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Resumen 

Las drogas suponen un riesgo para la salud física y psicológica, provocando  

cambios en nuestro organismo, actuando sobre el sistema nervioso central y pueden 

afectarnos a nivel cognitivo y modificar nuestro comportamiento.  Esta investigación 

estudia si las funciones ejecutivas y la sexualidad se ven afectadas negativamente por el 

consumo frecuente de diversas sustancias estupefacientes. Para ello, se implementaron 

en una muestra de 124 participantes, los cuestionarios DAST-10, para medir el 

consumo, el DEX-sp, para medir las funciones ejecutivas, y el NSSS-S, para medir la 

satisfacción sexual, y un cuestionario de 6 preguntas que miden las conductas sexuales 

de riesgo. 

Los resultados muestran diferencias significativas entre las personas 

drogodependientes y las no drogodependientes en las puntuaciones de los cuestionarios, 

apoyando así las hipótesis del estudio y concluyendo que, las personas 

drogodependientes muestran un déficit mayor en las funciones ejecutivas, tienen menor 

satisfacción sexual y son proclives a realizar más conductas sexuales de riesgo. 

Palabras clave: drogodependencia, funciones ejecutivas, satisfacción sexual, conductas 

sexuales de riego 
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Abstract 

Drugs pose a risk to physical and psychological health, causing changes in our  

body, acting on the central nervous system and can affect us at the cognitive level and 

modify our behavior.  This research studies whether executive functions and sexuality 

are adversely affected by the frequent use of various narcotic substances. To do this, the 

DAST-10 questionnaires were implemented in a sample of 124 participants, to measure 

consumption, the DEX-sp, to measure executive functions, and the NSSS-S, to measure 

sexual satisfaction, along with several items that measure risky sexual behaviors.  

The results show significant differences between drug addicts and  

non-drug addicts in the scores of the questionnaires, thus supporting the hypotheses of 

the study and concluding that drug addicts show a greater deficit in executive functions, 

have lower sexual satisfaction and are prone to perform more risky sexual behaviors. 

Keywords: drug dependence, executive functions, sexual satisfaction, risky sexual 

behaviors 
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1. Introducción  

1.1 Abuso de sustancias:  

Según el Informe Mundial de Drogas de la Oficina contra la Droga y el Crimen  

de la Organización de las Naciones Unidas (UNODC), el consumo de drogas en 2005 

ascendía en la población mundial a 200 millones de personas, lo que supone un 

incremento de 15 millones con respecto al año anterior, que contabilizaba 185 millones. 

Esto supone que el 5% de la población mundial, de entre 15 y 64 años, ha consumido 

sustancias ilegales al menos una vez. Las sustancias predominantes son la marihuana 

(4%), las anfetaminas (0,6%), los opiáceos (0,4%), la cocaína (0,3%) y el éxtasis (0,2%).  

Teniendo en cuenta este aumento progresivo en el consumo a lo largo de los 

años, las cifras con respecto a la población mundial son de gran importancia, ya que 

supone un porcentaje muy alto de afectación.   

La Organización Mundial de la Salud (2008) define las drogas como sustancias 

naturales o químicas que, al introducirse en un organismo vivo, actúa sobre el Sistema 

Nervioso Central (SNC), provocando cambios en la conducta modificando el estado 

psíquico y que a su vez pueden provocar dependencia, tanto física como psíquica. 

Si hablamos del ámbito psicológico, las drogas pueden provocar cambios en el 

estado de ánimo, dificultar las funciones que se relacionan con el proceso de aprendizaje, 

la memoria y la concentración. También generan paranoia, alucinaciones, delirios, crisis 

de ansiedad, reacciones de pánico, apatía, agresividad o incluso trastornos psicóticos, o 

efectos placenteros como lucidez, euforia, control de la fatiga, relajación, disminución 

del dolor, sensación de mayor agudeza mental y bienestar general (Mazzotti, 2010). 

