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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo medir y relacionar las dimensiones de personalidad y los 

niveles de craving y ansiedad en adolescentes con diagnóstico de dependencia de sustancias. Se 

trabajó con una muestra de 20 adolescentes hombres de 12 a 17 años internos en un centro de 

rehabilitación de drogas de la ciudad de Cuenca. Entre los resultados más destacados se encontró lo 

siguiente: el 30% y el 40% de la muestra presentan ansiedad grave y moderada respectivamente, 

mientras que el 40% y el 10% muestran mayor intensidad de craving e intensidad media. Se pudo 

determinar que no existe relación significativa entre estas dos variables. Psicoticismo, Introversión 

y Neuroticismo son las dimensiones de personalidad que prevalecen en la muestra de adolescentes 

adictos; no existe ninguna correlación con craving y ansiedad.  Existe una única correlación positiva, 

estadísticamente significativa, entre craving y número de sustancia.  

Palabras clave: adolescencia, adicción, craving, ansiedad, dimensiones de personalidad. 
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ABSTRACT 
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INTRODUCCIÓN 

La adolescencia constituye ser una etapa fascinante y, a la vez, compleja de la vida 

de todo ser humano,  pues en ella ocurren cambios significativos, internos y externos, que 

reestructuran y definen, en la mayoría de los casos, al próximo adulto. Por consiguiente,  los 

adolescentes en el transcurso de su desarrollo experimentan nuevas y novedosas sensaciones, 

mismas que motivarán y dirigirán la mayor parte de su  comportamiento durante esta fase. 

Actualmente se puede considerar que esta experimentación, a menudo,  ocurre con el 

consumo de sustancias psicotrópicas, las cuales, potencialmente, pueden causar 

repercusiones significativas en el desarrollo del sujeto, entre ellas la consolidación de un 

cuadro adictivo.  

La investigación sobre adicción a sustancias es una preocupación constante dentro 

psicología clínica. Socialmente es difícil ignorar esta problemática, puesto que los índices 

de consumo e ingreso a centros especializados en rehabilitación de drogas cada vez son más 

altos. Así pues la iniciativa de este estudio nace del interés y preocupación por la 

dependencia a sustancias en adolescentes, de tal manera que sus objetivos se sostienen en 

medir algunos de los componentes característicos de un cuadro de adicción: craving y 

ansiedad; y relacionar los resultados con determinadas variables [edad, número de 

sustancias, número de internamientos y tiempo de internamiento por semanas] en base a la 

cuestión clave planteada: ¿existe relación entre ellas?; además habría que decir también que 

se evaluará las dimensiones de la personalidad del adolescente adicto y se correlacionará con 

los componentes de la adicción mencionados. Por todo esto, la presente investigación 

pretende profundizar, ampliar e, incluso, contradecir información que conocemos hasta el 

día de hoy sobre la adicción en adolescentes.  

A continuación, en el siguiente apartado se abordará la problemática de 

investigación. 
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La adolescencia, adicción a sustancias y adicción en adolescentes son explicados con 

precisión en el capítulo 1, para lo cual se recurrió a una revisión de textos y artículos 

científicos de referencia. De manera similar y siguiendo el mismo formato se desarrolla el 

capítulo 2, el cual se enfoca sobre la personalidad, personalidad del adolescente adicto,  

craving y ansiedad.  

El capítulo 3 muestra los sujetos y criterios de inclusión de la muestra estudiada, la 

validez y confiabilidad de los instrumentos utilizados, así como los objetivos de 

investigación y el procedimiento del estudio.  

El capítulo 4, 5 y 6 constituyen la discusión, conclusiones y recomendaciones 

respectivamente; en ellos se compara los resultados obtenidos con la literatura previa y se 

detalla los resultados significativos hallados en la presente investigación.  

Finalmente, en los anexos, se adjunta los instrumentos empleados para el desarrollo 

del estudio, incluyendo la ficha sociodemográfica propuesta.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

A nivel mundial existe preocupación sobre el incremento significativo del consumo 

de drogas legales e ilegales entre los adolescentes. De acuerdo al Informe Mundial de 

Drogas, realizado por la ONODC (2019) aproximadamente 35 millones de personas 

alrededor del mundo presentan trastornos relacionados con el uso de drogas. Según datos de 

la  CICAD (2019) el uso de cualquier sustancia psicoactiva, incluidos el alcohol y el tabaco, 

se ha incrementado en los últimos años entre los estudiantes de enseñanza secundaria, por lo 

que  en el continente Americano existe un elevado consumo de marihuana, éxtasis y 

sustancias inhalables en adolescentes de entre 13 y 17 años. Asimismo  el CONSEP y OND 

(2013) a traves de la Cuarta Encuesta Nacional sobre uso de drogas en estudiantes de 12 a 

17 años, señalan que en Ecuador se registraron datos alarmantes sobre el consumo ocasional 

e intenso de sustancias de consumo tanto legal, ilegal y de fármacos no prescritos con fines 

médicos. Se observaron prevalencias significativas en alcohol, tabaco, cannabis y pasta base 

de cocaína. 

Ademas del incremento de consumo de sustancias en adolescentes se ha evidenciado, 

paralelamente,  un aumento de las problemáticas y conductas de riesgo típicas de la 

adolescencia. Éste consumo problemático conjuntamente con factores de riesgo  [vínculos 

familiares débiles, amigos que consumen drogas , maltrato psicológico, rasgos de 

personalidad, entre otros] han permitido el desarrollo de trastornos adictivos en la 

adolescencia, el cual provoca una perturbación en el funcionamiento habitual del 

adolescente.  

A pesar de que varios factores estan involucrados en la comprensión de las 

drogodependencias [ya sea en adultos o adolescentes] el abordaje del craving [deseo por 

consumir una determinada sustancia tras un periodo de abstinencia] continua siendo un 
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punto central en la mayoria de las investigaciones sobre adicciones a nivel internacional; 

ésta consideración parte de la premisa  de que el craving posibilita conocer, en la mayoria 

de los casos, el estado subjetivo del sujeto al momento en el que se encuentra sin la sustancia. 

No obstante, es posible que tanto la personalidad del adicto así como la  ansiedad presente 

contribuyan a la comprensión y abordaje de las drogodependencias.  

Investigaciones previas han determinado la existencia  de una relación significativa  

entre craving e impulsividad, lo cual ha permitido planificar de una mejor manera el 

tratamiento psicológico y/o farmacológico  o prevenir futuras recaídas. Por otro lado, 

principalmente a nivel internacional, se han determinado algunos rasgos de personalidad que 

posiblemente influyen en  las adicciones de los adolescentes, sin embargo a  nivel nacional 

ésta informacion aún es muy escasa.   

Actualmente no existen estudios que determinen qué rasgos de personalidad 

presentan mayor indice de craving y ansiedad en adolescentes adictos o investigaciones que 

determinen la posible relación de éstas tres variables. En definitiva existe la necesidad de 

abordar estos tres factores con el objetivo de aportar información a la clínica de las 

adicciones en adolescentes, especialmente de la fase de abstiencia pues en esta estapa los 

niveles de las variables [craving y ansiedad] son muy significativos y los rasgos de 

personalidad dominante son más evidentes .  
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CAPÍTULO 1 

1.1 ADOLESCENCIA  

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud [OMS] se define como 

adolescencia a la fase comprendida entre los 10 y 19 años, es un periodo de crecimiento y 

desarrollo humano que se produce después de la niñez y antes de la edad adulta. Una de las 

etapas de transición más relevantes en la vida del individuo pues se  caracteriza por un 

acelerado crecimiento y cambios a nivel físico, cognitivo, emocional y social (OMS, 2017). 

Para Papalia, Olds & Feldman (2009), la adolescencia es aquella “transición del 

desarrollo entre la infancia y la adultez que implica cambios físicos, cognitivos y 

psicosociales importantes” (p-461).  

Se ha descrito por Cabezuelo & Frontera (2012) como un periodo del desarrollo 

humano en que aparecen cambios físicos y psíquicos en muy poco tiempo. Durante la 

adolescencia se forman las características corporales adultas y definitivas, además inicia la 

independencia y se construye definitivamente la personalidad del sujeto. En esta etapa, según 

consideración de los autores, el individuo ha progresado en su conocimiento del mundo, ha 

aprendido a razonar con lógica y a formar vínculos emocionales complejos: a sentir y a 

querer (Cabezuelo & Frontera, 2012). 

En definitiva, la adolescencia representa tanto una continuidad como una  

discontinuidad con respecto a la niñez, dado que el desarrollo del adolescente está 

|influenciado por factores genéticos, ambientales y sociales. Los genes que han sido 

heredados de los padres aun ejercen cierta influencia en los pensamientos y la conducta del 

adolescente, sin embargo la herencia, ahora, se combina con las condiciones sociales del 

entorno del individuo. En esta etapa las relaciones con los padres adoptan una forma distinta, 

en muchos de los casos se produce un distanciamiento, los momentos con los amigos se 
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vuelven más íntimos y las citas tienen lugar por primera vez, al igual que la exploración 

sexual y las posibles relaciones sexuales. Al mismo tiempo, los pensamientos del 

adolescente se convierten en  más abstractos e idealista y los cambios biológicos dan espacio 

a un mayor interés por el aspecto físico (Santrock, 2003). 

1.1.1 Características de la adolescencia  

 

Como se había mencionado, la adolescencia es un periodo de preparación para la 

edad adulta, esta etapa requiere de cambios importantes, además de la maduración física y 

sexual, para lograr la transición hacia la independencia social y económica, así como para el  

desarrollo de la identidad y la adquisición de aptitudes, valores y habilidades que permitan 

asumir las funciones de un adulto; a su vez la adolescencia representa una etapa de 

numerosos riesgos, donde la presión social juega un papel importante para el desarrollo de 

diversas conductas (OMS, 2017).  

La adolescencia, de acuerdo a la edad y a las características, está dividida en tres 

etapas.  Ponce (2015) las clasifica de la siguiente manera:  

Adolescencia temprana [10-13 años]._ Inicia la pubertad, caracterizado por el 

crecimiento rápido de los caracteres sexuales secundarios; posteriormente se produce la 

adaptación al cuerpo y a la imagen corporal  así como el inicio de la separación de la familia. 

Asimismo ocurre la interacción con pares del mismo sexo y la atracción por el sexo opuesto 

[primer enamoramiento]. Se presenta ambivalencia en las relaciones familiares, se  dan los 

primeros conflictos, peleas y conductas de rebeldía. Esta etapa se caracteriza también por la 

presencia de impulsividad y cambios de humor repentinos.  

Adolescencia media [14-16 años]._ En esta etapa concluyen los cambios puberales. 

Comienza una intensa preocupación por la apariencia física así como la búsqueda de su 

propia identidad. Incrementa el distanciamiento con la familia y aumenta su círculo social 
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de amigo, incluyendo los grupos de pertenencia [positivos o negativos]. Se define la 

orientación sexual, ocurre los primeros enamoramientos y aparecen nuevas conductas.   

Adolescencia Tardía [16-19 años]._ Esta etapa se caracteriza por una labilidad 

emocional extrema. Ocurre mayor conflicto tanto con los padres como con otros adultos. 

Los adolescentes comienzan a cuestionar los valores familiares y sociales, así como 

determinadas conductas. Se convierten en hipercríticos de los adultos, especialmente de sus 

padres. Generalmente aparecen las conductas de riesgo y se evidencia mayor egocentrismo 

en su conducta. Existe la necesidad de mayor autonomía, por lo que surge un conflicto entre 

libertad y límites.  

1.1.2 Otros autores y el desarrollo durante la Adolescencia  

 

Una de las características que representan el adiós a la infancia se relaciona con los 

cambios físicos que comienza a experimentar niños y niñas al inicio de la adolescencia. Estos 

cambios se producen a lo largo de varios años en una secuencia prefijada que conducirá a la 

madurez física y sexual del sujeto (Moreno, 2007). 

El desarrollo físico o puberal comienza con el inicio de la menstruación en las chicas 

y la aparición del vello púbico en los chicos. El “estirón”, el cual se refiere al aumento en 

talla y peso durante la adolescencia temprana, representa un cambio significativo en el 

desarrollo del sujeto, sin embargo es importante señalar que existe diferencias individuales 

en la edad de comienzo y duración de esta transformación (Coleman & Hendry, 2003). 

En los chicos el estirón puede comenzar ya a los 9 años de edad, pero tambien 

retrasarse hasta los 15, mientras que en las chicas el mismo proceso puede 

comenzar a los 7 u 8 años, o no hacerlo hasta los 12, 13 o incluso 14  (Coleman 

& Hendry, 2003, p. 31-33). 
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Al mismo tiempo ésta etapa esta caracterizada por la maduración sexual:  

En primer lugar,  en ambos casos [hombre-mujer] las caracteristicas sexuales 

primarias  se agrandan y maduran. En efecto, en el caso de las mujeres se da un desarrollo 

de los ovarios, trompas de falopio, útero, clítoris y vagina; respecto a los varones incluye el 

desarrollo de los testiculos, el pene, el escroto, las vesiculas seminales y la próstata.   

En segundo lugar las caracteristicas sexuales secundarias [signos fisiologicos de la 

maduración sexual] definen aún mas las diferencias individuales de cada sexo. Esto es, 

desarrollo de los  senos en las mujeres y los hombros anchos en los varones. Otras 

caracteristicas sexuales secundarias son los cambios en la voz y la textura de la piel, el 

desarrollo muscular y el crecimeinto de vello [púbico, facial, axilar y corporal]  (Papalia & 

Martorell, 2017). 

1.1.3 Desarrollo Cognoscitivo durante la Adolescencia  

 

De acuerdo a Papalia & Martorell (2017) sobre el desarrollo cerebral del adolescente, 

señalan:  

No hace mucho tiempo, la mayoría de los científicos creía que el cerebro había 

madurado por completo a la llegada de la pubertad. Sin embargo, el desarrollo 

del cerebro del adolescente todavía está en progreso. Entre la pubertad y la 

adultez temprana tienen lugar cambios espectaculares en las estructuras del 

cerebro involucradas en las emociones, el juicio, la organización de la conducta 

y el autocontrol (p. 329). 

Las autoras señalana que la diferencia entre los niños y los adolescentes radica 

tambien en la forma en la que piensa y hablan de manera distinta a la primer población 

[infantes]. Además señalan que el pensamiento del adolescente aun es inmaduro pero 

algunos son capaces de adentrarse en el razonamiento abstracto y elaborar juicios morales 
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complejos, ademas de poder realizar planes más objetivos para el futuro (Papalia & 

Martorell, 2017). 

1.1.4 Piaget y el desarrollo cognoscitivo del adolescente 

 

Según Linares  (2007): 

Piaget dividió el desarrollo cognoscitivo en cuatro grandes etapas: etapa 

sensoriomotora (0-2 años), etapa preoperacional (2-7 años), etapa de las 

operaciones concretas (7-11 años)  y etapa de las operaciones formales (11 a 12 

en adelante), cada una de las cuales representa la transición a una forma más 

compleja y abstracta de conocer. En cada etapa se supone que el pensamiento 

del niño es cualitativamente distinto al de las restantes. Según Piaget, el 

desarrollo cognoscitivo no sólo consiste en cambios cualitativos de los hechos y 

de las habilidades, sino en transformaciones radicales de cómo se organiza el 

conocimiento. Una vez que el niño entra en una nueva etapa, no retrocede a una 

forma anterior de razonamiento ni de funcionamiento. Piaget propuso que el 

desarrollo cognoscitivo sigue una secuencia invariable. Es decir, todos los niños 

pasan por las cuatro etapas en el mismo orden. No es posible omitir ninguna de 

ellas. Las etapas se relacionan generalmente con ciertos niveles de edad, pero el 

tiempo que dura una etapa muestra gran variación individual y cultural. 

 

Como se ha dicho, entre los 11 y 12 años el sujeto se encuentra en la cuarta etapa del 

desarrollo cognoscitivo  propuesta por Piaget. En esta fase comienza a formarse un sistema 

coherente de lógica formal. En particular el adolescente  piensa en cosas con que nunca han 

tenido contacto, pueden generar ideas acerca de eventos que nunca ocurrieron y pueden 

hacer predicciones sobre hechos hipotéticos o futuros. Además conforme avanza su edad  

pueden discutir sobre complejos problemas  sociopolíticos que incluyan ideas abstractas. 
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También  pueden razonar sobre las relaciones y analogías proporcionales y analizar la 

validez intrínseca de un determinado argumento. En definitiva,  en esta etapa se logra la 

capacidad de pensar de forma abstracta y reflexiva, la cual se caracteriza por lógica 

proposicional, razonamiento científico, razonamiento combinatorio y razonamiento sobre 

probabilidades y proporciones (Linares, 2007). 

1.1.5 Desarrollo social y psicológico durante la adolescencia  

 

A continuacion se enumeran cuatro aspectos importantes que según Iglesias (2013) 

estan  relacionados con los cambios psicológicos y sociales que experimenta el adolescente 

durante su desarrollo: 

La lucha independencia-dependencia._ durante en la primera adolescencia se 

dificulta la relación con los progenitores, existe mayor recelo y confrontación debido al 

humor o estados de ánimo inestable del adolescente, además de la existencia de un “vacío” 

emocional. En la adolescencia media (14 a 16 años) estos conflictos se exacerban, sin 

embargo con el pasar del tiempo tienden a declinarse. Se produce además  una mayor 

independencia y madurez  del adolescente y entre los 18 a 21 años  hay una regresión a los 

valores de la familia. 

Preocupación por el aspecto corporal._ En la primera adolescencia los cambios 

físicos y psicológicos que ocurren producen una preocupación significativa, donde prima un 

extrañamiento y rechazo del propio cuerpo e inseguridad respecto a la apariencia. Sin 

embargo se incrementa el interés por la sexualidad. En la adolescencia media prima la 

preocupación por la apariencia y las relaciones sexuales comienzan a ser más frecuentes, 

además son muy suceptibles presentar algun tipo de desequilibrio emocional. Entre los 18 y 

21 años existe una mayor aceptación del propio cuerpo. 

Integración en el grupo de amigos._  La amistad desplaza el apego sentido hasta el 

momento hacia padres y se dirige a los amigos; por ende las relaciones con el otro son 
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intensamente emocionales y aparecen las relaciones con el sexo opuesto. Debido a la 

intensidad de las relaciones con el otro, surgen vínculos sociales más estrechos, entre los que 

sobresales las pandillas, los clubs y las reuniones para realizar deporte. Al igual se desatan 

los gustos por una determinada música y se adoptan signos comunes de identidad [conductas 

de riesgo, tatuajes, piercing, moda]. Entre los 18 a 21 años se reduce el círculo social de 

amigos, enfocándose en pocas personas y manteniendo una relación de pareja más o menos 

estable. 

Desarrollo de la identidad._   En la primera adolescencia existen objetivos irreales, 

pobre control de impulsos y una inmensidad de dudas. Entre los 18 y 21 años lo adolescentes 

se convierten en más realistas y racionales, se consolida sus valores morales, religiosos y 

sexuales así como comportamientos próximos a los del adulto maduro. 

Todavía cabe señalar que durante éste periodo se presentan crisis de ansiedad, 

frustración, conflictos y enamoramiento,  que en algunas ocasiones terminan en suicidio o 

en la adquisición de una dependencia de una determinada droga. Los cambios psicológicos 

que experimentan los adolescentes influyen en su seguridad, produciendo máscaras que 

ocultan, en muchos de los casos,  inseguridad, agresividad, violencia verbal o física y 

rebeldía. Estas conductas surgen como una necesidad de ser comprendidos tanto por sus 

padres como por los adultos, sin embargo, al no obtener este entendimiento, el adolescente 

tiende a refugiarse en su grupo de amigos; el cual le otorga fortaleza frente a la amenaza. La 

inseguridad del adolescente lo puede llevar a realizar algunas conductas de riesgos, entre las 

que sobresale el consumo de drogas o inclusive actos vandálicos o la misma delincuencia 

(Mena & Muñoz, 2010). 
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1.2 ADICCIÓN A SUSTANCIAS 

 

Este apartado se dedicará exclusivamente al abordaje de las adicciones a 

determinadas sustancias, excluyen a las adiciones no químicas o conductuales, las cuales no 

son objetivo de estudio de la presente investigación.  

Resulta de suma importancia describir el concepto de “droga” debido a que 

constituye una de las adicciones más frecuentes y la que más repercusiones generan en el 

funcionamiento cotidiano del individuo.   

En efecto, el término droga hace referencia a aquellas “sustancias psicoactivas con 

acción reforzadora positiva, capaces de generar dependencia psicológica y, también, física, 

y que ocasionan, en muchos casos, un grave deterioro psicoorgánico y de conducta social” 

(Lorenzo Fernández, Ladero, Leza, & Lizasoain, 2009, p.3). 

Esta definición propuesta por los autores resalta  la característica principal que genera 

una droga: dependencia, la cual hace referencia a que el sujeto se encuentra “atado” a una 

determinada sustancia y no puede funcionar cotidianamente sin ella.  

