05), neuroticismo (r=-0,455;
p<0,05) y perfeccionismo (r=-0,582; p>0,01), decrecen.

Respecto a lo anterior, es posible mencionar que el tratamiento realizado en el
centro, tendria efectos en la disminucion de la inestabilidad emocional, ello,
probablemente relacionado con la estructura propia del tratamiento. Esta disminucion,
también podria estar asociada al hecho de que durante el tratamiento, los hombres no
presentan consumo de drogas, disminuyendo con ello sintomas de inestabilidad producto
de la abstinencia.

Finalmente, y en relacion al neuroticismo, esta escala se relaciona directamente
con el tiempo de condena (r=0,623; p<0,01), ya que, es posible que los sujetos mas
inestables emocionalmente, cometan mayor cantidad de delitos y de alta gravedad.

Por otra parte, se aprecia que los sujetos que exhiben consumo anterior de drogas
en su familia, tienden a presentar niveles mas altos en la escala de Ansiedad (y*=6,275;
p<0,05). Asi, el contexto familiar inestable y disfuncional en el cual se desarrollaron la
mayoria de estos sujetos, podria explicar la sintomatologia ansiosa, la que se ve influida
principalmente por un consumo transgeneracional no problematizado y por patrones de

conducta inadecuados socialmente.
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Asi mismo los sujetos cuyas familias no presentan actualmente consumo de
sustancias, tienden a manifestar menores indices de depresion y ansiedad, lo cual suma
importancia a la estabilidad familiar en el proceso de rehabilitacidn.

Respecto a los ingresos familiares de los sujetos que se encuentran participando
en la comunidad terapéutica, se aprecia que, aquellos que percibian mayor cantidad de
ingresos familiares mensuales, exhiben mayor consumo de cocaina en médulos.

En referencia al nimero de hijos, aquellos sujetos que no han sido padres,
tienden a presentar niveles mas altos de Depresion (x?=10,544; p<0,05), Psicoticismo
(x*=10,190; p<0,05) e Intolerancia a la Frustracion (x?=9,505; p<0,05). Ademas se
puede mencionar que aquellos sujetos que no han tenido hijos o poseen solo uno,
presentan menor frecuencia de consumo de otras sustancias. Lo anterior, puede tener
relacion con la presencia de hijos, lo que podria entenderse como un factor protector,
que influye directamente en los sujetos al otorgar una mayor estabilidad emocional, en
funcion de la responsabilidad explicita o implicita que conlleva el cuidado de otro ser.

Por su parte, se observa que en la poblacidn estudiada existe una tendencia a que
los sujetos de menor edad manifiesten un mayor grado de asertividad en relacion a los
sujetos mayores. Lo cual, podria estar vinculado con el hecho de que las personas
jovenes exhiben mayor flexibilidad frente a nuevos aprendizajes y por lo tanto son mas
susceptibles a los cambios terapéuticos. Esto, es coherente con los actuales planes del
CONACE, los cuales estan principalmente dirigidos a la poblacion de menor edad,
especificamente los sujetos pre-adolescentes, pues ostentan mejor pronostico frente a la
intervencidén. No obstante, se observa gque existe una tendencia a que las personas de
menor edad presenten niveles de psicoticismo elevado, es decir mayores rasgos de
agresividad, rigidez y un menor ajuste a las reglas, lo cual tiene relacion con la
contingencia social del pais y se ve reflejado en la nueva Ley de Responsabilidad Penal
Juvenil.

En relacion a la variable actividad anterior, se observa que las personas que
realizaban trabajos remunerados, manifiestan niveles mas altos en la escala de

Autoimagen (x?=14,284; p<0,01). Lo que podria entenderse, como que aquellos sujetos
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que han tenido la experiencia de desarrollarse realizando algun tipo de actividad laboral,
ostentarian una mejor imagen de si mismos y se sentirian mas capaces de lograr
objetivos. Ademas, presentan niveles elevados de Perfeccionismo (x?=10,701; p<0,05),
es decir son mas exigentes consigo mismos y manifiestan mayor preocupacion por no
cometer errores.