Podemos clasificar las drogas de diferentes formas, según el criterio que 

tengamos en cuenta: su origen, el tipo de efectos que producen sobre el SNC, la rapidez 

con la que provocan dependencia tanto psicológica como física, su peligrosidad 

inmediata, su legalidad y de su aceptación social (Clavel, 2013). 

La primera clasificación que debemos tener en cuenta es con respecto a su 

legalidad. Las drogas legales en la mayoría de países son el tabaco, el alcohol o el café, 

así como aquellas destinadas a usos médicos. Existen otro tipo de sustancias que suelen 

ser ilegales, pero que dependen de la regulación de cada país. Esta regulación suele estar 



8 
 

sujeta a su uso médico, el nivel de peligrosidad con respecto a la salud, etc. (Gálligo, 

2007). 

Con respecto a su origen, se pueden distinguir las drogas naturales (las que 

aparecen de forma espontánea en la naturaleza, en general hongos o vegetales) de las 

sintéticas (aquellas que requieren de procesos físicos o químicos para su preparación). 

Aunque esta distinción no es siempre tan sencilla, ya que muchas requieren de procesos 

físicos o químicos para su obtención, como por ejemplo la extracción de la cocaína que 

proviene de la hoja de coca. Por otro lado, muchas sustancias denominadas como 

sintéticas, tienen sus precursores inmediatos en productos de origen vegetal, como 

puede ser el caso del LSD (Gálligo, 2007).  

Diversos autores hacen una diferenciación entre drogas “duras” y drogas 

“blandas”, (como pueden ser el alcohol, el tabaco o el cannabis). Esto se debe a su nivel 

de peligrosidad con respecto a la salud física. Pero lo cierto es que el nivel de 

morbilidad, mortalidad y gastos sanitarios asociadas a estas denominadas drogas 

blandas, es mucho más elevado con respecto al resto de las drogas juntas. Por lo tanto, 

esta clasificación podría estar más asociada a la tolerancia a nivel social (Gálligo, 2007).  

Las drogas tienen también diferentes vías de administración, que afectan en la 

rapidez de sus efectos y al riesgo de intoxicación. Pueden tomarse a través de cinco 

vías: la vía oral, en forma de ingestión, mascado o sublingual; la vía pulmonar inhalada 

y/o fumada; la vía nasal (esnifada); intravenosa; intramuscular o subcutánea; y la vía 

rectal. En función de la vía de administración y del tipo de droga, su efecto será más o 

menos inmediato. La vía más peligrosa, por ser la más inmediata, ya que entra 

directamente al torrente sanguíneo, es la vía intravenosa, como, por ejemplo, en el caso 

del consumo de heroína, que supone graves problemas de salud (Belloch et al., 2020).  

Po último, centrándonos en el efecto que producen en el SNC, encontramos 

drogas depresoras, que disminuyen y bloquean la actividad normal del SNC (alcohol, 

barbitúricos, benzodiacepinas…) drogas estimulantes, que incrementan la actividad del 

SNC, incidiendo en la actividad física y psíquica de la persona (cocaína, anfetaminas, 

cafeína…) y drogas perturbadoras, que modifican la función del SNC, provocando 

alucinaciones y percepciones distorsionadas de la realidad (LSD, ketamina…) (Clavel, 

2013).  
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Hay que diferenciar entre dos condiciones clínicas, el abuso de sustancias y la 

dependencia a las sustancias. El primer término hace referencia a un consumo excesivo 

ocasional, mientras que el segundo término hace referencia a un consumo prolongado, 

en el cual se crea tolerancia y la persona necesita ese consumo para mantener una 

estabilidad neurológica. El caso del consumo prolongado de sustancias psicoactivas, se 

ha asociado con el deterioro de diversas funciones neuropsicológicas, especialmente con 

las funciones ejecutivas (Aguilar, 2012). 

La OMS, en 1982, definió la dependencia como “síndrome caracterizado por un 

esquema de comportamiento en el que se establece una gran prioridad para el uso de 

una o varias sustancia(s) psicoactiva(s) determinada(s), frente a otros comportamientos 

considerados habitualmente como más importantes”.  