La OMS mediante su prueba de detención de consumo de alcohol, tabaco y sustancias 

[ASSIST v3.1] reconoce las siguientes drogas y sus derivados: 

a) Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 

b) Bebidas alcohólicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 

c) Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachís, etc.) 

d) Cocaína (coca, crack, pasta base, etc.) 

e) Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) 

f) Inhalantes (pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.). 

g) Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, midazolam, etc.) 
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h) Alucinógenos (LSD, ácidos, hongos, ketamina, etc.) 

i) Opiáceos (heroína, morfina, metadona, buprenorfina, codeína, etc.) 

(Organización Panamericana de Salud, 2011, p. 42). 

Todas las drogas mencionadas, en elevadas dosis, son capaz de producir alteraciones 

o cambios en la conciencia, percepción, estado de ánimo y comportamiento (Lorenzo 

Fernández et al. 2009).  

1.2.1 Clasificación de drogas: 

 

La forma más práctica de clasificar las drogas es aquella que se refiere a sus efectos; 

González  (2011)  establece las siguientes categorías en base a lo que provoca determinadas 

sustancias:  

Drogas estimulantes: caracterizadas por generar euforia y sobrevaloración de las 

potencialidades del consumidor, generalmente se acompaña de sentimiento de omnipotencia 

y actitudes audaces. Los prototipos de estas drogas son: cocaína, anfetaminas y el ice. 

Drogas Depresoras: Producen la inhibición de los centros corticales, lo cual produce 

el efecto de liberación de la subcorteza, aquella zona responsable de las conductas primarias  

instintivo afectivas. El alcohol, las benzodiacepinas, la heroína, la morfina y los hipnóticos 

se encuentran dentro de esta clasificación. 

Drogas Psicodélicas o Distorsionantes: como su nombre secundario lo indica, estas 

drogas distorsionan la percepción espacial del sujeto además que producen alucinaciones, 

despersonalización, trastornos del esquema corporal y vivencias de tipo onírico. En este 

grupo se encuentra: la marihuana, LSD, hongos alucinógenos y la fenciclidina (polvo de 

ángel).  
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1.2.2 Formas de consumo: 

 

Respecto a las formas de consumo, Barrionuevo (2015) distingue tres formas 

esenciales: uso, abuso y adicción: (Barrionuevo, 2015) 

Uso: contacto ocasional con la droga. Consumo circunstancial y en determinadas 

ocasiones. 

Abuso: Frecuente consumo de drogas, dosis o cantidades elevadas que superan a 

consumos previos o anteriores. Abusar de una determinada sustancia puede permitir el 

traspaso a una adicción propiamente dicha.  

Drogadicción [Dependencia]: Constante y compulsiva dependencia a una sustancia 

de la cual el sujeto no puede renunciar. La  dependencia provoca inestabilidad en el 

funcionamiento físico y psíquico del sujeto, además de su desestabilización en todas sus 

áreas de funcionamiento cotidiano [social, familiar, académico, etc.] 

1.2.3 Vías de administración  

 

De acuerdo a González, B, (2011) las principales rutas o vías de administración para 

consumir las sustancias psicoactivas son: inyectada, inhalada, fumada, ingerida, 

transdérmica, rectal o vaginal y sublingual. A continuación se describirán brevemente:   

Inyectada._ Considerada como la vía más peligrosa pues destroza la barrera 

protectora de la piel y  aumenta la posibilidad de sufrir infecciones, abscesos, coágulos o 

alguna patología fisiológica. Generalmente esta ruta provoca una mayor incidencia de 

muerte debido a la probabilidad de sobredosis. Los lugares  en los que se libera la dosis 

inyectada son: Subcutánea, Intramuscular e Intravenosa. 

Inhalada._ Consiste en aspirar  la sustancia con el fin de aprovechar la membrana de 

las paredes nasales en su absorción y pasó al torrente sanguíneo; de esta manera se logra el 
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efecto deseado por el consumidor debido a su rápida acción y aparente seguridad frente a las 

inyecciones. Compartir los utensilios para inhalar provoca un alto riesgo de transportar virus 

o bacterias pues estos pueden ingresar en las microlaseraciones nasales generadas por el 

consumo de una determinada sustancia.  

Fumada._ Para consumir una sustancia fumada es necesario calentarla en una pipa, 

cigarro u otro dispositivo donde se le pueda aplicar fuego e inhalar por la boca el humo de 

la combustión. Los efectos de la sustancia son más lentos que al inhalar pero dependiendo 

de la sustancia pueden ser más intensos.  

Ingerida._ Cuando se ingiere una sustancia se incrementa el tiempo de absorción 

debido a la digestión del organismo; sin embargo para sentir [rápido] los efectos de una 

sustancia, el consumidor suele ingerir una segunda o tercera dosis, incrementando de esta 

manera un riesgo de sobredosis.  

Transdérmica._ En esta vía se aprovecha la permeabilidad de la piel para absorber 

la sustancia. Generalmente ésta es frotada sobre la superficie de la piel logrando fácilmente 

los efectos deseados. El LSD es un claro ejemplo de la administración por esta vía.  

Rectal o Vaginal._ Mediante esta vía se aprovecha las membranas y los vasos 

sanguíneos de estas zonas. El consumidor introduce la dosis al interior de la vagina o el 

recto, alrededor de 45-60 minutos se absorbe por completo la dosis generando el efecto 

deseado. El efecto de las sustancias administradas por esta vía es más intenso que muchas 

de las anteriores mencionadas, principalmente, debido a que la sustancia no se descompone 

ni se reduce su concentración por la ausencia de jugos gástricos.  

Sublingual._ A través de esta ruta se coloca la sustancia debajo de la lengua y se deja 

que se absorba por un intervalo de tiempo. La hoja de coca y el tabaco mascado, 

generalmente, suelen consumirse por esta vía.  
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Del Río (2016) considera que la persona que  utiliza una droga desea sentirse 

diferente a como se sentía antes de ingerirla. En otras palabras, el que consume drogas, por 

lo general, no se siente a gusto consigo mismo o con el mundo que le rodea y escoge este 

método para salir o escapar de su realidad.  

1.2.4 Mecanismo de acción de las drogas  

 

En un comienzo las drogas producen efectos activadores en los circuitos de 

recompensa, produciendo intensas sensaciones de placer y/o euforia y provocando un 

aumento de Dopamina a nivel del Nucleus Accumbens. Al principio, el consumo es 

voluntario, sin embargo la reiteración continuada altera las funciones del cerebro, deteriora 

la capacidad de controlar la ingesta y lo convierte al sujeto sensible al estrés y a los estados 

de ánimo negativos. Se produce una disfunción metabólica en las áreas frontales del cerebro, 

específicamente en la corteza orbito-frontal [área responsable de la motivación, la ejecución 

y el cambio del valor relativo de los reforzadores de la conducta] produciendo una 

debilitación del control inhibitorio, lo cual genera una etapa de motivación desenfrenada y 

por ende un consumo compulsivo. La repetición de la estimulación altera la intensidad de 

las aferencias glutamatérgicas sobre las neuronas dopaminérgicas del Striatum y el cerebro 

medio, produciendo un aumento de la reactividad a las señales asociadas con las drogas. De 

esta manera disminuye tanto la sensibilidad para las gratificaciones cotidianas [relaciones 

familiares, alimentación, sexualidad, entre otros] y la autorregulación emocional. De igual 

manera se incrementa la sensibilidad al estrés y suele producirse, en muchos de los casos, 

disforias. Repetir constantemente el consumo provoca que estos cambios sean duraderos y 

que se produzca la adquisición de trastornos severos o incluso la misma adicción a 

sustancias. (Riva-Posse, 2016).  
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1.3 ADICCIÓN 

 

Antes que nada, es importante señalar que el termino adicción, muy utilizado hasta 

ahora, está excluido de los manuales diagnósticos vigentes [CIE-10 y DSM-V] debido a su 

incierta definición y posibles connotaciones negativas (Riva-Posse, 2016). Cabe señalar que 

en la década de los sesenta, la OMS recomendó que se deje de utilizar el término adicción 

en favor al de dependencia, argumentando que engloba varios grados de severidad (Vega & 

Lörincz, 2017).  Posiblemente esta decisión influyó tiempo después durante la elaboración 

de la CIE-10 en 1992, razón por la cual no incluye el término dentro del apartado de consumo 

de sustancias. Sin embargo, Morrison (2015) considera que adicción describe de manera 

adecuada y sucinta al Trastorno por consumo de sustancia que aparece en el DSM-V. En 

esta investigación se utilizará en ocasiones el vocablo debido a la existencia del mismo en 

varios de los documentos y portales consultados.  

De acuerdo al Informe Mundial sobre las Drogas, 2019, a  nivel mundial hay unos 

35,3 millones de personas que padecen trastornos por consumo de drogas y necesitan 

tratamiento, esta cifra es superior a la estimación del año 2018, la cual era de 30,5 millones 

de personas. Este mismo informe señala que en el año 2017 hubo un incremento significativo  

en el número de víctimas que perdieron la vida por consumo de sustancias en comparación 

con años anteriores, alrededor de  585.000 personas (UNODC, 2019).  

Indiscutiblemente se pude señalar que en la conducta adictiva prima la pérdida de 

control sobre el consumo; es decir, el sujeto no puede controlar esa conducta y por tanto 

genera  una incidencia muy significativa en su vida (Becoña & Cortés, 2011). 

La conducta adictiva es definida según la OMS (1994) como:  

Un consumo repetido de una o varias sustancias psicoactivas, hasta el punto de 

que el consumidor [denominado adicto] se intoxica periódicamente o de forma 
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continua, muestra un deseo compulsivo de consumir la sustancia [o las 

sustancia] preferida, tiene una enorme dificultad para interrumpir 

voluntariamente o modificar el consumo de la sustancia y se muestra decidido a 

obtener la sustancias psicoactivas por cualquier medio. Por lo general, hay una 

tolerancia acusada y un síndrome de abstinencia que ocurre frecuentemente 

cuando se interrumpe el consumo. La vida del adicto está dominada por el 

consumo de la sustancia, hasta llegar a excluir prácticamente todas las demás 

actividades y responsabilidades (…) (p. 13). 

Se hace necesario resaltar que la dependencia física o fisiológica está íntimamente 

relacionada con el síndrome de abstinencia, mientras que la dependencia psicológica está en 

correlación  con el fenómeno de craving (Gállido, 2007). 

La conducta adictiva constituye la adicción como tal, razón por la cual los diferentes 

manuales diagnósticos establecen criterios y nomenclaturas especificas con el fin de poder 

diagnosticar ésta patología.  

1.3.1 Criterios diagnósticos de la CIE-10  

 

La OMS mediante la clasificación internacional de enfermedades [CIE-10] describe 

y establece las pautas necesarias para realizar el Diagnóstico de Síndrome de Dependencia; 

sin embargo no hay que olvidar que este organismo excluye el término adicción por sus 

múltiples interpretaciones.  

El síndrome de Dependencia hace referencia a un conjunto de manifestaciones 

fisiológicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga adquiere 

la máxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro comportamiento 

que en el pasado tuvo un valor más alto.  
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Las pautas establecidas para el diagnóstico sugieren que al menos tres o más de los 

siguientes síntomas deben estar presentes al menos por un mes; sin embargo si han durado 

menos de un mes deben estar presentes simultáneamente en doce meses:   

1) Deseo intenso o compulsión a consumir una sustancia. 

2) Disminución de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia, en 

especial para controlar el comienzo y el fin del consumo y la cantidad consumida. 

3) Cuadro fisiológico de abstinencia cuando el consumo de la sustancia disminuye 

o se interrumpe inesperadamente, cuando se presente síndrome de abstinencia 

propio de la sustancia o  el consumo de la misma para evitar o aliviar los síntomas 

de la abstinencia. 

4) Tolerancia, necesidad de incrementar la dosis de la sustancia para lograr el efecto 

deseado. 

5) Incremento del tiempo para obtener, ingerir o recuperarse de los efectos de la 

sustancia, generando un distanciamiento progresivo de otras fuentes de placer. 

6) Constancia en el consumo de sustancias a pesar del conocimiento [total o parcial] 

de sus consecuencias perjudiciales  

1.3.2 Criterios diagnósticos del DSM-V 

 

La adicción, al igual que en la anterior clasificación, no se utiliza como término 

diagnóstico en este manual; se utiliza las expresión más neutra Trastorno por consumo de 

sustancias para describir el amplio  abanico de un trastorno (Asociación Americana de 

Psiquiatría , 2014). 

 Conjunto de síntomas fisiológicos, clínicos, comportamentales y cognitivos 

causados por múltiples sustancias. La repetición del consumo, mantenida a pesar de los 

significativos problemas que produce, puede evolucionar hacia niveles de severidad 
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extrema, desde leve hasta severo (Riva-Posse, 2016). Para determinar el diagnóstico es 

necesario que durante el año anterior existieran, en algún momento, dos o más de los criterios 

establecidos.  

Los criterios determinados se agrupan en cuatro especificadores: control deficitario 

sobre el consumo de la sustancia [Criterio 1-4], deterioro social [Criterio 5-7], consumo de 

riesgo [Criterio 8-9] y criterios farmacológicos [Criterio 10-11]. A continuación se abordará 

brevemente cada uno de ellos: 

1) Consumo de grandes cantidades de sustancias o durante un tiempo más 

prolongado del previsto.  

2) Deseos insistentes de dejar o regular el consumo y relatos de intentos fallidos por 

abandonar o disminuir el consumo. 

3) El sujeto invierte demasiado tiempo intentando conseguir la sustancia, 

consumiéndola y recuperándose de sus efectos. 

4) Presencia de deseo intenso de consumo caracterizado por una ansia y una 

urgencia en cualquier momento. 

5) Incumplimiento de las responsabilidades a nivel académico, laboral o doméstico. 

6) Constancia en el consumo a pesar de conflictos en la esfera social o interpersonal 

causada o exacerbada por los efectos del consumo. 

7) Reducción o abandono de actividades sociales o recreativas debido al consumo 

de sustancias. 

8) Consumo de la sustancia incluso en situaciones en la que ésta provoca un riesgo 

físico. 

9) Persistencia en el consumo a pesar del conocimiento de un problema físico o 

psicológico. 

10) Tolerancia, reducción notable del efecto cuando se consume la dosis habitual. 
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11) Abstinencia, surgimiento de cuadro fisiológico cuando desciende los niveles de 

concentración de la sustancia en el cuerpo del sujeto  (Asociación Americana de 

Psiquiatría , 2014). 

Una de las características principales del trastorno es el “cambio subyacente en los 

circuitos cerebrales que persiste tras la desintoxicación. Los efectos comportamentales de 

estos cambios cerebrales se evidencian en las recaídas repetidas y en el deseo intenso de 

consumo cuando la persona se expone a estímulos relacionados con la droga” (Asociación 

Americana de Psiquiatría , 2014, p. 483).  

1.3.3 Manifestaciones clínicas de la adicción: abstinencia, tolerancia y craving  

 

La abstinencia, tolerancia y craving caracterizan a la conducta adictiva como tal, por 

lo general los tres factores suelen estar presentes al mismo tiempo y causar alteraciones 

clínicamente significativas en el sujeto [adicto]. 

El DSM V (2014) estima que la Abstinencia consiste en un “síndrome que ocurre 

cuando disminuyen las concentraciones de la sustancia en la sangre o los tejidos en una 

persona que ha sido una gran consumidora de manera prolongada” (Asociación Americana 

de Psiquiatría , 2014, p. 484). Los sintomas producidos por las diferentes drogas durante el 

sindrome de abstiencnia no son los mismos, sin embargo la ansiedad, irritabilidad, 

alteraciones del sueño, cambios en el estado del ánimo y, sobre todo, el craving estan 

presenten en mayor o menor en casi todo tipo de drogas (Mas Bagá, s.f.).  

El alcohol, cocaína, nicotina, opiáceos y sedantes, hipnóticos o ansioliticos y las 

afentaminas y otras sustancias afines son grupos de sustancias que pueden dar lugar al 

diagnóstico de abstiencia (Jiménez F. , 2000).  
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Por otro lado, la Tolerancia es aquel “proceso por el que la persona que consume 

una sustancia tiene la necesidad de incrementar la ingestión de la sustancia para conseguir 

el mismo efecto que tenía al principio” (Becoña & Cortés, 2011,p 18). Durante el uso 

continuo de la dosis mayor, nuevamente tiende a perderse el efecto con el transcurrir del 

tiempo, lo que obliga a un nuevo aumento de dosis. Tolerar elevadas dosis es mortal para la 

salud y el bienestar del sujeto (Malgor & Valsecia, s.f.). 

De acuerdo a Echavarría & Giraldo (2015)  la tolerancia y los síntomas de la 

abstinencia reflejan la neuroadaptación que ha creado el SNC ante la presencia de una droga 

o sustancia durante un determinado tiempo.  

Respecto al craving, es definido como una experiencia subjetiva de inteso deseo por 

consumir o autoadministrase una determinada sustancia (Robles-Martínez, García-

Carretero, Gibert, Palma-Álvarez, Abad, Sorribes & Roncero, 2017). Ademas se considera  

como un fenómeno psicobiológico en el que influyen aspectos cognitivos, emocionales, 

motivacionales, de personalidad, conductuales y   situacionales.  (Guardia, Segura, 

Gonzalvo, Trujols, Tejero, Suárez & Martí, 2004). Actualmente se puede afirmar que la 

intensidad del craving esta muy relacionado con el pronóstico del paciente.  

1.3.4 Modelos explicativos de la Adicción 

 

Los modelos explicativos de la conducta adictiva tiene tres vertientes: la biológica, 

la psicológica y la sociológica: 

1.3.4.1 -Modelo Biológico 

 

Acosta (2015) en su investigación  resalta y describe los siguientes modelos:   

Modelo de Enfermedad: Propuesto en 1952 por el fisiólogo estadounidense Elvin 

Jeninek, este modelo postula que existe una predisposición genética asociado con 
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dificultades en el proceso madurativo personal que desencadenan una susceptibilidad a la 

dependencia. Estos factores mencionados  se relacionan a la intervención de factores 

facilitares, en este caso la exposición a drogas y el estrés ambiental. Según este modelo, los 

problemas familiares, personales y sociales son consecuencias del consumo de drogas. 

Modelo de la automedicación: desarrollado por Khantzian en 1985, este modelo 

señala que se requiere la existencia de un trastorno de personalidad o de un trastorno mental 

previo para el desarrollo de la adicción. De acuerdo a este modelo, la psicopatología presente 

[depresión, ansiedad, trastorno de personalidad, etc.] provoca la necesidad de consumir 

drogas con el fin de estabilizar sus síntomas. Actualmente este modelo es obsoleto debido a 

que la sintomatología de los trastornos mentales se va a sumar a los de la dependencia.  

Modelo de Exposición: propuesto por Weiss y Bozarth en 1987; este modelo postula 

que la dependencia se origina por la capacidad de actuar de las drogas como reforzadores 

primarios sobre los centros cerebrales de recompensa. De esta manera, según este modelo, 

se explicaría la búsqueda y el consumo de la sustancia.  

1.3.4.2 -Modelo Psicológico 

 

Modelos Conductistas 

De acuerdo a Velázquez (2013) citado en Vega & Lörincz (2017) el modelo de 

condicionamiento operante señala que el consumo de drogas es reforzado cuando la persona 

experimenta una mejoría significativa en su funcionamiento social mediante efectos 

desinhibidores  sobre la conducta. 

Aprendizaje Social de Bandura  

La teoría de aprendizaje social fue originada por Albert Bandura; posteriormente éste 

mismo autor ha redenominado su teoría a aprendizaje social cognitivo, la cual además de 
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incluir el condicionamiento operante y clásico, incluye variables como las normas culturales 

y los agentes de socialización [familia, amigos] que podrían influir en el inicio y 

mantenimiento de las conductas de consumo (Sánchez-Hervás, Molina, Del Olmo, Tomás 

Gradóli, & Morales, Modelos teóricos y aplicados en la adicción a drogas, 2002). 

Bandura propone la existencia de tres sistemas implicados en la regulación de la 

conducta:  

En primer lugar se encuentran los acontecimientos externos que afectarían a la 

conducta mediante los mecanismos del condicionamiento operante. 

En segundo lugar se encuentran las consecuencias de la conducta en forma de 

refuerzos externos; éstas ejercerían su influencia mediante los mecanismos de 

condicionamiento operante o instrumental. 

Finalmente se encuentran los procesos cognitivos reguladores que mediatizarían la 

influencia del medio; estos procesos determinarán los estímulos a los que se presta atención 

y la influencia que estos ejercerán en la conducta futura (Sánchez-Hervás et al., 2002). 

Además de los procesos de aprendizaje establecidos [C.C y C.O; Pávlov y Skinner 

respectivamente], Bandura introduce el aprendizaje vicario o modelado; es decir, el sujeto 

aprende por observación una determinada conducta de un modelo.  Las consecuencias que 

recibe el modelo al llevar acabo la conducta facilitan la adquisición y la ejecución de la 

conducta observada; si estas son positivas se incrementa la probabilidad que el sujeto imite 

la conducta del modelo, sin embargo si son negativas ocurre todo lo contrario (Quintero, 

2015). 