Respecto del consumo de drogas, la mayoria de los hombres que ingresan a la
comunidad terapéutica son poliadictos, consumen entre 3 y 5 drogas, ademas, la mayoria
lleva més de cinco afios de consumo de sustancias ilegales, lo que daria cuenta de un
consumo de larga data. En relacién a lo anterior, no se observan diferencias importantes
con los hombres que se encuentran en tratamiento residencial en libertad, los cuales en
su mayoria son poliadictos y tienen mas de tres afios de consumo (Guajardo H., Bagladi
V.y Kushner D., 2001).

En relacion a la frecuencia del consumo de drogas, en los hombres que ingresan a
la comunidad terapéutica, las drogas consumidas con una mayor frecuencia son, en
orden decreciente, marihuana (en consecuencia con los estudios previamente expuestos
en este estudio CONACE, 2001; UNICRIM, 2002), alcohol, cocaina y otros. Esto podria
relacionarse con el perfil de los hombres que reciben tratamiento en comunidades
terapéuticas, ya que la mayoria de ellos, se encuentran en una situacion de
vulnerabilidad y por lo tanto, en términos econdmicos se les facilitaria el acceso a este
tipo de drogas que en general son de menor costo.

Se ha observado en los sujetos estudiados, que el consumo de alcohol en
maddulos, se relaciona con los indices de irracionalidad cognitiva (x*=6,089; p<0,05), ya
que a medida que disminuye el consumo de esta sustancia, los niveles de estas escalas
tienden a decrecer. Lo anterior, se corresponde con lo planteado por el paradigma
cognitivo desde la perspectiva desde el Modelo Integrativo, el cual postula que la
drogodependencia conlleva a una mayor irracionalidad cognitiva, es decir, pensamientos
de tipo todo o nada, atencion selectiva, entre otros. Lo anterior se traduce, en una
aproximacion y significacion de la realidad sesgada y parcial. (Beck et al., 1999; Grafia
et al., 1996; Guajardo et al., 2003; Santander, 1999 cit. en Feuchtmann, 2004).
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Por su parte, también existe una relacion directa entre la variable Psicoticismo y
el consumo del alcohol dentro del recinto penal (r=0,519; p< 0,05), lo que es posible
explicar, debido al deterioro organico que produce en el alcohol en los sujetos,

expresado, por ejemplo, en alteraciones de conciencia.

El consumo de marihuana, se presenta como un factor importante al momento de
establecer relaciones con los niveles de autoeficacia que exhibe esta poblacién, pues a
medida que aumenta la utilizacién de esta droga, la percepcion de autoeficacia se
deteriora. Lo cual podria explicarse, por los efectos que tendria esta sustancia en el
sistema biolégico (alteraciones de la memoria a corto plazo, déficit de atencion-
concentracion, sindrome amotivacional) y cognitivo (distorsion de la percepcion de si

mismo).

El consumo de marihuana en modulos, se relaciona ademas con las escalas de
Psicoticismo (r=0,043; p<0,05) y Mentira (r=0,460; p<0,05), lo cual muestra lo
adaptativo que es el consumo de marihuana en modulo en el ambiente carcelario, pues
los sujetos tienden a presentar impulsivas, mayor estabilidad emocional y mayor

disimulacién.

Por otra parte, el policonsumo existente en la poblacion estudiada, se relaciona
con dificultades afectivas, pues a medida que aumenta el nimero de drogas consumidas,
se incrementan los niveles de Intolerancia a la Frustracion (r=0,450; p<0,05). Lo anterior
indica, por una parte, que esta variable corresponderia a un factor de vulnerabilidad, o
bien que las consecuencias del policonsumo fomenten el desarrollo de una baja
Tolerancia a la Frustracion. De esta forma, frente a una situacion de fracaso que resulta
dificil de tolerar, el consumo de alguna droga, (especificamente de alcohol, marihuana o
cocaina, que son las drogas que presentan mayor frecuencia de consumo frente a la baja
tolerancia a la frustracion) podria ser considerada como una forma de evadir la sensacion
que ésta le produce, o bien que éstas sean las drogas que por efectos de su consumo
fomenten una baja tolerancia a la frustracién. Lo que se corresponde, por lo planteado

por el Modelo Integrativo Supraparadimatico (Feuchtmann et al., 1999; Guajardo et al.,
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2003; Jonson, 1999; Santander, 1999; White et al., 1998 cit. en Feuchtmann, 2004). Al
mismo tiempo, el policonsumo tiene efectos sobre los factores bioldgicos de las
personas, pues se relaciona con una baja satisfaccion de necesidades y un alto nivel de
psicoticismo. Lo cual, puede deberse a que a medida que aumenta el nimero de drogas
consumidas existe un mayor deterioro del paradigma biolégico en los sujetos.