Existen tres niveles distintos de dependencia: físico, psicológico y social. Cada  

uno de ellos manifiesta una sintomatología propia y viene determinado por unas causas 

específicas. Pero todas las formas de dependencia tienen en común la necesidad de la 

persona de obtener y consumir la sustancia y, además, no pueden entenderse de forma 

separada, si no que los distintos niveles interactúan entre sí. (Del Moral et al., 1998) 

- La dependencia física se caracteriza por la necesidad de mantener unos niveles 

determinados de la sustancia en el organismo, y sus dos componentes 

principales son la tolerancia y el síndrome de abstinencia. La tolerancia hace 

referencia a la necesidad de consumir cada vez una dosis mayor para obtener los 

mismos efectos en el organismo, y el síndrome de abstinencia, es el conjunto de 

síntoma negativos que aparecen a nivel físico cuando se deja de consumir la 

droga.  

- La dependencia psicológica se entiende como el deseo irrefrenable por consumir 

la sustancia, debido a la necesidad de experimentar de nuevo las sensaciones 

placenteras que provoca o para evitar el malestar que aparece en ausencia de la 

sustancia. Esto se conoce como craving, un término que ha incluido el DSM-

V(American Psychiatric Association, 2014), y que se tiene en cuenta como 

criterio diagnostico para el trastorno por consumo de sustancias.  Desde el punto 

de vista de la psicología conductista, la conducta de consumir se ve reforzada 

positivamente cuando aparecen las sensaciones placenteras y a su vez, se 
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refuerza negativamente al desaparecer las sensaciones negativas como, por 

ejemplo, la ansiedad por consumir.  

- Por último, la dependencia social se relaciona con necesidad de consumir por 

una deseabilidad social, y la pertenencia a un grupo. Una persona 

drogodependiente puede verse alejada de su grupo social si deja de consumir y 

esto puede provocar una recaída.  

Actualmente, el DSM-V no hace distinción entre abuso y dependencia de 

drogas, si no que, en su lugar, diferencia entre distintos niveles de gravedad del 

trastorno (leve, moderado y grave) en función del número de síntomas que presenta la 

persona. A su vez, diferencia entre trastornos por consumo de sustancias y trastornos 

inducidos por sustancias. Los criterios que se utilizan en el DSM-V para el trastorno por 

consumo de sustancias son, que al menos dos de los siguientes once síntomas, deben 

manifestarse durante un periodo de al menos doce meses:  

1. Se consume a menudo la sustancia en mayor cantidad durante un periodo de 

tiempo mayor que el esperado. 

2. Hay un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de dejar o controlar el 

consumo de la sustancia.  

3. Se dedica una gran cantidad de tiempo en actividades necesarias para obtener la 

sustancia, consumirla o recuperarse de sus efectos.  

4. Tiene craving, o un fuerte deseo o urgencia de consumir la sustancia.  

5. Hace un consumo recurrente de la sustancia que le lleva a un fracaso para 

cumplir con las principales obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.  

6. Continúa consumiendo la sustancia a pesar de tener de modo persistente o 

recurrente problemas sociales o interpersonales causados o exacerbados por los 

efectos de la misma.  

7. Deja de hacer o reduce importantes actividades sociales, laborales o recreativas 

debido al consumo de la sustancia.  

8. El consumo de la sustancia es recurrente en situaciones en las que es físicamente 

peligroso.  

9. Continua con el consumo de la sustancia a pesar de conocer que tiene un 

persistente o recurrente problema físico o psicológico que es probablemente 

causado o exacerbado por la misma.  
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10. Tolerancia, definida de uno de estos dos modos: a) la necesidad de incrementar 

de modo importante la cantidad de sustancia consumida para lograr la 

intoxicación o el efecto deseado; b) una marcada disminución del efecto con el 

uso continuo de la misma cantidad de sustancia.  