En definitiva, la teoría de Bandura proporciona una manera ideal de conceptualizar 

el problema de las adicciones a diversas sustancias, pues da una visión de los elementos que 

llevan al inicio, mantenimiento o abandono del consumo.  
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Modelo de la Economía Conductual 

Dentro de la Economía Conductual, la relación entre la conducta y el reforzador se 

aborda a través de la Ley de Igualación. De acuerdo a esta ley, la razón de las conductas 

emitidas se debe a los reforzamientos recibidos por esa actividad. Para explicar la preferencia 

por un determinado reforzador se considera a la Teoría de la Elección Conductual la cual 

establece la necesidad de considerar tanto los limites conductuales asociados a su acceso y 

la disponibilidad ambiental de esos reforzadores; estudios realizados con animales y 

humanos han demostrado que la preferencia por el alcohol y el consumo de otras drogas es 

por un lado, inversamente proporcional a la restricción sobre su consumo e inversamente 

proporcional a la disponibilidad de otros reforzadores alternativos y directamente 

proporcional a la restricción del acceso a éstos. De estas investigaciones se derivaron dos 

intervenciones para reducir el consumo de drogas: incrementar las limitaciones para acceder 

a la sustancia e incrementar la disponibilidad de otros reforzadores alternativos. Otros 

conceptos importantes dentro de la Economía Conductual son: Demanda, Precio y Coste de 

Oportunidad. El primer término hace referencia a la búsqueda y consumo de sustancias; en 

cuanto al Precio se refiere a la cantidad de recursos invertidos para el consumo y las 

consecuencias negativas del mismo y, finalmente, el Coste de Oportunidad se refiere a la 

pérdida de los reforzadores alternativos debido al uso de sustancias. Conviene subrayar que 

la Demanda variara en función del precio y del Coste de Oportunidad (García, 2008). 

1.3.4.3 -Modelo Sociológico 

 

Modelo Social 

Modelo propuesto por Staton Peele en 1985, postula que la adicción a sustancias se 

produce por el modo como la persona interpreta la experiencia. Las experiencias pasadas, el 

entorno social y la personalidad influyen significativamente en el modo de afrontar al mundo 
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y hacia sí mismo; de igual manera influyen en la experiencia de consumo de drogas y el 

modo de enfrentarse a ellas. Las drogas son utilizadas por los sujetos para afrontar mejor su 

vida, principalmente ante situaciones de sufrimiento, estrés, ansiedad, inestabilidad 

emocional, entre otras. De acuerdo a este modelo, la cultura favorece el desarrollo de las 

adicciones puesto que posee valores centrales como el logro del éxito y la satisfacción 

inmediata. Al ser difícil de conseguir estas exigencias y la incapacidad para afrontar a nuestra 

realidad se incrementa paralelamente las dependencias a sustancias, principalmente  como 

una forma de escape ante tales requerimientos (Sánchez, 2012).  

1.3.5 Factores asociados al consumo de drogas  

 

El consumo de drogas implica varios factores que posibilitan  el desarrollo de una 

dependencia a sustancias; actualmente se puede afirmar que ésta patología  cumple con el 

principio de multicausalidad, el cual consiste en que un determinado fenómeno, problema o 

enfermedad posee varias causas u orígenes. 

Esto es, la dependencia a sustancias o adicción depende de factores biológicos y 

genéticos, factores psicológicos y psicosociales, culturales y ambientales. (OMS, 2004). A 

continuación se revisarán estas variables:  

Sobre los factores biológicos y genéticos prima la convicción de la existencia de un 

determinado gen [heredado] asociado a la enfermedad. Se han identificado genes específicos 

de sustancias, tal como los genes del metabolismo del alcohol [ADH1B y ALDH2] o los que 

codifican moléculas dopaminérgicas [DRD2] que alteran la vulnerabilidad hacia diferentes 

adicciones y otras enfermedades mentales.  Por otro lado, las evidencias sobre factores 

genéticos a partir de estudios familiares, en especial de gemelos, indican que más loci [mayor 

número de lugares donde se encuentra el cromosoma] asociado a los trastornos psiquiátricos 

serán encontrados en relación con adicciones específicas y no específicas de sustancias. De 
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igual manera, la presencia de endofenotipos [alteraciones en las funciones bioquímicas, 

neurofisiológicas, y neuroanatómicas determinadas por factores genéticos] indican un riesgo 

aumentado de manifestar la enfermedad (Bobes, Casas, & Gutiérrez, 2011). Sin embargo, 

no hay suficiente evidencia para afirmar que un gen explique el consumo de drogas, siendo 

más posible mediante  la combinación de varios factores genéticos con factores ambientales 

(Cabanillas, 2012). 

En cuanto a los factores psicosociales,  como es bien conocido  pertenecer a familias 

disfuncionales, influencias del entorno [amigos o familiares]  y el  acercamiento temprano a 

sustancias posiblemente pueden influir en el desarrollo de un cuadro de dependencia. 

Principalmente Mendoza & Vargas (2017) señalan que existe una fuerte relación entre las 

variables familiares y el posterior uso y abuso de sustancias psicoactivas, además agregan 

que cuanto mayor sea el contacto entre compañeros que incitan al consumo, mayor es la 

probabilidad para que la mayoría de jóvenes lo hagan. Por otro lado, la permisividad social, 

la ambivalencia, la falta de interés por parte de la sociedad ante el problema del consumo de 

drogas [legales o ilegales] y la ausencia de compromiso por diversos sectores sociales por 

asumir un rol significativo en contra de las drogas, posibilitan el desarrollo de ésta patología 

(Perea, 2004).  Los factores psicológicos que predisponen a tomar drogas incluyen la 

sensibilidad general a experimentar sentimientos desagradables, poca motivación para 

controlar su conducta, impulsividad, búsqueda de excitación y poca tolerancia al 

aburrimiento, poca tolerancia ante la frustración e insuficientes alternativas prosociales para 

conseguir sentimientos placenteros y sensación de indefensión cuando se persigue un 

objetivo (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1999).    

Respecto a los factores culturales resaltan los valores predominantes en cada 

individuo,  los estilos de vida y las creencias de la comunidad acerca de la drogas; estos 
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componentes influirán significativamente en la elección de la sustancias, así como en los 

patrones de consumo de la misma (Mendoza & Vargas, 2017). 

Finalmente, en cuanto a los factores ambientales la literatura existente  destaca a la  

edad inicio del consumo, al estrés en el que se encuentra envuelto la persona, a los traumas 

en la infancia y a la exposición tempana a determinadas sustancias (La Vanguardia, 2016). 

En los últimos años, se han venido registrados varias alteraciones psicológicas como 

detonadores de un cuadro de dependencia a sustancias; alteraciones como ansiedad, 

depresión y estrés se asocian también  al consumo y abuso de sustancias. La personalidad 

del sujeto también constituye un factor clave para el desarrollo de la patología, es por ello 

que en el siguiente capítulo se abordara esta variable con la población a estudiar.   

1.3.6 Consecuencias asociados al consumo 

 

La adicción además de ofrecer momentáneamente placer produce secuelas 

significativas que repercuten el normal funcionamiento tanto del  individuo como de los que 

le rodean.  

Por un lado alteran significativamente el comportamiento de las personas; es decir, 

el consumo, dependiendo de la sustancia, dosis y susceptibilidad individual, produce euforia, 

ansiedad, alucinaciones, delirio, agitación psicomotora, sedación, somnolencia, entre otros. 

Por otro lado, también  está asociado con los accidentes de tránsito, agresiones verbales y/o 

físicas [principalmente domesticas], suicidios y contagios de VIH y otras  enfermedades 

infecciones (Organización de los Estados Americanos, 2013). 

Se ha registrado que las sustancias alteran las diferentes funciones y áreas del 

cerebro; entre ellas, las áreas vinculadas a análisis, expresión y control emocional, 

planificación del comportamiento/control ejecutivo, toma de decisiones y condicionamiento 
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del miedo. En concreto, las áreas afectadas son: el córtex pre frontal, el córtex cingulado 

anterior, la amígdala y  el sistema límbico (Molina, 2013).  

Finalmente, la adicción perjudica en lo económico pues el dinero destinado para 

diferentes fines [alimentación, salud, educación, etc.] es invertido para la adquisición de 

diversas drogas (Cueva & Guerrero, 2016). En algunos casos, los sujetos tienden a la 

delincuencia con el fin de poder obtener los recursos y poder adquirir la sustancia. De manera 

similar, los adolescentes suelen tomar dinero de sus casas o empeñar algún bien de la familia.  
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1.4 ADICCIÓN EN ADOLESCENTES  

 

En 2017, el 5.5%  de la población mundial [271 millones de persona] de 15 a 64 años 

de edad había consumido drogas en el año anterior. Actualmente se conoce que la droga que 

más se consume en todo el mundo continuada siendo el cannabis (UNODC, 2019). 

El consumo de sustancias psicoactivas es un fenómeno complejo del cual no puede 

explicarse sobre la base de causas únicas; esta conducta se considera como resultado de la 

interacción conjunta de diferentes tipos de factores, entre los cuales se encuentran: las 

dimensiones de la personalidad y las variables sociales o contextuales [familiares, escolares 

y grupales] (López, Santín, Torrico, & Rodríguez, 2003).  

Actualmente es usual que los adolescentes atreviesen por  una prematura 

experimentación de nuevas sensaciones y experiencias. Lamentablemente esta 

experimentación atraviesa  por el consumo de sustancia que aun siendo legales y socialmente 

aceptadas [en el caso del tabaco y alcohol] las consecuencias negativas en el desarrollo del 

adolescente comienzan hacerse patentes. Es importante resaltar que una de las causas de 

inicio en las drogas, además de la personalidad, es la conducta impulsiva del adolescente 

(Pérez-Fuentes, Gázquez, Molero, Cardila, Martos, Barragán, Garzón, Carrión, Mercader, 

2015). 

Muchos investigadores han observado a adolescentes pasando del uso de sustancias 

legales [tabaco, alcohol e inhalantes] al uso de drogas ilegales, generalmente iniciando con 

la marihuana. Esta transición de sustancias legales a ilegales ha sido evidenciado por casi 

todos los estudio a largo plazo sobre el uso de drogas; además de que este orden es 

consistente con actitudes y normas sociales y la disponibilidad de estas sustancias (Maturana, 

2011). 
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Anteriormente ya se habia señalado las variables que se enfatizan para el diagnóstico 

de Sindrome de Dependencia o Tratorno por Consumo de Sustancias; en el caso de los 

adolescentes se utilizan los mismo lineamientos, sin embargo ahora se resaltaran los más 

significativos con dichas población: consumo continuo de la sustancia, el deseo por 

consumirla, cuadro fisiológico que aparace cuando no se tiene acceso a la sustancia, 

problemas asociados al consumo [escolares, familiares y sociales], abandono de 

responsabilidades propias de la edad [absentismo escolar] y el extenso tiempo dedicado al 

consumo; estos elementos provocan una perturbación en el funcionamiento habitual de 

adolescentes, además que lo desestabiliza de todas sus areas de funcionamiento cotidiano. 

1.4.1 Modelos explicativos 

 

Dentro de lo modelos teóricos que intenta dar una explicacion sobre las adicciones 

en la adolescencia se encuentran, principalmente,  el modelo de desarrollo social y el modelo 

de control parental. A continuación se abordara brevemente cada uno de los modelos citados.  

1.4.1.1 Modelo de Desarrollo Social  

 

De acuerdo a este modelo, factores biológicos, psicologicos, sociales, la familia, la 

escuela y el grupo de iguales contribuyen al desarrollo de conductas antisociales o de 

consumo de drogas en la adoescencia.  Este modelo reconoce factores de riesgos que 

permiten el desarrollo de conductas desadaptadas. Por un lado se encuentran los factores de 

riesgo de la comunidad, los cuales incluyen a transiciones y la movilidad personal, 

desorganización comuntaria, escaso apego al vecindario, leyes y normas favorables al 

consumo de sustancias y disponibiulidad para drogas y armas. Por el otro se encuenttra los 

factores escolares, entre los que se incluyen el fracaso escolar y el escaso compromiso con 

la escuela. Finalmente se encuentran los factores indivuales y de los iguales, los cuales hacen 

referencia al comportamiento antisocial, inicio temprano de comportamiento problematicos, 
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consumo de drogas de los amigos, interacción con iguales antisociales y la implicaciones en 

bandas, escaso conocimiento de los riesgos del consumo, recompensas por el 

comportamiento antisocial, rebeldía y busqueda de sensaciones. En cuanto a las conductas 

antisociales de los adolescentes que pueden influir en el consumo son: ser expulsado de la 

institucion, ir borracho, drogado o llevar una al colegio, vender drogas o realizar actos 

vandálicos (López & Rodríguez, 2012). 

1.4.1.2 Control parental  

 

La falta de afecto, la ausencia de guía de los padres y el incumplimiento a las normas 

establecidas por los progenitores, provoca una conducta desadaptada en los hijos y 

representa un riesgo para el consumo de sustancias. Factores como la baja autoestima se ven 

recuperados mediante el consumo de la sustancia; el individuo al constatar los supuestos 

beneficios de las drogas  [ser aceptado por su grupo de pares] conjuntamente con  la ausencia 

de reglas por parte de sus padres, posibilita a que el adolescente adopte el comportamiento 

y recurra cada vez más al consumo de las sustancias (Vega & Lörincz, 2017). 

1.4.2 Factores de riesgo  

 

Maturana (2011) propone un Modelo Integrador de los Factores Etiológicos que 

pueden desencadenar el consumo o adicción a sustancias en los adolescentes:  

a) Variables Ambientales y Sociales: incluye las variables sociodemográficas [región, 

condición económica, grado de escolaridad, etc.] al  igual que el entorno cercano al 

adolescente [familia, escuela, amigos]. Se considera también a la influencia mediática 

de la publicidad y los medios de comunicación.  

b) Variables Individuales: incluye el nivel de inteligencia, rasgos de personalidad y 

predisposición genética. 
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c) Variables Evolutivas: se encuentras factores como la necesidad de diferenciación, 

omnipotencia y negación. 

d) Variables relacionadas con las dificultades en Salud Mental: existe mayor 

predisposición a desarrollar la patología aquellos adolescentes que presentan Trastornos 

del ánimo, Trastornos de conducta y TDAH. 

De igual manera, Ponce (2015) señala algunos factores caracteristicos que pueden 

causar un cuadro adictivo en la adolescencia: Violencia intrafamiliar, Maltrato o abuso 

sexual infantil, familias disfuncionales [con problemas económicos o laborales], dificultad 

para relacionarse con adolescentes de su edad, antecedentes de consumo o abuso de alcohol, 

medicinas  u otras drogas en la familia e  hijos de padres farmacodependientes. 

1.4.3 Adolescenia y consumo de drogas en Ecuador  

 

En los últimos años el consumo de drogas legales e ilegales en Ecuador ha presentado 

un crecimiento significativo. En 2016 la Secretaria Técnica de Prevención de Drogas llevó 

a cabo una Encuesta Nacional sobre el uso y consumo de sustancias en estudiantes de 

enseñanza media, con una muestra de 34.905 alumnos de 381 plantes educativos fiscales, 

fiscomisionales, municipales y particulares; se determinó en la investigación  que la edad 

promedio de consumo de drogas es de 14 años y sustancias como la Heroína [14,39], cocaína 

[14,72] y marihuana [14,88] tienen mayor incidencia en los rangos más bajo de edad. De los 

estudiantes encuestados el 12,65% refirió haber consumido drogas ilegales en el último año 

y, de ellos, el 39% consumió más de una droga. Dentro del mismo informe se señala que el 

9,57% de los encuestados afirmó haber consumido marihuana en el 2016, mientras que el 

otro 2,3% consumieron cocaína en el último año (Guadalupe, 2017). 

A su vez un estudio nacional, del año 2018, sobre las causas de las adicciones en 

adolescentes y jóvenes de Ecuador refiere que los individuos consumían sustancias debido 
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a que presentaban disfunciones familiares, carencias de apoyo familiar,  influencia del 

entorno en el que se desarrollan y el desconocimiento del efecto que causan las drogas para 

su salud y sus relaciones sociales. La marihuana, el alcohol y lo inhalantes son las sustancias 

más consumidas por los adolescentes con dichas problemáticas (Loor, Hidalgo, Macías, 

García, & Scrich, 2018). Simultáneamente otro estudio nacional señala que  los adolescentes 

se vuelven adictos a sustancias debido a que son influenciados por la situación social [para 

ser aceptados y pertenecer a un grupo de amigos]  o por factores socio-familiares; a ello se 

suma la facilidad para obtener las sustancias y la vulnerabilidad de los adolescentes para este 

tipo de situaciones (Guaranda, 2018). 

Como se habia mencionado, la facilidad para obtener una sustancias a incrementado 

ultimamente; en Ecuador, 2015, según datos del informe Niñez y Adolescencia desde la 

intergeneracionalidad, atraves de una encuesta realizada a  4.000 hogares, señala que el 29% 

de adolescentes de entre 12 y 17 años  les resulta facil acceder a drogas y estupefacientes; es 

decir, el 15% señala que puede conseguir marihuana facilmente, el 8% heroína, el 6 cocaína,  

el 4% éxtasis y el 3% pasta base (Verni, 2016). 

 En definitiva, de acuerdo a los resultados obtenidos en varios estudios, parece ser 

que los adolescentes recurren al consumo de sustancias debido a múltiples causas, sin 

embargo la disfuncionalidad familiar que presentan sus hogares es uno de los factores que 

requiere más atención. En efecto, la familia representa el soporte para un adolescente; 

cualquier circunstancia que afecte a la familia le afecta directamente a él y le provoca 

dificultad para relacionarse adecuadamente, centrarse en una actividad y mantener un 

comportamiento normal. Cuando la familia se desestructura [cualquier suceso que altera la 

armonía familiar] el adolescente se encuentra en un estado de soledad tanto interior como 

exteriormente, aparecen creencias distorsionadas [no puedo, no sé, me da igual, entre otras] 

que lo debilitan  y los hacen vulnerables a cualquier tipo de sustancias (Batllori, 2016). Según 
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la interpretación de Nava (2010) para disminuir la tensión y angustia provocado por el 

ambiente familiar, el adolescente busca la droga para refugiarse y tratar de resolver, 

aparentemente, los problemas suscitados.  
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CAPÍTULO 2 

 

1.5 PERSONALIDAD 

 

Los seres humanos y los organismos de todas las especies vivas muestran marcadas 

diferencias o variabilidad. En el caso de los animales se evidencia diferencias individuales 

consistentes en comportamiento. Sin embargo el grado en que los seres humanos se 

diferencian de uno a otro es única entre las especies existentes. En particular algunos son 

callados e introvertidos, otros necesitan el contacto y la estimulación social, algunos son 

calmados y equilibrados, mientras que otros son tensos y persistentemente ansiosos (Feist, 

Feist, & Roberts, 2014). 

Etimológicamente la palabra personalidad deriva del vocablo latino persona el cual  

tiene su significado como máscara; es decir, algo asumido, que no es propio de uno 

(Salvaggio & Sicardi, 2014). Concretamente los griegos personificaban diferentes papeles 

en el drama mediante la utilización de  máscaras [personas] que cubrían completamente sus 

rostros. El objetivo de ésta práctica era representar distintos estilos de vida diferentes a los 

propios, sin dejar de ser ellos mismos. En definitiva asumían diferentes personalidades 

dentro de una misma persona (Montaño, Palacios, & Gantiva, 2009).  

Personalidad es un término científico que han formulado los psicólogos con la 

intención de crear una idea sobre la manera de ser y actuar que caracteriza a una persona 

(Pueyo, 2016). No obstante es bien sabido que no existe un consenso específico que englobe 

una definición general sobre la misma, de modo que existe una divergencia entre enfoques 

y corrientes o escuelas de la psicología; las mismas que han generado una determinada 

definición en función de su corriente de pensamiento (Yánez, 2019). 
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1.5.1 Definiciones de la Personalidad 

 

A continuación se desarrollará una breve explicación sobre la personalidad de 

acuerdo a algunos autores que intentaron definir el constructo y darle una base científica.  

Para Allport (1937) citado en Yánez (2019) la personalidad es la “organización 

dinámica, en el interior del individuo, de los sistemas psicofísicos que determinan su 

conducta y su pensamiento característicos” (p.4).  

De acuerdo a Cattell (1950) es un conjunto de rasgos relativamente estables del 

comportamiento del individuo en una multitud de situaciones diferentes, mientras que 

Eysenck (1987) constituye una organización más o menos estable del carácter, 

temperamento, intelecto y físico de una persona que determina su adaptación única en el 

ambiente (Galindo, 2015). 

Millon describe a la personalidad como un patrón arraigado en el individuo, 

compuesto por cogniciones, afectos y conductas que persisten a través del tiempo y donde 

influyen tanto el aprendizaje experiencial y las disposiciones biológicas (Herrero, 2007). 