Otro factor protector que es posible observar es el comienzo tardio del consumo
de sustancias, es decir, a medida que aumenta la edad de inicio de consumo, los niveles
de disconfort emocional (r=-0,429; p<0,05) vy psicoticismo (r=-0,451; p<0,05)
disminuyen. Por lo tanto, se puede apreciar que existe una relacién indirecta con los
niveles de disconfort emocional frente a situaciones sociales, donde el inicio temprano
del consumo puede ser una forma de disminuir la ansiedad que les producen los
diferentes contextos sociales y asi poder enfrentarlas de una manera “mas efectiva”. Por
otra parte, esta relacion podria indicar también que el inicio temprano del consumo
conlleve a la presencia de altos niveles de malestar emocional frente a situaciones
sociales. (Sindromes de deprivacion continuados y retraimiento social derivado del
consumo) Ademas, lo anterior podria indicar que los sujetos que comenzaron su
consumo a mayor edad, han desarrollado méas habilidades para desenvolverse
socialmente, pues han tenido mas tiempo para el desarrollo de estas habilidades.

Respecto a la escolaridad de los participantes de la comunidad terapéutica, la
mayoria de los sujetos, no finalizaron su ensefianza media mientras se encontraban en
libertad. Por otra parte, aquellos sujetos que han alcanzado un nivel de educacion media
0 superior, presentan mayor frecuencia de consumo de marihuana en modulos, es decir,
al interior del recinto penal (r=0.462; p<0.05).

Se observa, una relacion directa entre la variable Escolaridad y la escala de
Asertividad (r=0,449; p<0,05). Por el contrario, se observa una relacion indirecta entre la
variable Escolaridad y la escala de Neuroticismo (r=-0,631; <0,01). De esta forma, el
nivel de escolaridad surge como un factor protector, que posibilita la adquisicion y
desarrollo de habilidades sociales, asi como también, una mayor regulacion de la

afectividad en relacion a los estimulos.
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Se observa ademas que aquellos hombres, que cuentan con tratamientos previos
presentan una tendencia a presentar niveles medios a altos en la escala de Conducta
Social (y?=7,431; p<0,05), lo cual puede tener relacion a los aprendizajes adquiridos en
los tratamientos anteriores.

En relacion al Paradigma Bioldgico, los sujetos estudiados pertenecientes a la
comunidad terapéutica Suricata, presentan alteraciones de tipo biolégico, consecuentes
con el proceso de adiccion, por el cual se encuentran actualmente en rehabilitacion. A su
vez es relevante, la presencia de variables psicolégicas o dimensiones de la
personalidad, asociadas al consumo de sustancias. Entre ellas, la inestabilidad emocional
(Neuroticismo medio), la disposicion bioldgica a presentar conductas gregarias, la
busqueda de sensaciones y el estar orientado hacia el medio externo (Extroversion alta),
y la impulsividad (Psicoticismo alto). A esto se le suma una tendencia a presentar
niveles altos de Ansiedad.

Se puede observar que las variables “Organicidad”, “Psicoticismo”, y
“Depresion” se encuentran, en conjunto, directamente relacionadas. Es decir, aquellos
sujetos con un alto nivel de deterioro organico, ya sea por antecedentes de alteraciones
biologicas y por el dafio asociado al consumo, presentan a su vez variables psicologicas
que se asocian con el consumo de drogas. Ademas esta organicidad puede vulnerabilizar
la biologia hacia el desarrollo de cuadros depresivos y descontrol de impulsos.

La variable Depresion correlaciona directa y significativamente con Ansiedad
(r=0,624; p<0,01, Psicoticismo (r=0,429; p<0,05), Irracionalidad Cognitiva (y*=13.626;
p<0,01), Conductas Sociales (}?=9.746; p<0,05), Perfeccionismo (r=0,466; p<0,05),
Intolerancia a la Frustracion (r=0,581; p<0,01) y Organicidad (r=0,439; p<0,05). A partir
de estas relaciones, se puede desprender que en la poblacion estudiada, la cual presenta
un trastorno por abuso de sustancias, se aprecia un deterioro significativo en el area
biologica, cognitiva y en el repertorio conductual, evidenciando, desanimo, irritabilidad,
falta de control de impulsos, alta exigencia consigo mismo y con el entorno, asi como

también, reacciones disfuncionales ante la frustracion, lo cual, hace coherente relacionar
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el consumo y abuso de sustancias psicoactivas, con la generacion y mantencion de
sintomatologia depresiva, 0, por el contrario, el consumo de estas sustancias puede ser
fomentado por esta sintomatologia.

