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RESUMEN 

 
TITULO: PROYECTO SOBRE FACTORES ASOCIADOS A LA DESERCION EN EL 

PROGRAMA DE ATENCION EN ADICCIONES DE LA FUNDACION HOGARES 

CLARET LA PRIMAVERA DE NEIVA - HUILA 

                                 
 

MARIA FERNANDA BENITEZ DUARTE 
LINA FERNANDA BUENO PERDOMO 

 
 
 
PALABRAS CLAVES. 
 

 Atención en adicciones 

 Drogas ilícitas 

 Usuarios 

 Pacientes 

 Terapéutico 

 Adicción 

 Prevención 

 Deserción 
 
El objetivo del estudio fue poder determinar los factores que pueden influir en la 
decisión de los usuarios para desertar del Programa de Atención en Adicciones de la 
Fundación Hogares CLARET La Primavera de Neiva – Huila, en donde los últimamente 
ha registrado los más altos índices de interrupción abrupta del tratamiento. 
 
Participaron 30 usuarios (hombres) con edades que oscilan entre los 17 a 34 años que 
desertaron a partir de la primera y en algunos casos en varias sesiones terapéuticas. 
Se evaluaron las diferentes áreas relacionadas con los aspectos generales que 
describen el Programa. 
 
Para la aplicación de los instrumentos de medición se hizo necesario, en primera 
instancia, un sondeo preliminar acerca de los usuarios desertores, esta información fue 
suministrada por parte de la administración de la Fundación. Posteriormente, se 
contactó al personal vía telefónica, comunicación directa y en algunos casos, a través 
de terceros explicándoles en qué consistía el estudio con el propósito de concertar una 
cita. 
 
Se analizaron los porcentajes de respuesta y seguidamente se procedió a establecer 
una correlación interpretativa a la luz de la descripción de los fenómenos más 
relevantes. Los porcentajes obtenidos mostraron que la deserción ocurre con mayor 
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frecuencia de varios días de internos. Los principales factores que llevan a la deserción 
fueron: recibir un trato despectivo que los hizo sentir humillados y señalados, necesitar 
tiempo para sentir mejoría, continuar consumiendo las sustancias ilícitas, la falta de 
resultados y notar que el problema no disminuía. Todos estos factores de manera 
conjunta, están implicados para una probable deserción del tratamiento. 
 
El tipo de estudio que se utilizó es de carácter descriptivo, la cual hace referencia: a La 
descripción de las características fundamentales del objeto de estudio con el propósito 
de destacar los rasgos y elementos esenciales que definen del modelo de intervención 
terapéutica que producen resultados de éxito para la rehabilitación de los usuarios del 
Programa. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El acceso a los programas de rehabilitación es un factor que incide en el 

desarrollo social y más específicamente en la formación de las personas. Colombia, al 

igual que muchos países más tiene un alto porcentaje de jóvenes con adicción a las 

drogas ilícitas y lamentablemente no cuenta con una infraestructura organizativa para 

poder atender esta población afectada, empezando porque no se cuentan con los 

recursos necesarios y también, porque falta más compromiso por parte del estado, la 

sociedad, la familia y la persona involucrada. 

 

La comunidad  terapéutica en general es vulnerable a la deserción ya que el 

proceso de adicción genera cierta resistencia que se manifiesta desde los estadios 

depresivos del individuo que lo aísla del mundo real,  hasta la afectación de las 

relaciones sociales que ejercen presión discriminatoria mitigando el mundo hostil que 

vive cada paciente. Desde esta perspectiva, la deserción plantea la necesidad de 

preguntarse por las dinámicas administrativas, pedagógicas y de integración social que 

pueden causar el abandono de los diferentes programas de rehabilitación y a generar 

propuestas que se ocupen de las diferentes causas de deserción. 

 

En el ámbito relacionado con la equidad social, estos programas de atención a 

personas con adicciones tienen su fundamento y son precisamente objeto de estudio 

para fortalecerlos y lograr finalmente que los usuarios puedan culminar de manera 

exitosa todo el proceso. De allí la necesidad de implementar una estrategia que analice 
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las experiencias de los jóvenes residentes del programa que están a punto de 

abandonar, por diferentes razones, e indagar por la manera como la institución 

contribuye a las posibilidades de permanecer hasta el finalizar el proceso de formación. 

 

Este trabajo de investigación recoge el proceso de varios meses de seguimiento 

a la Fundación Hogares CLARET La Primavera de Neiva Huila, por los estudiantes del 

programa Especialización en adicciones, de la Fundación Amigo, que indagó por la 

manera como el fenómeno de deserción se manifiesta en esta institución en donde se 

pudo establecer a partir de los instrumentos aplicados, las causas y circunstancias que 

implican a los jóvenes interrumpir su proceso de rehabilitación. 

 

Al analizar los resultados se pudo establecer que la manera de direccionar una 

estrategia de seguimiento para la permanencia de los jóvenes resulta ser más objetiva, 

si se tiene en cuenta que ellos mismos manifestaron cuáles son los aspectos negativos 

del programa y que es preciso tener en cuenta en los planes de mejoramiento 

institucional. 

 

Llamó mucho la atención el deseo inminente que les caracteriza por continuar 

con el proceso de rehabilitación pero que lo más nocivo para los jóvenes fue la falta de 

afectividad y consideración en el trato y las relaciones interpersonales a nivel 

institucional.  

  

El equipo de investigación además de analizar una amplia bibliografía sobre el 

tema, se dio en la tarea de proponer una estrategia pedagógica de seguimiento para 
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apoyar a esta población que está en condición de vulnerabilidad, ya sea por presión 

que se genera desde la descomposición social, limitaciones económicas, falta de 

educación, falta de tolerancia y discriminación,  entre otros aspectos. 

 

Esta investigación ha permitido evidenciar que la Fundación Hogares CLARET 

La Primavera de Neiva – Huila no cuenta con un plan de contingencia para la retención 

de los usuarios y que por lo tanto, no existe una medida estructurada para el 

seguimiento a los procesos y evaluación de los mismos.  

 

Para acceder a las vivencias de quienes participan en el programa de 

rehabilitación, el equipo de investigación entrevistó a diferentes jóvenes usuarios 

desertores y registró la información que posteriormente fue analizada, en donde se le 

dio una valoración libre de prejuicios con el único propósito de poder establecer todas 

las razones o causas que motivan la deserción de los usuarios del programa. 

 

El resultado que arrojó el estudio es la necesidad de implementar una propuesta 

de seguimiento al proceso formativo de los jóvenes en situación de vulnerabilidad y que 

sea la Fundación quien tome la iniciativa de fortalecer el programa. Así, la equidad 

social tendrá asidero y todo el equipo interdisciplinar ganará, siendo el factor dialógico 

de la relación entre los usuarios y los agentes de la institución el valor agregado que 

suscita este estudio. 

 

Este trabajo consta de 7 capítulos. El primero, presenta la discusión del 

fenómeno de la deserción del programa de rehabilitación; plantea el problema de 
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investigación y enuncia sus objetivos. El segundo, habla del marco de referencia, define 

deserción y retención; presenta los diferentes modelos explicativos que circulan en la 

literatura e identifica programas de retención exitosos. El tercero, se ocupa del marco 

de contextual, el cuarto, expone la metodología, de corte cualitativo, que comprendió 

las fases para investigación, el quinto, hace referencia al marco teórico; el sexto, se 

ocupa del análisis de resultado y el séptimo, define la propuesta que se desea 

implementar. Además, incluye la bibliografía empleada y anexos. 
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CAPITULO I 

 
1. DEFINICION DEL PROBLEMA 

En este capítulo se presentan el planteamiento del problema, se formulan los 

objetivos de la investigación, su justificación, alcances y limitaciones.  

1.1. Situación Problemática: 

La deserción es un problema de política formativa en donde el desarrollo social 

está directamente relacionado con el desarrollo educativo. Los esfuerzos de los 

gobiernos por mantener los programas de formación, entre ellos, los de rehabilitación, 

se ven opacados por este fenómeno que relega a los individuos hacia una exclusión 

social y a la falta de oportunidades para ellos. 

 

Este capítulo introduce el problema de la deserción de los usuarios del programa 

de rehabilitación como un problema de equidad, en donde las instituciones involucradas 

deben aunar los esfuerzos encaminadas a retener a los usuarios con el firme propósito 

de ayudarles en su culminación exitosa del proceso. En consecuencia se establece una 

relación directa entre el desarrollo económico y la proyección (misión y visión) 

institucional, las experiencias vividas de los jóvenes internos en relación al tema de 

estudio y la importancia de valorar una estrategia que logre hacer seguimiento para la 

retención de los usuarios del programa de la Fundación CLARET La Primavera de 

Neiva – Huila. 
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Gallego dice que “la educación juega un papel muy importante en el desarrollo 

económico de las naciones”1. Los estados a su vez están obligados a garantizar este 

proceso porque es en esencia el dinamizador de las acciones del progreso y la 

estabilidad armónica de los integrantes de las sociedades. Organizaciones 

internacionales como el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Banco mundial le 

apuntan al fortalecimiento de los programas educativos porque ven en ellos una gran 

posibilidad dinámica y competitiva para los países. 

 

Los programas de formación y/o educativos en los cuales está enmarcado el 

relacionado con la prevención y atención a las adicciones, busca proveer a los 

individuos el conocimiento, las habilidades y las competencias necesarias para que 

sean partícipes de la transformación a nivel social y económico. La inversión que 

genera estos proyectos se ven sustancialmente justificados en la medida en que la 

producción individual (rehabilitación individual) contribuirá enormemente en la economía 

en general. 

 

Es de suponer que los países que demandan mayor inversión en programas de 

prevención y atención a personas con algún tipo de adicción a las drogas ilícitas, los 

resultados se verán reflejados en los índices altos de innovaciones tecnológicas que 

garantizan un la productividad.   

Según el Ministerio de Educación Nacional:   

Estas exigencias han sido incorporadas por Colombia como una medida 
preventiva al tiempo que ha diseñado un Plan que implementa una ampliación de 

                                            
1 Gallego, F. (2003). El papel de la educación superior en el desarrollo nacional. 2008  
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cobertura en materia educativa, de la cual salen favorecidos los programas de 
esta naturaleza y a su vez, se ha gestado una campaña agresiva en contra de la 
deserción de los planteles educativos.  

 

El consumo de sustancias psicoactivas en Colombia tiene dimensiones y 

características que lo hacen una problemática acuciante y con serias implicaciones 

sobre el bienestar de la población, la salud pública, la convivencia ciudadana, la 

seguridad y el futuro de las nuevas generaciones. Así mismo, plantea un gran reto en 

materia de gobierno, política e inversión pública, responsabilidad social y gestión 

institucional. De acuerdo al informe del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias 

Psicoactivas en Colombia – 2008,  

Según el Ministerio de la Protección Social:  

La Política Nacional  para la Reducción del Consumo de Sustancias Psicoactivas 
y su Impacto”, Este estudio fue realizado por el Gobierno Nacional de la 
República de Colombia, a través del Ministerio de la Protección Social (MPS) y la 
Dirección Nacional de Estupefacientes (DNE), con el apoyo de la Oficina de las 
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), la Comisión 
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la Organización 
de los Estados Americanos (OEA), y la Embajada de los Estados Unidos en 
Colombia. 

 

El cual registra entre otros aspectos, que en Colombia, como en la mayoría de países, 

el consumo de marihuana está ampliamente extendido en todos los grupos 

poblacionales. Aunque no es posible afirmar de manera categórica que el consumo de 

esta sustancia haya crecido en los últimos años, nada permite afirmar que se haya 

estabilizado y menos aún que haya disminuido. Más aún, las cifras sobre abuso y 

dependencia sugieren que una alta proporción de consumidores de marihuana se 

encuentran en situación de riesgo o realmente afectados por problemas significativos 

en su desempeño social u ocupacional. Es evidente también que el consumo de 
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psicoestimulantes como la cocaína y el éxtasis no constituye un fenómeno aislado o 

presente sólo en sectores reducidos de la población. Al contrario, en todo el territorio 

nacional se reporta consumo de tales sustancias, aunque con diferencias notorias entre 

géneros, grupos etarios y estratos socioeconómicos. 

 

Lo anterior nos remite a pensar que en el país existe una amplia proliferación de 

variedad de sustancias en el mercado en donde la facilidad para adquirirlas contrasta 

con la eficacia del ejercicio normativo que busca prohibirlas. El informe indica que el 

consumo de sustancias psicoactivas es notablemente superior entre los hombres que 

en las mujeres, siendo mayor para las sustancias ilícitas. Los jóvenes con edades con 

edades entre 18 y 25 años son el grupo poblacional que presenta los más altos índices 

de consumo de todas las sustancias. 

 

La Fundación Hogares CLARET, La Esperanza, de Neiva – Huila presenta las 

mismas características antes descritas en el estudio. Sin embargo, en su plan de acción 

se encuentra desprovisto de una estrategia que logre integrar de manera articulada, 

todos los agentes que forman parte del programa, que logre hacer un seguimiento 

evaluativo continuo que logre mitigar el proceso de deserción y lo que es más 

lamentable aún, no existe un plan de contingencia para la retención de los jóvenes 

internos.  

 

1.2. Pregunta de Investigación: 

¿La implementación de un modelo de evaluación a los programas de atención en  

adicciones se constituye en una alternativa de solución para el seguimiento del proceso 
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de deserción en los usuarios del programa Hogares CLARET La Primavera de Neiva - 

Huila?  

 

1.3. Objetivos de la Investigación: 

 

1.3.1. Objetivo General 

          Establecer una valoración descriptiva de las diferentes causas por las 

cuales los usuarios del programa de atención en adicciones, Hogares CLARET La 

Primavera de Neiva – Huila interrumpen de forma inusitada el proceso de rehabilitación, 

para construir una propuesta de evaluación que ayude a eliminar o reducir al máximo 

los índices de deserción en la Fundación en mención. 

 
 

1.3.2. Objetivos Específicos 

 Establecer un marco de referencia para la evaluación que permita 

establecer los niveles de asertividad del programa antes y después de la 

implementación de la estrategia de evaluación. 

 

 Estimar el desarrollo de la evaluación como una estrategia que permite 

mejorar los procesos de operatividad del programa de atención a los 

usuarios. 

 

 Valorar la importancia de la implementación de un sistema de evaluación 

estructurado que permita identificar las fortalezas y debilidades del 

programa en lo relacionado con la deserción de los usuarios. 



12 
 

 

 Motivar a los usuarios del Programa de la necesidad de implementar un 

mecanismo de seguimiento a los procesos para que tomen conciencia de 

su evolución o involución que presentan. 

 

 Socializar el resultado del estudio a las directivas del programa en donde 

se exprese ampliamente las fortalezas y debilidades del mismo, para 

establecer un plan de mejoramiento asertivo. 

 

1.4. Justificación: 

 
El Ministerio de Educación Nacional comenta que “el problema de la deserción 

implica un elevado costo que afecta directamente la misión, la visión de cualquier 

organización en que se presente”2. A esto se le suma, la incontenible desestabilización 

de los recursos vitales de las instituciones como son: los económicos, los humanos, 

técnicos y logísticos, administrativos y funcionales. En el plano de la educación, por 

ejemplo, se considera que este fenómeno afecta directamente las metas de cobertura y 

accesibilidad y se constituye en un costo social que es asumido por las familias, las 

Instituciones y el  Estado. 

 

El esfuerzo de los gobiernos por reducir los problemas asociados al consumo de 

drogas ilícitas es cada vez mayor y éstos se ven opacados cuando el tema de la 

deserción llega a las diferentes instituciones comprometidas con los procesos de 

rehabilitación.  

                                            
2
 Ministerio de Educación Nacional (2006). Cobertura: Con calidad y equidad. Educación Superior, Boletín Informativo, No.6 
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En consecuencia, el Gobierno nacional a través del Ministerio de la Protección 

Social y la Dirección Nacional de Estupefacientes desarrolló “el primer estudio 

sistemático acerca del consumo de sustancias psicoactivas en Colombia – 2008”3, cuyo 

interés fundamental es presentar a la comunidad nacional e internacional el esfuerzo 

por determinar la magnitud y las características de la situación del consumo de estas 

sustancias en el país. Con esta investigación, se pretende dar cumplimiento a las 

Política  Nacional para la reducción del consumo de sustancias psicoactivas y su 

impacto. 

 

De hecho, este intento, establece la necesidad de conocer de la mejor forma 

posible la realidad que se quiere transformar, como requisito indispensable para el 

diseño y la implementación de planes, programas y proyectos efectivos para la atención 

a la población que presentan adicciones a las drogas ilícitas. 