Así mismo para Cloninger (2003) la personalidad son “aquellas causas internas que 

subyacen al comportamiento individual y a la experiencia de la persona” (p. 3). No obstante 

para otros autores como Cervone & Pervin (2009) son “aquellas caracteristicas de la persona 

que dan cuenta de los consistentes patrones de experiencia y de acción (p. 26). 

La literatura científica comtemporánea tambien ha sugerido algunas definiciones 

para personalidad. Por un lado es un “patrón que cada persona desarrolla como una forma 

de afrontar las experiencias, procesada por aquellos rasgos que en conjunto y en relacion con 

el contexto social se activan y se encauzan en direcciones específicas, desarrollando una 

serie de experiencias integradoras” (Magallón, 2012, p.5). Por otro lado,  es una  “estructura 



40 
 

de caracteristicas psicológicas, conductuales, emocionales y sociales que se desarrollan a 

partir de la interacción de los elementos biológicos y ambientales” (Fernández, 2015, p.62). 

En definitiva estas definiciones presentan algunos aspectos a destacar: la 

personalidad se desarrolla con el tiempo, existe una base biológica y elementos que facilita 

su estructuración y la manifestación de la personalidad es mediante  pensamientos, 

sentimientos o emociones, conductas, modos de afrontamiento a diversas situaciones y 

maneras de relacionarse con los demás.  

1.5.2 Componentes de la personalidad  

 

En base a las explicaciones abordadas anteriormente se puede afirmar que la 

personalidad contiene elementos de origen hereditario y ambiental. De acuerdo a Salvaggio 

& Sicardi (2014) los elementos constructivos de la personalidad son: temperamento y 

carácter, inteligencia y status y roles sociales.  

1.5.2.1 Temperamento  

 

El temperamento constituye el sustrato biológico [heredado] del que está constituido 

la base de la personalidad. Está conformado por estructuras bioquímicas y neurológicas 

subyacentes que provocan respuestas diferenciadas a estímulos determinados (Magallón, 

2012). De acuerdo a Mayorga (2018) el temperamento engloba “el estado de ánimo, vigor 

de respuesta, humor predominante, motivación, nivel de actividad, grado de accesibilidad y 

la estabilidad general del individuo” (Yánez, 2019, p.6). En pocas palabras se puede 

considerar al temperamento como una predisposición o tendencia para un determinado 

comportamiento. 
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1.5.2.2 Carácter 

  

El carácter es una combinación de sentimientos, valores y actitudes determinados por 

factores socio-culturales. Es un componente adquirido que constituye la base psíquica de la 

personalidad (Iglesias, 2018). Para Salvaggio & Sicardi (2014) el carácter es un “conjunto 

de rasgos de personalidad, relativamente perdurables, que tienen importancia moral y social” 

(p. 3). Las experiencias [positivas o negativas] tanto de la niñez como de la adolescencia 

determinan la formacion del carácter y por ende el modo de reaccionar y enfrentar la vida 

que presenta un individuo.  

1.5.2.3 Inteligencia 

 

De acuerdo a Andrés-Pueyo (2002) citado en Galindo (2015),  la inteligencia es un 

“conjunto de capacidades cognitivas que determinan las diferencias individuales en el 

rendimiento” (p.37). Galindo (2015) sostiene  que la inteligencia en este contexto 

[personalidad] constituye un elemento más de la individualidad psicológica de los 

individuos. En este sentido,  cada persona se adapta a la realidad en base a su inteligencia; 

la inteligencia es una forma de interactuar con el mundo, de tal manera que ser inteligente 

es una forma de comportarse, actuar y vivir; una forma de ser (Salvaggio & Sicardi, 2014). 

1.5.2.4 Status y roles sociales 

 

La personalidad de un individuo se halla moldeada por el rol y el status que ocupa en 

la sociedad. Es decir, todo individuo ajusta su personalidad en base a la posición y el papel 

que desempeña en la sociedad. Conviene subrayar que el rol profesional está moldeado por 

la personalidad ya que cada individuo desempeña el papel social que le corresponde 

imprimiendole sus caracteristicas personales. En definitiva se produce una interrelación 

mutua: el status y el rol exigen un comportamiento determinado del individuo, y éste 
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impregna ciertas características de su personalidad, a su actuación (Salvaggio & Sicardi, 

2014). 

1.5.3 Diferentes perspectivas sobre la personalidad  

 

Los teóricos de la personalidad han desarrollado teorías fundamentales para la 

comprensión del constructo, no obstante cada uno ellos abordan la personalidad desde un 

punto de vista propio debido a la falta de consenso sobre su naturaleza. Actualmente es 

necesario tener una visión integradora de teorías pues permite comprender la complejidad 

del ser humano desde diferentes perspectivas.  

1.5.3.1 Teoría psicoanalítica y personalidad 

 

Cuando se habla de personalidad es inevitable nombrar al padre del psicoanalisis: 

Sigmund Freud [1856-1939]. Freud es uno de los protagonísticas de referencia teórica sobre 

la personalidad, mediante sus investigaciones trazó el campo para estudiar el desarrollo 

psíquico humano. Actualmente tanto en la educación como en la práctica psicológica y 

psiquiátrica se siguen empleando los conceptos propuestos por el psicoanalisis freudiano, 

llegando incluso a constituir un medio fundamental para la aproximación a las problemáticas 

y trastornos mentales (Seelbach, 2013).  

Para Freud la conducta de un individuo es impulsada por fuerzas psicológicas que 

interactúan dentro del individuo, a menudo fuera de la conciencia (Morris & Maisto, 2009). 

Según el psicoanálisis, las estructuras de la personalidad [ello, yo, superyó] aparecen 

durante el desarrollo de la vida. En primer lugar se encuentra el ello, el cual es la única 

estructura de la personalidad presente al nacimiento y la que contiene los instintos 

biológicos. El ello funciona mediante el principio del placer y por el proceso primario 

[gratificación nmediata] y se encuentra a nivel inconsciente. En segundo lugar se encuentra 
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el Yo, aquella estructura que conduce a la unidad de la personalidad y que está en constante 

constacto con el mundo real. El Yo opera de acuerdo al principio de la realidad y por el  

proceso secundario [retrasa la gratificación y planea]. La dimension del Yse encuentra a nivel 

conciente y se considera que su colapso puede provocar un episodio psicótico. Finalmente 

se encuentra el Superyó, considerada como la tercera estructura de la personalidad y 

representante interno de las reglas y restricciones [censura social]; funciona tanto a nivel 

inconsciente como conciente (Cloninger, 2003). 

En el ello se encuentra las pulsiones fundamentales [sexualidad y agresividad] las 

cuales buscan su pronta satisfación, sin embargo el superyó  trata de impedir las exigencias 

del ello, principalmente aquellas que están relacionadas con la sexualidad, y ameneza con la 

culpa en caso de la satisfacción de los impulsos inmorales.  El yo además de considerar la 

realidad externa, actúa como un intermediario entre las exigencias del ello y las 

prohibiciones del superyó. Al  no existir una coexistencia pacífica entre estas tres estructuras 

se desencadena un conflicto intrapsíquico, el cual genera repercusiones en la vida del sujeto.  

Es importante señalar que para la teoría freudiana las experiencias en la niñez 

influyen significativamente en la personalidad del adulto. El desarrollo de la personalidad 

implica un conflicto entre la satisfacción de impulsos instintivos y el mundo social que 

restringe éste deseo; a pesar de todo el individuo encuentra maneras  de alcanzar la 

satisfacción hedonista, lo cual permite el desarrollo de estrategias adaptativas que 

constituyen la personalidad (Cloninger, 2003).  

La personalidad se  consolida junto con el  desarrollo psicosexual [Oral, Anal, Fálica, 

Latencia y Genital] (Sierra, 2019). En éste largo proceso, que parte  desde el nacimiento 

hasta la madurez, el individuo incorpora, introyecta y reprime aspectos relevantes para su 

inconsciente, los cuales determinarán el modo de ser del sujeto y el comportamiento dentro 

de una sociedad.   
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1.5.3.2 Teoría Humanista y Personalidad 

 

La corriente humanista nace en Estados Unidos a finales de la década de los 

cincuenta; ésta corriente surge como una oposición tanto al conductismo en cualqueira de 

sus variantes como al psiconalisis freudiano. La psicología humanista es considerada como 

la tercera fuerza o  rama fundamental del campo general de la psicología; sus dos máximos 

exponentes son los psicólogos Abraham H. Maslow [1908-1970] y Carl R. Rogers [1902-

1987] (Sánchez-Barranco, 2009). 

 Para Rosal (2017) la personalidad según el enfoque humanista:  

“…no es la suma o yuxtaposición de funciones o procesos (cognitivos, 

emocionales y conductuales), sino un sistema organizado de manera particular 

en cada sujeto; un sistema configurado y en proceso de desarrollo. Los sistemas, 

o mejor subsistemas, psicofísicos que integran el sistema de la personalidad 

están interrelacionados, pudiéndose producir una influencia recíproca entre 

ellos” (p.89). 

El ser humano es un ser cambiante debido a que debe adaptarse a las demandas de 

cada circunstancia. La adaptación es parte innata del individuo [tendencia actualizante] y 

depende de la capacidad de aprender de las experiencias que ha tenido. Por consiguiente el 

ser humano, según Rogers, se contruye, se  moldea y se realiza todo el tiempo; la 

personalidad se desarrolla en base al autoconcepto [self],  experiencias de la vida cotidiana 

y por la  tendencia actualizante de cada individuo (Seelbach, 2013). 

Similarmente para Maslow la personalidad se desarrollan mediante cinco niveles de 

una jerarquía de necesidades [fisiológicas, de seguridad, de amor y de pertenencia, de estima 

y de autorrealización]. En las cuatro etapas inferiores el sujeto es motivado por las 

deficiencias, mientras que en la etapa superior [autorrealización] es motivado por la 
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motivación del ser; ésta motivación  posee características distintivas de las cuales sobresale 

la creatividad (Cloninger, 2003). En definitiva la personalidad es la consagración de  

desarrollo y crecimiento de las necesidades de  un nivel máximo de forma creativa [persona 

actoactualizada]. Este desarrollo puede perjudicarse por la influencia social, presiones del 

grupo, problemas o experiencias pasadas, hábitos arraigados y por el uso defensas que nos 

mantienen fuera de nosostros mismos (Mercado, 2017). 

Definitivamente la personalidad para la corriente humanista se determina por la 

historia de vida, la satisfaccion de necesidades y el autoconcepto. Como lo señala Seelbach 

(2013) la personalidad no es una entidad fija sino una estructura que se desarrolla 

continuamente. Tampoco está definida por el comportamiento más bien esta relacionada a 

la percepción que tiene el sujeto con relación a su entorno. Es necesario recalcar que todo 

ser humano se encuentra dinamizado por el impulso hacia el crecimiento o la 

autorrealizaciónn, no obstante no todos alcanzan este nivel superior.  

1.5.3.3 Teoría del aprendizaje Cognoscitivo-Social y Personalidad 

 

La teoría del aprendizaje Cognoscitivo-Social supone que la conducta del sujeto es 

aprendida y que el ambiente influye significativamente en su desarrollo; además que otorga 

importancia al papel que cumplen los procesos cognitivos durante éste proceso. Su máximo 

referente es el psicólogo canadiense Albert Bandura [1925-presente]. 

Para esta corriente la personalidad son procesos cognoscitivos estables que subyacen 

a la conducta, la cual es producto de la persona y situación. Nuestras acciones son influidas 

por la gente de nuestro entorno y por la forma en que pensamos que debemos comportarnos 

en una situación específica (Morris & Maisto, 2009). 

El determinismo recíproco [propuesto por Bandura] reconoce que la persona, el 

ambiente y la conducta se influyen todos entre sí y determian el modo de ser del individuo 
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(Cloninger, 2003). Esta teoría sostiene  que el ser humano adquire la conducta a través de 

contingencias aprendidas por observación y  modelamiento y mediante procesos 

cognoscitivos, emocionales y sociales; éstos factores interactúan de manera recíproca y 

desarrollan y consolidan la personalidad del sujeto (Dávila, 2017). 

Lo dicho hasta aquí supone que tanto las experiencias de la niñez temprana así como 

el ambiente contribuyen al desarrollo de la personalidad de un sujeto; sin embargo conviene 

subrayar en qué difieren entre sí las personalidades adultas ya desarrolladas ó qué es lo que 

caracteriza o diferencia a un sujeto de otro.  

1.5.4 Enfoque Categorial de la Personalidad  

 

La tipología o tipos de personalidad se había planteado por  Hipócrates en el siglo V 

a.c. Hipócrates formuló la Teoría de los Cuatro Temperamentos [Flemáticos, Coléricos, 

Sanguíneos y Melancólicos] para explicar porqué las personas al vivir en un mismo 

ambiente, cultura familiar y bajo el mismo régimen responden de manera diferen ante los 

estímulos. El temperamento sanguíneo esta presente en los pacientes con hiperactividad, 

facies enrojecidas y sudorosas; el temperamento colérico se manfiesta por un 

comportamiento violento y agresivo mientras que el temperamento melancólico caracteriza 

a estados depresivos de diferente intensidad. Finalmente el temperamento flemático 

caracteriza a sujetos introvertidos, tranquilos y pasivos (Bernal & Cotrino, 2012). 

Así mismo Kretschmer estableció una tipología morfopsicológica en la que se 

considera tanto las características físicas cómo psicológicas. Postulaba que sobre la base del 

tipo físico podría preverse el comportamiento y el carácter de las personas. Kretchmer 

distinguió 4 tipos somáticos [Pícnico-Asténico-Atlético-Displásico] y tres tipos psíquicos 

[esquizotímico, ciclotímico, gliscrotímico] (Pitre, 2016). 
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De manera semejante Sheldon postulaba una asociación entre los tipos de cuerpos 

humanos con tipos de temperamentos. El autor determinó  tres clases en base a las tres capas 

que cubren al feto en un inicio: endomórfico, mesomórfico y ectomórfico; los 

temperamentos correspondientes establecidos son: visceroctónico, somatotónico y 

cerebrotónico (Buenaño, 2013). 

Dicho brevemente, las propuestas revisadas pretenden encajar a un individuo con un 

tipo de personalidad, otorgan una  importancia especial a las características fisicas y 

establecen sus postulados a partir de ellas. Lo que surge de estas propuestas son medidas 

cualitativas de la personalidad, sin embargo no ofrecen una visión sobre qué tanto un sujeto 

pertenece a una determinada categoría. En contraste a esta deficiencia se encuentra el 

enfoque dimensional, el cual pretende enfocarse en la individualidad y porporcionar una 

visión cuantitativa de la presencia de un determinado rasgo. 

1.5.5 Enfoque dimensional de la personalidad 

 

Debido a que la personalidad posee aspectos cognitivos, afectivos, fisiológicos y 

morfológicos se hace necesario precisar los rasgos en cada uno de estos aspectos (Salvaggio 

& Sicardi, 2014). Para explicar ésta postura surge la Teoría de los Rasgos, la cual se 

fundamenta en que las personas difieren de acuerdo al grado en que poseen determinados 

rasgos o dimensiones de personalidad. 

Allport (1967) fue uno de los primeros en considerar que los rasgos de la 

personalidad constituyen una disposición personal para varias creencias, sentimientos, 

acciones y percepciones que no son equivalentes al mundo natural o a la mente de cualquier 

otro. Para éste autor los rasgos son esencialmente únicos en cada persona y  son fácilmente 

reconocibles, concretos y consistentes en nuestro comportramiento. Los tres tipos de rasgos 

que distinguió Allport son: Cardinales [son parte del propio núcleo de la persona y definen 
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su repertorio conductual], Centrales [características que forman la personalidad] y 

Secundarios [actitudes y preferencias] 

Los teóricos comtemporáneos han reducido los rasgos de la personalidad a cinco 

dimensiones básicas: extroversión, afabilidad, escrupulosidad, estabilidad emocional y 

cultura; éste conjunto de rasgo constituye el Modelo de cinco Grandes y se considera que 

son de importancia central para describir y entender la personalidad. Actualmente se 

considera que para cada uno de los Cingo Grandes existe al menos 6 facetas o componentes 

(Morris & Maisto, 2009). 

Las teorías de los rasgos, en definitiva, son esencialmente descriptivas, tienen la 

ventaja de someterse a comprobación experimental y  la investigación apoya su utilidad para 

identificar la personalidad (Salvaggio & Sicardi, 2014). 

1.5.6 Acercamiento a la Teoría de la Personalidad según Hans Eysenck  

 

El modelo de Eysenck se encuentra dentro del enfoque dimensional de la 

personalidad. Su postura está basada tanto en la psicología como en la genética; de tal manera 

que considera que nuetras diferencias en las personalidades se debe a los hábitos aprendidos 

y, principalemnte, a elementos hereditarios (Boeree, 2003). Dicho de otra manera las 

diferencias individuales en comportamiento se deben a diferencias en el funcionamiento del 

Sistema Nervioso. 

Los teóricos que influyeron en Eysenck para la elaboración de su modelo de 

personalidad fueron:  F. Galton, K. Pearson, Ch. Spearman y L. Thurstone; éstos autores se 

caracterizaban, principalmnete, por el estudio de las diferencias individuales y el empleo de 

métodos específicos de trabajo (Schmidt, Firpo, Vion, De Costa,  Casella, Cuenya, Blum & 

Pedrón, 2010). Eysenck adoptó el análisis factorial [técnica estadística para identificar 

grupos de objetos relacionados]  debido a los satisfactorios resultados  obtenidos por los 
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autores mencionados y lo utilizó como un método de contrastación base para su postulado 

sobre personalidad.  

Con respecto a la personalidad,  Eysenck y Eysenck (1985) citado en Schmidt et al. 

(2010) la definen como: 

“Organización más o menos estable y duradera del carácter, temperamento, 

intelecto y físico de una persona que determina su adaptación única al ambiente. 

El carácter denota el sistema más o menos estable y duradero de la conducta 

conativa (voluntad) de una persona; el temperamento, su sistema más o menos 

estable y duradero de la conducta afectiva (emoción); el intelecto, su sistema 

más o menos estable y duradero de la conducta cognitiva (inteligencia); el físico, 

su sistema más o menos estable y duradero de la configuración corporal y de la 

dotación neuroendócrina” (p.9). 

La propuesta  de Eysenck pretende encontrar las dimensiones básicas de la 

personalidad; es por ello que propone una estructura dimensional y jerárquica basada en los 

rasgos. De acuerdo a éste autor la personalidad constituye un Modelo Jerárquico de cuatro 

niveles. En el nivel inferior se encuentran los actos o cogniciones específicos que pueden o 

no caracterizar a una persona; en el segundo nivel estan los actos o cogniciones habituales, 

varias reacciones habituales relacionadas forman un rasgo que corresponde al tercer nivel 

de conducta, siendo los rasgos características destacadas de la personalidad aparentemente 

permanentes; en el cuarto nivel se encuentran los tipos o superfactores, un tipo está formado 

por varios rasgos interrelacionados. Eysenck propuso tres superfactores o dimensiones 

independientes de personalidad en base a las diferencias biológicas: Extroversión-

Introversión, Neuroticismo y Psicoticismo. 
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Modelo Jerárquico de la Personalidad de Eysenck 

  

Ortet et al. (2001) citado en Schmidt et al. ( 2010) 

1.5.6.1 Dimensiones de la Personalidad según Hans Eysenck 

 

Eysenck mediante el análisis factorial determinó tres dimensiones heredables y con 

base fisiológica: Extroversión-Introversión, Neuroticismo-Estabilidad Emocional y 

Psicoticismo-SuperEgo [Modelo ENP]. Las tres dimensiones deben ser tratadas como 

categorías no excluyentes,  del tal modo que las personas pueden ser descritas en función del 

grado de E, N y P y ser ubicadas en algún punto del espacio tridimensional que los factores 

generan (Schmidt et al., 2010).  

1.5.6.1.1 Extroversión-Introversión  

 

Mediante la relación entre las dimensiones propuestas por Jung [extraversión-

introversión] y el  nivel de actividad cerebral en el Sistema Activador Reticular Ascendente 

[SARA] Eysenck postula que los extrovertidos tienen un concepto no  personalizado del 

mundo, son sociales, joviales, vivaces, perspicaces, impulsivos y aprecian las relaciones con 

los demás. Mientras que los introvertidos tienen una manera subjetiva de considerar el 

mundo, son discretos, pasivos, meticulosos, reservados, serios, formales, contenidos y poco 

sociables. En efecto, estas diferencias son de índole biológica y genética, siendo la causa 

principal el nivel de activación cortical.  
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Los extrovertidos [más activos]  presentan un nivel de activación cortical inferior; 

sus umbrales sensoriales son superiores y reaccionan menos a estímulos. Por tal motivo 

necesitan estímulos más intensos para mantener un nivel óptimo de activación, de tal manera 

que se adaptan con mayor facilidad a los estímulos fuertes. 

Por otro lado, los introvertidos [menos activos] presentan un nivel de activación 

cortical mayor, un menor umbral sensorial y reacciones intensas a los estímulos sensoriales. 