De esta forma, se comprende también la presencia de una relacién indirecta entre
las variables Depresién y Conductas Sociales(r=-0,471; p<0,05), donde los sintomas
depresivos se relacionarian con una escasa variedad de habilidades sociales, y estilos de
afrontamiento que imposibilitan a estos sujetos un mejor manejo de las exigencias de la
vida diaria, siendo lo anterior, tal vez, un factor mantenedor de la depresion en los
sujetos de estudio. Ambas variables, podrian ser en conjunto, un factor de riesgo para
generar 0 mantener la drogodependencia, a traves del cual, los sujetos buscarian el
consumo como una forma de relacionarse mejor a nivel interpersonal o bien para aplacar
la incomodidad asociada a la dificultad en su adaptacion social.

Con respecto a la relacion entre Depresion y Organicidad, se puede apreciar que
aquellos sujetos que presentan mayores indices de Organicidad, son mas susceptibles a
ser afectados por sintomatologia depresiva, debido a que presentan mayor inestabilidad
emocional, ademas de manifestar mayor grado de Psicoticismo.

En relacion a la variable Ansiedad, se han identificado correlaciones directas en
el subsistema bioldgico con Neuroticismo (r=0,569; p<0,01), Extroversion (x?=9,643;
p<0,05), Psicoticismo (r=0,602; p<0,01), asi como también en el subsistema afectivo
con Disconfort Emocional (r=0,493; p<0,05). Lo anterior, puede deberse a que aquellos
sujetos que exhiben mayores niveles de Ansiedad, presentan un grado importante de
inestabilidad emocional, lo cual, tiene una relacion directa con los efectos del consumo
abusivo de sustancias como alcohol, marihuana y cocaina. En base a lo anterior, es
relevante considerar los tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos para la
rehabilitacion de drogodependecias, como estabilizadores emocionales, que a su vez,
permiten controlar los indices disfuncionales del paradigma bioldgico en general. Sin
embargo, cabe destacar, que los niveles de Extroversién y Neuroticismo, en esta

poblacion, no evidencian descensos significativos con el tratamiento aplicado en la
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comunidad, por lo cual, se considera fundamental un atencién especializada y enfocada
a disminuir estos indices.

Ademas, los sujetos ansiosos tienden a manifestar mayor grado de Disconfort
Emocional en su desempefio social, probablemente debido a la inseguridad y/o temor
que pueden percibir al establecer contacto con terceros. Es probable que a medida que
disminuye la inestabilidad emocional y la impulsividad, asi como también, aumenta la
capacidad de introversion, se produzca un descenso en la ansiedad.

Por su parte, la escala de Disconfort Emocional se presenta vinculada a la escala
de Autoestima (r=-0,587; p<0,01). De esta forma, los sujetos que presentan indices
positivos de Autoestima, exhibirian menores niveles de disconfort emocional, pues se
sentirian con mayores recursos y habilidades para desenvolverse en el entorno social, lo
que, a su vez, se traduciria en bajos indices de ansiedad.

Respecto del Paradigma Afectivo, es posible observar que los sujetos que
pertenecen a la comunidad terapéutica intrapenitenciaria Suricata, tienden a presentar
niveles altos en la variable Alexitimia, Intolerancia a la Frustracion y Disconfort
Emocional ante situaciones sociales, lo que confirma lo propuesto por el Modelo
Integrativo, respecto de que las drogodependencias, pueden ser verse favorecidas por la
busquda de placer o del efecto positivo esperado, y en otro sentido, se presentan como
una forma de aliviar efectos en la linea del displacer (Feuchtman, 2004).