 

Lo anterior, genera la mejor intención de viabilizar las acciones encaminadas a 

un fin común que logre abordar esta problemática con equidad social, responsabilidad y 

compromiso por parte del Estado y sus ciudadanos. Así, nacen los diferentes 

programas que dan sentido a la lucha para mitigar el impacto que genera en la 

sociedad el consumo de drogas. 

 

La Fundación Hogares CLARET La Primavera, Neiva – Huila nace de esta 

necesidad para atender la población afectada del departamento en mención. La buena 

                                            
3
 Departamento Nacional de Planeación (2003). Bases del Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006. Hacia un estado comunitario 
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intención por abordar la problemática se ve afectada sustancialmente al ser golpeada 

por el fenómeno de la deserción. Surge la inquietud acerca de si es indispensable 

establecer unos criterios de evaluación al programa, para establecer un marco teórico a 

la luz del mejoramiento asertivo que garantice la retención de los usuarios y que 

puedan terminar de manera exitosa el proceso. 

  

 La evaluación de los programas es indispensable, pues gracias a ésta se conoce 

la asertividad del programa, sus resultados, avances de las metodologías empleadas, 

sus debilidades y fortalezas, lo que indudablemente beneficia a los directivos y usuarios 

de los programas de tratamiento o prevención de problemáticas como la 

drogodependencia, pues con base en la evaluación se reflexiona sobre el estado actual 

del proyecto, lo que influye de forma significativa en la toma de decisiones asertivas que 

permitirán re-direccionar el proyecto sometido a evaluación, logrando de esta forma 

mejorar sus servicios, resultados y optimización de los recursos que posee. 

 

Si un programa de tratamiento o cualquier proyecto carecen de evaluación se 

convierte en un ente practicador de actividades cíclicas con carencia de credibilidad, 

ante la ausencia de construcciones teóricas que fundamenten el programa. En efecto, 

se hace indispensable evaluar el programa de Comunidad Terapéutica Adultos – Hogar 

CLARET “La Primavera”, que hasta el momento carece de una evaluación 

sistematizada con bases científicas. Existe una preocupación por parte de las directivas 

de la fundación en relación al elevado número de deserción de usuarios registrado en el 

año 2011 en donde el índice marcó un 20%, generando un enorme flujo de 

participantes. Actualmente, los profesionales del programa desconocen las razones o 
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motivos de ésta deserción, como resultado de la escaza o nula evaluación que se 

practica dentro del programa ejecutado, esta es una de las muchas razones por las 

cuales el programa necesita realizar una evaluación que brinde información veraz sobre 

el “estado del arte” del programa. 

 

Además,  la fundación necesita conocer los resultado de su intervención y la 

eficacia del desempeño del programa para poder establecer cuáles son las fortalezas y 

debilidades, con el fin de poder mejorar sus servicios a la población de Neiva y del 

Huila, beneficiaria del convenio con la Gobernación de Huila (subsidiando cupos para 

los usuarios que lo requieran), teniendo en cuenta que los beneficiarios directos son los 

usuarios, pero que existen beneficiarios indirectos como son sus  familias y un sin 

número de habitantes del departamento del Huila. 
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CAPITULO II 

 

2. MARCO DE REFERENCIA 

El presente capítulo expone, en consecuencia, las discusiones sobre las 

diferentes maneras de entender la deserción académica y los principales modelos que 

la explican. Igualmente, y tal como se anotó como conclusión de la revisión de la 

literatura, se reportan las propuestas de mayor aceptación para enfrentar la deserción 

en el nivel terciario de los programas en atención a adicciones. 

  

2.1  El fenómeno de deserción y retención 

 
Abordar el fenómeno de la deserción implica contar con una definición del 

mismo. Al existir diferentes matices en el término, las acepciones para definirlo varían 

según los énfasis para explicarlo. De allí que la literatura reporte diversos modelos que 

privilegian, bien las variables individuales, bien las asociadas a las instituciones o a los 

programas académicos y algunos otros, el papel de los pares como agentes para la 

retención. 

 
2.1.1. Acepciones y tipología de la deserción 

 
La deserción es un término que presenta diferentes matices y que ha sido 

conceptualizado de formas variadas. Sin embargo, al examinar los significados que se 

asignan a esta palabra, se observa que se asocia de forma reiterada con el término 

abandono y que la variación en la interpretación del término está determinada en gran 

parte por las condiciones en que se enmarca ese abandono. Gómez define la deserción 
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como “un fracaso personal temprano cuya marca dura por toda la vida”4.  Tercer Mundo 

Editores. González y Pérez: Por su parte, la conciben como: “la interrupción de la 

trayectoria formativa individual, que genera una distancia entre las expectativas 

subjetivas que sustentaban un proyecto educativo y las posibilidades objetivas de 

llevarlo a buen término”5.  

 
 En ambas definiciones, se relieva el papel del fracaso a nivel personal y se 

enuncia que la desvinculación se convierte en una experiencia imborrable que conlleva 

dificultades para superarla. 

 

Desde una perspectiva más operativa, Boado, M. afirma que la deserción se 

entiende como “el saldo de diferencias interanuales entre las matrículas de los 

programas, una vez incorporadas las altas (ingresos) y las bajas (graduaciones) en un 

periodo acotado”6. En este concepto, se hace relevante la estimación de la mortalidad 

que emerge del conocido método de los componentes para la estimación de la 

población.  

 

En el contexto nacional, el Ministerio de Educación Nacional y el Centro de 

Estudios sobre Desarrollo Económico de la Universidad de los Andes (2006), en el 

Sistema SPADIES, definen la deserción como el abandono de un programa académico 

durante dos períodos consecutivos de la institución a la que estaba vinculado el 

usuario, quien no registra graduación. Sin embargo, es necesario anotar que para las 

                                            
4
 Gómez, H. (1998 p.54). Educación: la agenda del siglo XXI: hacia un desarrollo humano. Bogotá 

5 González, L. (2005). Estudio sobre la reincidencia y deserción. (p. 24). 
 

6
 Boado, M. Una aproximación a la deserción estudiantil universitaria en Uruguay. , (2005, p.10). 
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instituciones tienen una definición del término en atención a las características del 

programa que ofertan. Así, para algunas la deserción se puede dar a partir de un corto 

periodo de tiempo de abandono, para otras puede ser un semestre o más. 

 

Adicionalmente, al interior de las instituciones se consideran varios factores para 

clasificar la deserción que están asociados con la temporalidad, el alcance, y el 

mecanismo de abandono. El factor temporal se refiere al momento o momentos en que 

ocurre la desvinculación, y a su duración. Así definido, generalmente se segmentan los 

momentos de la trayectoria formativa en bimestres, trimestres, semestres o años. En 

ese orden de ideas, la deserción puede ser inicial (si ocurre en las tres primeras 

sesiones), intermedia (entre la cuarta y la séptima) y final (de la octava hasta la última 

contemplado en el programa. 

 
2.1.2 El fenómeno de la deserción  

 
Desde nuestra perspectiva creemos que la intención de inicio de hecho forma 

parte de la trayectoria formativa y, por lo tanto, la deserción precoz si podría 

considerarse como una forma de abandono. Finalmente, cabe recordar que el factor 

temporal también alude a la duración, y que en este sentido se puede discriminar entre 

una interrupción temporal y una desvinculación definitiva. El primer tipo estaría 

fuertemente relacionado con condiciones de retorno y rezago, mientras el segundo 

aludiría al abandono total de la trayectoria del programa. 

 

En relación con el alcance, la deserción puede ser del programa cuando se 

presentan traslados, si el estudiante abandona el centro formativo pero se vincula a 
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otro, o deserción del sistema  cuando el usuario nunca recibe un título o certificación de 

una institución de que lo acredite como rehabilitado. 

. 

El siguiente factor alude a los mecanismos relacionados con la reglamentación 

institucional; es decir, todo lo referente a la aplicación de la normatividad de la 

institución, y que incide en la pérdida de la calidad usuario (paciente beneficiario de la 

atención en adicciones). Entre el conjunto de situaciones relacionadas con esta forma 

de abandono están la no aprobación de las terapias, carecer del promedio requerido, el 

incumplimiento de requisitos de prácticas y reprobar el trabajo por reincidencia, mala 

conducta, entre otras. 

 

Cuando el usuario infringe el pacto de convivencia que establece un programa de 

atención de adicciones específico, se ve obligado a dejar la institución, lo que implica un 

retiro forzoso. Si, por el contrario, el abandono se da por decisión propia y simplemente 

manifiesta el deseo de no cumplir los principios institucionales, se habla entonces de 

abandono voluntario. 

 

 
2.1.3 Causas de la deserción  

 
La deserción es un fenómeno poli causal y por lo tanto, son múltiples las 

variables asociadas, y variadas las perspectivas teóricas sobre el mismo. El abordaje de 

este fenómeno se ha hecho considerando los planteamientos de Vincent Tinto quien 

considera que “el fenómeno de la deserción depende del grado de integración del 
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usuario con el sistema académico y social de la institución, y de la evaluación que él 

realice del costo-beneficio de permanecer en el programa”7.  

 

A la luz de este principio, agrupa los determinantes de la deserción según las 

características familiares e individuales de los usuarios, su interacción con el ambiente 

de la institución, y su compromiso con la meta de culminar la rehabilitación. Los factores 

descritos han sido objeto de estudio a través de los años, y han resultado en diversas 

tipologías que van desde la falta de acomodación al proceso, nivel sociocultural y 

educativo hasta los problemas económicos, entre otros. A estos factores se le suman 

otros actitudinales como son la disciplina, entusiasmo, compromiso, exigencia, 

perseverancia, proyecto de vida. 

 

Respecto a la sociedad y la familia, cabe mencionar que situaciones como el 

secuestro, la reubicación domiciliaria, dificultades económicas, separaciones, divorcios, 

violencia intrafamiliar, embarazo, problemas de salud, y el trabajo temporal, son 

razones frecuentes para desertar. Adicionalmente, en esta categoría se reconoce la 

presión familiar por estigmatizar determinada situación, y también la ausencia de los 

padres en el proceso de rehabilitación 

 

En el escenario de la persona del usuario como tal, los desertores reconocen la 

influencia de factores como la desadaptación al medio, el distanciamiento de la familia 

                                            
7 Tinto, V. (1975). Dropout in higher education: A theoretical synthesis of recent research. Review of Educational Research, 45, 89-

125  
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nuclear (padres y hermanos), la inconsciencia de las implicaciones de la vida de 

reinserción social, el mal manejo del tiempo libre, las múltiples problemáticas 

relacionadas con ausencia de habilidades sociales, y la dificultad para tomar 

decisiones.  

 

Por otra parte, en el contexto institucional podemos citar varios factores de 

influencia directa en cuanto a deserción, como: metodología y práctica pedagógica de 

los terapeutas, la calidad de los procesos de formación, modelos curriculares, sistemas 

de evaluación, el escaso uso de nuevas tecnologías, y la carencia de programas de 

retención funcionales y eficaces. 
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CAPITULO III 

 
3. MARCO CONTEXTUAL 

 
 

Contexto Institucional 

Nombre de la institución:   FUNDACIÓN HOGARES CLARET 

Representante Legal:   Presbítero Gabriel Antonio Mejía Montoya. 

Fecha de fundación:   12 de mayo de 1988 

Personería Jurídica No  7945 de junio 15 de 1990, del Ministerio de Salud.         

 

3.1  Carta fundacional 

 Defendemos la Dignidad y la  Vida. 

 Se trata de un proyecto sin fines de lucro. 

 Es abierto, sin distinción de credo, raza, clase social, preferencia sexual e 

historia criminal. 

 Es un programa terapéutico-educativo. 

 No se trata de un programa político. 

 Es una Comunidad Mixta, integrada por ex adictos y profesionales. 

 Al grupo de terapeutas se les exige disponibilidad en el servicio y 

profesionalidad en la intervención y  no se discrimina a ninguno por ideas 

políticas o religiosas. 

 El programa rechaza cualquier tipo de violencia. 

 Todo el proceso terapéutico es voluntario. 



23 
 

 Es un programa no confesional. 

 

3.2  Servicios de gestión 

Oficina central de Medellín  

 Presidencia 

 Vicepresidencia 

 Dirección Regional Antioquia 

 Dirección Administrativa y Financiera 

 Dirección Nacional de Tratamiento 

 Dirección de Gestión del Conocimiento. 

 Departamentos de Contabilidad, Gestión Humana, Gestión Calidad. 

 

 Dirección: calle 57 No. 43-20.  Teléfono: 284 43 04 y Fax 284 96 12  

 Medellín - Colombia. 

  

3.2.2 Regional Huila  

 Dirección Regional 

 Asistente Administrativo 

 Secretaría 

 Recepción  

 Archivo. 
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       Dirección: calle 59 Nro. 1W-65 Barrio Las Mercedes.  Teléfono y Fax  8769240 

 Neiva  - Colombia. 

 

 Servicio de Atención y Orientación  

 Primer contacto: telefónico, individual  que brinda la orientación, motivación, 

evaluación de ingreso y contratación del servicio  a personas particulares, familias e 

instituciones,  sobre problemáticas de alcoholismo,  farmacodependencia y otras 

adicciones, con la remisión al programa de acuerdo  al perfil de cada usuario. 

 

 Dirección: calle 42 Nro. 1-56  Teléfono: 8753131  

 Neiva  - Colombia. 

 

 

3.3  Programas de atención 

  

Actualmente la Fundación en el Departamento del Huila cuenta con los siguientes 

Programas: 

 

 Programa de Atención Residencial para adolescentes  (Hogar la Libertad), 

dirección: calle 58 # 1W-65, teléfono 8767183, fax 8769240 

 

 Tratamiento para jóvenes abusadores de sustancias psicoactivas remitidos por el 

ICBF. Capacidad instalada (40) 
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 Programa Residencial para  Adultos (Hogar La Primavera), dirección: calle 42 # 1-

56, teléfono 8753131. 

 

 Ttratamiento residencial para hombres y mujeres mayores de 18 años. Capacidad 

instalada (36) 

 

 Programa para jóvenes infractores de la ley penal ( Hogar La Libertad), dirección: 

calle 58 # 1W-65, teléfono 8767183, fax 8769240    

 

 Tratamiento residencial para jóvenes menores de 18 infractores de la ley penal. 

Capacidad Instalada(80) 

 

 Programa de Libertad Asistida para jóvenes infractores de la Ley penal  (Programa 

Construyendo Futuro), dirección: calle 42 # 1-56, teléfono 8753131. Capacidad 

instalada (38). 

 

La Fundación ha establecido contratos de prestación de servicios con las  siguientes 

instituciones: 

 

 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF-, para la atención de   

infractores y contraventores de la ley penal en las seis regionales. 
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 Municipio de Medellín, para manejo de adultos habitantes de calle a través de la 

Secretaría de Bienestar Social, y la Secretaría de Solidaridad, para manejo de 

adultos habitantes de calle, hombres y mujeres en medio cerrado. 

 

 Con la Naciones Unidas y el  Municipio de Medellín, para la atención de niños de 

la calle en albergue nocturno. 

 

 Ecopetrol, cupos para usuarios en tratamiento, financiados a través de seis 

programas de bienestar laboral. 

 

 Municipio de Santiago de Cali, para la atención de indigentes. 

 

 Alcaldía de  Bogotá,  para la atención de indigentes. 

 

 Gobernación del Huila, para la reeducación de infractores y adultos adictos. 

 

 Gobernación de Santander y Municipios de Bucaramanga, Piedecuesta,  Girón y 

Floridablanca, para el tratamiento de  infractores de la ley penal. 

 

 Fundación STICHTING YOUTH EXCHANGE SERVICE – YES (Servicios de 

Intercambios Juveniles) de Holanda. 

 

La Institución es Miembro de (Relaciones Interinstitucionales): 
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 Federación Colombiana de Comunidades Terapéuticas. FECCOT. 

 Federación Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas.  FLACT. 

 Federación Mundial de Comunidades Terapéuticas. WFTC. 

 Red Iberoamericana de Drogodependencia.  RIOD. 

 Red Iberoamericana de Prevención frente a las Drogodependencias. RIPRED. 

 

3.4 Reseña Histórica 

 

En la década de los años ochenta, cuando el problema del consumo de 

sustancias psicoactivas –SPA’s- empezó a crecer de manera alarmante en Colombia, 

comenzaron a surgir modelos de tratamiento para enfrentar y dar respuesta a esta 

situación. 