Los introvertidos para mantener un nivel de estimulación óptimo evitan situaciones 

demasiado intensas, multitudinarios, deportes de competencias, bromas, etc., ésto es debido 

a que pueden generar demasiadas emociones. Son menos propensos a perder interés en 

actividades cotidianas o en compartir con las mismas personas.  

1.5.6.1.2 Neuroticismo  

 

Esta dimensión oscila entre personas normales, tranquilas y calmadas y personas que 

tienden a la desestabilidad emocional (Boeree, 2003). La investigación fisiológica de 

Eysenck determinó que mayor actividad en el Sistema Límbico [responsable 

neuroanatómico de las emociones] desencadena en algunas personas una mayor excitación 

emocional cuando se encuentran en situaciones estresantes o cuando son amenazadas. Estas 

personas tienden a mostrar reacciones emocionales externas y por ende presentan dificultan 

para recuperar el estado de ánimo normal. Mayor excitación emocional puede hacer que las 

personas  utilicen los mecanísmos de defensa; de ahí el término neuroticismo (Cloninger, 

2003).  

De acuerdo a Eysenck (1997) citado en Bermeo & Ramírez (2018) “esta dimensión 

las componen personas que tienden a sufrir sentimientos de ansiedad, depresión, malhumor, 

generalmente tienen baja autoestima y suelen albergar sentimientos de culpa” (p. 34). 
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Conviene señalar que el neuroticismo no es un indicador de neurosis ya que altos 

niveles de neuroticismo no necesariamente están asociados con síntomas psicológicos 

debilitadores; sin embargo altos niveles de neuroticismo  implica menor nivel de estrés que 

puede ser tolerado.  

1.5.6.1.3 Psicoticismo  

 

Psicoticismo es la tercera dimensión que incorporó Eysenck en su Modelo de 

Personalidad. Éste factor, según Zuckerman, Kuhlman y Camac (1988),  define la  

“tendencia hacia la no conformidad o desviación social” (Cloninger, 2003, p. 260).  Cabe 

señalar que ésta dimensión no se refiere al uso que se hace del término en el diagnóstico 

convencional sino que fue producto del análisis factorial de diferentes rasgos. 

Las bases neurobiológicas de ésta dimensión estan menos desarrolladas que las 

dimensiones anteriores; sin embargo la propuesta de Zuckerman sobre el rasgo “busqueda 

de sensaciones impulsivas no socializadas” [BS], ha demostrado una alta correlación con 

Psicoticismo e Impulsividad. Zuckerman además demostró que la caracteristica de BS es la 

deshinibición de la conducta frente a una recompensa grande; ésta deshinibición se  

desencadenada por: activación de los sistemas noradrenérgicos y dopaminérgicos, niveles 

bajos de serotonina, niveles altos de testosterona y bajos niveles de monoaminoxidasa 

(Schmidt et al.,  2010).  

Las personas con un alto nivel de Psicoticismo suelen ser egocéntricas, frías, 

rebeldes, impulsivas, hostiles, agresivas, desconfiadas y antisociales; mientras que niveles 

inferiores en esta dimensión se acercan al extremo de supergo y por ende tienden a ser 

altruístas, muy sociables, afectuosas, serviciales, flexibles y convencionales.  

En definitiva los tres factores de la personalidad tienen fuertes determinantes 

biológicos, aproximadamente unas tres cuartas partes [75%] y sólo la cuarta parte [25%] 
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depende del entorno. Cómo se ha evidenciado, los antecedentes de éstos factores son 

biológicos y genéticos, mientras que las consecuencias incluyen por una parte rasgos como 

sensibilidad, memoria, etc., y por otra conductas sociales como creatividad, criminalidad, 

conducta sexual, psicopatología, etc. En conclusión, para Eysenck “la actividad del Sistema 

Nervioso Central es la fuente del funcionamiento de la personalidad” (Sollod, Wilson & 

Monte, 2009, p. 353).  

1.5.7 Dimensiones o rasgos de la personalidad y adolescentes adictos  

 

La personalidad de los adolescentes se encuentra en constante cambio y desarrollo, 

razón por lo cual no es posible categorizarlos dentro de una tipología o tipo de personalidad; 

sin embargo es posible identificar las características de la misma mediante una visión 

dimensional [rasgos].  

En este sentido, los rasgos han sido investigados como elementos de riesgo para la 

conducta adictiva, de tal manera que se han encontrado diferencias significativas al comparar 

adolescentes consumidores de sustancias con no consumidores (Acosta & Sanango, 2018). 

Diversas investigaciones han empleado los siguientes instrumentos para identificar los 

rasgos de personalidad en adolescentes consumidores: EPQ, BFQ, 16 PF, MACI, entre otros.  

De acuerdo a Pérez y García-Sevilla (1986), Eysenck y Zuckerman (1978) y 

Zuckerman (1984) citados en Sáiz, González, Jiménez, Delgado, Liboreiro, Granda & Bobes 

(1999), las personas con mayor necesidad de estímulos [extrovertidos] son propensas a 

realizar conductas de riesgo y conductas que impliquen estimulación; éstas personas tendrían 

una mayor predisposición a consumir drogas debido a la gran asociación de estímulos que 

provoca el consumo. De igual manera existe una asociación entre psicoticismo y consumo 

de drogas, lo cual no es de extrañarse debido a que éstas personas, al igual que los 

extrovertidos, tambien necesitan de una gran estimulación. 
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 Sáiz et al. (1999) llevó acabo un estudio para determinar la prevalencia del consumo 

de drogas y el perfíl psicológico asociado al consumo; el instrumento empleado fue el EPQ-

A y la muestra fue  de 816 jóvenes de ambos sexos con media fue de 15,9.Los resultados de 

la investigación determinaron que las drogas más consumidas fueron el alcohol, tabaco y 

cannabis y el consumo se asociaba con mayores niveles de inestabilidad emocional, 

extraversión y psicoticismo y un perfil marcado de búsqueda de sensaciones.  

Así mismo un análisis del 2003 sobre estudios naturalísticos sobre la personalidad y 

el uso- abuso de éxtasis, encontró que rasgos como impulsividad, desnhibición y búsquedas 

de experiencias más prominenetes estan intimamente asociados a consumidores de éxtasis 

(García-Portilla, Sáiz, Begoña, Martínez, & Bobes, 2003). Una investigación del 2008 

enfocada en una revisión bibliográfica sobre la variable BS [búsqueda de sensaciones] en 

relación con la conducta de consumo, determinó que la búsqueda de sensaciones [BS],  en 

estudios con adolescentes y jóvenes, está significativamente relacionada con el uso, abuso y 

dependencia de drogas [drogas ilegales, alcohol y tabaco] (Ramos & Garrote, 2008). Es 

importante recordar que Eysenck considera a los extrovertidos como personas sociables que 

anhelan la excitación y la búsqueda de sensaciones nuevas.  

Investigaciones internacionales sobre la relación entre los rasgos de personalidad y 

el consumo de sustancias en adolescentes sugiere lo siguiente:  

“…se han encontrado evidencias de la relación entre el consumo y timidez, 

agresividad y personalidad depresiva, un alto grado de búsqueda de novedades 

o sensaciones y baja tolerancia a la frustración, pobre control de las emociones 

e introversión social, pobre autocontrol conductual, enfado y afecto negativo, 

inseguridad, impulsividad, inestabilidad emocional, mayor tendencia a la culpa, 

dependencia y extroversión” (Claver, 2014, p. 24). 
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Siguiendo ésta idea, un estudio sobre problemas conductuales en adolescentes, con 

una muestra de 264 individuos de 16 a 18 años de edad; encontró que las dimensiones de 

Neuroticismo y Psicoticismo son las principales predictores de la conducta disruptiva, entre 

las cuales se puede incluir al consumo de sustancias (Abella & Bárcena, 2014). 

Por otro lado, a nivel nacional [Ecuador] una investigación realizada con 41 

adolescentes entre 10 a 18 años sobre rasgos de personalidad y consumo de sustancias, 

mediante el BFQ;  determinó que tanto la  Estabilidad Emocional y los Acontecimientos 

Vitales Estresantes presentaron una relación estadisticamente significante con consumo 

de alcohol, tabaco y drogas [marihuana y cocaína] (Acosta & Sanango, 2018). A nivel 

local [Cuenca] se desarrollo un estudio con 45 adolescentes varones de entre 14 a 18 

años en proceso de rehabilitación de drogas; se utilizó el Inventario Clínico para 

Adolescentes de Millon [MACI] y el objetivo de la investigación fue identificar los 

rasgos de personalidad de la población mencionada. Los resultados del estudio señalan 

la existencia significativa de  rasgos de Rebelde y Rudo [personalidad antisocial] para 

aquellos adolescentes consumidores de marihuana y base de cocaína. (Torres & 

Mogrovejo, 2016).  
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1.6 CRAVING 

 

El craving es un componente sustancial de las dependencias a sustancias; constituye 

un concepto nuclear en la compresión, valoración y tratamiento de las adicciones. Sin 

embargo, éste término anglosajón se ha conceptualizado en varias definiciones, por lo que 

puede ser entendido  desde una querencia por reexperimentar los efectos de una droga 

[deseo] hasta como un proceso cognitivo instaurado.  

De acuerdo a Iraurgi & Corcuera (2008) en su investigación:  

“El craving por drogas ha sido conceptuado como: querencia o  apetencia por 

reexperimentar los efectos de una droga, como un fuerte deseo subjetivo, como 

un deseo o ansia irresistible, como un pensamiento o requerimiento obsesivo, 

como la búsqueda de alivio ante las sensaciones de un síndrome de abstinencia, 

como un incentivo motivacional para la autoadministración de drogas, como 

expectativas hacia los efectos positivos o como un proceso cognitivo no 

automático” (p. 9-10). 

A pesar de la variedad de comprensiones sobre el fenómeno y ante la dificultad de 

encontrar un término similar en castellano, en la actualidad se sigue empleando el término 

craving para remitir a los diversos conceptos propuestos por las diversas investigaciones 

(Iraurgi & Corcuera, 2008). 

Resulta necesario señalar que en ésta investigación nos referiremos al craving  como 

una sensación subjetiva de deseo o ganas de consumir una determina sustancias luego de un 

periodo, corto o largo, de abstinencia. En particular, el craving surge cuando el sujeto deja 

de consumir la sustancia y puede permanecer activo por días, meses e inclusive por años, 

siendo más intenso luego de haber dejado de consumir [etapas iniciales] y por largos 

períodos de abstinencia (Chiliquinga, 2019). 



57 
 

1.6.1 Modelos teóricos del craving  

 

Existe varios modelos teóricos que  intenta dar una explicación o respuesta al 

fenómeno del craving, sin embargo hasta ahora, unicamente, han aportado caracertristicas 

muy específicas del deseo de consumo. Entre los modelos teóricos más relevantes y con 

mayor respaldo clínico e investigativo se encuentran: condicionamiento, neuropsicológico, 

sensibilización de incentivo, redes neuronales, neuroadaptativo y cognitivo.  

1.6.1.1 Modelo de Condicionamiento 

 

De acuerdo a los principios del condicionamiento, el craving es la respuesta de una  

exposición a estímulos condicionados. Esto es, el sujeto durante su trayectoria de consumo, 

de manera indirecta e inconsciente, ha asociado diversos  factores [situaciones, amigos, 

emociones, señales, sentimientos, palabras, etc.] con el consumo de una determinada 

sustancia.  Al exponerse a estos estímulos  y no producirse el consumo inmediato, surge el 

craving como un mecanismo de respuesta frente a estas situaciones. El craving, según el 

condicionamiento, constituye un componente de un fenómeno multidimensional; la fuerza o 

intensidad de los estímulos relacionados con la droga puede variar en función del tiempo, 

cambios en el estado subjetivos o algunas circunstancias experimentadas, de tal modo que 

la presencia del craving, por sí solo, no puede determinar decisiones sobre el consumo 

debido, principalmente,  a las diversas respuestas a estímulos condicionados (Chesa, 

Abadías, Fernández, Izquierdo, & Sitjas, 2004).  

1.6.1.2 Modelo Neuropsicológico 

 

El modelo neuropsicológico busca identificar las estructuras cerebrales que se ven 

afectadas o que a su vez pueden ser causantes del fenómeno del craving. De acuerdo a ésta 

postura, el craving está relacionado con los sistemas emocionales asociados, el cual 

constituye un proceamiento, de abajo hacia arriba, que involucra a la amigdala, el hipocampo 
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y el circuito estríado- talámico cortical. Desglosando la función de cada estructura se 

considera que la amigdala y sus regiones [basolateral y núcleos centromediales] procesan el 

significado emocional de los estímulos desencadenantes del craving y la respuesta psíquica 

y fisológica que influye en la conducta del adicto. El Hipocampo es el encargado de señalar 

las situaciones contextuales asociadas al consumo [craving contextual] y el circuito estríado- 

talámico cortical procesa la motivación en acción, activando las conductas motoras 

apetitivas como búsqueda y localización de reforzadores (Muñoz, SanJuan, Fernández-

Santaella, Vila, & Motonya, 2011).  

1.6.1.3 Modelo de Sensibilización del Incentivo  

 

Esta postura intenta descubrir el sustrato neurológico del craving y la expliación 

sobre su persistencia por largo períodos de tiempo. De acuerdo a este modelo, el constante 

consumo de drogas causa alteraciones duraderas en los sistemas implicados en los procesos 

de motivación del incentivo y recompensa, dejándolos hipersensibles y provocando un 

patrón de consumo compulsivo. El sistema dopaminérgico mesotelencefálico está 

relacionado con el proceso de desear los incentivos; una vez que el sistema dopaminérgico 

está sensibilizado por el pasado consumo de sustancias una nueva droga puede iniciar la 

respuesta y provocar la recaída. De igual manera , los estimulos ambientale asociados con 

las drogas pueden indicir al craving y precipitar la recaída debido a que actúa sobre el sistema 

mencionado (Jiménez, Graña, & Rubio, 2002). 

1.6.1.4 Modelo de Redes Neuronales  

 

El modelo neuroanatómico pretende relacionar las características del Craving con 

sistemas neuronales específicos. Determinadas situaciones estresantes durante la 

recuperación podrían activar la amígdala [encargada de modular el estrés y el estado del 

ánimo] que a su vez estimularía el cortex prefrontal dorsolateral [lugar donde se encuentra 
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ubicados los recuerdos de aspectos compensatorios o de recompensa del uso de drogas y la 

atención elevada o apetencia] y los ganglios basales [encargados de los pensamientos y 

conductas repetitivas] resultando, de ésta manera,  en la experiencia del craving (Chesa et 

al., 2004). 

1.6.1.5 Modelo Neuroadaptativo  

 

Existe una gradual y, posiblemente, permanente adaptación de las funciones 

cerebrales a la presencia de una determinada sustancia. Esta neuroadaptación está 

relacionada con la memoria de recompensa, la cual esta desarrollada por los siguientes 

neurotrasnmisores: dopamina, glutamato, GABA, opiáceos endógenos, así como las 

neuronas que responden a estas moléculas. Los mecanismo cerebrales que se han adaptado 

a la presencia de la sustancia permanecen en un estado alterado, produciendo una 

inestabilidad fisiológica; éstos  sintomas están relacionados con un sentimiento subjetivo de 

malestar que pueden llevar al craving o a un impulso para sentirse nuevamente normal. 

Definitivamente los sucesos ambientales o cambios emocionales internos provocan 

reacciones neuroquímicas, las cuales han estado programadas, por experiencias pasadas, 

para activar distintos sistemas cerebrales, provocando el surgimiento del craving (Sánchez-

Hervás, Molina, Del Olmo, Tomás & Morales, 2001). 

1.6.1.6 Modelo Cognitivo  

 

El craving, de acuerdo a este modelo, es resultado de funciones mentales superiores, 

de tal manera que constituye un complejo proceso multidimensional que refleja como la 

información de una determinada droga controla la vida del consumidor (Jiménez, Graña, & 

Rubio, 2002). Dentro de este modelo se distinguen cuatro clasificaciones: 
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1.6.1.6.1 Modelo de etiquetado Cognitivo 

 

Los estímulos asociados con la sustancia pueden producir una activación 

condicionada, de tal manera que activan los procesos mentales que reconoce la situación o 

el contexto como una escena para consumir. Las reacciones fisiológicas que experimenta el 

onsumidor son interpretadas como craving (Muñoz, 2007).  

1.6.1.6.2 Modelo de Expectativa de Resultado 

 

Las exposiciones a señales ambientales asociadas con la sustancia desencadenas el 

craving. Estas exposiciones activan expectativas positivas sobre los efectos de la sustancia 

(Chesa et al., 2004). 

1.6.1.6.3 Modelo de regulación Dinámica de las recaídas 

 

Este modelo postula que dependiendo del estado afectivo que se active, ya sea 

positivo o negativo, se producirá respuestas fisiológicas [síntomas de la abstinencia u otros 

síntomas] y  diversas expectativas [mejora del estado del ánimo o reducción del distrés o 

ansiedad] (Jiménez, Graña, & Rubio, 2002). La percepción que el sujeto tenga de éste 

proceso generará la posible controlabilidad del consumo o no.  

1.6.1.6.4  Modelo de Doble Afecto 

 

De acuerdo a esta postura existe  redes de memoria sobre  estímulos que 

desencadenan el deseo, del tal manera que el  Craving de afecto negativo es desencadenado 

por diversas situaciones desagradables, mientras que el Craving de afecto positivo es 

provocado por  estados emocionales positivos o agradables.  
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1.6.2 Tipos de Craving  

 

Se ha descrito por Beck, Wright, Newman & Liese (1999) los siguientes tipos de 

craving:  

1.6.2.1 Respuesta a los síntomas de abstinencia 

 

Las personas con un consumo intenso de drogas pueden experimentar un descenso 

en la satisfación o placer que encuentran en el uso constante de la sustancia y además pueden 

experimentar un aumento de la sensación de malestar interno cuando no consume la droga. 

En estos casos el craving toma la forma de una  necesidad para permitir que el sujeto se 

sienta nuevamente bien.  

1.6.2.2 Respuesta a la falta de placer  

 

Intentos de los pacientes para mejorar, de una manera rápida e intensa, sus estados 

de ánimo. Según Iraurgi & Corcuera (2008) es una forma de automediación en momentos 

que el sujeto no tiene recursos para afrontar diversas actividades. 

1.6.2.3 Respuesta condicionada a las señales asociadas a la sustancia 

 

Los consumidores de sustancias han aprendido a relacionar algunos estímulos, en un 

principio neutros, con la intensa recompensa obtenida de la utilización de la droga. Los 

estímulos [cargados con significados] pueden inducir automáticamente al craving, inclusive 

sin la presencia de estresores ambientales. 

1.6.2.4 Respuestas a los deseos hedónicos 

 

El craving puede surgir cuando los consumidores desean aumentar una experiencia 

positiva. Por ejemplo, algunos sujetos han desarrollado el hábito de combinar sexo y drogas 

para incrementar la satisfacción sexual o buscan la sustancia para tener interacciones sociales 
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más espontáneas y divertidas. La posibilidad de repetir estas  conductas permite la aparción 

del craving.  

 

1.6.3 Características generales del Craving  

 

Se ha descrito por Del Nogal (2009) cinco características más representativas del 

craving: 

1._ Repentino._  El deseo por consumir aparece de manera rápida, fugaz y repentina, 

inclusive cuando el sujeto está lo más tranquilo posible. Por lo general, detrás de este deseo 

se encuenbren cogniciones de consumo que son desencadenadas por situaciones, 

acontecimientos o emociones no canalizadas o tratadas adecuadamente. 

2._ No planificado._ Es necesario señalar que el craving no surge de manera 

previsible, sino que aparece cuando el sujeto menos se lo espera [inesperado]. A menudo 

está ligado con estímulos [externos o internos] que provocan su aparición. 

3._ Igual que aparece, desaparece._  Mediante experimentos conductuales se ha 

demostrado que cuando los pacientes se exponen a estímulos asociados al consumo  [lugares, 

amigos, problemas interpersonales, etc.] hasta que el deseo disminuya por completo, esos 

estimulos dejan de tener un valor significativo en cuanto a la respuesta de consumo.  

4._ Depende del estado psicofísico del consumidor y de las exposiciones a 

estímulos que rodean a los consumos anteriores._  De acuerdo al estado psicofísico del 

sujeto, éste  será propenso a presentar un mayor o menor [inclusive nulo] nivel de deseo de 

consumo. Además el nivel de deseo estará en función de la exposición a estímulos asociados 

a consumos anteriores [mayor nivel de deseo].  
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5._  Aprendido._ Los estímulos que rodean al consumo cuando se lleva a cabo, con 

el pasar del tiempo, se transformaron en estímulos condicionados [condicionamiento 

clásico] para la respuesta de consumo; de tal manera que aparece el deseo por consumir 

cuando se exponen a dichos estimulos. Además, el mantenimiento del consumo es el 

reforzador [condicionamiento operante] más fuerte que puede tener un consumidor habitual 

de sustancias.  