La variable Alexitimia correlaciona con Psicoticismo (r=0,509; p<0,05), Mentira
(r=-0,493; p<0,05) y Conductas Sociales (r=-0,495; p<0,05). La primera relacion, podria
explicarse a partir del sustrato bioldgico que subyace a ambas variables, las cuales se
ven deterioradas por el abuso de drogas, expresandose en un elevado descontrol de
impulsos y dificultad para reconocer las propias emociones. Ya que, a mayor
impulsividad, es menos probable que exista regulaciébn emocional, lo que luego
interfiere sobre el repertorio conductual.

Al existir menor conexion con la experiencia emocional en los sujetos
estudiados, se observa una relacion, entre este factor y un déficit en el desarrollo de

habilidades interpersonales, lo que conllevaria a adquirir un escaso e inadecuado
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repertorio conductual, con el cual desenvolverse en el medio. En este sentido, el abuso
de sustancias, generaria en los individuos una distorsion de la experiencia personal y la
evaluacion que hacen de esta.

En relacion a las variables del Sistema self, la escala de Autoimagen se presenta
asociada directamente con indices de Autoeficacia (r=0,616; p<0,01) y Autoestima
(r=0,475; p<0,05), de forma que, los individuos cuyos indices de Autoimagen son altos,
es decir, manifiestan actitudes positivas hacia si mismos, poseen un autoconcepto 0
valoracion también positiva, lo que les permite sentirse mas eficaces para desarrollarse
personal y socialmente. Cabe destacar, que la poblacién estudiada presenta un perfil
delictual, frente al cual, los niveles elevados de autoimagen y autoestima, pueden estar
relacionados con dificultades para prever las consecuencias de sus acciones, las que en
el medio delictual resultan adecuadas. Sin embargo, estas mismas conductas, en el
medio social, son desadaptativas.

En relacion a la escala de Mentira y su vinculo con Autoimagen, es posible
establecer un nexo directo que indicaria la presencia de deseabilidad social en la
poblacion estudiada (r=0,429; p<0,05), pues, a través de los resultados se refleja la
tendencia a mostrar una imagen positiva de si mismos, adecuada socialmente. En este
sentido, los sujetos manifiestan poseer un repertorio amplio de conductas adecuadas, lo
que se contradice con su conducta anterior y la condena que estan cumpliendo.

Por su parte, se aprecia una relacion indirecta entre la Escala de Mentira y los
niveles de Neuroticismo (r=-0,461; p<0,05), los cual indicaria que los sujetos que
presentan mayor grado de inestabilidad emocional, tienden a mostrarse menos
adecuados socialmente, manifestando menor preocupacion por la opinion de terceros. Lo
cual podria explicarse, a partir del desequilibrio emocional que caracterizarian a estos
sujetos.

La escala de Extroversion, exhibe correlaciones con las variables, Psicoticismo
(r=0,491; p<0,05), Autoestima (¥?=13,829; p<0,01) y Asertividad (r=0,602; p<0,01). En

relacion a su vinculo con el Psicoticismo, existe un soporte tedrico que establece entre
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ambas variables, un sustrato biol6gico que incide en la personalidad de los sujetos de
estudio, y que se ve alterado con el consumo abusivo de sustancias.

En cuanto a las variables afectivas y cognitivas mencionadas anteriormente, estas
se relacionan de forma directa con los indices de Extroversion, permitiendo inferir que
aquellos sujetos con niveles mas altos de Extroversion, presentan mayor nimero de
redes sociales que permiten desarrollar habilidades interpersonales que se condicen con
una elevada Autoestima y Asertividad.

Finalmente, la escala de Irracionalidad Cognitiva, se relaciona en forma directa
con Perfeccionismo (r=0,510; p<0,05) e Intolerancia a la Frustracion (r=0,447; p<0,05).
Las caracteristicas de pensamiento propias de la Irracionalidad Cognitiva, como la
sobregeneralizacion, entre otras, precipitan distorsiones en la evaluacién de la
experiencia personal, lo cual podria exacerbar conductas de tipo perfeccionistas y
rigidizar el pensamiento, generando asi, mayor intolerancia la frustracion producto de la
insatisfaccion obtenida a partir del propio desempefio.