 

Como antecedente histórico, nuestra comunidad terapéutica se remonta al año 

1984, con la iniciativa del Padre Gabriel Antonio Mejía Montoya, en compañía del 

médico bioenergético Jorge Carvajal Posada  y con el apoyo de la Congregación de 

Misioneros Claretianos, se origina a través de un grupo de  voluntarios la Fundación 

Hogares CLARET.  Se envían  jóvenes drogadictos de Colombia a  tratamiento en 

Santo Domingo, para que simultáneamente con su propia recuperación pudieran 

asimilar y capacitarse en el manejo del modelo de las comunidades terapéuticas en 

beneficio de nuestro país, apoyados en el modelo de los Hogares Crea de República 

Dominicana, del método educativo del Proyecto Hombre <Progetto Uomo> de Italia y 
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España y el Programa Daytop Internacional de Estados Unidos, se inicia un proyecto 

por la vida y la esperanza.  Todo este proceso de consolidación y estudio culmina con 

la apertura de la primera comunidad terapéutica en la ciudad de Medellín, el 12 de 

mayo de 1988.  A partir de esta fecha y respondiendo a lo más urgente, oportuno y 

eficaz, la Fundación Hogares CLARET ha aceptado el reto y la creatividad de abrir 

centros en las ciudades de Medellín, Pereira, Cali, Bogotá, Neiva y Bucaramanga.   

 

Se trataba de encontrar un modelo de intervención donde el hombre y la mujer 

fueran  responsables de la construcción de su propia transformación, guiados  por una 

opción: LA VIDA. 

 

3.5 Marco Legal 

 La  Fundación Hogares CLARET es esencialmente una institución de beneficio 

social.  Una ONG, privada, sin ánimo de lucro, con personería jurídica No. 07945 de 

junio de 1990.  Cuenta con la Declaración de Requisitos expedidos por la Secretaría de 

Salud Departamental y se presenta por programas. Además de las licencias sanitarias 

para todas las instalaciones y licencias de funcionamiento, expedidas por ICBF. 

 

3.6 Principios Rectores 

 

 Estamos convencidos de que el hombre y la mujer son seres de posibilidades, 

capaces de nacer y renacer continuamente.  En la Fundación Hogares CLARET 

creemos en el ser más profundo de toda persona farmacodependiente, con sus 
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recursos y posibilidades y al mismo tiempo con sus dificultades y problemas.  Vemos a 

la persona, no al adicto a las drogas, que posee en sí mismo la capacidad de cambiar 

su estilo de vida y de abrirse a nuevas posibilidades, descubriendo su potencial de 

resistencia que habita en cada ser humano.  

 

 La Fundación busca realizar con  sus usuarios un serio trabajo de la 

espiritualidad que les ayude a elaborar un proyecto de vida,  desarrollando un gran 

sentido de trascendencia. Así mismo, inspirada en la Congregación de los Misioneros 

Claretianos y la sociedad civil,  tiene como propuesta de intervención,  ofrecer a las 

personas, entidades y a la comunidad una respuesta integral, directa e inmediata en la 

prevención y rehabilitación de usadores, abusadores y adictos al problema de la 

farmacodependencia y el alcoholismo; está centrada en un trabajo mixto de terapeutas 

egresados, profesionales, religiosos y voluntarios, comprometiendo energías, 

capacidades, tiempo, medios e iniciativas de grupo, con la sensibilidad ante lo más 

urgente, oportuno y eficaz,  orientado a la promoción de la salud mental y la reinserción 

social. 

 

 Un Hogar CLARET es una escuela de valores, donde se puede llegar a captar la 

necesidad humana de sobrevivir y las posibilidades que tiene la vida de reconstrucción.  

Creemos en la capacidad que tienen los seres humanos para soportar la adversidad y 

recobrarse con sabiduría y madurez con el fin de conducir una vida productiva y con 

significado. 

 



30 
 

 La Fundación Hogares CLARET busca ofrecer una respuesta cada vez mayor y 

mejor a una problemática que como la farmacodependencia incide dramáticamente en 

la calidad de vida, no sólo de las personas que se ven afectadas directamente por ella, 

sino la de sus familias y de la sociedad en general. 

 

3.6.1 Misión 

Acompañar  a las personas afectadas por la marginalidad, la adicción, la 

violencia o con problemas de conducta a encontrar su sentido de  vida. 

3.6.2 Visión 

La Fundación Hogares CLARET, ha fortalecido para el año 2007, su 

reconocimiento y liderazgo nacional e internacional,  tecnificando y certificando la 

calidad de su servicio, con un talento humano comprometido para ofrecer una 

respuesta amorosa y efectiva a personas afectadas por la marginalidad, la violencia, la 

adicción o con problemas de conducta, acompañándolas en la construcción de su 

proyecto de vida.  

 

3.6.3 Valores  

 La Opción por la vida es nuestro  principio maestro.  Basado en cinco valores 

que nutren nuestra  labor social: AMOR, SERVICIO, SUPERACIÓN, 

RESPONSABILIDAD y RESPETO POR LA VIDA. 

 

 Amor 
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Sentimiento enraizado en el proceso de tratamiento, el cual tiene una formulación 

propia dentro de la comunidad terapéutica; donde se vive de una manera responsable, 

aceptando las diferencias personales y rompiendo con la concepción que el adicto trae 

de la calle:  un amor ficticio basado en la complicidad, la desconfianza y el engaño. 

 

 Servicio 

 Ayuda desinteresada,  es la que nos define, la que ofrecemos a los  

farmacodependientes, a la familia y a la sociedad.  

 

 Superación 

 Fuerza que alienta a los farmacodependientes y a sus familias, para que sean 

los protagonistas de la recuperación, el  esfuerzo personal y la ayuda mutua. 

 

 Responsabilidad 

No sólo se remite a lo individual, sino que tiene ante todo implicaciones sociales 

porque afecta el grupo, ya sea de manera negativa cuando no existe; o de manera 

positiva cuando el cumplimiento de las tareas y obligaciones se irradian en la vida 

comunitaria, dando fuerza, credibilidad y pertenencia a la estructura grupal. 

  

 Respeto por la Vida 

Invitación a transformar las tendencias destructivas de la subcultura 

drogadiccional en un encuentro constructivo y creativo consigo mismo y con el otro. 
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 Nuestra Fundación desde su nacimiento ha establecido como referente 

fundamental el respeto por la vida y el ser humano, inscrito dentro del contexto de 

comunidad terapéutica, que en un comienzo asume estrategias de intervención, como 

se dijo antes de los Hogares Crea de República Dominicana, el cual tenía como 

referencia la confrontación emocional, con el objetivo de enfrentar y eliminar lo 

inadecuado de la personalidad que había llevado a este ser a las conductas adictivas 

(modelos de choque).  Con la actualización y replanteamiento (más humanizado) del 

modelo de intervención, la  Fundación ubica el eje de derechos como una de las 

prioridades, superando una concepción donde el fin (la recuperación de las personas de 

la adicción) podría llegar a justificar intervenciones que afectaban la dignidad de estos 

seres humanos.  

 

La perspectiva de derechos como eje fundamental atraviesa directamente todo el 

tratamiento, desde la forma como se realizan las intervenciones individuales, hasta lo 

que se le ofrece a los usuarios en los programas, para permitirles rehabilitarse en un 

contexto de vida digna y de respeto por sus derechos, especialmente si son niños, 

considerando éstos bajo la clasificación de la UNICEF de 6  a 18 años.  

 

 Para nuestra  Fundación la perspectiva de derechos no son simples teorías o 

conceptos que se muestran en el papel, es algo dinámico que hace presencia en el 

diario vivir en donde se encuentren los usuarios, quienes son partícipes en derechos y 

responsabilidades de su devenir, con la perspectiva no sólo de su rehabilitación, sino 

especialmente de ser personas capaces de articularse a los contextos sociales sin 
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miedos y con recursos para luchar por el derecho a una vida digna y en estado de 

sobriedad. 

3.7  Política de calidad 

 Ofrecer programas de alta calidad para el tratamiento de la drogadicción. 

 Contar para tal efecto con un recurso humano competente. 

 Orientar sus programas a favorecer la reincorporación social. 

 Brindar a los usuarios condiciones dignas y adecuadas. 

 Garantizar el respeto a los derechos y los valores humanos. 

 Acompañar a los usuarios en la construcción de su proyecto de vida. 

 Procurar, a la par con el beneficio social, la sostenibilidad de la Fundación. 

 Mantener la eficiencia en la utilización de los recursos y el mejoramiento 

continuo de los procesos del sistema de gestión de calidad, con miras a ser 

reconocidos como una institución confiable en la prestación de sus servicios. 

3.8  Objetivos 

 Garantizar la alta calidad de los servicios de atención con parámetros 

estandarizados y certificados 

 Mantener las competencias del recurso humano que afectan directamente 

la calidad del tratamiento o del servicio. 

 Mantener la infraestructura y los recursos logísticos en condiciones 

adecuadas y eficientes para la prestación del servicio. 

 Mantener la satisfacción de los usuarios en cuanto a:   

 La calidad del tratamiento 
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 Las condiciones dignas y adecuadas 

 El respeto a los derechos y valores humanos. 

 

3.9 Talento Humano  

 Administrativo 

Director Administrativo Regional, Directores de centros de atención, Asistente 

administrativa, Revisor Fiscal,  nutricionista, Sacerdote,  secretarias, porteros, 

mensajeros,  empleados de cocina 

         

 Terapéutico 

Psicólogos, trabajadoras sociales, pedagogos reeducadores, consejeros en 

drogodependencias, Pedagogos, enfermera, terapeutas ocupacionales,  

 Honorarios 

Médico, odontólogo    

 

5.1   Metas 

Concordantes con la planeación trienal de nuestra Fundación para los años 2005 

a 2007, tenemos: 

 

Objetivo 1:   Enfocar los recursos de la fundación hacia los objetivos organizacionales, 

mediante la optimización y la efectividad en su utilización. 
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Objetivo 2: Prestar nuestros servicios de atención, que respondan efectivamente a las 

necesidades y requerimientos de los clientes, a través de procesos de alta calidad con 

parámetros estandarizados y certificados.  

 

Objetivo 3: Superar las expectativas de cobertura y calidad del servicio en nuestros 

clientes, usuarios, organizaciones e instituciones, contribuyendo a la reducción de la 

problemática social abordada. 

 

Objetivo 4: Generar valor en la fundación para el cumplimiento de la misión, la visión y 

los objetivos de mejoramiento social de nuestros destinatarios.  
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CAPITULO IV 

 
4. DISEÑO METODOLOGICO 

 

El objetivo de la ciencia es adquirir conocimientos y la selección adecuada del 

método que conlleve a conocer la verdad de manera objetiva. Para este trabajo en 

particular, se trata de una investigación de carácter cualitativa porque predomina el 

registro narrativo de los fenómenos a través de técnicas como la observación, 

permitiendo la identificación de los aspectos que competen a la deserción de los 

usuarios del programa en atención a adicciones, Fundación Hogares CLARET de Neiva 

– Huila y su incidencia en la interrupción del proceso de rehabilitación social. 

 

La investigación cualitativa atiende a estudios en profundidad, tomando muestras 

relativamente pequeñas. Además la muestra no ha sido seleccionada al azar, como 

vimos anteriormente, sino de manera determinística, Martínez Mediano afirma que “la 

lógica y el poder del muestreo determinístico descansa en seleccionar casos ricos en 

información para su estudio en profundidad, de los cuales se puede aprender gran 

cantidad de cosas sobre un tema de especial importancia”8  

 

Al analizar la naturaleza del objeto de estudio de manera profunda, básicamente 

lo que se pretende es tratar de determinar las asociaciones, las correlaciones y 

complementos que de manera inseparable determinan el impacto sobre la población 

que se tiene como referente. Esta dinámica se refleja en el siguiente cuadro 

                                            
8 Martínez Mediano, C. (1996). Evaluación de programas educativos. Investigación evaluativa. 

 



37 
 

 
Figura 1. Principales características del ámbito cualitativo 

 
 

El diseño cuasi experimental permite cierta manipulación de alguna de sus 

variables con el objeto de observar su efecto y relación con el fenómeno a estudiar. De 

acuerdo al enfoque metodológico y su fundamentación epistemológica, la investigación 

cualitativa tiende a ser de orden explicativa.  

 

Figura 2. Naturaleza de la investigación 

 
 

La investigación de corte cuasi – experimental es apropiada para el estudio de 

las situaciones naturales. Este método se ajusta a la exigencia del cumplimiento de los 
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objetivos trazados en la presente investigación en donde la naturaleza de la muestra es 

la intención investigativa. De hecho, se pretende valorar las causas y/o rezones que 

hacen de la deserción un constante fenómeno de incidencia de los usuarios del 

programa de atención en adicciones de la Fundación CLARET La Primavera de Neiva – 

Huila y que incide de manera directa en la interrupción del proceso de rehabilitación. 

 

Al tratarse de una investigación centrada en un grupo de usuarios desertores del 

programa  y los que continúan,  y con el objetivo de obtener conclusiones aplicables a 

la realidad de las experiencias que vividas en la Institución, se comparten algunas 

características del grupo muestra. 

 

Los procedimientos que se utilizaron se ajustan a los denominados estudios de 

investigación descriptivos tipo encuesta, la observación directa, la entrevista de carácter 

informal y la recopilación de las fuentes documentales. Las técnicas tipo encuesta son 

útiles en sí mismas y se complementan entre sí. 

 

La intención fue recabar la mayor información posible. Además se utilizó el diario 

para la recogida de notas de campo que permitiera tanto consultar información previa 

como contrastar datos. En consecuencia, los aportes de los usuarios fueron valiosos 

porque constituyen la fuente directa para el estudio. 
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Figura 3. Diagrama Metodológico 
 

 
 

Se realizó un muestreo de tipo intencional, no probabilístico. La muestra quedó 

conformada  por 30 usuarios (30 hombres)  con un promedio de edad de 27.4 años que 

desertaron del programa entre la primera y la sexta sesión de tratamiento del año 2012. 

Cabe mencionar que para este estudio no se tomaron en cuenta las características 

socio demográficas de los participantes. 

 
4.1  Instrumento 

 

Para este estudio se elaboró un cuestionario compuesto por ejes temáticos en torno a: 

 Datos generales del paciente. 

 Motivos de deserción por parte del paciente. 

 Deserción asociada al consumo de drogas ilícitas 

 Causas emocionales de deserción. 

 Evaluación del tratamiento por parte del paciente. 

 Causas de deserción relacionadas con el programa. 
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4.2  Procedimiento 
 

Se concertó una cita vía telefónica con los usuarios, explicándoles brevemente 

que el estudio consistía en contestar un cuestionario dirigido a explorar diversas causas 

que influyeron en su deserción del tratamiento. El 60% de los usuarios accedieron a 

acudir al Centro Hogares CLARET, Neiva – Huila, y allí se les aplicó el cuestionario. 

Para los usuarios que no asistieron al centro (30%), se programó una cita para acudir a 

sus hogares. Para el 10% de los usuarios restantes, los cuestionarios se aplicaron vía 

telefónica, ya que no pudieron asistir al centro ni autorizaron la visita en su hogar. 

 

La aplicación de los cuestionarios fue individual; se inició dando las instrucciones 

a cada participante pidiéndoles que contestaran con honestidad y explicando que la 

finalidad era mejorar el servicio. También se les aclaró que no había respuestas 

correctas o incorrectas. 

 

En algunos casos, se hizo necesario ayudarles en la transcripción de las 

respuestas porque se sintieron limitados en la escritura. Finalmente se leyó cada una 

de las preguntas y las opciones de respuesta. Las entrevistas realizadas tuvieron una 

duración de entre 30 y 40 minutos. 

 

Para la aplicación de los instrumentos se utilizó varias etapas como lo indica el 

cuadro.  
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Figura 4. Procedimiento 
 

 
 
 
 
Figura 5. Protocolo investigativo 
 

 
 
Características de la muestra 
 

 Representativa: Refleja las características de la población 

 Tamaño acorde 100 % del universo 
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CAPITULO V 

5. MARCO TEORICO 

 
En el presente capitulo se desarrolla los antecedentes de la investigación, bases 

teóricas y definición de términos básicos investigación, tipo de la investigación, 

definición de variables, población, muestra, técnicas e instrumentos de investigación, 

procedimiento y análisis de datos. 