1.6.4 Craving y Creencias Adictivas 

 

Las creencias adictivas son un conjunto de ideas centradas en la búsqueda de placer, 

resolución de problemas, alivio y escape. Estas creencias adictivas son características de los 

sujetos plenamente adictos a sustanicias y están relacionadas con las siguientes distorciones 

cognitivas [pensamientos irracionales]: la idea de que uno necesita la sustancia para 

mantener el equilibrio psicológico y emocional, la expectativa de que el consumo de la 

sustancia mejorará el funcionamiento social e intelectual,  además de que proporcionará 

fuerza y poder al sujeto, la idea de que la droga calmará el dolor físico o emocional y aliviará 

la ansiedad, depresión, aburrimiento y tensión. Estas creencias se activan ante la presencia 

de un estímulo condicionado con la droga y, por tanto, provocarán el surgimiento o la 

exacerbación del craving. Habría que decir también que los pacientes tienen un conjunto de 

creencias apropiadas para su justificación, el riesgo y sus derechos [creencias que permiten 

tomar drogas]  (Beck, Wright, Newman, & Liese, 1999).  

Se ha determinado que las creencias adictivas y las creencias que permiten tomar 

drogas conjuntamente con variables clínicas [principal sustancia de consumo y duración de 

la abstinencia] predicen significativamente el surgimiento o intensidad del craving, además 

de que podrían explicar el hecho de que algunos consumidores tenga deseo de consumo 

luego de un período largo de abstinencia (Martínez & Verdejo, 2011).  
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El modelo cognitivo postula que persistirá el craving en caso de que no se intervenga  

sobre las creencias adictivas o sobre las creencias facilitadoras de consumo. Martínez & 

Verdejo (2011) señalan que el craving no es causa directa de la situación sino que median 

las creencias mencionadas [adictivas y facilitadoras]. Cabe señalar que craving e impulso 

son dos constructos diferentes que a menudo son relacionados por los drogodependientes . 

Cómo se había mencionado el craving se ha  conceptualizado como una sensación subjetiva 

de deseo por el consumo de una sustancia mientras que impulso se refiere al determinante 

conductual de búsqueda y consumo de la droga [acción] (Sánchez-Hervás, Molina, Del 

Olmo, Tomás & Morales, 2001).  La presencia del craving no implica el surgimiento del 

impulso pues éste aparece unicamente cuando los recursos internos del sujeto han fracaso en 

el manejo del deseo. El modelo cognitivo busca modificar o eliminar creencias sobre ésta 

relación con el fin de evitar el consumo.  

1.6.5 Estrategias Cognitivo-Conductuales  para el afrontamiento del craving  

 

Los tratamientos [psicológicos y/o psiquiátricos] para las drogodependencias no 

deberan pasar por alto el abordaje del craving,  puesto que es considerado uno de los 

principales factores que contribuyen para el fracaso del tratamiento. La terapia Cognitiva-

Conductual ha demostrado su eficacia para el tratamiento de las adicciones, más aún al 

momento de abordar el deseo de consumo a diversas sustancias. Beck, Wright, Newman & 

Liese (1999) postulan diversas estrategias para modificar las creencias o distorciones 

cognitivas que median los procesos del craving: Técnicas de Distracción, Tarjetas-Flash, 

Técnicas de Imaginación [reenfoque con imaginación, sustitución por imagen negativa, 

sustitución por imagen positiva, repaso mediante imagen, dominio mediante imaginación] 

Técnica de respuestas racionales a pensamientos automáticos relacionados con los impulsos, 

Programación de actividades y Técnicas de relajación. Actualmente se continúan empleando 
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estas estrategias como opciones de primera mano para el afrontamiento del deseo por el 

consumo. 

1.6.6 Craving y Recaídas 

 

Con respecto al papel del craving en las recaídas, éstas no pueden ser explicadas 

unicamente con la presencia del deseo de consumo; de modo de que los planteamientos de 

que el craving es el máximo responsable de las recaídas no tiene tanta validez empírica como 

proponen las explicaciones causales simplistas (Drummond, 2001). No obstante, 

actualmente, varios autores consideran al craving como un elemento sustancial de abandono 

terapeútico o causante de recaídas tras largos períodos de abstiencia. Posiblemente estas 

discrepancias se deban a las múltiples definiciones postuladas para el constructo, ya que aún 

no existe un consenso definitivo sobre el origen y función del craving.  

1.6.7 Drogas y nivel de craving  

 

El craving es considerado como un componente indispensable para el diagnóstico de 

dependencia a sustancias tanto en la CIE-10 como en el DSM-V. Al formar parte de la 

adicción, propiamente dicha, es esperable que surga niveles elevados cuando el sujeto 

suspende el consumo de la sustancia; sin embargo la mayoría de los adictos suelen negar 

dicho deseo debido a creencias erróneas, principalmente, cuando están internados en un 

centro de rehabilitación. A pesar de la existencia de  diversas investigaciones  sobre el 

fenómeno, aún no se han podido determinar científicamente qué sustancias producen mayor 

o menor nivel de craving, por lo que hasta el momento conviene señalar que la intensidad 

dependerá tanto del tiempo de consumo de la sustancia y el tiempo de la abstinencia. 
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1.7 ANSIEDAD   

 

La ansiedad constituye el factor de mayor determinación en el curso y evolución de 

cualquier psicopatología; en el caso de los trastornos de dependencia a sustancias ésta 

adquiere mayor relevancia debido a la presencia de niveles elevados cuando el sujeto se 

encuentra sin la droga. 

Al igual que el craving, la ansiedad ha sido conceptualizada de diversas formas a lo 

largo tiempo, sin embargo el concepto propuesto por Cano-Vindel, Miguel-Tobal, González, 

& Iruarrizaga  (1994) reúne todas las características que se han establecido para el constructo 

a través de diversas investigaciones.   

La ansiedad es una  emoción poco grata, similar al  miedo,  que  todos  

experimentamos  en  mayor  o   menor  medida  ante  determinadas   situaciones, 

tales como:  hablar en público, hacer exámenes, etc. Se  caracteriza  por  la  

aparición  de  sensaciones   desagradables (temor,  preocupación,  tensión,  in- 

seguridad,  etc.),  que  van  acompañadas  de  sentimientos y pensamientos 

negativos sobre uno mismo. Además, esta experiencia suele ir unida a una alta   

activación fisiológica   (especialmente   del    sistema  nervioso  autónomo  y  

del  sistema  somático),  así  como  a  una   actividad  poco  ajustada y 

desorganizada en nuestro comportamiento. La intensidad de estas 

manifestaciones de ansiedad depende  de  factores situacionales (intensidad  de  

la   situación,  novedad,  etc.),  de  factores personales (rasgo  de  ansiedad,  

tendencias  personales,  etc.), así como la interacción de ambos tipos de factores 

(p.146). 

Cabe señalar que la existente ambigüedad terminológica ha dado paso a 

tergiversaciones de lo que realmente es la ansiedad, por lo que varias personas han optado 
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por una denominación errónea cuando se refiere al constructo: nervioso, angustiado, 

desesperado, etc.  

1.7.1 Neurobiología de la Ansiedad 

 

Las bases neurobiológicas de la ansiedad están localizadas en el sistema límbico, sin 

embargo no existe una región única encargada de la integración de la emoción puesto que 

son números centros nerviosos que participan en su producción y modulación.  

Neuroanatómicamente se considera a la amígdala [coordina y regula las acciones de alarma] 

como una de las estructura importante para la ansiedad, además de ella el sistema septo-

hipocampal, la sustancia gris periacueductal, los núcleo rufé y el colículo inferior 

constituyen el sustrato neuronal de la ansiedad. De igual manera el locus cerelus [centro de 

respuesta ante cambios del medio interno y externo], el tálamo [involucrado en la activación 

simpática y en la liberación neuroendocrina y neuropépticida inducida por el estrés], la 

substancias gris periacueductal [relacionada a la respuesta al miedo], el hipocampo y la 

corteza orbitofrontal [interpreta eventos emocionalmente significativos, planea el 

comportamiento de respuesta ante una amenaza y monitorea la efectividad de la respuesta] 

median las emociones como la ansiedad. Los neurotransmisores implicados en los estados 

de ansiedad son: noradrenalina [estimula el sistema nervioso simpático y regula 

determinadas actividades voluntarias], serotonina  y el ácido Gamma-amino butírico 

[controla el estado de excitabilidad en todas las áreas del cerebro] (Cedillo, 2017). 

1.7.2 Ansiedad rasgo, ansiedad estado 

 

De acuerdo a la persistencia de la ansiedad en la persona se reconoce dos tipos: 

ansiedad-rasgo y ansiedad- estado. Se considera ansiedad rasgo cuando permanece durante 

toda la vida del sujeto o su mayor parte; es una característica estable de la personalidad que 

posee componente genéticos y que provoca una misma respuesta ante los estímulos del 
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ambiente, sean estresantes o no. Los sujetos con ansiedad-rasgo tienden a valorar las 

situaciones como peligrosas o amenazantes provocando una sintomatología desagradable. A 

menudo estos individuo son vulnerables a desarrollar algún trastorno de ansiedad con el 

pasar del tiempo.  

Por otro lado, la ansiedad estado alude a una emoción recortada en el tiempo, es 

temporal y varía en función de éste. Los sujetos experimentan sentimientos de tensión y 

aprensión transitorios [aumento de la actividad del sistema nerviosos autónomo] producto 

de un estímulos concreto.  

1.7.3 Ansiedad Normal y Ansiedad Patológica  

 

La ansiedad normal es considerada como un dispositivo que todos  disponemos 

geneticamente como posibilidad de reaccción y adaptación, es adaptativa y deseable para 

conseguir una acción eficaz; sin embargo la ansiedad es considerada como patológica 

cuando hay una inadecuación entre el estímulo y la respuesta de nuestro organismo, no es 

adaptativa, provoca un gasto energético antieconómico e interfiere en los rendimientos 

psicomotores, psicosociales, desiciones y a nivel fisiológico (Rojo, 2017). 

Se ha descrito por Bethancourt (2011) que la ansiedad normal puede ser incluso un 

mortor de motivación para buscar nuevas experiencias que contribuyan a la autorrealización 

o el desarrollo de potencialidades humanas. A su vez para Cameron (1984) citado en 

Bethancourt (2011) la ansiedad patológica surge cuando nada parece justificarla, dura 

demasiado tiempo y provoca maniobras defensivas para proteger al sujeto de sus 

preocupaciones. Entre los ejemplos de ansiedad patológica se encuentran los trastornos de 

ansiedad y sus derivados.  
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1.7.4 Sintomatología de la Ansiedad  

 

La ansiedad no es un pensamiento, es algo que se siente; un sentimiento de malestar 

que se evidencia a nivel psíquico y somático. Sea normal o patológica, provoca una 

sintomatología característica que dificulta el funcionamiento del individuo. Estos síntomas 

a menudo suelen presentarse antes de un estímulo temido o deseado y suelen desaparecer 

una vez que el estímulo ha sido retirado.   

La obra de Rojo (2017) reúne los 13 síntomas más frecuentes relacionados a los 

estados de ansiedad; esta recopilación ha sido realizada en base a investigaciones clínicas 

sobre la ansiedad en pacientes con o sin trastorno ansioso. A continuación se enumeran los 

sintomas más frecuentes:  

1. Inquietud o excitación nerviosa, desasosiego. Tensión muscular, nucalgia, 

cefalea tensional que suele aumentar a medida que pasa el día, sensación de 

incapacidad de relajarse (se manifiesta a menudo en pequeños movimientos de 

las manos, piernas, tics, muecas). 

2. Dificultad para concentrarse. 

3. Dolores erráticos (cambian de lugar, por lo que suelen haber sido motivo de 

múltiples análisis y pruebas diversas médicas). Parestesias (sensación de 

hormigueos o como corrientes). 

4. Sensación de opresión torácica o falta de aire, o sensación de opresión en 

abdomen o como un nudo en el estómago. A veces sensación de no poder tragar, 

como si tuviesen un nudo en el esófago. Vómitos, diarreas, eructos, meteorismo. 

5. Palpitaciones, taquicardia, hipertensión, temblores.  
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6. Oleadas de calor o «como algo que sube» desde el abdomen o por todo el 

cuerpo. Sudoración, polaquiuria (tener que ir muy a menudo a orinar), o tenesmo 

(sensación frecuente de tener que ir a defecar). 

7. Anorexia y muchas otras veces aumento del apetito (bulimia), sequedad de 

boca. 

8. Insomnio. Irritabilidad e hiperestesia a ruidos (molestan mucho más los 

ruidos) sobre todo si hay insomnio. También a veces hiperestesia a luces 

(molesta la luz). 

9. Vivencia de miedo. Temores difusos. Miedo a volverse «loco», a perder el 

control. 

10. Sensación de mareo, sobre todo en la calle, en sitios donde hay bullicio, 

almacenes, centros comerciales. Se vivencia como una inestabilidad, como si 

«no pisasen seguro» el suelo al andar. Mucho peor si van solos, menos o puede 

que inexistente si van acompañados, también desaparece cuando van en coche. 

11. Ansiedad anticipatoria, antes de ir a lugares donde «saben» que se van a 

encontrar peor. Conductas de evitación de esos lugares.  

12. Preocupaciones hipocondríacas. 

13. Preocuparse mucho por los acontecimientos cotidianos (p. 19-20). 

1.7.5 Ansiedad y trastornos de dependencia sustancias  

 

Entre la ansiedad y el consumo de sustancias existe una relación bidireccional puesto 

que la ansiedad puede generar el consumo y el consumo y la abstinencia de la droga pueden 

provocar ansiedad (Cano-Vindel et al., 1994). Las drogas más comunes que cumplen este 

principio de bidireccional son: tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, opiáceos, alucinógenos,  

e inhalantes.  
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De acuerdo a Chacón & Torres (2016) los síntomas de ansiedad asociados al 

consumo de sustancias se relacionan con irritabilidad, incapacidad para relajarse y 

concentrase, sequedad de boca, taquicardia,  sudoración excesiva, aprensión, tensión, 

temblor corporal, temor, sensación de estómago vacío,  onicofágia, dermatofágia, hiperfagia, 

excitabilidad exagerada, parestesias,  anorexia,  insomnio e hipersomnia, disminución de la 

líbido, estreñimineto, micción frecuente, entre otros.   

 Conviene subrayar que las drogas y sus efectos a nivel del sistema nervioso central 

generan alteraciones a nivel cognitivo y emocional, de tal manera que los sujeto depresivos 

o ansiosos pueden recurrir al consumo de la sustancia para disminuir o eliminar sus sintomas; 

además es habitual que los adictos padezcan ansiedad o depresión como enfermedad 

asociada (Contreras, Miranda, & Torres, 2020). 

La literatura existente sobre el papel de la ansiedad en las adicciones señala que a 

mayor tiempo de consumo aumenta la probabilidad de presentar sintomatología ansiosa 

durante la abstinencia. Un estudio llevado acabo por Contreras et al. (2020) sobre la 

sintomatología depresiva y ansiosa en 88 pacientes adictos en  deshabituación, pudo 

determinar que las alteraciones depresivas y ansiosas empeoran la evolución de la adicción 

ya que contribuyen a mantener o recaer en el consumo; además se concluyó que las 

alteraciones mencionadas y el tiempo de consumo están relacionadas con la intensidad de la 

sintomatologia.  

En un metanálisis llevado acabo en el 2015 sobre la prevalencia del uso de sustancias 

comórbidas, ansiedad y trastornos del estado de ánimo, se determinó que existe una fuerte 

asocicación entre adicción,ansiedad y depresión (Lai, Cleary, Sitharthan, & Hunt, 2015). De 

manera similar en Cuenca- Ecuador un estudio desarrollado en 2016 sobre la determinación 

de niveles de ansiedad y depresión en adolescentes varones adictos a sustancias, mediante el 

análisis de 291 historias clínicas, encontró una alta frecuencia de ansiedad y depresión. El 
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nivel de ansiedad que prevaleció fue ansiedad leve mientras que el nivel que mayormente se 

presentó fue depresión moderada (Chacón & Torres, 2016). Los estudios epistemológicos y 

clínicos posteriores muestran una elevada presencia de ansiedad y depresión en pacientes 

con diagnóstico de abuso o dependencia a sustancias (Contreras et al., 2020).  

1.8 RASGOS DE PERSONALIDAD, ANSIEDAD Y CRAVING EN ADOLESCENTES ADICTOS A 

SUSTANCIAS. 

 

La vinculación entre craving e impulsividad está bien establecida en la literatura 

sobre el tema. Un estudio mexicano llevado acabo en el 2019 sobre el perfil clínico y 

conductual de jóvenes usuarios de inhalantes, con una muestra de 11 participantes de entre 

15 y 22 años, señaló que niveles elevados de craving conjuntamente con rasgos de 

personalidad, impulsividad y búsqueda de novedades, se asocian con el mantenimiento de 

los trastornos adictivos (Alonso-Matías, Reyes-Zamorano, & González-Olvera, 2019).  

Por otro lado, se ha descrito por Del Nogal (2009) que el craving está muy 

relacionado con la ansiedad, puesto que lo que hay debajo del deseo de consumo no es otra 

cosa que ésta. Así mismo se ha considerado que la ansiedad es ampliamente causal en 

relación con el craving y el consumo de sustancias (McCaul, Hutton, Stephens, Xu, & Wand, 

2017). Sin embargo, la asociación entre craving y ansiedad aún no han sido abordadas como 

variables de estudio debido a la creencia de que están íntimamente relacionadas. Una 

búsqueda exhaustiva sobre lo planteado no arrojó datos que demuestren estadísticamente 

esta relación, sin embargo se han encontrado dos estudios nacionales que implícitamente 

demuestran esta vinculación.  

Criollo en el año 2012,  llevó a cabo un estudio con pacientes hospitalizados de 16 a 

65 años dependientes a la cocaina, el objetivo de esta  investigación fue desarrollar un 

programa Cognitivo-Conductual para el manejo del craving. Los resultados demostraron que 
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entre la primera a la novena semana de tratamiento, el nivel de ansiedad grave disminuye de 

un 33% al 17%; acontecimiento que suscita también en el nivel de craving grave que 

desciende de 84% al 8%, demostrando así la factibilidad del programa aplicado y la posible 

relación existente entre las dos variables [Craving y Ansiedad]. 

 De igual manera, Chiliquinga (2019) desarrolló un estudio comparativo sobre el 

craving de diferentes sustancias. El objetivo de la investigación fue determinar las 

diferencias existentes de los niveles de craving entre consumidores de cocaína y cannabis 

mediante una muestra de 60 participantes de 18 a 65 años de edad. La autora revela en sus  

resultados  que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

craving de cannabis y cocaína de la muestra estudiada, sin embargo determinó que el craving 

tanto por el cannabis y la cocaina  provoca un aumento de los niveles de ansiedad en los 

pacientes estudiados; demostrando, indirectamente, una posible relación entre las variables.  

Por todo esto, se infiere que posiblemente existe una relación entre determinados 

rasgos de personalidad y adicción a sustancias, a su vez con niveles de craving y ansiedad 

puesto que la presencia de ansiedad suele incrementar los sintomas del craving, el cual forma 

parte de una dependencia a sustancias de un sujeto con determinadas características de 

personalidad.  
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CAPÍTULO 3 

1.9 METODOLOGÍA 

 

La presente investigación se trató de un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte 

transversal debido a que se utilizó la recolección de datos, con base en la medición numérica 

y el análisis estadístico, para establecer patrones de comportamiento y probar posibles 

hipótesis; además se indagó la incidencia de las modalidades, categorías o niveles de las 

variables en la población a estudiar. 

1.10 SUJETOS Y CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

El centro de Rehabilitación CRATI es una institución especializada en el tratamiento 

de las adicciones a sustancias en adolescentes, cuenta con un modelo de tratamiento integral 

cuyo objetivo es rehabilitar al adicto en todas sus áreas de funcionamiento cotidiano. Al 

momento de realizar la investigación, el universo de la institución fue de 26 internos 

[adolescentes hombres] de los cuales 20 fueron seleccionados según los criterios de inclusión 

y exclusión descritos a continuación:  

Criterios de Inclusión: 

-Usuarios con diagnóstico de adicción a sustancias. 

-Usuarios que firmaron voluntariamente el asentimiento informado. 

-Usuarios con motivación para trabajar en el proyecto. 

Criterios de Exclusión 

-Usuarios mayores de 17 años. 

-Usuarios con Discapacidades Visuales. 
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-Usuarios con dificultades cognitivas o de aprendizaje. 

-Usuarios con Trastornos Psicóticos. 

1.11 INSTRUMENTOS A UTILIZAR  

 

La recolección de datos se lo realizó mediante la administración de una ficha 

sociodemográfica y 3 reactivos psicológicos (MaCS, BAI, EPQ-J). 