Por dltimo y dentro de las relaciones mas significativas extraidas de este estudio,
encontramos aquellas vinculadas a la Escala de Psicoticismo, las cuales abarcan los tres
grupos de variables abordadas. En este sentido, Psicoticismo correlaciona en forma
indirecta con las variables sociodemograficas: Edad y Numero de hijos. De lo anterior se
infiere, que los sujetos de mayor edad poseen un mayor control de impulsos y
flexibilidad frente al medio social, lo que les permite un mayor ajuste al entorno. A su
vez, la paternidad parece tener incidencia, y presentarse como un factor protector
vinculado a los niveles de psicoticismo, pues, quienes poseen mayor nimero de hijos
poseen indices inferiores en esta escala, infiriéndose en estos sujetos, conductas menos
agresivas y psicopaticas

Otro grupo de variables asociadas a la escala de Psicoticismo, pertenecen a la
Historia de Consumo. Entre estas Ultimas, podemos establecer relaciones directas con:
Consumo de Marihuana y Alcohol, tanto en Libertad como el Médulos. Por su parte, se
observa también, un vinculo directo con el uso de Cocaina en Libertad. El analisis de

estos datos, plantea dos posibles explicaciones, la primera dice relacion con los efectos
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menoscabadores que el consumo de sustancias ha generado e influido en el organismo
de los sujetos, en el surgimiento de conductas agresivas, impulsivas y psicopaticas, asi
como también, procesos cognitivos de tipo rigido. Por su parte, la segundad teoria
explicativa, se vincula a la idea de que estos sujetos poseen rasgos psicopaticos que lo
han vinculado con conductas de riesgo, como la drogadiccion y la delincuencia.

Dentro de estos andlisis, podemos incluir la relacion indirecta existente entre la
variable Edad de inicio de consumo con la escala de Psicoticismo, la cual, refiere a un
aumento en los niveles de esta escala, entendiéndose que a medida que el consumo de
sustancias piscoactivas se inicia tempranamente, se produce un mayor deterioro de las
funciones organicas, asi como también las cognitivas, lo cual se plantea como un factor
de vulneralibilidad frente a los trastornos por drogodependencia, lo cual, es posible
asociar las hipotesis planteadas anteriormente.

El grupo de escalas clinicas, también es posible relacionarlas directamente con la
escala de Psicoticismo, estas relaciones se pueden establecer especificamente con las
escalas de Depresion (r=0,456; p<0,05), Ansiedad (r=0,602; p<0,01), Extroversion
(r=491; p<0,05), Alexitimia (r=0,509; p<0,05), Asertividad (r=0,436; p<0,05) e
indirectamente con Repertorio Conductual (r=-0,671; p<0,01). Podemos que inferir que,
de forma transversal, la escala de Psicoticismo se relaciona con los paradigmas
bioldgico, afectivo y ambiental-conductual, de tal forma que se evidencia la importancia
que podrian ostentar los factores implicados en la escala de Psicoticismo, en lo que
respecta a la generacion y mantencion de trastornos por abuso de sustancias en esta

determina poblacion y sus antecedentes delictuales.
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VII. CONCLUSIONES

Aportes del estudio.

En términos practicos, el presente estudio aporta informacién en cuanto a las
caracteristicas psicoldgicas de los sujetos afectados por trastornos adictivos y que se
encuentran en proceso de rehabilitacion dentro de una comunidad intrapenitenciaria.
El aumento del conocimiento acerca de esa poblacion, permitira complementar los
tratamientos dirigidos a ella, ya que es posible delinear intervenciones en funcion de
la relacion entre caracteristicas psicologicas provenientes de paradigmas diferentes de
la Psicologia y a la realidad sociodemogréafica e historia de consumo propia de la
poblacion.

La informacion obtenida respecto a los sujetos en estudio, es adquirida en base a
una mirada holistica e integrativa que es consecuente con el modelo empleado. Lo
anterior, permite observar de forma mas integral al sujeto que consume, explorando
las diversas esferas que lo componen, evitando restringir el estudio al ambito del
consumo o variables deterministas, como predisposiciones genéticas o rasgos de

personalidad, entre otros.

Al considerar una multiplicidad de variables, fue posible obtener multiples
correlaciones significativas, que aportaron informacion relevante en cuanto a las
relaciones establecidas entre las variables sociodemogréaficas, de la historia de
consumo Yy psicoldgicas de los sujetos drogodependientes. Lo anterior, posibilito
inferir, la presencia de factores que posibilitan la reduccion del dafio generado por el
consumo, asi como también, elementos en los sujetos y en su entorno, que permiten y
favorecen la rehabilitacion, estos dltimos denominados factores protectores. Los
factores presentes en esta poblacion de estudio, corresponden en primer lugar, a las
redes sociales de apoyo, entendidas como: relaciones de pareja y paternidad. En

relacion a la escolaridad, ésta se comporta como un factor protector, en el sentido de
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que, a mayor nivel educacional alcanzado por los sujetos, existiria menor riesgo de

que se involucrasen en conductas de riesgo, como el consumo de drogas.