 

5.1  Enfoques para la comprensión del fenómeno deserción – retención 

 

El abandono de los programas a nivel de rehabilitación es una problemática 

compleja que se deriva de la conjugación de factores de origen variado. Los modelos y 

teorías tendientes a examinar el fenómeno, dan cuenta de variables predictivas o 

explicativas que se asocian con tres factores primordiales: (1) las condiciones del 

emisario, que aborda entre otros aspectos su preparación académica previa, estrato 

socio-económico, rasgos psicológicos y características familiares, (2) las condiciones de 

la institución; es decir, las características asociadas con los programas, sus recursos, 

su planta docente, sus estrategias pedagógicas y el nivel de compromiso y programas 

de apoyo que ofrece al estudiantado, y (3) Pinto opina sobre “la interacción entre estos 

dos factores”9. De hecho, la articulación de estas tres variables ha dado paso al 

planteamiento de diversos enfoques que intentan explicar la deserción en un esfuerzo 

                                            
9
 Pinto, M., Durán, D., Pérez, R., Reverón, C. & Rodríguez, A. (2007). Cuestión de supervivencia). 
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por comprender aquello que incide en el abandono y así, generar programas 

encaminados a promover la permanencia y el éxito. 

 

5.1.1 Modelo sociológico propuesto por SPADY 

 

“”Spady W. “Fue uno de los pioneros en el estudio de la deserción formativa y 

basó su modelo en la teoría del suicidio”10 y Durkheim, E.  Quien sostiene que “el 

suicidio resulta de la ruptura del individuo con su sistema social y de su imposibilidad de 

integración con la sociedad”11. Si la congruencia normativa es baja; es decir, si hay una 

baja conciencia moral, y si la afiliación social, o apoyo de las relaciones sociales no es 

suficiente, entonces la probabilidad de suicidio aumenta. Spady usa esta idea para 

sugerir que se dan procesos de integración similares cuando el estudiante ingresa a 

una institución de educación y que ellos determinan la posibilidad de éxito del 

estudiante al contexto. 

 

El modelo sociológico propuesto por Spady, estaba construido sobre la base de 

cinco variables a saber: el potencial académico del estudiante, la congruencia 

normativa, el desempeño académico, el desarrollo intelectual, y el apoyo de pares. 

Según este autor, estas cinco variables inciden directamente en el nivel de integración 

social del educando. En consecuencia, Spady define la deserción como el producto del 

déficit de integración del estudiante al contexto institucional y sus demandas.  

 

                                            
10

 Spady W. (1970). Dropouts from higher education: An interdisciplinary review and synthesis. Interchange, 1 (1), 64-85 
11

 Durkheim, E. (1897/2000). Le suicide. Étude de sociologie. Paris: Alcan. 
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El ambiente familiar influye sobre el potencial académico y la congruencia 

normativa que, además de incidir sobre el desempeño académico, también afecta el 

desarrollo intelectual y el apoyo de los pares. Si estos factores no presentan una 

incidencia positiva, el estudiante tiende a mostrar un bajo nivel de desempeño en su 

aprendizaje y de integración social y, en correspondencia, un bajo nivel de satisfacción 

y compromiso, lo que deviene en la tendencia a abandonar su proceso de rehabilitación  

y desertar del sistema. Si se da lo contrario, entonces el estudiante tiende a persistir. 

 

5.1.2 Modelo sociológico de FISHBEIN 

 

Otros modelos como el de Fishbein, M. & Ajzen, I. se han centrado en variables 

de tipo psicológico cuyo objetivo central es “determinar los rasgos de personalidad que 

distinguen a los estudiantes exitosos de aquellos que tienden al fracaso escolar”12. El 

modelo plantea que las creencias de un individuo influyen de forma  directa sobre sus 

actitudes y, en consecuencia, sobre sus intenciones, las cuales se manifiestan en 

determinados comportamientos. 

 

En concreto se puede afirmar que, según este modelo, en la deserción influyen 

tres factores: las conductas previas, las actitudes hacia la deserción o retención, y las 

normas subjetivas hacia estas conductas. Estos factores generan una intención 

conductual que se manifiesta a través de un comportamiento específico que incide de 

manera recíproca en las creencias. En esta propuesta se asume la deserción como el 

                                            
12

 Fishbein, M. & Ajzen, I. (1975). Belief, Attitude, Intention and Behavior: An introduction to Theory and Research. MA: Addison-

Wesley Reading. 
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debilitamiento de las intenciones iniciales de un estudiante y la retención como su 

fortalecimiento. 

5.1.3 Modelo sociológico de EIHINGTON 

 

Ethington, C. Propone “un modelo psicológico más abarcador que integra varias 

conductas de logro en las que están implícitas características como la perseverancia, la 

selección y el desempeño”13. Plantea que el rendimiento académico previo, en conjunto 

con los antecedentes familiares, actúa sobre el auto concepto académico, la percepción 

que se tiene de la dificultad de los estudios y sobre las metas, valores y expectativas de 

éxito. El apoyo familiar, por su parte, también incide en el auto concepto y en el nivel de 

aspiraciones. 

 

Ethington comprobó empíricamente que: 

“el nivel de aspiraciones tenía un efecto directo sobre los valores. Además, pudo 
observar que las expectativas de éxito estaban explicadas por el autoconcepto 
académico y la percepción de las dificultades de los estudios. Tanto los valores 
como las expectativas de éxito influyen a su vez sobre la persistencia en la 
institución”   *Donoso y Schiefelbein, 2007, p. 6    “” Donoso, S. & Schiefelbein, E. 
(2007). Análisis de los modelos explicativos de retención de estudiantes en la 
universidad: una visión desde la desigualdad social. Estudios Pedagógicos”. 

 

En síntesis, se observa una evolución en el estudio del fenómeno de deserción 

que se manifiesta en la generación de modelos causales, explicativos y predictivos, que 

dan cuenta de factores asociados que inciden en la decisión de permanecer o 

abandonar la institución. Las aproximaciones más recientes abarcan aspectos 

psicológicos, sociológicos, de interacción y de organización de la institución, y 

                                            
13

 Ethington, C. (1990). A psychological model of student persistence. Research in Higher Education, 3 (31), 279-293. 
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combinan variables que se constituyen en una muestra de la complejidad del fenómeno. 

Los modelos sirven de base para identificar factores susceptibles de mejora e 

intervención, y así dar respuestas más asertivas, a través de políticas o programas que 

permitan la inserción y permanencia de los usuarios en el sistema de rehabilitación. 

 

5.2  Consideraciones para la prevención de la deserción 

 

Con respecto a las propuestas para enfrentar la deserción también se presentan 

diversas tipologías.  Se habla en primera instancia de un modelo tutorial que aborda 

todas aquellas iniciativas en las que se le asigna a un estudiante, un docente o un 

empleado administrativo para cumplir funciones de orientación y acompañamiento.  

 

En segundo lugar, se describe el modelo inducción que hace referencia a las 

actividades curriculares o extracurriculares que ofrecen experiencias de aprendizaje 

encaminadas a reforzar el aprendizaje teórico y cognitivo y a fortalecer la sociabilidad, 

el bienestar y el liderazgo. Estas experiencias incluyen, entre otras, actividades 

culturales, recreativas y deportivas.  

 

Un tercer modelo, denominado de atributos personales, se enfoca en los rasgos 

distintivos de los usuarios y en fortalecer el auto concepto, la autoeficacia y la 

motivación académica.  

 

Como alternativa se describe el modelo integral de orientación que propone la 

realización de actividades planificadas, en la que se aúnan esfuerzos del colectivo de la 
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institución. Este modelo propone la planificación de acuerdo con dos dimensiones: una 

vertical, que representa el itinerario del usuario y otra, horizontal, que alude a las 

acciones concretas que se realizarán con los mismos.  

 

En el plano vertical se proponen cuatro tipos de acciones que se desarrollan en 

el tiempo de manera longitudinal. El primer tipo lo componen las acciones previas a la 

entrada a la institución. Generalmente son programas desarrollados en los últimos años 

de secundaria que se focalizan en orientaciones profesionales y vocacionales. El 

segundo tipo abarca las acciones preventivas dirigidas casi siempre al primer ciclo de la 

vida de rehabilitación, puesto que, como ya se mencionó anteriormente, se ha 

comprobado que es el período más vulnerable en la vida de los adictos. Las tutorías 

individuales o grupales forman parte de estas acciones. Se abordan temas como 

elección de roles, métodos de aprendizaje, prácticas terapéuticas, evaluaciones, y se 

estimula el fortalecimiento de la autonomía.  

 

El último tipo de acciones se refiere a la orientación para la inserción laboral 

(prácticas) y la orientación profesional (motivación para que continúen estudios 

superiores). 

 

5.3   Bases científicas para la prevención de las adicciones 

 

El consumo de drogas ilícitas ha ido en aumento en las últimas décadas. Millares 

de personas se ven afectadas de manera directo i indirecta por este flagelo que golpea 

seriamente la convivencia social. Existen muchos estudios y teorías que han contribuido 
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a estructurar las bases científicas para los programas de prevención de la 

drogodependencia. Estas son algunas de las consideraciones.  

 

5.3.1 Las drogas, su consumo, sus problemas y su prevención 

 

Las drogas han estado presentes en la vida del hombre desde tiempos 

inmemorables y se han utilizado de acuerdo de diversas maneras de acuerdo a las 

expresiones particulares de cada cultura.  A menudo, se escucha en el argot popular 

que el consumo hoy es muy alto. Igualmente es cierto que el consumo de drogas hoy 

acarrea un ingente número de problemas a las personas que las consumen, o a una 

parte de ellas, y que ello repercute no sólo en la esfera personal, sino que se extiende a 

la esfera familiar, social, sanitaria, orden público, etc. De ahí que conforme se ha ido 

incrementando el problema del consumo de drogas en las sociedades desarrolladas, 

especialmente a partir de los años 60 y 70 en la mayoría de ellas, coincidiendo con una 

mejora de las condiciones económicas, el incremento de intercambios entre países y 

continentes de personas y productos y un claro cambio en los valores sociales, la 

prevención del consumo de drogas se ve como una de las mejores alternativas para 

que este problema, ya grave por sí, no se haga incontrolable y se le pueda hacer frente. 

 

Hoy sabemos que el consumo de drogas, tanto las de tipo legal (alcohol y 

tabaco), como las de tipo ilegal, sea marihuana o hachís, cocaína, drogas de síntesis, 

alucinógenos, heroína, etc., tienen una alta prevalencia, una alta incidencia en 

problemas para la salud de muchas personas y una importante tasa de mortalidad en 
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muchos de sus consumidores. Aunque son el alcohol y el tabaco los que producen la 

mayor incremento, sin contar con las enfermedades asociadas y las discapacidades 

que generan. 

 

Cuando se habla de drogas se le ha prestado más atención a las drogas ilegales, 

especialmente por la epidemia de la heroína, que ha padecido hace unos años la 

mayoría de los países en su nivel máximo, y la epidemia del SIDA en parte asociada a 

sus consumidores. Pero surgen nuevas sustancias con fuerza como la cocaína y las 

drogas de síntesis a nivel de consumo, junto al cannabis que se ha ido incrementando 

sistemáticamente al descender la percepción del riesgo de la misma. 

 

Colombia, ha demostrado gran interés por atender esta problemática que tanto 

afecta la sociedad. Es así como el Gobierno Nacional a través del Ministerio de la 

Protección Social y la Dirección Nacional de Estupefacientes, realizó el primer Estudio 

Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactiva Este estudio fue realizado por el 

Gobierno Nacional de la República de Colombia, a través del Ministerio de la Protección 

Social (MPS) y la Dirección Nacional de Estupefacientes (DNE), con el apoyo de la 

Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), la Comisión 

Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la Organización de los 

Estados Americanos (OEA), y la Embajada de los Estados Unidos en Colombia, “el cual 

representa un esfuerzo para determinar la magnitud y las características de la situación 

del consumo de estas sustancias en el país”14. 

                                            
14

 Gobierno Nacional de la República de Colombia, a través del Ministerio de la Protección Social (MPS) y la Dirección Nacional de 

Estupefacientes (DNE), 
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Con esta investigación Colombia comienza a dar cumplimiento a lo planteado en 

la  “Política Nacional para la Reducción del Consumo de Sustancias Psicoactivas y su 

Impacto”, Aunque una idea simple es creer que el problema ya está resuelto con sólo 

diseñar un estudio de consumo de drogas. La complejidad del tema de las drogas es 

tan intensa que amerita la activación de todo un Plan de prevención, atención, 

rehabilitación y evaluación del consumo de drogas ilícitas. Parecería que si se trata a 

las personas que tienen problemas de drogas pronto resolveremos el problema. La 

cuestión no es así, por el frecuente proceso de recaída después del tratamiento, lo cual 

amerita la necesidad de crear programas de mantenimiento. Por ello, el tratamiento es 

muy importante pero no es toda la solución a este problema. 

 

La prevención de las drogodependencias se ve como la alternativa al estado de 

cosas anterior o a una parte de ello. Pero para poder responder adecuadamente al reto 

que tenemos por delante tenemos que disponer de suficientes recursos teóricos y 

técnicos para lograrlo. En este libro se van a exponer las bases científicas que permiten 

justificar que la ciencia de la prevención puede conseguir respuestas fiables y efectivas 

ante este problema, aunque no siempre puede lograr una respuesta que solvente 

definitiva, rápida y para siempre el mismo. Como iremos viendo, el problema es mucho 

más complejo de lo que pueda parecer a primera vista. Por ello hay que tener una 

buena formación y saber entre lo que nos movemos. 
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5.3.2 ¿Qué es una droga, la drogodependencia y la prevención? 

 

Por droga entendemos, siguiendo la clásica definición de la OMS: “toda 

sustancia que introducida en el organismo vivo, puede modificar una o más funciones 

de éste” Kramer y Cameron y por droga de abuso “cualquier sustancia, tomada a través 

de cualquier vía de administración, que altera el estado de ánimo, el nivel de percepción 

o el funcionamiento cerebral”15. Por ello hay que considerar según esta definición de 

drogas, tanto las que son de uso legal, el tabaco y el alcohol, como las de uso ilegal, 

como hachís, heroína, cocaína, drogas de síntesis, etc. El resto de las definiciones 

insisten en lo mismo. Por ejemplo la de la Asociación Americana de Psiquiatría, cuando 

se refiere a los trastornos relacionados con sustancias, según el DSM-IV-TR (American 

Psychiatric Association, 2000), se aplica a todas aquellas sustancias que introducidas 

en el organismo afectan o alteran el estado de ánimo y la conducta, acarrean trastornos 

incapacitantes para el consumidor en la esfera personal, laboral, social, física y familiar, 

así como síntomas y estados característicos como intoxicación, tolerancia, dependencia 

y síndrome de abstinencia. Incluye tanto las de tipo legal, como ilegal, como veremos 

más adelante, junto a ciertos medicamentos y tóxicos. 

 

Por drogodependencia entendemos, tal como la definió la OMS el «estado de 

intoxicación periódica o crónica producida por el consumo repetido de una droga natural 

o sintetizada y caracterizado por: 1) deseo dominante para continuar tomando la droga 

y obtenerla por cualquier medio, 2) tendencia a incrementar la dosis, 3) dependencia 

                                            
15

 (Kramer y Cameron, 1975, p. 13Guía para la evaluación de las intervenciones preventivas en el ámbito de las 

drogodependencias.  
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física y generalmente psíquica, con síndrome de abstinencia por retirada de la droga, y 

4) efectos nocivos para el individuo y para la sociedad». Más actualmente en vez de 

drogodependencia, técnicamente, solemos hablar de dependencia de drogas o de 

dependencia de sustancias, aunque es lo mismo a nivel semántico ya que drogo-

dependencias es equivalente a dependencia de drogas. Más adelante veremos las 

características de la dependencia de las distintas drogas. 

 

Las drogas se han clasificado en distintas categorías como son las depresoras 

(alcohol), estimulantes (cocaína), opiáceos, alucinógenos, solventes, drogas. 

 

Referido a la prevención, una definición útil es la de Martín, quien definió la 

prevención de las drogodependencias del siguiente modo: “es un proceso activo de 

implementación de iniciativas tendentes a modificar y mejorar la formación integral y la 

calidad de vida de los individuos, fomentando el autocontrol individual y la resistencia 

colectiva ante la oferta de drogas”16. 