1.11.1 Ficha Sociodemográfica  

 

Se obtuvieron los siguientes datos: edad, ocupación, nivel escolar, estado civil de los 

progenitores, tipo de familia, sustancia de consumo, número de internamientos y tiempo de 

internamiento por semanas. Ver Anexo A 

1.11.2 Escala de Mannheim para el Craving (MaCS)  

 

Autores: H. Nakovies, A. Diehl, H. Geiselhart, K. Mann. 

El MaCS se deriva de la estructura del conocido OCDS y consta de 12 ítems y 4 

ítems adicionales. Los 12 ítems pueden asignarse a dos subescalas, cada una representando 

aspectos cognitivos compulsivos (pensamientos obsesivos) o aspectos conductuales y 

motivacionales compulsivos (comportamiento compulsivo). El modelo de ansia subyacente 

al cuestionario supone estructuras de deseo de sustancia de tipo obligatorio.  

Las preguntas se relacionan con la continua participación mental con sustancias 

adictivas, con la incapacidad para escapar de esta idea y con la pérdida inminente de control 

del comportamiento. Las preguntas fueron formuladas para que cualquier adicción 

relacionada con sustancias pueda ser abordada. Cada uno de los 12 ítems ofrece 5 opciones 

de respuesta, que se codifican de acuerdo con la intensidad de respuesta creciente de 0 - 4 y 

se agrupan de igual forma. En cuanto a la  corrección e interpretación del instrumento, no se 
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han propuesto puntos de corte por el momento; sin embargo se recomienda que a mayor 

puntuación, mayor intensidad del Craving  

Los 4 ítems adicionales del MaCS incluyen 3 escalas analógicas visuales para estimar 

la intensidad del ansia promedio y máximo de sustancias y su frecuencia en los últimos 7 

días, así como un ítem para determinar la duración de la abstinencia. 

En cuanto a la validación del instrumento, éste se lo realizó mediante 3 evaluaciones 

de cada sujeto dentro de un proyecto para la evaluación de un tratamiento de desintoxicación 

en n = 292 pacientes dependientes de alcohol y drogas con abuso de múltiples sustancias. El 

instrumento mostró una confiabilidad de medición muy alta (0.87 <α <0.93). El puntaje total 

de MaCS se correlacionó altamente significativo con la intensidad media del deseo (0.47 

<rtc <0.64, p <0.0001), con el máximo de deseo (0.52 <rtc <0.69, p <0.0001), y con la 

frecuencia del deseo (0.43 <Rtc <0.65, p <0.0001) medido por medio de escalas analógicas. 

Por lo tanto, el MaCS para las mediciones generales del deseo a través de múltiples 

sustancias mostró muy buena confiabilidad y validez y de este modo los resultados indican  

aplicabilidad en entornos clínicos cotidianos, así como en entornos científicos (Nakovics, 

Diehl, Geiselhart, & Mann, 2009). Ver Anexo B 

1.11.3 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 

 

Autores: Aaron T. Beck, Gary Brown, Norman Epstein y Robert A. Steer. 

El BAI es una escala que mide de manera autoinformada el grado de ansiedad. Está 

especialmente diseñada para medir los síntomas de la ansiedad menos compartidos con los 

de la depresión. Puede aplicarse a personas pertenecientes a poblaciones clínicas y también 

a la población general, adultas y adolescentes (Consejo General de Colegios Oficiales de 

Psicólogos, 2011). 
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De acuerdo a Beck, Brown, Epstein & Steer (1988):  

El instrumento consta de 21 ítems, cada uno de los cuales describe un síntoma común 

de la ansiedad en sus cuatro aspectos relevantes: Subjetivo, Neurofisiológico, Autónomo y 

Pánico. Respecto a la validez  y confiabilidad del BAI, la muestra  (n = 160) para la 

investigación  estaba compuesta por grupos con diagnósticos primarios de trastorno 

depresivo mayor (n = 40); trastorno distímico y depresión atípica (n = 11); trastorno de 

pánico (n = 45); trastorno de ansiedad generalizada (n = 18); agorafobia con ataques de 

pánico (n = 18); fobia social y simple (n = 12); y diversos trastornos de ansiedad, no 

depresión, tales como problemas académicos y trastornos de adaptación (n = 16). Los 

resultados demostraron que el BAI  tiene una alta consistencia interna (a = .92) y 

confiabilidad test-retest durante 1 semana, r (81) = .75.  Además el BAI discrimina a los 

grupos de diagnóstico ansiosos [trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada, etc.] 

de los grupos de diagnóstico no ansiosos [depresión mayor, trastorno distímico, etc.] y  se 

correlaciona  moderadamente con la Escala de calificación de ansiedad de Hamilton 

revisada, r (150) = .51 y solo se correlaciona levemente con la Escala de calificación de 

depresión de Hamilton revisada, r (l 53) = .25.  

Para la administración del instrumento, se le pide al encuestado que califique cuánto 

le ha molestado cada síntoma durante la semana pasada en una escala de 4 puntos que va de 

0 [en absoluto] a 3 [severamente, casi no podía soportarlo]. Los valores de cada elemento se 

suman obteniéndose una puntuación total que puede ir de 0 a 63 puntos. Una puntuación 

total entre 0 y 7 se interpreta como un nivel mínimo de ansiedad, de 8 a 15 como ansiedad 

leve, de 16 a 25 como ansiedad moderada y de 26 a 63 como ansiedad grave. Ver Anexo C 

 

 



78 
 

1.11.4 Cuestionario de Personalidad de Eysenck (EPQ-J) 

 

Autores: H. J. Eysenck y Sybil B. G. Eysenck  

El EPQ-J es un cuestionario de autorreporte compuesto por 81 preguntas de 

contestación dicotómica [SI/NO]. Está dirigido a adolescentes y evalúa tres dimensiones de 

la personalidad [Neuroticismo, Extraversión y Psicoticismo] y una de Sinceridad [S]. Al 

referirse a las variables N, E, P y S se deberá utilizar las siguientes expresiones 

respectivamente: Emocionabilidad, Extraversión, Dureza y Sinceridad. 

Se ha descrito por Eysenck & Eysenck (1992): 

Una puntuación alta en N se define al sujeto como ansioso, preocupado, con cambios 

de humor y frecuentemente deprimido; probablemente duerme mal y se queja de desórdenes 

psicosomáticos; es exageradamente emotivo, presenta reacciones muy fuertes a todo tipo de 

estímulos y le cuesta volver a la normalidad después de cada experiencia que provoca una 

elevación emocional. Sus fuertes reacciones emocionales le interfieren para lograr una 

adaptación adecuada, y le hacen reaccionar de una manera irracional y, en ocasiones, rígida. 

En definitiva es un sujeto preocupado acerca de acciones o cosas que pueden resultar mal, 

junto con una fuerte reacción emocional de ansiedad a causa de estos pensamientos.   

El sujeto que puntúa alto en la escala E es sociable, le gustan las fiestas, necesita 

tener a alguien con quien hablar. Anhela la excitación, se arriesga, frecuentemente se mete 

en todo, actúa por los impulsos del momento. Es despreocupado, de fácil cambio, optimista. 

Prefiere estar moviéndose y haciendo cosas. 

Un sujeto que puntúa alto en la escala P se puede definir como raros y solitarios, 

despreocupado de las personas, crea problemas a los demás y no compagina con los otros 

fácilmente; puede ser cruel, inhumano e insensible y tener falta de sentimientos y empatía; 

se muestra hostil, incluso con los más íntimos, y agresivo, incluso con las personas amadas. 
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Tales adolescentes intentan suplir su falta de sentimientos entregándose a la búsqueda de 

sensaciones dolorosas sin pensar en los riesgos implicados.  

La escala S intenta medir la tendencia al disimulo [en la versión española se utiliza 

la expresión sinceridad y su respectiva sigla en lugar de disimulo]  de algunos sujetos para 

presentar un buen aspecto. Sin embargo existen algunas dificultades a la hora de interpretar 

las puntuaciones de S ya que no aumenta la fiabilidad de la escala S cuando hay mucha  

sinceridad, ni disminuye cuando hay baja sinceridad. Es por esto por lo que la escala debe 

medir alguna función estable de la personalidad, aunque, actualmente, no se conoce la 

naturaleza precisa de esta variable o función. Es indispensable aclarar que se debe analizar 

los datos sin eliminar a ningún sujeto por la variable S.  

Respecto a la fiabilidad de las escalas del EPQ-J, en una muestra de 976 varones y 

1002 mujeres, se determinó que a partir de los diez años la fiabilidad es superior a 0,60 y 

frecuentemente supera el valor de 0,70. Sobre la consistencia interna [coeficiente alfa] se 

han encontrado índices bastantes aceptables sobre todo en las escalas N y L; aunque los 

obtenidos en las escalas E y P son más bajos, todavía son satisfactorios (Eysenck & Eysenck, 

1992). 

La corrección del EPQ-J se lo realiza mediante una plantilla transparente, la cual 

incluye las claves para calificar directamente las dimensiones de la personalidad. 

Posteriormente se suman las puntuaciones parciales para obtener el puntaje directo que, 

luego,  deberán ser transformados en centiles. La puntuación centil indica el tanto por ciento 

del grupo normativo al que un sujeto es superior en el rasgo apreciado por el instrumento. 

Ver Anexo D  
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1.12 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

Los objetivos de la investigación son:  

-Medir los niveles de Craving mediante la Escala de Mannheim para el Craving 

(MaCS).   

-Medir los niveles de Ansiedad por medio del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). 

-Relacionar los resultados con las siguientes variables: número de sustancia, edad, 

número de internamientos y tiempo de internamiento por semanas. 

-Evaluar las dimensiones de la personalidad mediante el Cuestionario de 

Personalidad para Adolescentes (EPQ-J). 

-Relacionar las variables: Craving, Ansiedad y Dimensiones de Personalidad 

[Emocionabilidad, Extraversión, Dureza y Sinceridad]. 

1.13 PROCEDIMIENTO  

 

Para el desarrollo del trabajo investigativo se realizaron los siguientes pasos: 

1._ Se solicitó la autorización correspondiente a la directora técnica del Centro de 

Rehabilitación para Adolescentes Adictos a Sustancias [CRATI], con el objetivo de lograr 

la apertura de la institución y realizar las actividades planteadas; esto se lo llevó a cabo 

mediante un oficio en el que constó la petición y firma del interesado, así como la firma de 

su director y codirectora de tesis. 

2._ Se procedió a elegir la muestra, la cual fue definida en base a criterios de inclusión 

y exclusión.   

3._ Debido a la emergencia sanitaria, causada por el COVID-19, y las estrictas 

normas de bioseguridad imposibilitaron administrar los instrumentos en un formato grupal. 
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De tal manera que se procedió a aplicarlos de forma individual. El tiempo individual para 

completar la batería fue de 30 minutos aproximadamente y se lo realizó en dos sesiones 

debido al toque de queda que regía en el territorio nacional.  

4._ Se entregó el asentimiento informado a los participantes seleccionados y se 

socializó con cada uno sobre los objetivos de la investigación.   

5._ Se completó la ficha sociodemográfica entregada previamente y, posteriormente, 

se explicó las instrucciones de cada instrumentos. El orden en que fueron aplicados los test 

fue de la siguiente manera: MaCS, BAI y EPQ-J. Durante el desarrollo de las pruebas se 

solventaron las dudas surgidas.  

6._ Una vez obtenidos los test completados se procedió a su respectiva calificación. 

 7._ Los datos obtenidos fueron procesados mediante Excel y el software SPSS 

versión 23.0, éste programa permitió presentar  los resultados mediante frecuencias y tablas 

cruzadas.  

1.14 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS  

 

A continuación se muestra los resultados del proceso investigativo, se incluye los 

datos recogidos mediante la ficha sociodemográfica, los resultados de los cuestionarios 

aplicados y las asociaciones de las variables.  
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Descripción de la población y muestra 

 

Figura 1. Edad de los participantes 

  

La población total del Centro de Rehabilitación para Adolescentes Adictos a 

Sustancias [CRATI] fue de 26 internos adolescentes hombres, de los cuales se tomaron como 

muestra a 20 internos con una edad correspondiente a los valores presentados en la Figura 

1. La media de la edad fue de 15.65 con una desviación estándar [DE] de 14.96; la edad 

mínima fue de 12 y la máxima 17 años. 

En esta muestra el 100% de los participantes son estudiantes. Su nivel escolar oscila 

desde la Básica Superior hasta el Bachillerato. La Figura 2 muestra que el 50% de los 

participantes se encuentran en Primero y Segundo de Bachillerato; el 20% está cursando el 

Décimo año, en tanto que el 15% se encuentra en Octavo de Básica. Finalmente, el 10% de 

la muestra cursa el Tercero de Bachillerato, mientras que el 5% el noveno de Básica.  
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Figura 2. Nivel escolar de los participantes 

 

 

Figura 3. Estado civil de los progenitores 

 

En la Figura 3 se visualiza el estado civil de los progenitores de los participantes; el 

50% señalan que sus padres están casados, el 30% mencionan que están separados, el 15% 

manifiesta que sus progenitores están en  unión libre y, finalmente, el 5% comentan que son 

divorciados.  
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Figura 4. Tipo de Familia 

En la Figura 4 se observa el Tipo de Familia de los adolescentes; el 50% de los 

participantes señalan que viven con sus padres y hermanos, el 25% mencionan que sólo 

viven con un progenitor [padre o madre] y hermanos; el 20% manifiesta que viven con un 

progenitor [padre o madre], mientras que el 5% señala que vive con algún otro familiar.  

 Tabla 1. Descripción de la muestra 

 

50%

0%

25%

20%

5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Vivo con mis

padres y

hermanos

Vivo con mis

padres, hermanos

y otros familiares

Sólo vivo con

papá o mamá y

hermanos

Solo  vivo con

mi padre o madre

Vivo con algún

otro familiar

Tipo de familia

 N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

estándar 

Edad 20 12 17 15,65 1,496 

Número de sustancias 20 1 6 3,25 1,410 

      

Tiempo actual de internamiento 

por semanas 
20 3 42 18,40 10,976 

Ansiedad 20 3 34 18,85 9,767 

Craving 20 6 26 15,55 5,907 

Emocionabilidad 20 10 99 64,45 29,132 

Extraversión 20 1 85 28,05 27,304 

Dureza 20 70 99 94,00 7,746 

Sinceridad 20 15 99 61,70 25,328 

N válido (por lista) 20     
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En la tabla 4 se describe los puntajes mínimos y máximo de las variables, así como 

la media ( ) y la Desviación estándar (DE). En la muestra de 20 adolescentes hombres la 

edad oscila entre 12 y 17  años, con una =5.65 y una DE=1.496. El mínimo de consumo es 

1 y  máximo 6 sustancias, con una = 3.25 y una DE= 1,410. El tiempo actual de 

internamiento es 3 semanas como mínimo y 42 como máximo, con una =18.40 y una 

DE=10.976. En cuanto a los niveles de ansiedad, el puntaje mínimo registrado es 3 y máximo 

34 puntos, con una = 18.85 y una DE = 9.767. Respecto al Craving, el puntaje mínimo 

registrado es de 6  y máximo de 26 puntos, con una =15.5 y una DE =5.907. En cuanto a 

las dimensiones de la personalidad, el puntaje mínimo registrado para Emocionabilidad es 

de 10 y máximo 99 puntos, con una =64.45 y una DE=29.132; así mismo, el puntaje 

mínimo registrado para Extraversión es 1 y máximo de 85 puntos, con una = 28.05 y una 

DE= 27.304; de igual manera, el puntaje mínimo de Dureza es 20 y máximo de 99 puntos, 

con una =94.00 y una DE=7.746;  finalmente, el puntaje mínimo registrado para Sinceridad 

es 15 y máximo 99 puntos, con una = 61.70 y una DE=25.328. 

 

Figura 5. Sustancias de consumo 
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En la Figura 5 se muestra las Sustancias de Consumo de los participantes; tanto las 

bebidas alcohólicas como el cannabis son las sustancias de mayor preferencia por la muestra 

estudiada (90%). La cocaína es la segunda sustancia mayor consumida (60%), seguida del 

tabaco que representa al 40 %; los Inhalantes y Alucinógenos constituyen el 20%, mientras 

que los Opiáceos y Tranquilizantes o pastillas para dormir representan al 15% y 5% 

respectivamente.  

Tabla 2. Número de Sustancias 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1 1 5,0 5,0 5,0 

2 7 35,0 35,0 40,0 

3 4 20,0 20,0 60,0 

4 3 15,0 15,0 75,0 

5 4 20,0 20,0 95,0 

6 1 5,0 5,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

 

En la Tabla 2 se observa que el 5% de la muestra consume 6 sustancias; el 20% 

consume 5 y, finalmente,  el 15% cuatro sustancias.  

 

Tabla 3. Número de Internamientos 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 1 17 85,0 85,0 85,0 

2 2 10,0 10,0 95,0 

3 1 5,0 5,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  

 

Según los datos de la Tabla 2, se aprecia que para el 85% de los participantes es su 

primer internamiento, mientras que para el 10% constituye ser el segundo.  En cuanto al 5% 

restante, actualmente, se encuentra en su tercer internamiento.  



87 
 

Análisis de los datos de los cuestionarios aplicados (Escala de Mannheim para 

el Craving, MaCS; Inventario de Ansiedad de Beck, BAI y Cuestionario de 

Personalidad para Adolescentes, EPQ-J) 

 

Figura 6. Intensidad del Craving 

En la Figura 6 podemos ver que el 50% de la muestra presenta menor intensidad del 

Craving, mientras que el 40% representa a una mayor intensidad. En cuanto al 10% restante 

presentan una intensidad media de Craving.  

 

Tabla 4. Inventario de Ansiedad de Beck 

 
 

 
 

 

 

 

 

En la tabla 3 se puede apreciar que el 15% de la muestra presenta Ansiedad Mínima, 

mientras que el 15% manifiesta Ansiedad Leve. Por otro lado, el 40% de los participantes 

presenta Ansiedad Moderada y el 30% Ansiedad Grave.  

50%

10%

40%

Escala de Mannheim para el Craving

Menor Intensidad

Intensidad Media

Mayor intensidad

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Mínimo 3 15,0 15,0 15,0 

Leve 3 15,0 15,0 30,0 

Moderado 8 40,0 40,0 70,0 

Grave 6 30,0 30,0 100,0 

Total 20 100,0 100,0  
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Figura 7. Dimensiones de Personalidad  

 

En la Figura 7 se observa que el 50% de los adolescentes presenta altos niveles de 

Sinceridad, el 10% muestra niveles medios y el 40% bajos. Por otro lado, todos los 

adolescentes presentan altos rasgos de Dureza o Psicoticismo. Con respecto a la 

Extraversión se encontró que el 75% de los participantes muestran bajos niveles en esta 

variable, mientras que el 25% presenta altos niveles de extraversión. Finalmente se encontró 

que el 70% de la muestra posee altos niveles  de Emocionabilidad, 5% niveles medios y el 

25% bajos.  

Correlación de las variables  

Los puntajes de ansiedad y craving serán correlacionados con las variables: edad, 

número de sustancias, número de internamientos, tiempo actual de internamiento por 

semanas y Dimensiones de la personalidad [Emocionabilidad, Extraversión, Dureza y 

Sinceridad]. Finalmente se relacionará los puntajes de ansiedad y craving.  

Para comparar los datos numéricos de las variables se utilizó el coeficiente de 

correlación de Spearman para muestras no paramétricas (N<50); de tal manera que se 

obtuvieron los siguientes resultados:  
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Tabla 5. Relación entre Ansiedad y Edad 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 5 muestra un coeficiente de correlación de -0.058 entre las dos variables y 

un nivel de significancia de 0.0807; lo que indica que no existe ninguna relación entre 

Ansiedad y Edad.  

Tabla 6. Relación entre Edad y Craving 

 Edad Craving 

Rho de Spearman Edad Coeficiente de correlación 1,000 ,388 

Sig. (bilateral) . ,091 

N 20 20 

Craving Coeficiente de correlación ,388 1,000 

Sig. (bilateral) ,091 . 

N 20 20 

 

La tabla 6 evidencia un coeficiente de correlación de 0.388 entre las dos variables y 

un nivel de significancia de 0.91; lo que demuestra que no existe ninguna correlación entre 

Edad y Craving.  

 

 

 

 

 Ansiedad Edad 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 -,058 

Sig. (bilateral) . ,807 

N 20 20 

Edad Coeficiente de correlación -,058 1,000 

Sig. (bilateral) ,807 . 

N 20 20 
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Tabla 7. Relación entre Número de Sustancias y Ansiedad 

 

La tabla 7 muestra un coeficiente de correlación de 0.299 entre las dos variables 

analizadas y un nivel de significancia de 0.201. Estos datos indican que no existe relación 

alguna entre el Número de Sustancias y la Ansiedad.  

Tabla 8. Relación entre Craving y Número de sustancias 

 
Craving N0 de sustancias 

Rho de Spearman Craving Coeficiente de correlación 1,000 ,548* 

Sig. (bilateral) . ,012 

N 20 20 

N0 de sustancias Coeficiente de correlación ,548* 1,000 

Sig. (bilateral) ,012 . 