11. Síntoma de abstinencia, manifestado por uno de los siguientes: a) los 

característicos del síndrome de abstinencia para esa sustancia; b) la sustancia (o 

una similar, como las benzodiacepinas en el caso del alcohol) se toma para 

aliviar o evitar los síntomas del síndrome de abstinencia.  

 

   1.2 Funciones ejecutivas:  

Como se menciona anteriormente, el consumo de sustancias psicoactivas se ha 

relacionado con diversos deterioros en las funciones neuropsicológicas, como la 

capacidad de aprendizaje, la memoria, la atención, etc. Se ha visto, que uno de los 

problemas asociados a dicho consumo, es el deterioro en las funciones ejecutivas 

(Aguilar, 2012). Primero debemos entender qué son las funciones ejecutivas y qué 

implica dicho deterioro.  

Las funciones ejecutivas son aquellas responsables de regular y vigilar la 

ejecución de tareas complejas, tales como el diseño de planes y programas, la 

autorregulación y la monitorización de las tareas, la elección precisa de 

comportamientos y conductas, la flexibilidad en el trabajo cognitivo para obtener 

resultados eficaces en la resolución de problemas y el control de múltiples actividades 

de la vida diaria (Restrepo y Navarro, 2018). Estas funciones también están 

involucradas en la regulación y el reconocimiento de asuntos de índole sexual (Ramos 

et al., 2014). 

El síndrome disejecutivo, define un conjunto de alteraciones en estas funciones, 

entre las que podemos observar dificultades para el inicio, la interrupción y/o el reinicio 

de la conducta, problemas en la focalización, el mantenimiento y la alternancia de la 

atención, desinhibición, inflexibilidad para generar hipótesis alternativas ante los 

problemas, déficit en el establecimiento y el mantenimiento de planes de acción 

orientados a metas, falta de regulación de la conducta basada en los feedbacks, 

dificultades en la abstracción y la categorización de conceptos, disminución en la 

producción fluida del lenguaje, dificultades en la recuperación guiada de la información 
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almacenada, problemas en la atribución de estados mentales a los demás que, entre 

otros, incluye alteraciones en el razonamiento social (Llanero-Luque et al., 2008). 

Según Llanero-Duque et al., en un estudio realizado en 2008, en el cual 

implementaron el cuestionario DEX-sp (Wilson et al.,1996) para medir las funciones 

ejecutivas en una muestra de personas drogodependientes y en otra muestra control, las 

diferencias en los resultados de dicho cuestionario fueron significativas. La muestra de 

personas drogodependientes mostró un déficit en las funciones ejecutivas, comparado 

con la muestra control (Llanero-Duque et al., 2008).  

Otros estudios han obtenido resultados similares, como el realizado con Jiménez 

en 2014, que obtuvo diferencias significativas entre el grupo de personas adictas, que 

mostraron de nuevo un déficit mayor que el grupo control, con respecto al 

funcionamiento de las funciones ejecutivas.  

Se observó también un déficit en el control inhibitorio, asociado a un deterioro 

en las cortezas prefrontales del cerebro (Ostrosky & Lozano, 2011). Además, los 

resultados muestran un déficit en la memoria de trabajo y en la flexibilidad cognitiva, 

que produce conductas de perseveración patológicas, uno de los síntomas del síndrome 

disejecutivo. Los sujetos mostraban dificultades para la autorregulación y para adaptarse 

a diferentes tareas, mostrando comportamientos rígidos, perdiendo así eficacia en los 

resultados. A su vez, presentaban una inercia comportamental, que les impedía 

modificar o detener una conducta una vez iniciada.  