 

Un programa preventivo es un conjunto de actuaciones con el objetivo específico 

de impedir, o retrasar, la aparición del problema al que se dirige dicho programa 

preventivo, que en el caso de las drogas es impedir, o retrasar, la aparición de 

conductas de consumo y abuso de las distintas drogas. La mayoría de los programas 

preventivos del abuso de drogas se orientan a la prevención de drogas legales (tabaco 

y alcohol), en algún caso a prevenir el consumo de marihuana, y prácticamente ninguno 

                                            
16 MCKINNON, D. P. (1994). «Analysis of diating variables in prevention and intervention research». En A. Cazares y L. A. Beatty 

(Eds.). Scientific methods for prevention intervention research (pp. 127-153). 
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a drogas ilegales. Para Becoña E. (1999). Bases teóricas que sustentan los programas 

de prevención de drogas. Madrid: Plan Nacional sobre Drogas:  

 

Trabajo terapéutico pretende que las personas no lleguen a probar y luego 
consumir regularmente esas sustancias o a retrasar la edad de inicio de la 
prueba y posterior consumo regular, abuso y dependencia. Subyacente a todo 
ello está la idea de que si se previene impidiendo el consumo o retrasando el 
inicio del mismo, de las drogas por así decir de iniciación, se evitará no sólo los 
graves problemas físicos, psicológicos y sociales que las drogas legales 
producen, sino que también impediremos que las personas pasen al consumo de 
sustancias consideradas más peligrosas, las drogas ilegales, como es por 
excelencia la heroína.  

 

5.4    Conceptos básicos sobre drogas 

Hay varios conceptos que nos permiten comprender a qué nos referimos cuando 

hablamos sobre drogas. Vista ya su definición, así como la de la prevención de las 

drogodependencias, otros conceptos relevantes son los de dependencia, síndrome de 

abstinencia, intoxicación, tolerancia, etc.  A continuación, se exponen los conceptos 

más relevantes que ya hemos visto o que veremos en las páginas siguientes: 

 

 Abuso de sustancias psicoactivas: Se produce cuando hay un uso continuado a 

pesar de las consecuencias negativas que ello acarrea para el individuo. 

 

 Dependencia de sustancias psicoactivas: Se produce cuando hay un uso 

excesivo de la sustancia que produce consecuencias negativas significativas a lo 

largo de un amplio periodo de tiempo. 
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 Dependencia física: Estado de adaptación que se manifiesta por la aparición de 

intensos trastornos físicos cuando se interrumpe la administración de la droga o 

se influye en su acción por la administración de un antagonista específico. El 

síndrome de abstinencia está constituido por series específicas de síntomas y 

signos de carácter psíquico y físico peculiares de cada tipo de droga. 

 

 Dependencia psíquica o psicológica: Situación en la que existe un sentimiento de 

satisfacción y un impulso psíquico que exigen la administración regular o 

continua de la droga para producir placer o evitar malestar. 

 

 Droga: Toda sustancia psicoactiva que, introducida en el organismo vivo, puede 

modificar una o más funciones de éste. 

 

 Droga de abuso: Cualquier sustancia, tomada a través de cualquier vía de 

administración, que altera el estado de ánimo, el nivel de percepción o el 

funcionamiento cerebral. 

 

 Drogodependencias: Término genérico utilizado para referirnos a todas las 

drogas o sustancias con poder psicoactivo o psicotropo. 

 

 Intoxicación aguda: Estado transitorio consecutivo a la ingestión o asimilación de 

sustancia psicótropa o de alcohol que produce alteraciones del nivel de 
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conciencia, de la cognición, de la percepción, del estado afectivo, del 

comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiológicas y psicológicas. 

 

 Síndrome de abstinencia: Es el conjunto de síntomas y signos que aparecen en 

una persona dependiente de una sustancia psicoactiva cuando deja 

bruscamente de consumirla o la cantidad consumida es insuficiente. 

 

 Síndrome de dependencia: Conjunto de manifestaciones fisiológicas, 

comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un 

tipo de ellas, adquiere la máxima prioridad para el individuo, mayor incluso que 

cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor 

más alto. La manifestación característica del síndrome de dependencia es el 

deseo, a menudo fuerte y a veces insuperable, de ingerir sustancias psicoactivas 

ilegales o legales, aun cuando hayan sido prescritas por un médico. La recaída 

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

la instauración más rápida del resto de las características de la dependencia, de 

lo que sucede en individuos no dependientes.  

 

 Tolerancia: Estado de adaptación caracterizado por la disminución de la 

respuesta a la misma cantidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor 

para provocar el mismo grado de efecto farmacodinámico. 
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 Trastorno dual: Nombre que recibe la coexistencia de patología psíquica y de 

algún tipo de dependencia. 

 

 Trastornos por uso de sustancias psicoactivas: Denominación que se aplica a 

todas aquellas sustancias que introducidas en el organismo afectan o alteran el 

estado de ánimo y la conducta, acarrean trastornos incapacitantes para el 

consumidor en la esfera personal, laboral, social, física y familiar, y padece 

síntomas y estados característicos como intoxicación, tolerancia, dependencia y 

síndrome de abstinencia. 

 

 Vías de administración de drogas: Hay seis vías de administración: la oral, en 

forma de ingestión, mascado o sublingual; la pulmonar, inhalada y/o fumada; 

nasal (esnifada); intravenosa; intramuscular o subcutánea; y, rectal. La vía 

pulmonar es la que permite que la sustancia llegue con mayor rapidez al cerebro, 

en menos de diez segundos en la mayoría de las sustancias psicoactivas. En 

todo caso la dosis y frecuencia de consumo es importante para pasar del uso al 

abuso y a la dependencia. 

 

 

5.5   Tipos de drogas 

 

Para clasificar las drogas se pueden seguir diferentes criterios, por ejemplo, por 

su origen (natural, sintético, sintético), por su estructura química, por su acción 
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farmacológica, por el medio socio- cultural. Las siguientes son drogas que más se 

conocen en el mercado: 

 

 Nicotina (tabaco) 

El tabaco es un producto originario de América que es consumido por los 

hombres de esas tierras desde hace miles de años. Inicialmente se utilizaba por 

motivos religiosos y de placer, siendo introducido en Europa a la vuelta de Cristobal 

Colón (Becoña et al., 1994). Con el transcurso de los años su consumo se ha ido 

popularizando, produciéndose un gran incremento en su consumo a principios de siglo 

y un empuje impensable años atrás a partir de la segunda guerra mundial, llegando en 

el momento actual a ser una «epidemia» su consumo, dado el gran número de 

personas que fuman cigarrillos. Actualmente, la tendencia en los países desarrollados 

es a reducir su consumo. El tabaco se extrae de la planta Nicotiana tabacum, 

fumándose habitualmente en forma de cigarrillos; en menor grado en cigarros puros y 

pipa. El gran problema que acarrea el tabaco en nuestro mundo actual es la alta 

mortalidad que produce, debido básicamente a los alquitranes que van en la hoja del 

tabaco y otros compuestos que se producen en la combustión del papel que envuelve. 

En pequeñas dosis, la nicotina es estimulante del SNC, actuando a dosis altas como 

bloqueador de la transmisión ganglionar. 

 

Los síntomas más importantes del síndrome de abstinencia de la nicotina son: 

estado de ánimo disfórico o depresivo; insomnio; irritabilidad, frustración o ira; ansiedad, 

dificultad de concentración; inquietud; disminución de la frecuencia cardíaca. 
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 Alcohol 

El consumo de alcohol está muy arraigado en los patrones culturales vigentes en 

nuestra sociedad. Ello se debe a que el alcohol es una sustancia que viene siendo 

elaborada y consumida desde hace miles de años. El alcohol se obtiene de la 

fermentación de carbohidratos vegetales (ej., granos, frutas). La fermentación da lugar 

a una bebida que contiene entre el 14% y 15% de alcohol, mientras que con la 

destilación se obtienen mayores concentraciones. Es soluble tanto en un medio lipídico 

como acuoso. Esto le permite atravesar fácilmente las membranas de las paredes del 

estómago y ser rápidamente absorbido y distribuido por el sistema circulatorio a los 

tejidos, incluido el cerebro. El alcohol que bebemos (alcohol etílico o etanol) pertenece 

a la familia farmacológica de depresores del sistema nervioso central. No obstante, en 

concentraciones bajas sus efectos iniciales sobre la conducta son estimulantes, 

reducen la tensión y puede ser una herramienta útil para enfrentarse a situaciones 

sociales. 

 

 Cannabis 

La cannabis (cannabis sativa) es una planta de la que se pueden fumar sus 

hojas, en este caso se habla de marihuana («grifa», «maría» «hierba») o fumar su 

resina, el hachís («haschís», «chocolate», «mierda», «costo», «goma»), recibiendo el 

cigarrillo de hachís nombres como «porro», «canuto», «petardo», etc. El hachís es más 

potente que las hojas de marihuana y se elabora por agitación, presión o raspadura de 

las hojas y flores de la planta. Existen otras variedades de plantas que aun conteniendo 

cannabinoles.  
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El origen de la planta parece situarse en Asia, habiéndose utilizado desde la 

antigüedad dentro de prácticas religiosas, para la búsqueda del placer y en terapéutica.  

Es actualmente la droga ilegal más consumida y en muchos casos la puerta de entrada 

a  drogas de mayor poder adictivo, como la heroína y la cocaína (Becoña, 1999). Su 

consumo penetra en la cultura occidental a mediados del siglo pasado. Actualmente, el 

cannabis es la droga ilegal más consumida en el mundo. El cannabis tiene efectos 

nocivos para la salud física y para la salud mental. Sobre la salud física se han  

encontrado efectos agudos sobre la cognición, broncodilatación, taquicardia, desmayo, 

infarto, sobre la testosterona y la progesterona, obre la conducta sexual, y sobre la 

salud mental. 

 

 Heroína 

La heroína es un opiáceo y, como todos ellos, un derivado del opio (Papaver 

somniferum). La heroína fue descubierta en 1874 en la empresa farmacéutica Bayer por 

el Dr. Heinrich Dresser. Cuando se comercializó, a finales del siglo pasado, se decía de 

ella que era una sustancia cuyas cualidades no producían hábito, era fácil de usar y, 

curiosamente, era la única sustancia con la que se podía curar con rapidez a los 

morfinómanos (Becoña, 1995a). Además, al ser un derivado del opio, era eficaz para el 

tratamiento de la tos y de la disnea en asmáticos y tuberculosos. Durante los diez años 

en que estuvo comercializada su difusión fue enorme, incluso la heroína llegó a sustituir 

a la morfina en China donde hubo las conocidas guerras del opio (Escohotado, 1998), 

que nos permiten comprender mejor el fenómeno de las drogodependencias. En la 

actualidad, la heroína sigue siendo la droga que acarrea más problemas sanitarios, de 

orden público y de alarma social. Algunos de los síntomas son euforia, apatía, 
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irritabilidad o disforia, retardo psicomotor, somnolencia, lenguaje farfullante,  reducción 

de la atención y deterioro de la capacidad de juicio. Otros síntomas asociados son 

bradicardia, hipotensión, hipotermia, analgesia y, en muchas ocasiones, un 

estreñimiento pertinaz. 

 

 Cocaína 

La cocaína se extrae del arbusto de la coca (Erythroxylum coca). Se puede tomar 

en forma de hojas de coca y, en su estado manufacturado, su alcaloide cocaína o el 

subproducto crack. La cocaína propiamente dicha es clorhidrato de cocaína; el crack es 

pasta base de coca amalgamada con bicarbonato sódico. En toda América del Sur el 

consumo de coca en forma de hojas masticadas es muy antiguo. Sus propiedades, 

como impedir la aparición del cansancio, eliminar la sensación de hambre, perder la 

sensación de frío y actuar como anestésico, tenían una enorme utilidad en muchas 

zonas donde el hombre vivía y vive a miles de metros de altitud sobre el nivel del mar. 

Los conquistadores españoles utilizaron mucho las hojas de coca para el control de los 

indios: les pagaban con ellas para así conseguir que trabajasen más y comiesen 

menos. Llegó a ser tan importante su consumo que se estableció una medida de 

distancia, la cocada, que era el tiempo que tardaba el indio en masticar una bola de 

hojas de coca de un punto a otro. La coca se puede tomar en forma de hojas 

masticadas, polvos de clorhidrato de cocaína para esnifar o inyectarse, y el crack para 

fumar. Algunos de los efectos producidos por la abstinencia de cocaína son depresión, 

irritabilidad, anhedonia, falta de energía y aislamiento social. Igual que ocurre con el 

cannabis, puede haber disfunción sexual, ideación paranoide, alteraciones de la 

atención y problemas de memoria. Cuando se deja de consumir cocaína se produce un 
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intenso crash (síndrome de abstinencia), caracterizado por disforia, dolores 

gastrointestinales y otras sensaciones desagradables como craving (o deseo intenso de 

consumir), depresión, trastorno de los patrones del sueño, hipersomnolencia e 

hiperalgesia. Un derivado reciente de la coca es el crack. Se consume de forma 

fumada. Recibe su nombre del ruido que producen los cristales del mismo al romperlo, 

conocido también por «la cocaína de los pobres», ya que es mucho más barata que la 

cocaína. 

 

 Drogas de síntesis 

Se engloban con la denominación de drogas de síntesis una serie de sustancias 

psicoactivas sintetizadas químicamente de forma ilegal, con una estructura química 

parecida a la de algunos fármacos que son o fueron utilizados en terapéutica. 

Pertenecen a varios grupos farmacológicos, aunque entre las drogas de síntesis 

destacan las de tipo anfetamínico como el éxtasis. Aunque predominan los efectos 

estimulantes de las mismas tampoco son extraños los efectos alucinógenos; los 

problemas de desorientación y las distorsiones perceptivas son menores que las de los 

alucinógenos clásicos, como el LSD. Este tipo de drogas se pueden obtener fácilmente 

en un laboratorio a partir de la metanfetamina y otras sustancias, teniendo múltiples 

posibilidades su fabricación, sin necesidad de sustancias naturales ni de productos 

químicos sofisticados sino de sustancias de fácil compra para combinar con la 

metanfetamina. Pueden llegar a tener un poder enorme y, aparte, ocupan muy poco 

espacio al ser algunos de estos productos muy concentrados. Estas sustancias, al igual 

que la cocaína, ejercen una acción estimulante sobre el sistema nervioso central. Sus 

principales efectos son la elevación del estado de ánimo, disminución de la sensación 
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de fatiga y del apetito. Al finalizar los efectos estimulantes iniciales surge la depresión y 

la fatiga. La supresión súbita del consumo provoca la aparición de signos contrarios a la 

intoxicación: agotamiento, sueño excesivo, apetito voraz y depresión. 

 

 Alucinógenos 

El descubrimiento del LSD-25 por Hofmann y Stoll en 1938 tendría una enorme 

importancia en la aparición de distintos movimientos culturales, movimientos 

contestatarios, así como la aparición del abuso de esta sustancia en décadas 

posteriores (Weiss y Millman, 1998). Este alucinógeno tiene como nombre químico el de 

dietilamida del ácido lisérgico, LSD como iniciales y 25 por ser el compuesto número 25 

sintetizado en aquel entonces por el laboratorio Sandoz. No fue hasta 1943 cuando 

Hofmann, por accidente, ingirió una pequeña cantidad de LSD y pudo apreciar sus 

propiedades como alucinógeno. La primera experiencia con los alucinógenos resulta 

negativa o aversiva lo que facilita que muchas personas después de la primera prueba 

no realicen otras, aunque hay personas a las que le divierte la experiencia y continúan 

con su uso. Cuando el consumo estaba extendido, sus consumidores habituales y 

expertos en su uso, indicaban la necesidad de tener un «guía» en la experiencia con 

alucinógenos, especialmente cuando se ingiere LSD-25. Se ingieren por vía oral y 

alteran las funciones cognitivas y perceptivas del sujeto de modo importante, por lo que 

su uso suele ser episódico. Cuando hay un uso continuo se desarrolla rápidamente 

tolerancia. 

 

La realidad indica que sus consumidores, sean dependientes o no de otras 

sustancias psicoactivas, lo usan mayoritariamente de forma esporádica. La ingestión de 
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LSD-25 produce mareos, debilidad, náuseas y visión borrosa. Pero también 

alteraciones de las formas y colores, dificultad para enfocar objetos y agudización del 

sentido del oído. Puede igualmente producir alteraciones del estado de ánimo, dificultad 

para expresar los pensamientos, despersonalización y alucinaciones visuales.  

 

 Anfetaminas 

En este grupo se incluyen las anfetaminas, las dextroanfetaminas y las 

metanfetaminas, así como aquellas que tienen una estructura similar a las anfetaminas 

(ej., metilfenidato) o que suprimen el apetito. Su vía de administración es oral o 

intravenosa y algunas, como las metanfetaminas, también se pueden inhalar por vía 

nasal. Las anfetaminas son, como la cocaína, estimulantes del SNC. Descubiertas en 

los años 30 se utilizaron inicialmente como descongestivo nasal. Sus efectos 

euforizantes produjeron pronto los primeros casos de abuso. Sus principales efectos 

son: elevación del estado de ánimo, disminución de la sensación de fatiga y del apetito. 