Por otra parte, fue posible establecer las posibles consecuencias propias del
consumo, asi como también, la influencia de determinados factores en la etiologia de
este trastorno y en su mantenimiento, esta exploracion nos permitié establecer, entre
otros elementos, los aspectos de vulnerabilidad presentes en esta poblacion, en
relaciéon a la drogodependencia. Dentro del estudio, podemos mencionar como
factores de riesgo: los altos indices de organicidad presentes en la mayoria de los
sujetos, lo cual, denota el posible dafio organico, ya sea, genético o adquirido a traves
del deterioro producto del consumo de sustancias. Asimismo, los altos niveles de
depresion evidenciados en un sector de la poblacion, se comportan como factores de
vulnerabilidad, con respecto a las deméas variables clinicas abordadas en esta
investigacion, es decir, a medida que los indices de depresion se incrementan, los
niveles tanto ansiedad, psicoticismo, irracionalidad cognitiva, entre otras, también
aumentan. En relacion a la dindmica familiar, el contacto cercano con personas que
presentan consumo abusivo de sustancias durante el desarrollo de los sujetos, podria
representar  un factor de vulnerabilidad frente a la problematica de la
drogodependencia, debido al contacto continuo con situaciones de riesgo. Por Gltimo
y en la misma linea, dentro de la historia de consumo, encontramos el inicio temprano
de éste Gltimo, también se comporta como un factor de riesgo, posiblemente, por el
mayor deterioro orgéanico, y el fortalecimiento de la dependencia que genera el
mantener el consumo por un tiempo prolongado, y por sobre todo iniciarlo en etapas

criticas del desarrollo humano.

Por su parte, dentro de los hallazgos que del analisis de los datos se desprenden,
surgen como particularmente interesantes, los relacionados con el paradigma
biolégico y especialmente con la escala de Psicoticismo. El estudio que fue posible
realizar frente a la recopilacion de esta informacion, permite establecer un vinculo
importante entre rasgos y caracteristicas de personalidad inestables emocionalmente,

la presencia de altos niveles de sintomatologia ansiosa, impulsividad, tendencia a la
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agresividad y un nivel deterioro organico relevante. Los indices de Psicoticismo, se
presentan relacionados con la diversidad de paradigmas, estableciendo maultiples
conexiones con las variables de estudio, lo cual, nos permite concluir que es este
rasgo, el méas representativo de la poblacion estudiada, y a partir del cual, es posible
delinear caracteristicas y comportamientos de esta ultima, tal y como se planteo en

nuestros objetivos iniciales.

Lo anteriormente expuesto, ostenta gran relevancia, ya que permite establecer
relaciones con estudios anteriores, como por ejemplo, el trabajo realizado por
Bermudez, Fernandez y Riquelme (2007) cuyas muestras, pertenecientes a
comunidades terapéuticas en el medio libre, arrojan resultados similares a relacion a
los niveles del paradigma biologico, especialmente en Organicidad y Psicoticismo.
Sin embargo, y lo que hace relevante a la muestra en particular de la presente
investigacion, corresponde a la interesante y significativa relacion existente entre la
drogodependencia, los altos indices de Psicoticismo y la conducta delictual que la

define.

Tomando en cuenta estas conclusiones, es posible sugerir y delimitar futuras
pautas de tratamiento en drogodependencia, las cuales podrian abordar este factor
biologico, a traves de intervenciones dirigidas a contrarrestar estos altos niveles de
Psicoticismo, pues se observo, que a pesar del avance en el tratamiento de los sujetos

en Suricata, los indices de esta escala no descienden.