 

    1.3. Satisfacción sexual y las conductas sexuales de riesgo  

Al igual que con las funciones ejecutivas, las drogas pueden afectar también en 

la sexualidad, tanto en el deseo, como en la excitación o en la capacidad para alcanzar el 

orgasmo. La conducta sexual, al igual que otras conductas, es promovida por el sistema 

nervioso, que produce neurotransmisores para enviar mensajes. Si una droga interfiere 

en la producción o el trasporte de estos neurotransmisores, distorsiona de alguna manera 

el mensaje, afectando así en la respuesta sexual y en nuestras conductas sexuales 

(González-Maquetti et al., 2005). 
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La satisfacción sexual es un aspecto fundamental en la sexualidad humana, al 

igual que un derecho, según la OMS (2010). Se relaciona con una mejor calidad de vida, 

ya que supone una salud física y psicológica mayor (Davison et al., 2009), predice una 

mejor relación de pareja (Byers, 2005), y otros factores como la frecuencia, el 

funcionamiento y una mejor comunicación en las relaciones sexuales de la pareja 

(Smith et al., 2012). Se han visto relacionados también aspectos socioculturales, como 

el apoyo social, la vida laboral o la religión con la satisfacción sexual (Higgins et al., 

2010).  

Dada la importancia demostrada de la satisfacción sexual en la vida de las 

personas, en diferentes factores, es llamativa la escasez de definiciones que 

encontramos para este constructo. Se ha definido de diversas formas, pero cabe destacar 

la definición que dieron Lawrance y Byers en 1995, que decía que la satisfacción sexual 

es una respuesta afectiva, derivada de la evaluación subjetiva de los aspectos positivos y 

negativos asociados a las propias relaciones sexuales.  

Una investigación realizada por Pascoal et al., (2014), analizó cualitativamente 

lo que significaba la satisfacción sexual para las personas y llegaron a la conclusión de 

que se constituye por dos componentes: uno personal y otro didáctico. El componente 

personal hace referencia a los aspectos positivos como la excitación o el placer 

experimentado, mientras que el aspecto didáctico se refiere a aspectos como la 

intimidad o el placer mutuo.  

Un modelo teórico importante en el que se basa la New Sexual Satisfaction 

Scale (Stulhofer, Busko, & Brouillard, 2011), escala que utilizaremos para medir la 

satisfacción sexual, es el del enfoque de las “tres ventanas” (Bancroft, Loftus y Long, 

2003), en que se analiza la satisfacción sexual en función de tres “ventanas” 

conceptuales. La primera se basa en analizar la relación de pareja sexual actual y sus 

circunstancias de la vida en general, para determinar cuales son los factores actuales que 

pueden estar afectando en su satisfacción sexual, tales como el nivel de estrés, el 

cansancio o la hostilidad no resuelta en la relación. La segunda ventana hace referencia 

a la historia sexual del individuo a lo largo de su vida, es decir, su historia de 

aprendizaje y posibles situaciones traumáticas que haya podido experimentar. Por 

último, a través de la tercera ventana, se aprecian posibles efectos físicos, 

farmacológicos u hormonales que estén interfiriendo en la respuesta sexual del sujeto.  
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Para relacionar la satisfacción sexual con las drogas, debemos tener en cuenta 

que cada droga produce efectos diferente en el organismo, y por tanto afecta de diversas 

formas en la sexualidad. La marihuana, una de las drogas más frecuentes, al igual que el 

alcohol tiene un efecto depresor del sistema nervioso. Como efecto inmediato, ayuda en 

la desinhibición, la relajación y produce sensación de bienestar, aumenta la sensibilidad 

táctil y distorsiona la realidad, impidiendo también realizar actividades que requieran 

gran concentración o coordinación motora. Pero se ha visto que, a largo plazo y con un 

consumo frecuente, puede provocar una disminución de la testosterona y la producción 

de espermatozoides, al igual que afecta al deseo sexual y provoca disfunción eréctil. En 

el caso de las mujeres, se ha observado una disminución de la lubricación vaginal, 

provocando así dolor en el coito (González-Maquetti et al., 2005). 