Finalizados los efectos estimulantes iniciales surge la depresión y la fatiga. La 

supresión súbita del consumo provoca la aparición de signos contrarios a la 

intoxicación: agotamiento, sueño excesivo, apetito voraz y depresión. 

 

 

 Inhalantes 

Los inhalantes, inhalables o sustancias volátiles, contenidas en algunos de los 

siguientes productos: laca de uñas, disolventes, insecticidas, quitamanchas, pinturas, 

pegamentos, colas, gasolina de coches, barnices, desodorantes, cementos plásticos y 

aerosoles, se caracterizan por contener productos químicos como acetona, alcohol 
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butílico, tolueno o bencina.  Se consume introduciendo la sustancia en un plástico e 

inhalando sus gases o impregnando con la sustancia un paño y luego  aspirar los 

vapores del mismo por la nariz. La duración de sus efectos es corta.. Los efectos 

producidos por cada inhalación duran sólo unos pocos minutos, aunque pueden 

realizarse múltiples inhalaciones para conseguir efectos de horas. Los efectos 

psicoactivos iniciales son similares a la intoxicación alcohólica.  

 

5.6  Teorías y modelos parciales en la prevención de la drogodependencia 

 

Dentro de las teorías y modelos denominados parciales o basadas en pocos 

componentes, se incluyen una serie de ellos que se caracterizan por explicar el 

consumo de drogas con muy pocos elementos o componentes.  

 

Dentro de este grupo consideramos las teorías y modelos biológicos, como es la 

adicción como un trastorno con sustrato biológico, donde se reduce la explicación del 

trastorno a una causa fundamentalmente biológica y la hipótesis de la automedicación, 

en donde el individuo consumiría la sustancia porque una vez que la ha descubierto, 

probado, y ha notado con ella sus efectos positivos, soluciona sus problemas, en 

muchos casos psicopatológicos, o su organismo precisa autoregularse mediante la 

misma (Casas et al., 1992). Derivado del modelo de promoción de la salud y de la salud 

pública, que veremos posteriormente, está el modelo de creencias de salud. Este 

modelo fue elaborado originalmente por un grupo de investigadores de la sección de 

estudios del comportamiento del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos entre 

los años 1950 y 1960. Durante las últimas décadas este modelo ha sido una de las 
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aproximaciones psicosociales más ampliamente utilizadas para explicar la conducta 

relacionada con la salud. Sus elementos fundamentales son la susceptibilidad 

percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las barreras percibidas. 

 

Desde mediados de la década de los años setenta, distintos autores abogan por 

un modelo de competencia como alternativa al modelo del déficit, que primaba hasta 

esos momentos. La clave de este modelo es intervenir anticipándose a los problemas 

para evitarlos, más que tratar de ayudar a los sujetos a superar los problemas (Costa y 

López, 1996). El modelo de competencia tiene dos objetivos fundamentales (Costa y 

López, 1996): 1) promover la competencia individual; y, 2) desarrollar comunidades y 

organizaciones competentes. La relación salud-enfermedad y la promoción de la salud 

dependen de la mejora del entorno y del repertorio del individuo. El modelo de 

competencia tiene sus orígenes en el modelo teórico de prevención que propuso Albee 

(1982), para explicar el riesgo de presentar problemas de conducta. Según Rhodes y 

Janson, “el riesgo de empezar a consumir sustancias se podría expresar a través de 

una fracción en la que en el numerador se colocaría el estrés y en el denominador el 

apego, las habilidades de afrontamiento y los recursos disponibles”17. 

 

El modelo de competencia, desde la perspectiva del consumo de drogas, se 

centraría, principalmente, en dos clases de personas. Por un lado, los individuos que no 

han probado las drogas, para que no lleguen a iniciarse al consumo. Y, por otro, en los 

individuos vulnerables (ya bien hayan manifestado los primeros síntomas para un 

                                            
17

 Rhodes y Janson ((2000). «The rank-order consistency of personality traits from childhood to old age: A quantitative review of 

longitudinal studies». Psychological Bulletin, 126, 3-25.). 
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diagnóstico precoz o no de consumo de sustancias) para llevar a cabo las estrategias 

de intervención preventivas adecuadas a las necesidades de los mismos. Una teoría de 

gran relevancia para la explicación del consumo, para el tratamiento y para la 

prevención es la teoría del aprendizaje, en sus formulaciones del aprendizaje mediante 

condicionamiento clásico, operante y vicario. La teoría del aprendizaje explica la 

conducta como un fenómeno de adquisición que sigue unas leyes, las del 

condicionamiento clásico, operante y aprendizaje social. Sin embargo, se han 

propuesto explicaciones a partir de cada uno de los distintos paradigmas de 

aprendizaje, aunque en el momento actual el que permite explicar de modo 

comprensivo la conducta de consumo de drogas es la del aprendizaje social, 

especialmente para su inicio.  

 

Las teorías del aprendizaje tienen un gran apoyo empírico, fundamentan la 

psicología científica y se utilizan los principios, técnicas y procedimientos derivados del 

mismo en los programas preventivos, dado que se centra en el objetivo central de la 

intervención preventiva (como le ocurre igual en el tratamiento): cómo se aprende o 

adquiere una conducta y cómo se pueden aprender conductas nuevas o desaprender o 

debilitar las conductas que ya están en el repertorio conductual del individuo. 

 

El condicionamiento clásico explica la adquisición y mantenimiento del consumo 

de drogas mediante la asociación inicial de un estímulo neutro o estímulo condicionado 

(ej., papelina) con el estímulo incondicionado (ej., heroína), lo que da lugar a una 

respuesta incondicionada (ej., placer) pero donde también aparecerá una respuesta 

condicionada asociada a la misma (ej., respuesta semejante a la incondicionada; esto 
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es, placer), después del apareamiento una o más veces entre los estímulos y las 

respuestas, y por el valor e intensidad de la respuesta incondicionada y su asociación 

con la respuesta condicionada. En un momento la mera presencia del estímulo neutro o 

incondicionado puede producir la respuesta condicionada. El síndrome de abstinencia 

condicionada y la tolerancia condicionada también ocurren en las personas que 

consumen drogas (Graña y García, 1994), lo que explica la utilidad del paradigma del 

condicionamiento clásico. Este proceso se complementa con el del condicionamiento 

operante. 

 

El condicionamiento operante explica la conducta de consumo de drogas por el 

valor reforzante de la autoadministración de drogas, al menos a nivel biológico y de 

mero aprendizaje. Según Graña y García, “Las drogas son un potente reforzador”18, de 

ahí el que a las personas les «guste » y las consuman. Lo que no nos gusta, o nos es 

aversivo, lo desechamos o evitamos (ej., un objeto ardiendo). Como tal reforzador, el 

mismo mantiene la conducta (de búsqueda y consumo de drogas) por sus efectos 

gratificantes (reforzamiento positivo) y para evitar los efectos negativos del síndrome de 

abstinencia que sigue a la falta de esa droga una vez que se ha establecido el proceso 

de abuso o dependencia (reforzamiento negativo). Los programas de reforzamiento, los 

estímulos discriminativos, y otros procesos que hacen que la conducta de consumo de 

drogas se asiente rápidamente y sea difícil su abandono o extinción. Además, en los 

individuos suelen estar presentes a un tiempo los procesos de condicionamiento 

clásico, operante y, en ocasiones, vicario o aprendizaje de modelos (Bandura, 1969), 

                                            
18

 Graña y García, 1994 «Teorías explicativas de las drogodependencias». En J. L. Graña (Ed.), Conductas adictivas. Teoría, 

evaluación y tratamiento lo (pp. 44-96). Madrid: Debate). 
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como veremos más adelante al hablar del aprendizaje social. Con todo, junto a los 

procesos de condicionamiento hay que considerar también los cognitivos, tan 

característicos del ser humano (Bandura, 1986) y los sociales. 

 

Otro grupo de teorías que han tenido una gran relevancia desde mediados de los 

años 70 son las teorías actitud-conducta. De ellas destacan la teoría de la acción 

razonada de Fishbein y Ajzen (1975) y la teoría de la conducta planificada de Ajzen 

(1988). Hoy es posible predecir en grado importante la conducta desde la actitud y 

creencias del sujeto, o desde componentes anteriores o relacionados con la misma 

como son la norma subjetiva, intenciones conductuales, etc. (Becoña, 1986). 

 

El objetivo central de estas teorías es la predicción de la conducta desde la 

actitud o actitudes del sujeto y de las normas subjetivas, estando ambas mediadas por 

la intención conductual, en el modelo de Fishbein y Ajzen, y en el de Azjen junto a las 

anteriores también por el control conductual percibido. El nivel alcanzado de predicción 

es adecuado por lo que atañe a la conducta desde la intención conductual, pero lo que 

consigue en menor grado la actitud y la norma subjetiva es predecir la intención que, 

aunque lo hace a nivel significativo, el grado de explicación que nos proporciona es 

menor. Lo mismo ocurre en la predicción de la actitud y la norma subjetiva desde sus 

componentes previos. Por ello, a pesar de que esta teoría se ha utilizado mucho en la 

década de los 70 y 80 ha decaído en los últimos años, especialmente en el campo de 

las drogodependencias. Aún así, esta teoría resultar útil cuando nos interesa predecir la 

conducta desde las intenciones, creencias, o actitudes (ej., Becoña, 1993), bien sola o 

combinada con otros componentes. 
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Igualmente hay que reconocer que muchos programas preventivos se basan en 

la misma, en todo o en parte, para evaluar los componentes actitudinales, intención 

conductual y conducta. De ahí que se seguirá utilizando en los próximos años. En este 

caso una adecuada utilización de la misma es imprescindible para obtener buenos 

resultados. En el caso de Ajzen (1988), con su teoría de la conducta planificada, ésta 

predice mejor que la anterior en aquellos casos en los que no es posible ejercer 

siempre un control voluntario o el control está fuera de la persona. En cambio, para las 

conductas donde la persona puede ejercer un claro control sobre las mismas, esta 

norma no mejora la predicción de la teoría de la acción razonada. 

 

Otro grupo de teorías simples son las agrupadas como teorías psicológicas 

basadas en causas intrapersonales, en donde se incluye el modelo de mejora de la 

estima de Kaplan et al. (1986) y su versión más actualizada, la teoría integrativa de la 

conducta desviada de Kaplan (1996). En la primera, el modelo de mejora de la estima 

de Kaplan et al. (1986) parte de la premisa de que los adolescentes buscan la 

aceptación y la aprobación para su conducta. Cuando su conducta se desvía de las 

expectativas de conducta de sus padres, profesores y otras personas a las cuales 

consideran importantes sus opiniones, ello se convierte en una fuente de malestar 

psicológico que deben resolver. Cuando pierden el favor de los adultos que les dan 

afecto y sus figuras de autoridad, entonces aparecen sentimientos de autorrechazo que 

requiere una respuesta correctiva o compensatoria. Su versión actualizada, la teoría 

integrativa de la conducta desviada de Kaplan (1996) sintetiza teorías o elementos 

previos de la teoría del self, teoría del estrés, teoría del control, teoría de la asociación 
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diferencial, teoría del aprendizaje social y teoría del rotulado. La diferencia de su 

formulación respecto a otras está en que asume que realizar un acto que se considera 

desviado respecto a una norma es visto como adaptativo por esa persona, en función 

del marco normativo particular de ella, y en donde lo considera adaptativo, o de las 

expectativas del grupo concreto que lo definen como adaptativo. Es necesario que la 

persona encuentre el modo de poder valorarse positivamente a sí misma a través de la 

valoración positiva de las personas que le rodean. Cuando no encuentra aceptación de 

las mismas, aun implicándose en conductas convencionales, entonces estará más 

motivada a implicarse en actividades no convencionales de tipo desviado. 

 

Con ello puede disfrutar de nuevas experiencias, refuerzos y sentimientos de 

autorrespeto. Llevar a cabo esto puede implicar realizar actos ilegales, lo que ahora no 

le preocupará, ya que rechaza las normas convencionales y se aleja de sus adultos de 

referencia. La explicación que da Kaplan (1996) para que la persona, una vez que ha 

realizado actos desviados se mantenga haciendo los mismos, es debido tanto al 

reforzamiento positivo como al debilitamiento de la disuasión de realizar actos 

desviados que tenía previamente.  

 

Otro modelo propuesto para la explicación del consumo de drogas es el de la 

afectividad de Pandina et al. (1992), la cual consideran como un mecanismo clave en la 

determinación y el control de la conducta, haciendo énfasis en la relación entre el afecto 

negativo, un arousal elevado y la vulnerabilidad al abuso de drogas para comprender el 

desarrollo del consumo de drogas. Asumiendo que la naturaleza de la acción de las 

drogas es la postulada, cabría esperar que, aquellos sujetos en los que es más 
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probable que encuentren atractiva y deseable la intoxicación con drogas, son los que 

crónicamente necesitan de niveles elevados de activación (o, de otra manera, que 

tienen una sensibilidad especial a la estimulación resultante de la activación) y quienes 

se pueden caracterizar como primados crónicamente de reforzamiento positivo. Es más, 

se hipotetiza que aquellos que están de privados crónicamente de reforzamiento 

positivo estén dominados por persistentes y generalizados estados de ánimo negativo. 

En los individuos en los cuales el repertorio del reforzamiento está dominado por el 

reforzamiento negativo o castigo son vistos como de privados de refuerzo. La 

satisfacción de estas necesidades y alivio de los estados de ánimo negativos puede, al 

menos temporalmente, ser lograda por la ingestión de drogas y la consiguiente 

intoxicación, lo cual sirve para activar, al menos temporalmente, los circuitos neurales 

asociados con el reforzamiento positivo y la aproximación. Dada la satisfacción, aunque 

sea temporalmente, el resultado de la intoxicación para los individuos con un perfil de 

alta afectividad negativa-activación, se espera que el uso, una vez iniciado, persistirá a 

través del tiempo y se incrementará en intensidad, Por lo tanto, los individuos con un 

perfil de alta afectividad negativa-activación serán más vulnerables para pasar de un 

consumo casual a otro experimental o de abuso. 

 

5.7  Diseño de la investigación: 

 
La investigación de la Fundación Hogares CLARET, de la ciudad de Neiva (H), 

consistió en un estudio descriptivo de tipo trasversal y tiene el propósito de determinar 

los factores que pueden influir en la decisión de los usuarios para desertar del programa 

de farmacodependencia y problemáticas asociadas en la población adulta y juvenil.  
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Teniendo en cuenta los objetivos y alcances de ésta, los análisis y resultados son 

estrictamente para la población de la Fundación.  Un grupo de seguimiento de la 

propuesta revisó y aprobó los procedimientos de medición de esta investigación. 

 

5.8 Tipo de investigación: 

En  relación al contenido y la forma, la investigación es de tipo trasversal y de 

campo. Es trasversal en tanto que detecta situaciones a través de la realidad, 

relacionadas con las variables que se investigan. Por otra parte se considera de campo, 

debido a que la investigación estuvo orientada a determinar las causas de deserción de 

los pacientes de la Fundación Hogares CLARET de la ciudad de Neiva (H), y es 

necesario estar en contacto con los sujetos relacionados con el problema.  

 

5.8.1 Definición de variables e indicadores: 

 
Para la presente investigación se determinaron las siguientes variables e 

indicadores: sexo; edad; como se enteró del programa; quien lo acompaño, considera 

que el programa soluciona tu problema, la metodología del programa es adecuada, el 

programa es eficiente, el programa cuenta con los recursos suficientes, el programa 

contribuye alejarse de las drogas, hay un seguimiento continuo al programa, se ha 

involucrado de manera permanente tu familia, como se ha sentido en el programa, ha 

tenido deseos de abandonar el programa, que tipo de dificultades ha encontrado en el 

programa, como se encuentra organizado el centro de rehabilitación, cuánto tiempo 
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lleva en el programa, cuál fue el motivo de deserción, has pensado abandonar el 

programa, etc. 

 

5.8.2 Población: 

Se define Población, como un conjunto de individuos que se pueden identificar 

por separado. Se puede pensar en una población concreta que realmente existe, como 

en una conceptual que no exista ni que existirá jamás. En ambos casos, el interés se 

centrará casi exclusivamente en las poblaciones números. Una población puede ser 

discreta o continua, dependiendo de que el conjunto de números referidos sea discreto 

o continuo.  

 

Una población es discreta si consta de un número finito o fijo de elementos, 

medidas u observaciones. 