Por otra parte, este estudio se presenta como un aporte tedrico, cientifico y
metodoldgico, tomando en cuenta los lineamientos del modelo supraparadigmatico en
el que se basa, la metodologia que este ultimo plantea y los alcances antes expuestos
que pueden establecerse segun la informacion que de ello se desprende. Todo lo
anterior, permite realizar una acabada descripcion de la particular muestra escogida,
definiendo sus caracteristicas principales, diferenciandola de otras poblaciones, lo

cual, permite estudiarla e intervenirla de forma mas eficiente.
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Finalmente, la utilizacion del FECIAD como instrumento de medicion, a
diferencia de los empleados en otros estudios, nos permite acceder a estos individuos
de forma integral, enfatizando en los procesos particulares por los cuales atraviesan
los sujetos que cursan un cuadro drogodependiente al interior de un recinto
penitenciario, y al mismo tiempo, posibilitando una descripcion y un entendimiento
general de este fendmeno social, sentando las bases para futuras lineas de accién que
permitan intervenir en programas de prevencion, rehabilitacion vy reinsercion frente

al consumo de estupefacientes y su vinculacion con la delincuencia.
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2. Limitaciones del Estudio.

Dentro de las limitaciones del presente estudio se pueden mencionar los
siguientes factores:

En primer lugar, en relacion a la muestra utilizada, las discusiones y conclusiones
que se generaron a partir del estudio, no pueden considerarse altamente confiables,
tomando en consideracion el reducido nimero de participantes. Aun asi, se abarco en el
estudio, la totalidad de la poblacién escogida, otorgandole de esta forma, significacion
interna a los resultados. De esta forma, esta muestra, conserva su atractivo y novedad,
considerando sus particulares y Unicas caracteristicas y el desconocimiento existente
acerca de estas poblaciones y su relacion con las drogodependencias, desde un enfoque
supraparadigmatico.

Por su parte, con relacion a la metodologia empleada, resulta una limitante que
no todas las escalas de la Ficha de Evaluacion Clinica Integral de Adicciones (FECIAD)
cuenten con estudios de confiabilidad y validez estadistica, como las escalas de
Ansiedad, Depresion y Organicidad, lo cual limita las conclusiones que se puedan
obtener a partir de dichas escalas.

Se consideran a su vez, como limitantes del estudio, algunas caracteristicas de
este mismo instrumento, entre ellas la extension y la utilizacion de un lenguaje
complejo, especialmente tomando en cuenta las caracteristicas sociodemograficas y
contextuales de la muestra estudiada.

En otro aspecto, considerando el tiempo dedicado al desarrollo del estudio y las
caracteristicas del instrumento, no fue posible profundizar en el analisis de las escalas
cualitativas del FECIAD, las cuales probablemente aportarian informacion relevante a
nivel ideografico, complementando los resultados de las escalas cuantitativas vy
enriqueciendo con ello la evaluacion.

Continuando con la limitante anterior, no fue factible evaluar la totalidad de los
paradigmas considerados en el modelo, siendo excluidos en el analisis, los paradigmas

Inconsciente y Sistémico.
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3. Proyecciones para Futuras Investigaciones.

A partir del presente estudio, es posible generar ideas acerca de temas relevantes
para futuras investigaciones, que podrian contribuir a una mejor comprensién del
fendbmeno de las drogodependencias, especificamente, en  poblaciones
intrapenitenciarias.

Lo anterior, podria enriquecer las lineas de intervencion en los tratamientos
dirigidos a este tipo de poblacidn.

Algunas sugerencias son:

« Dada la relevancia adquirida por el paradigma biolégico en esta poblacion, se
hace necesario realizar indagaciones y/o estudios que determinen los grados de
vulnerabilidad bioldgica, genética o adquirida, presentes en los individuos, con el
fin de establecer niveles de dafio organico asociados a la etiologia y mantencion
del consumo, como antecedentes para futuras intervenciones.

« Estudios longitudinales que permitan evaluar resultados del tratamiento al que es
sometida esta poblacion.

« Estudios cualitativos, orientados a establecer factores ideograficos que puedan
intervenir en el inicio y la mantencion de la drogodependencia.

« Estudios (cualitativos y cuantitativos) orientados a conocer, asi como también
describir, la dindmica familiar de sujetos con trastornos por dependencia a
sustancias. De esta forma, se podrian establecer los posibles efectos de estas
dinamicas, en los procesos adictivos y su relacion con problematicas sociales,
como por ejemplo, la desercidn escolar y la delincuencia, entre otras.

« Estudios de confiabilidad para aquellas escalas del FECIAD que aln no cuentan

con dicho respaldo estadistico.
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