N 20 20 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

 
En la tabla 8 se muestra un coeficiente de correlación de 0.548 entre las dos variables 

y un nivel de significancia de 0.012; lo que indica una relación, estadísticamente 

significativa, positiva entre el número de sustancias y la presencia de Craving. Esto es, a 

mayor número de consumo de sustancias, mayores son los niveles de Craving.  

 

 

 N0 de sustancias Ansiedad  

Rho de Spearman N0 de sustancias Coeficiente de correlación 1,000 ,299 

Sig. (bilateral) . ,201 

N 20 20 

Ansiedad Coeficiente de correlación ,299 1,000 

Sig. (bilateral) ,201 . 

N 20 20 
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Tabla 9. Relación entre Número de internamientos y Ansiedad 

 
Ansiedad 

Numero de 

internamiento 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 ,408 

Sig. (bilateral) . ,074 

N 20 20 

Numero de internamiento Coeficiente de correlación ,408 1,000 

Sig. (bilateral) ,074 . 

N 20 20 

 

La tabla 9 indica un coeficiente de correlación de 0.408 entre las dos variables y un 

nivel de significancia de 0.074. Estos datos muestran que no existe correlación entre el 

Número de Internamientos y los Niveles de Ansiedad.  

 

 

 Tabla 10. Relación entre el Número de Internamientos y Craving 

 

Numero de 

internamiento 
Craving 

Rho de Spearman Numero de internamiento Coeficiente de correlación 1,000 ,319 

Sig. (bilateral) . ,170 

N 20 20 

Craving Coeficiente de correlación ,319 1,000 

Sig. (bilateral) ,170 . 

N 20 20 

 

La tabla 10 evidencia un coeficiente de correlación de 0.319 y un nivel de 

significancia de 0.170; lo que indica que no existe relación entre el Número de 

Internamientos y los Niveles de Craving.  
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Tabla 11. Relación entre el  Tiempo actual de internamiento y Ansiedad 

 

Tiempo actual 

de internamiento 

por semanas 

Ansiedad 

Rho de Spearman Tiempo actual de 

Internamiento por semanas 

Coeficiente de correlación 1,000 -,302 

Sig. (bilateral) . ,196 

N 20 20 

Ansiedad Coeficiente de correlación -,302 1,000 

Sig. (bilateral) ,196 . 

N 20 20 

 

La tabla 11 muestra un coeficiente de correlación de -0.302, con un nivel de 

significancia de 0.196. Estos datos indican la  ausencia de una relación entre el Tiempo 

actual de Internamiento y los niveles de Ansiedad.  

 

Tabla 12. Relación entre el Tiempo actual de internamiento y Craving 

 

Craving 

Tiempo actual 

de internamiento 

por semanas 

Rho de Spearman Craving Coeficiente de correlación 1,000 -,079 

Sig. (bilateral) . ,739 

N 20 20 

Tiempo actual de 

internamiento por semanas 

Coeficiente de correlación -,079 1,000 

Sig. (bilateral) ,739 . 

N 20 20 

 

En la tabla 12 se muestra un coeficiente de correlación de -0.079 y un nivel de 

significancia de 0.739; de tal manera que no existe relación entre el Tiempo de internamiento 

y los niveles de Craving registrados. 
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Tabla 13. Relación entre Ansiedad y Emocionabilidad 

 
Ansiedad Emocionabilidad 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 ,410 

Sig. (bilateral) . ,073 

N 20 20 

Emocionabilidad Coeficiente de correlación ,410 1,000 

Sig. (bilateral) ,073 . 

N 20 20 

 

La tabla 13 evidencia un coeficiente de correlación de 0.410 entre las dos variables 

y un nivel de significancia de 0.073; lo que indica la existencia de una relación positiva, 

aunque no significativa, entre los Niveles de Ansiedad y Emocionabilidad. Esto es, mayor 

Ansiedad presentan los sujetos con mayores rasgos de Emocionabilidad.  

 

Tabla 14. Relación de Ansiedad y Extraversión 

 
Ansiedad Extraversión 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 -,089 

Sig. (bilateral) . ,708 

N 20 20 

Extraversión Coeficiente de correlación -,089 1,000 

Sig. (bilateral) ,708 . 

N 20 20 

 

La tabla 14 muestra un coeficiente de correlación de -0.089, con un nivel de 

significancia de 0.708. Estos datos indican una relación negativa, aunque no significativa, 

entre las variables. De tal manera que a mayor Ansiedad menor Rasgos de Extraversión.  
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Tabla 15. Relación entre Ansiedad y Dureza 

 
Ansiedad Dureza 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 -,057 

Sig. (bilateral) . ,810 

N 20 20 

Dureza Coeficiente de correlación -,057 1,000 

Sig. (bilateral) ,810 . 

N 20 20 

 

En la tabla 15 se puede evidenciar un coeficiente de correlación de -0.057, con un 

nivel de significancia de 0.810; de tal manera que no existe relación entre Ansiedad y 

Dureza.  

Tabla 16. Relación entre Ansiedad y Sinceridad 

 
Ansiedad Sinceridad 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 -,165 

Sig. (bilateral) . ,487 

N 20 20 

Sinceridad Coeficiente de correlación -,165 1,000 

Sig. (bilateral) ,487 . 

N 20 20 

 

La tabla 16 muestra un coeficiente de correlación de -0,165, con un nivel de 

significancia de 0.487. Estos datos indican una ligera relación negativa entre las dos 

variables. Esto es, a mayor Ansiedad menor Sinceridad.  
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Tabla 17. Relación entre Craving y Emocionabilidad 

 Craving Emocionabilidad 

Rho de Spearman Craving Coeficiente de correlación 1,000 -,169 

Sig. (bilateral) . ,477 

N 20 20 

Emocionabilidad Coeficiente de correlación -,169 1,000 

Sig. (bilateral) ,477 . 

N 20 20 

 

En la tabla 17 se evidencia un coeficiente de correlación de -0.169 entre las dos 

variables y un nivel de significancia de 0.477; lo que indica una relación ligeramente 

negativa, pero no significativa. Es decir a mayor Craving, menores rasgos de 

Emocionabilidad.  

 

Tabla 18.  Relación entre Craving y Extraversión 

 Craving Extraversión 

Rho de Spearman Craving Coeficiente de correlación 1,000 -,022 

Sig. (bilateral) . ,926 

N 20 20 

Extraversión Coeficiente de correlación -,022 1,000 

Sig. (bilateral) ,926 . 

N 20 20 

 

En la tabla 18 se muestra un coeficiente de correlación de -0.022, con un nivel de 

significancia de 0.926. Estos datos indican que no existe ninguna relación entre los niveles 

de Craving y los rasgos de Extraversión.  
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Tabla 19. Relación entre Craving y Dureza 

 Craving Dureza 

Rho de Spearman Craving Coeficiente de correlación 1,000 -,199 

Sig. (bilateral) . ,400 

N 20 20 

Dureza Coeficiente de correlación -,199 1,000 

Sig. (bilateral) ,400 . 

N 20 20 

 

La tabla 19 evidencia un coeficiente de correlación de -0.199, con un nivel de 

significancia de 0.400. Lo que indica una relación ligeramente negativa, pero no 

significativa, entre Craving y Dureza. Esto es, a mayor nivel de Craving menor rasgos de 

Dureza.  

 

Tabla 20. Relación entre Craving y Sinceridad 

 Craving Sinceridad 

Rho de Spearman Craving Coeficiente de correlación 1,000 ,073 

Sig. (bilateral) . ,761 

N 20 20 

Sinceridad Coeficiente de correlación ,073 1,000 

Sig. (bilateral) ,761 . 

N 20 20 

 

En la tabla 20 se muestra un coeficiente de correlación de 0.073 entre las dos 

variables, con un nivel de significancia de 0.76. Estos datos indican que no hay ninguna 

relación entre los niveles de Craving y Sinceridad.  
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Tabla 21. Relación entre Ansiedad y Craving 

 
Ansiedad Craving 

Rho de Spearman Ansiedad Coeficiente de correlación 1,000 ,332 

Sig. (bilateral) . ,153 

N 20 20 

Craving Coeficiente de correlación ,332 1,000 

Sig. (bilateral) ,153 . 

N 20 20 

 

 

La tabla 21 muestra un coeficiente de correlación de 0.332, con un nivel de 

significancia de 0.153; lo que indica estos datos es que existe una ligera relación, aunque 

no significativa entre Ansiedad y Craving. Esto es, a mayor nivel de Ansiedad, mayor 

intensidad del Craving.  
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CAPÍTULO 4 

 

1.15 DISCUSIÓN 

 

Este estudio se propuso determinar la relación entre las dimensiones de 

personalidad y los niveles de craving y ansiedad en adolescentes adictos a sustancias. A 

partir de los hallazgos encontrados, a continuación, se aclara y se contrasta los mismos 

con el estado del arte y el constructo teórico de la investigación, así como con los 

objetivos planteados. 

Respecto al  tipo de familia de los participantes se encontró que el 50%  

pertenecen a una familia nuclear, mientras que el 45% pertenecen a una familia 

monoparental (un progenitor y uno o varios hijos), solo el 5% de la muestra no vive con 

sus progenitores. Esta información permite conocer que la adicción a sustancias se 

presenta en cualquier estructuración familiar. Cabe señalar que el 5% de la muestra 

constituye a 1 participante de tal manera que no es significativo dentro de la 

investigación. Por otro lado, se encontró que el 50% de la muestra cursa el Primero (25%) 

y Segundo de bachillerato (25%).  

Todos estos datos son similiares a los resultados obtenidos por Palacios (2013) 

quien encontró que no existe una asociación estadisticamente significativa entre el tipo 

o estructuración familiar y el consumo de drogas en adolescentes. De igual manera, en 

el mismo estudio se revela que los mayores usuarios de drogas se encuentran cursando 

el segundo, primero y tercero de bachillerato respectivamente.  

Por otra parte, los resultados de este estudio reflejan que las sustancias más 

consumidas entre los adolescentes son fundamentalmente las bebidas alcohólicas (90%), 

cannabis (90%), cocaína (60%) y tabaco (40%) obteniendose prevalencias de consumo 
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muy superiores al resto de sustancias. Esta tendencia es similiar a lo reportado por el 

CONSEP y OND (2013) quienes señalan prevalencias de consumo de alcohol, tabaco, 

cannabis y pasta base de cocaína en adolescentes de 12 y 17 años. Hallazgos similares se 

obtuvieron en una investigación desarrollada por Murillo (2013) quien revela que las 

drogas más utilizadas por los jovenes son la marihuana, cocaína y tabaco; así mismo, 

Acosta & Sanango (2018) determinó en una muestra de 41 adolescentes adictos de 10 a 

18 años las sustancias de mayor prevalencia:alcohol (100%), marihuana (95.1%) y 

cocaína (78%).  

Con respecto al craving y la ansiedad, se encontró la presencia de estos en todos 

los adolescentes participantes (n=20); no obstante, es importante señalar que los 

resultados se hallan en distintos niveles o intensidad, desde el nivel mínimo a grave en 

el caso de la ansiedad y de menor a mayor intensidad  en cuanto al craving. La literatura 

sobre adicciones plantea que en la fase de abstinencia, por lo general, los sujetos 

presentan ansiedad, craving, entre otros, como síntomas más representativos (Becoña & 

Cortés, 2011). Esta conclusión concuerda con los estudios desarrollados por Criollo 

(2012) y Chiliquinga (2019), quienes muestran la presenciaa de estos sintomas en 

distintos niveles o intensidad, independientemente del tipo de sustancia, tanto en 

adolescentes y adultos hospitalizados en centros de rehabilitación de adicción a 

sustancias.  

En cuanto a las dimensiones de la personalidad, el estudio reveló que todos los 

participantes [n=20] puntuaron alto [p>50] en la escala de Dureza [Psicoticismo]; ésta 

escala caracteriza a personas egocéntricas, frías, rebeldes, impulsivas, hostiles, agresivas, 

desconfiadas y antisociales; además el 70% de la muestra puntuó alto [p>50] en la escala 

de  Emocionabilidad [Neuroticismo] la cual define a un sujeto preocupado sobre acciones 
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o cosas que pueden resultar mal, junto con una fuerte reacción emocional de ansiedad a 

causa de estos pensamientos.  

Resultados semejantes se obtuvieron  en un estudio realizado por Sáiz et al. 

(1999) sobre el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y rasgos de personalidad en 

816 jóvenes de enseñanza secundaria; se encontró que el consumo de drogas se asocia 

con mayores niveles de inestabilidad emocional [Emocionabilidad] y psicoticismo 

[Dureza]. De igual manera, un estudio llevado a cabo por González, Sáiz, Quirós & 

López (2000), sobre la asociación de rasgos de personalidad y el uso-abuso de cannabis, 

con una muestra de 2841 estudiantes de secundaria, encontró que los consumidores de 

cannabis más otras sustancias ilegales puntúan significativamente alto en la escala de 

Psicoticismo y Emociobanilidad [Neuroticismo] en comparación con los no 

consumidores de sustancias ilegales y con los consumidores unicamente de cannabis. 

Ello es acorde con lo que en este estudio se halla.  

Pero en lo que no concuerdan los estudios de los autores referidos con el presente 

es que ellos mencionan, además, puntuaciones altas para Extraversión, no obstante en 

este estudio no se encuentran tales resultados; de modo que se puede inferir la presencia 

de un nivel significativo de introversión (75%) en la muestra estudiada. 

Cabe señalar que las puntuaciones, bajo (40%), medio (10%), alto (50%), en 

Sinceridad no fueron consideradas en esta investigación como determinantes de la 

fiabilidad del instrumento, ya que la escala parece medir alguna función estable de la 

personalidad, sin embargo, hasta ahora, se desconoce la naturaleza o función de esta 

variable. 

En lo que respecta a la correlación  entre las dimensiones de personalidad, 

ansiedad, craving, se encontraron las siguientes relaciones para la primera variable:  
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mayor ansiedad presentan los sujetos con mayores rasgos de Emocionabilidad 

(neuroticismo); mayor ansiedad, presentan los sujetos con  menor rasgos de extraversión 

y, finalmente, mayor ansiedad tiene los sujetos con menor rasgos de sinceridad. Es 

importante señalar que estas relaciones no son significativas. En cuanto a la relación con 

el craving, se determinó dos relaciones negativas, auque no significativas, con 

Emociobanilidad (Neuroticismo) y Dureza (Psicoticismo).  

Las correlaciones de ansiedad y craving con edad, número de internamiento y 

tiempo actual de internamiento, no demostró ninguna relación entre las variables, no 

obstante el hallazgo mas sorprendente resultó de la correlación de craving y número de 

sustancias, el cual  mostró una relación significativamente positiva, lo que indica que a 

mayor número de consumo de sustancias, mayores son los nivels de craving.  

Lamentable estos datos no pueden ser comparados con otras investigaciones 

debido a que son, por el momento, inexistentes en el terreno de la adolescencia.  

Finalemente, la correlación de Ansiedad y Craving determinó una ligera relación, 

no significativa, entre las variables; esto permite contradicer, por un lado, lo expuesto 

por Del Nogal ( 2009) quien sostiene que el craving y la ansiedad estan muy relacionados 

y, por el otro, a McCaul et al.  (2017) quienes plantea que la ansiedad es ampliamente 

causal en relación con el craving; en esta investigación no se encontró tales resultados.  
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CAPÍTULO 5 

 

1.16 CONCLUSIONES 

 

Hemos sido capaces de extraer una serie de conclusiones a partir de los resultados de 

este estudio, entre ellas:  

-Las edades de 17 (40%) ,16 (20%) y 15 (20%) años constituyen ser el mayor 

porcentaje de adolescentes internados en un centro de rehabilitación de adicción a sustancias. 

Además, el primero (25%) y segundo de bachillerato (25%), así como el décimo de básica 

(20%) son los niveles escolares que cursa la mayor parte de adolescentes adictos de esta 

muestra.   

-El 95% de los participantes proviene de familias nucleares (50%) y monoparentales 

(45%) respectivamente, de tal manera que se puede decir, hasta ahora, que el tipo o 

estructuración familiar no guarda relación con el consumo de sustancias. Cabe señalar que 

esta conclusión es independiente de variables como apego, valores,  normas, situación 

económica, violencia,  etc. dentro de un sistema familiar.  

-Las dimensiones de Psicoticismo (100%) y Neuroticismo (70%)  prevalecen 

significativamente en la muestra estudiada. Este descubrimiento podría ser de suma 

importancia a la hora de planificar la intervención terapéutica con el adolescente adicto. 

-En lo que respecta a la escala de Sinceridad, hasta ahora, se puede concluir que no 

necesariamente  determina la fiabilidad del instrumento puesto que evidencia ciertas 

características de personalidad que no son tomadas en cuenta por las demás escalas. No 

obstante futuras investigaciones deberán centrarse en la función de esta dimensión dentro de 

la personalidad. 
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-El 95% de adolescentes adictos a sustancias son poli consumidores. Las sustancias 

de mayor consumo son: bebidas alcohólicas (90%), cannabis (90%),  cocaína (60%) y tabaco 

(40%). 

-La ansiedad y el craving están presentes en adolescentes durante la abstinencia de 

sustancias. El 30% y el 40% de los participantes mostraron ansiedad grave y moderada 

respectivamente; por otro lado, el 40% presento mayor intensidad del craving, mientras que 

el 10% mostro una intensidad media. En esta investigación, los datos permiten concluir que 

no existe una relación estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

-No hay correlación de los niveles de ansiedad o craving con edad, número de 

internamientos y tiempo actual de internamiento.  

-Existe una relación positiva, estadísticamente significativa, entre craving y número 

de sustancias, lo que indica que a mayor número de consumo de sustancias, mayores son los 

niveles de craving.  

-No existe correlaciones estadísticamente significativas entre los niveles de craving 

y ansiedad con las dimensiones de personalidad. No obstante a continuación se nombra las 

relaciones no significativas: ansiedad-neuroticismo; relaciones negativas entre ansiedad-

extraversión; ansiedad-sinceridad; craving-neuroticismo y craving-psicoticismo. 
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CAPÍTULO 6 

 

1.17 RECOMENDACIONES 

 

Finalizada la presente investigación se recomienda lo siguiente:  

-Investigaciones futuras deberán utilizar muestras más significas, las mismas que 

permitirán obtener información adicional sobre el tema y resultados más generalizadores.  

-Se debería realizar estudios similares con muestras de adolescentes mujeres 

dependientes a sustancias; con el fin de poder comparar los resultados obtenidos en esta 

investigación y determinar si existen diferencias significativas entre poblaciones. 

-De igual manera, resulta importante realizar más investigaciones sobre adicción a 

sustancias en adolescentes, puesto que la literatura y estudios sobre el tema son muy 

limitados. Quizá esto permita establecer si existe alguna diferencia con la población adulta.  

-El tratamiento psicológico, en parte, deberá incluir objetivos que permitan trabajar 

la personalidad del adolescente adicto, ya sea flexibilizándola o rigidizándola; además 

deberá proporcionar estrategias terapéuticas para la ansiedad y el craving durante y después 

del internamiento.   

-Finalmente, para contrarrestar esta problemática tan marcada en nuestra actual 

sociedad, tanto instituciones públicas como privadas deberán elaborar y aplicar iniciativas o 

programas de prevención en base a los siguientes lineamientos: a) deberán enfocarse en 

todas las formas de abuso tantas de drogas legales, ilegales y el uso inapropiado de sustancias 

obtenidas legalmente; b) se deberá potencializar los factores de protección y reducir los 

factores de riesgo en cuanto al consumo de sustancias; c) psicoeducar a los adolescentes 

sobre habilidades socio-afectivas y competencias sociales positivas; d) se tendrá que 

considerar las características de la población [sexo, cultura, edad] para la elaboración de 
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iniciativas; e) las familias de los  adolescentes deberán ser incluidas en los programas de 

prevención, con el fin de psicoeducar sobre las drogas, mejorar las relaciones familiares y 

proporcionar habilidades de comunicación adaptativas en cuanto al consumo y/o abuso de 

sustancias; f) los docentes de las instituciones educativas tendrán que ser capacitados sobre 

esta temática, además se les deberá proporcionar estrategias pedagógicas que permitan 

otorgar una recompensa positiva [refuerzo] en base a un comportamiento adecuado, esto, 

posiblemente, permitirá una conexión, aún más fuerte, con la institución educativa y con sus 

responsabilidades académicas, además de qué fomentara un comportamiento positivo tanto 

dentro como fuera del aula. g) los programas deberán aplicados a largo plazo y en repetidas 

ocasiones para reforzar los objetivos planteados inicialmente; h) incorporar en los programas  

técnicas interactivas de discusión entre pares sobre el abuso de drogas; i) las campañas en 

medios de comunicación permitirán mayor cobertura y alcance de los programas elaborados.  
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ANEXOS 

Anexo  A. Ficha Sociodemográfica 
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Anexo  B. Escala de Mannheim para el Craving (MaCS) 
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Anexo  C. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 
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Anexo  D. Cuestionario de Personalidad para Adolescentes (EPQ-J) 
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