 

 La Población o universo sujeto a esta investigación corresponde a 30 pacientes, 

es decir el 100% de la población total de la Fundación Hogares CLARET en la ciudad 

de Neiva (H). 

 

5.8.3 Muestra: 

El tamaño de la muestra depende de tres aspectos.  

1) Error permitido. 
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2) Nivel de confianza estimado  

3) Carácter finito o infinito de la población.  

Las fórmulas generales para determinar el tamaño de la muestra son las 

siguientes:  

 Para poblaciones infinitas (más de 100,000 habitantes)  

 Para poblaciones finitas (menos de 100,000 habitantes)  

Para definir el tamaño de la muestra se realizaron varias exploraciones, 

calculando las precisiones deseadas en estimaciones puntuales y en cambios 

generados por el tiempo, para identificar los aspectos relacionados con los programas 

de rehabilitación de la Fundación Hogares CLARET. Por tal motivo se utiliza la fórmula 

para población finita ya que, la población total de la Fundación es de treinta (30) 

pacientes, por tal motivo la encuesta es aplicada a toda la población. La fórmula es la 

siguiente: 

 

Nomenclatura:  

n = Número de elementos de la muestra  

N = Número de elementos de la población o universo  

P/Q = Probabilidades con las que se presenta el fenómeno.  
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Z2 = Valor crítico correspondiente al nivel de confianza elegido; siempre se opera con 

valor zeta 2, luego Z = 2.  

E = Margen de error permitido (determinado por el responsable del estudio).  

Cuando el valor de P y de Q sean desconocidos o cuando la encuesta abarque 

diferentes aspectos en los que estos valores pueden ser desiguales, es conveniente 

tomar el caso más adecuado, es decir, aquel que necesite el máximo tamaño de la 

muestra, lo cual ocurre para P = Q = 50, luego, P = 50 y Q = 50.  

Calculo de la muestra:  

Z=2; P=50; Q=50; E=1; N=30; n=? 

 

 

n= 
 2²*50*50*30 

             (2,3)²(30-1)+ 2²*50*50 

  
n= 

300.000 

 153,41 + 10.000 

  
n= 

300.000 

10.153,41 

  n= 30 
 

El tamaño necesario de la muestra para un nivel de confianza de ± 2,3% es 30 

estudiantes. 
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5.9 Técnicas e instrumentos de investigación: 

Son todos aquellos implementos requeridos y utilizados para la recolección de 

información que permita el desarrollo y posterior análisis de una investigación. Para la 

investigación se utilizó la técnica de la encuesta. Se desarrolla bajo un listado de 

estricta preguntas cuyo orden y redacción permanece invariable, con una alternativa de 

respuesta de carácter cerrado. El cuestionario consta de veinte y cinco (25) ítems, 

formulados en función de cada una de las variables que se investigaron, el cual se 

encuentra en los anexos. 

 

5.9.1 Confiabilidad: 

Una vez estructurado el cuestionario se aplicó al 5% de la muestra, como una 

prueba piloto, la cual permitió hacer algunas correcciones y ajustes a los ítems. 

 

5.9.2 Procedimiento 

Los procedimientos de medición de la investigación estuvieron conformados por 

la aplicación de una encuesta en la Fundación Hogares CLARET  La Primavera de la 

ciudad de Neiva (H).  

 

El diseño de la encuesta se llevó teniendo en cuenta la deserción de los 

pacientes de la Fundación Hogares CLARET.    

 

Las etapas operativas de la investigación fueron las siguientes: 
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1. Sensibilización, motivación y acercamiento preliminar a los pacientes de la 

Fundación.  

2.  Sensibilización a los profesionales que llevan a cabo los diferentes 

programas de rehabilitación en la Fundación.  

3. Control de calidad de la encuesta (cobertura, producción y calidad de la 

información). 

 

5.9.3 Razonamiento de datos: 

Caracterización de la población estudiada, tabulación y análisis de lo encontrado, 

mediante aplicación  de la estadística descriptiva de los patrones de la población de   

muestra. La medición de las variables de la encuesta, para identificar las causas  

relacionados con la deserción de los pacientes del programa de rehabilitación de la 

Fundación Hogares CLARET y lograr el objetivo propuesto. 
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CAPITULO VI 

6. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS 

 
En el presente capítulo se analizara los resultados obtenidos. 

  

6.1. Presentación y análisis de los resultados de la encuesta: 

 
Después de aplicados los instrumentos, es decir la encuesta, se procedió a 

analizar los datos obtenidos, en una forma lógica reuniendo los datos de modo que se 

pudiera extraerse más fácilmente las conclusiones tomando en cuenta los aspectos 

planteados en el marco referencial. Para la presentación de los resultados obtenidos se 

utilizaron cuadros de frecuencia simple con relación porcentual, por considera este 

procedimiento sencillo y de fácil comprensión. 

 

6.1.1.  Las tablas y gráficas:  

A continuación se presenta la tabulación y análisis de los resultados obtenidos, 

representados en valores nominales, porcentuales y conclusiones de cada uno de los 

ítems formulados en las encuestas  y su respectiva gráfica de interpretación. 

 
Cuadro No. 1  
Identidad social – Fundación Hogares CLARET - Neiva (H)  

EDAD (Años) HOMBRES % HOMBRES 

17 A 25 18 60,0 

26 A 34 7 23,3 

>= 35 5 16,7 

TOTAL 30 100 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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                               Gráfica No.6 Identidad social y edad 

 

Pregunta No.1 ¿Cómo se enteró de la existencia del programa? 
 
Cuadro No. 2 
Distribución absoluta y porcentual sobre la existencia del programa 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

A través de los medios 5 16,7 

Recomendación directa 22 73,3 

Casualidad 3 10,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
 
 
 

 

 
                      Gráfica No.7 Distribución de la población sobre la existencia del programa 
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Pregunta No.2 ¿Quién lo animó a empezar el proceso de rehabilitación? 
 
Cuadro No. 3 
Distribución absoluta y porcentual sobre quién lo animo a ingresar 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Padres 19 63,3 

Amigos 7 23,3 

Especialista 1 3,3 

Otro 3 10,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         Gráfica No.8 Distribución de la población sobre quién lo animo a ingresar 

 
 
Pregunta No.3 ¿Consideras que el programa te puede ayudar a conseguir tus 
propósitos en la solución del problema? 
 
Cuadro No. 4 
Distribución absoluta y porcentual sobre la importancia del programa 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

SI 26 86,7 

NO 4 13,3 

TOTAL 30 100,0 

Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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                     Gráfica No.9 Distribución de la población sobre la importancia del programa 

 

Pregunta No.4 ¿Piensas que la metodología que utiliza el programa es adecuado para 
alcanzar los objetivos propuestos? 

Cuadro No. 5 
Distribución absoluta y porcentual sobre la metodología del programa 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

SI 24 80,0 

NO 6 20,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
 
                     Gráfica No.10 Frecuencia de la población sobre la metodología del programa 
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Pregunta No.5 ¿Percibes que el programa cuenta con una estructura organizacional 
que lo hace eficiente y reconocido? 
 
Cuadro No. 6 
Distribución absoluta y porcentual sobre adecuada estructura organizacional 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

SI 25 83,3 

NO 5 16,7 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              

          Gráfica No.11  Frecuencia de la población sobre una adecuada organización 
 
 
 
Pregunta No.6 ¿Consideras que el programa cuenta con los recursos suficientes para 
presentar un servicio eficiente? 
 
Cuadro No. 7 
Distribución absoluta y porcentual sobre recursos suficientes 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

SI 25 83,3 

NO 5 16,7 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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                       Gráfica No.12  Frecuencia de la población sobre recursos suficientes 
 
 
Pregunta No.7 ¿La existencia del programa contribuye a la solución de los problemas 
sociales asociados al tratamiento de la adicción del consumo de drogas en tu región? 
 
Cuadro No. 8 
Distribución absoluta y porcentual sobre solución de problemas 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Enormemente 22 73,3 

Sustancialmente 2 6,7 

Un poco 2 6,7 

Casi nada 4 13,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                   

Gráfica No.13  Frecuencia de la población sobre solución de problemas 
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Pregunta No.8 ¿La Fundación ha hecho seguimiento a tu proceso de rehabilitación? 
 
 
Cuadro No. 9 
Distribución absoluta y porcentual sobre seguimiento al programa 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Si 27 90,0 

No 3 10,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
                      Gráfica No.14  Distribución de la población sobre seguimiento al programa. 

 

Pregunta No.9 ¿Se ha involucrado de manera permanente su familia en el proceso de 
rehabilitación? 
 
Cuadro No. 10 
Distribución absoluta y porcentual sobre la vinculación de las familias 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Si 30 100,0 

No 0 0,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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                        Gráfica No.15  Distribución de la población sobre vinculación de las familias 

 

 

Pregunta No.10 ¿Considera que es indispensable el seguimiento de la fundación y el 

apoyo de la familia en tu proceso de rehabilitación? 

 
Cuadro No. 11 
Distribución absoluta y porcentual sobre seguimiento de la fundación 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Si 28 93,3 

No 2 6,7 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                       
 
                      Gráfica No.16  Distribución de la población sobre seguimiento de la fundación 
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Pregunta No.11 ¿Cómo se ha sentido en el programa? 
 
Cuadro No. 12 
Distribución absoluta y porcentual sobre cómo se ha sentido 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Muy Bien 5 16,7 

Humillado 21 70,0 

Solo 4 13,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            Gráfica No.17  Distribución de la población sobre cómo se ha sentido 

 
 
 
Pregunta No.12 ¿Has tenido deseos de abandonar el programa? 
 
Cuadro No. 13 
Distribución absoluta y porcentual sobre abandonar el programa 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

SI 23 76,7 

NO 7 23,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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Gráfica No.18  Distribución de la población sobre abandonar el programa 

 
 
Pregunta No.13 ¿Qué tipo de dificultades ha encontrado en el programa? 
 
Cuadro No. 14 
Distribución absoluta y porcentual sobre dificultades en el programa 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Peleas con compañeros 6 20,0 

Demasiadas terapias 10 33,3 

Incomodidad en las 
instalaciones 

2 6,7 

El trato de los terapeutas 7 23,3 

Ninguno 5 16,7 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        Gráfica No.19  Distribución de la población sobre una adecuada pedagogía 
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Pregunta No.14 ¿Qué clase de reacciones ha experimentado durante su permanencia 
en el programa?  
 
Cuadro No. 15 
Distribución absoluta y porcentual sobre reacciones experimentadas 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Positivas 24 80,0 

Negativas 6 20,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
                       
                       Gráfica No.20  Distribución de la población sobre reacciones en el programa 
 
 
Pregunta No.15 ¿Qué le gusta de la fundación?  
 
Cuadro No. 16 
Distribución absoluta y porcentual sobre que le gusta de la fundación 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Los profesionales 9 30,0 

Las terapias 5 16,7 

La planta física 4 13,3 

La enseñanza 12 40,0 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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                         Gráfica No.21  Distribución de la población sobre que le gusta 
 
 
 
Pregunta No.16 ¿Qué le disgusta de la fundación?  
 
Cuadro No. 17 
Distribución absoluta y porcentual sobre que le disgusta 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

El encerramiento 7 23,3 

Los gritos de los profesores 16 53,3 

El director 3 10,0 

Las humillaciones 4 13,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
                          

 
                                Gráfica No.22  Distribución de la población sobre que le disgusta 
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Pregunta No.17 ¿Cuánto tiempo lleva y/o permaneció en el centro de rehabilitación?  
 
Cuadro No. 18 
Distribución absoluta y porcentual sobre tiempo de permanencia 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

2 meses 7 23,3 

3 meses 7 23,3 

4 meses 10 33,3 

5 meses 2 6,7 

6 meses 4 13,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
                          

 
                                 
 
 
                     Gráfica No.23  Distribución de la población sobre tiempo de permanencia 
 
 
Pregunta No.18 ¿Cuál fue el motivo de su deserción?  
 
Cuadro No. 19 
Distribución absoluta y porcentual sobre el motivo de deserción 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Continuar consumiendo drogas 12 40,0 

Notar que el problema no disminuía 10 33,3 

Influencia de otros 3 10,0 

Presión de los terapeutas 5 16,7 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 
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                     Gráfica No.24  Distribución de la población sobre motivo de deserción 
 
 
Pregunta No.19 ¿Consideras que el personal que labora en el programa está calificado 
para hacerlo?  
 
Cuadro No. 20 
Distribución absoluta y porcentual sobre el personal calificado 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

SI 23 76,7 

NO 7 23,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
                          

 
                      Gráfica No.25  Distribución de la población sobre el personal calificado 
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Pregunta No.20 ¿Cuál ha sido su progreso en el proceso de rehabilitación? 
 
Cuadro No. 21 
Distribución absoluta y porcentual sobre el progreso personal 

Variable No. de Encuestados Porcentaje 

Cambio de actitud 9 30,0 

Dejar de consumir drogas 6 20,0 

Cambio físico 5 16,7 

Auto concepto 10 33,3 

TOTAL 30 100,0 
Nota: Instrumento de campo aplicado a la población muestra de Hogares CLARET. 
Encuestas (2012) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
                          

 
                       
 
 
 
                     Gráfica No.26  Distribución de la población sobre el progreso personal 
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la ciudad de Neiva (H), el 40% de los usuarios desertaron para continuar consumiendo 

drogas, El 33,3% por notar que el problema no disminuía, el 16,7% por presión de los 

terapeutas en las terapias y el 10% por influencia de otros. Estos son los datos que se 

correlacionan de manera más significativa.  

 

Dentro de la evaluación del tratamiento por los usuarios, en general, lo calificaron 

como útil para controlar el consumo. El 91.7% reportaron no haber tenido problemas al 

momento de realizar las tareas; el 91.7% consideraron que las herramientas del 

tratamiento les ayudaron a controlar el consumo; el 95.8% consideran actualmente que 

este tratamiento los podría ayudar a detener el consumo; el 83.3% reportan que las 

tareas les ayuda a controlar el consumo; el 79.2% consideraron las tareas fáciles, 

mientras que todos los participantes (100%) consideran las lecturas como útiles. De 

manera adicional, el 70.8% usuarios reportaron que en su caso particular, las 

estrategias del tratamiento eran efectivas antes de iniciar el consumo, pero una vez 

iniciado, es muy difícil aplicarlas.  

 

Por último, dentro de las Causas de deserción relacionadas con el terapeuta, que 

el 76,7% de los usuarios consideran que el personal terapéutico de la fundación es 

idóneo para desempeñarse en sus funciones, además consideran la atención recibida 

por los terapeutas como excelente, profesional y amable; todos fueron atendidos en el 

horario establecido. En cambio el 23,3% considera que los terapeutas no están 

preparados para llevar a cabo este programa, ya que utilizan diferentes medios de 

presión para que los usuarios lleven a cabo sus terapias.   
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De la misma manera, la evaluación realizada por los usuarios con respecto a la relación 

terapéutica fue evaluada como favorable. 

 

Finalmente, podemos concluir que todos los factores en conjunto influyen para que los 

usuarios deserten del tratamiento. 

 

6.2. Conclusiones generales: 

 
Es importante señalar que este estudio, que se pretende considerar como una 

línea de base para evaluaciones posteriores, deberá se replicado en forma periódica 

para monitorear de cerca la evolución del problema, evaluar las acciones que se están 

llevando a cabo, y corregir a tiempo las falencias detectadas. 

 

Los resultados de este proceso no se agotan con la presente publicación, pues 

existe la posibilidad de aprovechar con mayor profundidad la base de datos y realizar 

análisis más específicos y detallados por aspectos y sub-temas particulares. Por ello, se 

invita a los expertos en este campo, a las organizaciones de la sociedad civil, a los 

medios de comunicación, a las entidades académicas y de investigación, a los líderes 

de opinión y a la comunidad en general, a que aprovechen el acervo de información que 

entrega el estudio, con el fin de aportar a la construcción de conocimiento que nos 

permita avanzar en el objetivo supremo de reducir la demanda de sustancias 

psicoactivas en el Huila y en Colombia. 
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A parir de la observación directa se puedo establecer plenamente que 

dependiendo de cómo se desarrollen los procesos formativos, se pueden llegar a 

conseguir los objetivos trazados a partir de unos patrones decodificados de medida se 

evidenció que en la Fundación Hogares CLARET La Primavera de Neiva -Huila: 

 

 Falta más interés de la Institución para encontrar nuevas y novedosas formas 

de vincular al paciente de manera socioafectiva, al igual que al equipo 

terapéutico y administrativo en el desarrollo del Programa de Atención en 

Adicciones. 

 

 Si bien es cierto, el desarrollo y evolución del paciente resulta de la 

intervención de un conjunto de variables relacionadas con los antecedentes y 

rasgos del mismo (aptitud, rendimiento, personalidad, aspiración y etnicidad), 

con las características estructurales y organizacionales del Programa, que 

incluye factores como el sistema de admisión, la selectividad, la relación 

paciente – terapeuta y el clímax institucional entre otros. Para el caso 

particular de la Fundación en mención, los resultados arrojados indican que la 

presión ejercida de los terapeutas hacia los pacientes es muy marcada (16% 

expresaron tener mal trato), así mismo, un número considerado expresó 

preocupación porque el problema no disminuía (33 %). Lo anterior permite 

observar que hay gran compromiso de las acciones terapéuticas del 

Programa. 
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 El desempeño del paciente y los factores socioeconómicos influyen en la 

motivación del mismo. Así, las experiencias asociadas a las sesiones 

terapéuticas y las relaciones sociales que él vive, empiezan a tener injerencia 

en el deseo de permanecer en la Institución. Muchos de los encuestados 

manifestaron que se vieron obligados a abandonar el Programa porque no 

fueron bien recibidos y expresaron mal trato. 

 

 Los modelos de retención se generan a partir del acompañamiento que se 

hacen a los pacientes, las actividades que complementan su formación y las 

alternativas para paliar dificultades de índole más personal. Así, habla que se 

carece de un modelo tutorial que aborde todas aquellas iniciativas en las que 

se le asigne a un paciente, terapeuta o administrativo para cumplir funciones 

de orientación y acompañamiento.    

 

6.3.  Limitaciones y recomendaciones: 

 

La implementación de un Plan de Evaluación y Seguimiento a los Programas de 

Atención en Adicciones es una de las herramientas más eficaces para identificar los 

factores asociados a los diferentes procesos que inciden directamente en la 

permanencia o abandono de los pacientes al programa.  

 

Se presentaron ciertas limitaciones para la realización de este estudio. La 

principal fue la poca disposición a participar en la investigación de muchos de los 

usuarios elegidos para la muestra. Los usuarios que decidieron no participar, sólo 
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respondieron que dejaron de asistir al tratamiento porque no querían saber nada del 

mismo debido al mal trato que, según ellos, recibieron en su estancia allí. Otro 

inconveniente fue la ubicación de ellos, pues muchos han cambiado de domicilio o 

están en otras ciudades.  

 

Otra limitación es que en la literatura no existen resultados de entrevistas hechas 

directamente a los desertores, que evalúen aspectos cualitativos del tratamiento, 

aunque sí hay investigaciones sobre deserción, que sólo investigan factores 

sociodemográficos y de personalidad. 

 

Un aspecto importante para intervenir de manera favorable hacia el consumo, es 

realizar investigación acerca de los aspectos que se anteponen al consumo como son 

probablemente los pensamientos y el deseo de la sustancia y comparar entre los que 

abandonan y no en momentos distintos de la intervención cuando se abandona. 
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CAPITULO VII 

 

PROPUESTA 

 
En el presente capitulo se presenta una propuesta que ayude a la evaluación de 

un programa en atención en adicciones que ayude a dar solución a la problemática 

planteada en la investigación objeto de estudio. 

7.1. La propuesta: 

Esta propuesta tiene como nombre GUIA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION 

AL PROGRAMA DE ATENCION EN ADICCIONES y contiene los lineamientos 

generales para la aplicación de un sistema de evaluación que ayude mejorar los 

procesos que hacen parte del programa. La idea es fortalecer los espacios significativos 

de aprendizaje en donde se le preste mayor atención a la parte socio afectiva del 

paciente. 

7.2. Objetivos: 

7.2.1. Objetivo  general 

Desarrollar una propuesta que contenga los lineamientos para la evaluación y el 

seguimiento al Programa de Atención en Adicciones de la Fundación Hogares CLARET 

La Primavera que permitan reducir los índices de deserción de los pacientes. 

7.2.2. Objetivos específicos 

a) Promover espacios significativos de aprendizaje mediante el 

fortalecimiento de la autoestima de los pacientes.     
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b) Orientar hacia  el uso asertivo de los recursos con que cuenta la 

Fundación. 

c) Promover el aprendizaje significativo a través de la pedagogía activa en 

donde el paciente se muestre interesado en su proceso de rehabilitación. 

d) Propiciar el trabajo sistemático en equipo entre los diferentes 

componentes del Programa brindando apoyo a los mismos. 

e) Permitir el acceso a información estadística para el diseño de Planes de 

Mejoramiento ajustado a las necesidades del Programa. 

f) Ayudar a fortalecer los procesos terapéuticos mediante la aplicación de 

test evaluativos. 

 

7.3. Metodología y desarrollo:  

7.3.1. Población de intervención:  

 Pacientes del programa. (30)  

 Terapeutas 

 Gestión Administrativa 

 Operarios 

7.3.2. Actividades de  promoción  y sensibilización: 

Se  adelantarán cinco (5)  jornadas de acción masiva, para la implementación o 

lanzamiento de la estrategia, información y socialización  de los resultados obtenidos 

del estudio con  la comunidad  terapéutica. En las jornadas se contará con la presencia 
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de los líderes del proyecto para sensibilizar a todos los partícipes del Programa de la 

necesidad de implementar nuevas estrategias de seguimiento y evaluación para 

fortalecer los procesos pedagógicos, en donde el fortalecimiento del componente 

sociafectivo del paciente tome un gran significado. De igual manera se diseñará un 

material publicitario con la información precisa sobre los alcances y expectativas de la 

propuesta.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

 

Plan estratégico: Concertar con los diferentes directivos y terapeutas la necesidad 

de incorporar en el diseño metodológico, la estrategia basada en la evaluación y 

seguimiento a los procesos. Definir los mecanismos de participación, programación de 

capacitaciones y tareas concretas. 

 

Talleres lúdicos y participativos: Promover la participación de la comunidad 

terapéutica para lograr que todos se interesen en promover espacios significativos de 

aprendizaje que ayuden a mejorar los procesos de rehabilitación. 

 

7.4. Estrategia   de   promoción  y  participación comunidad educativa:  

7.4.1. Fases de la estrategia: 

Se da a conocer la estructura general de la propuesta y su manera de operar. 
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7.4.1.1. Aplicación   de   la  encuesta CAP:    

Aplicación encuesta CAP (conocimientos, actitudes y prácticas). Identificación de 

factores de aplicación, viabilidad del proyecto, con la cual se pretende  conocer las 

expectativas de los paciente frente a la implementación de nuevos procesos 

pedagógicos en donde se fortalezca la parte socioafectiva. 

 

La encuesta será  aplicada  en  la  población  (Pacientes) de la Institución  

Hogares CLARET La Primavera de Neiva - Huila, buscando  identificar los factores que 

definen la participación de los actores en el proceso de rehabilitación como son los 

asociados a los intereses de los pacientes, las terapias y motivación, uso óptimo de los 

equipos tecnológicos, entre otros. 

 

7.4.1.2.  Caracterización de la población, tabulación y análisis  de los 

datos. 

Caracterización de la población  estudiada, tabulación y   análisis  de lo 

encontrado, mediante aplicación  de la estadística descriptiva de los patrones de la 

población de   muestra. Se hará  la medición de las variables de la encuesta, para 

identificar los factores asociados a la implementación de los espacios significativos de 

aprendizaje en donde la implementación de un sistema de evaluación y seguimiento 

sean la prioridad para el desarrollo metodológico. Los materiales que se utilizarán:  

 

 Encuestas, lápices, carpetas, tablas soporte, formatos y material 

promocional y carné de identificación  entre otros. 
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 Implementación (Información a la comunidad, capacitación y bonificación a 

los encuestadores). 

 Materiales      

 Tabulación y análisis    

 

7.4.1.3.  Reproducción  del material educativo que se utilizará en  el    

desarrollo de la estrategia. 

 Perlas informativas en los medios institucionales  

 Afiches: Cinco (5) unidades 

 Plegables: Cien (100) unidades 

 Guías pedagógicas: Cien (100) unidades 

     

7.4.2 Evaluación y seguimiento:  

El equipo interdisciplinario encargado de desarrollar  el  proyecto, se reunirá 

semanalmente para revisar la ejecución de las actividades programadas, evaluar su 

cumplimiento y si es necesario re direccionar las actividades.  Al finalizar el proyecto se 

encuestará una muestra del 10% de la población del estudio, con el objetivo de  

determinar el producto del aprendizaje y observar si los factores de riesgo identificados 

han disminuido o se han eliminado. 
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7.5. Indicadores de evaluación: 

 Impacto de la implementación de la estrategia pedagógica. 

 Motivación y compromiso de los actantes. 

 Nivel de evolución de los pacientes.  

  Uso racional de los equipos y tecnologías de la Institución. 

7.6. Presupuesto: 

Para el desarrollo de las actividades propuestas en el proyecto, se requerirá un 

valor total de siete millones de pesos ($7.000.000) los cuales serán financiados  y 

dispuestos así. 

 
Cuadro No.22  
Presupuesto 

ACTIVIDAD No. DE BENEFICIARIOS VALOR 

Fase 1.  
3 Encuestadores y Equipo 

de Trabajo. 
 

80 - 100 personas 
Población muestra 

 
 
 

$ 500.000 

A) Elaboración y Aplicación 
de la encuesta CAP. 

B) Caracterización de la 
población muestra, 
tabulación y Análisis de 
datos 

Fase 2. 
100 $ 4.000.000 Diseño y distribución del 

material  

Fase 3. 

 $2.500.000 

Actividades de 
Mantenimiento de equipos 
y suministro de materiales 

Fase 4. 

Actividades de la 
Fundación 

TOTAL $7.000.000 
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7.7. Cronograma de actividades de implementación general de la estrategia de 
evaluación y seguimiento al Programa en Atención de Adicciones 

 
Cuadro No.23  

ACTIVIDAD FECHA 

Sensibilización y aprobación Enero 15 

Aplicación de la encuesta Febrero 08 

Análisis de resultados – tabulación Febrero 15 – marzo 20 

Diseño material educativo Febrero a diciembre 

Actividades de la Fundación Febrero a diciembre 

Presentación de informes parciales Marzo a diciembre 

Informe final Diciembre 03 

Evaluación Diciembre 04 

 

7.8  Guía general para la evaluación y seguimiento al programa de atención en 

adicciones 

A continuación se exponen algunos referentes teóricos para la evaluación de 

programas como disciplina de conocimiento. 

 

7.8.1 La evaluación como disciplina de conocimiento 

 Conciencia de que algo nuevo está emergiendo. Poder definirlo y 

delimitarlo ayudará en su estudio. 
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 Identificar y desarrollar una metodología adecuada entendida como un 

grupo de instrumentos y procedimientos que generen datos para el objeto 

de estudio. 

 Generar una base de datos con descripciones, teorías, análisis de 

resultados, fichas estadísticas y de más información útil. 

 Definición de un esquema de trabajo para la práctica. 

 

7.8.2 Naturaleza de la evaluación de programas 

 La evaluación de programas puede dar origen a diversas teorías dependiendo 

del foco de interés. Sin embargo, todo proceso evaluativo tiene los siguientes 

referentes: 

 Un análisis de las premisas teóricas del programa. 

 Una especificación de los procesos del programa para informar acerca de 

los vínculos entre los objetivos y las metas del programa. 

 Un análisis de las realizaciones del programa y de sus resultados. 

 Un informe detallado de cuáles son las alternativas más efectivas que 

pueden ayudar a mejorar el programa, y cómo realizarlas. 

 

7.8.3 Evaluación y seguimiento 

Estos son algunos de los interrogantes que son precisos tener en cuenta para 

realizar estos dos procesos. 
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7.8.3.1 Evaluación 

 ¿Se ha logrado el objetivo de prevenir el uso indebido de sustancias? 

 ¿Se ha logrado su objetivo de tener en cuenta los factores de riesgo y 

protección? 

 ¿La participación de todo el personal se evidencia en todos los 

procesos? 

 ¿Se ha visto la necesidad de incorporar la participación de jóvenes 

voluntarios en el proceso? 

 ¿Ha participado un evaluador externo? 

 

7.8.3.2 Seguimiento 

 ¿Cuándo se ejecutó la actividad?  

 ¿Durante cuánto tiempo? 

  ¿Se produjo alguna desviación importante con respecto a su plan?  

 ¿Cuánto dinero y cuántas personas utilizó para esta actividad?  

 ¿Se produjo alguna desviación importante con respecto a su plan? Si 

éste es el caso, ¿por qué? 

 ¿A cuántas personas logró llegar mediante esta actividad?  

 ¿Cuáles eran sus edades y su género? 

 ¿Se produjo alguna desviación importante con respecto a su plan?  

 ¿Hubo alguna persona a la que no pudo llegar?  

 ¿Alguien dejó de asistir? Si éste es el caso, ¿por qué? 
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7.9 Lineamientos del programa 
 
 

Además de los aspectos formales, cualquier programa debe incluir, o en su caso 

contemplar, los siguientes elementos: 

 

 Una estrategia de intervención basada en una teoría con apoyatura empírica 

y en las características del problema sobre el que se quiere intervenir y en las 

necesidades detectadas. Esta estrategia de intervención implica un modelo 

de intervención y/o una hipótesis del programa. Esta última no es más que 

una frase de “si…entonces…” y surge del modelo de intervención/estrategia 

de intervención/teoría base. La cadena sería: Programa Productos 

Resultados. 

 

 Una definición de en qué consiste el programa, es decir, del conjunto 

ordenado de actuaciones o actividades previstas, junto con los métodos o 

procedimientos de intervención/aplicación. 

 
 Una explicitación de los objetivos del programa, distinguiendo entre uno o 

varios objetivos generales y objetivos específicos que los concreten. 

 

 Delimitación de la población objeto del programa y de las poblaciones 

intermedias si las hubiera. 

 

 Una descripción de los recursos previstos para el programa. 
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 Un calendario de aplicación (temporalización). 

 

 Un Sistema de Información para la gestión y la evaluación. 

 

Al elaborar un programa de prevención debemos plantearnos, al menos, las 

siguientes preguntas: ¿qué población se vería más beneficiada por el programa?, ¿qué 

características debería reunir el personal del programa?, ¿qué recursos son 

necesarios? ¿Qué actividades concretas hay que desarrollar?, ¿con qué metodología o 

procedimientos? ¿Qué mezcla de actividades es la óptima?, ¿qué cantidad y calidad de 

actividades es necesaria para conseguir efectos? ¿Qué resultados se pueden esperar a 

la vista de cómo está diseñado el programa y las limitaciones que tengo? 

 

7.9.1 Criterios de calidad de un programa 

 

Resumen de los elementos que dan calidad a un programa de Prevención 

 

 Conocimiento del problema sobre el que se interviene. 

 Adecuación a las necesidades existentes. 

 Estrategia de intervención basada teórica y empíricamente. 

 Movilización de la comunidad. 

 Integración del programa en otros esfuerzos preventivos. 

 Coherencia entre objetivos, organización y temporalización del programa. 
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 Previsión para una adecuada implementación. 

 Previsión de un Sistema de Información. 

 Evaluación integrada en la intervención preventiva. 

 El marco general de la prevención del consumo de drogas 

 

7.9.2 Por qué y para qué se evalúa un programa  

 
Una evaluación bien hecha nos permite tomar decisiones sobre nuestras 

intervenciones preventivas de una manera racional y empírica; es decir, nos permite 

reducir la incertidumbre al tomar las decisiones sobre nuestros programas de 

prevención. 

 

Todos estos momentos están relacionados con las preguntas que pueden surgir, 

y que revelan incertidumbres, al hacer prevención. 

 

 ¿Está bien diseñado este programa de prevención? 

 La estrategia de intervención adoptada ¿es la más adecuada? 

 ¿Tenemos razones fundadas para pensar que el programa va a funcionar? 

 ¿Por qué no llega el programa a la población destinataria? 

 ¿Son coherentes los objetivos propuestos con las actividades propuestas?, 

¿y con la estrategia de intervención? ¿y con los recursos previstos? 

 ¿Qué dificultades existen para la correcta aplicación del programa? 

 ¿Se está aplicando bien, es decir, tal y como lo teníamos previsto? 
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 ¿Hay problemas con los materiales, con su utilización, con las actividades 

planteadas? 

 Las actividades, los materiales, etc. ¿son valorados positivamente por las 

poblaciones intermedias y la población destinataria? 

 ¿La temporalización de actividades es la correcta? 

 ¿Realmente llega el programa a nuestra población destinataria? 
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