De forma errónea, muchas personas consideran que ciertas drogas pueden 

aumentar su libido, pero esto no supone necesariamente una mejora en la satisfacción 

sexual. El consumo de ciertas drogas no solo puede empeorar la calidad del placer 

sexual, como hemos visto con el ejemplo de la marihuana, sino que también pueden 

provocar daños graves e irreversibles en la sexualidad, tanto masculina como femenina, 

tal y como reflejan diversos autores (Peugh y Belenko 2001; González et al., 2005). 

Una vez definida la satisfacción sexual, y viendo su relación con las sustancias 

psicoactivas, debemos entender a qué nos referimos cuando hablamos de conducta 

sexual de riesgo y por qué guarda relación con el consumo.  

Se hace diferencia entre los conceptos de práctica sexual o comportamiento 

sexual, ya que el primero se enmarca dentro de lo común o lo compartido, y el segundo 

concepto tiene una connotación individual (López, 2003). 

La práctica sexual acarrea ciertos riesgos para las personas, como el embarazo 

no deseado en el caso de las relaciones heterosexuales, como contraer una enfermedad 

de transmisión sexual, lo que supone un peligro para la salud de la población. No existe 

un consenso sobre la tipificación de las conductas sexuales que podemos considerar de 

riesgo, ya que cada estudio asume una clasificación distinta. Pero si hay evidencias de 

que hay un incremente en el número de personas contagiadas a través de la practica 

sexual, como es el caso del VIH (Virus de inmunodeficiencia humana), especialmente 

en personas de entre 15 y 24 años (Compte, 2012). 
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Tratando de analizar cuáles son las posibles causas o las circunstancias que 

propician la realización de conductas o prácticas de riesgo, observamos diversos 

estudios que hacen referencia a la relación entre el consumo de sustancias y las 

conductas de riesgo, concluyendo, que el consumo de estas es un predictor de la 

realización de estas conductas, ya que se realizan más a menudo bajo los efectos de las 

sustancias (Campos et al., 2006; Lomba et al., 2009; Becoña et al., 2008; Camera et al., 

2007). Estos estudios coinciden en catalogar como conducta de riesgo la realización del 

acto sexual sin preservativo, el número elevado de parejas sexuales o la desinformación 

acerca de las enfermedades de transmisión sexual, como el VIH.  

Por último, además de la relación que hemos visto entre el consumo de drogas y 

la satisfacción sexual o las conductas sexuales consideradas de riesgo, podemos 

encontrar diversos estudios que muestran una relación entre estas variables y las 

funciones ejecutivas.  

Estudios como el realizado por Golub et al. (2012) o el realizado por Piche et al. 

(2018), identificaron una relación entre las funciones ejecutivas y los actos sexuales de 

riego como mantener relaciones sin preservativo, o mantener relaciones bajo los efectos 

de alguna sustancia psicoactiva. También podemos ver una relación negativa entre los 

resultados de las pruebas neuropsicológicas para la medición de las funciones 

ejecutivas, con la frecuencia de las relaciones sexuales, el número de parejas sexuales y 

el uso del preservativo (Pharo et al., 2011). 

A su vez, las conclusiones extraídas de un estudio realizado por Restrepo y 

Navarro en 2018, que analizaron la relación entre las funciones ejecutivas y el deseo 

sexual y las conductas sexuales, revelan también una relación entre el control de 

impulsos, la regulación y la planeación con la regulación del deseo sexual. Esto puede 

indicar que el deterioro en estas funciones, podría estar implicado en la satisfacción 

sexual y los comportamientos sexuales de riesgo. 

 

 

 

 



16 
 

2. Objetivos 

2.1 Objetivo general 

El objetivo principal de este trabajo es determinar si existen diferencias 

significativas entre dos muestras de participantes, uno de personas drogodependientes y 

otro de no drogodependientes, con respecto a sus funciones ejecutivas, su satisfacción 

sexual y su tendencia a realizar conductas de riesgo.  

       2.2 Objetivos específicos:  

- Analizar las funciones ejecutivas en una muestra de personas drogodependientes 

y en otra muestra de personas no drogodependientes, implementando el cuestionario 

DEX-Sp. 

- Medir en ambas muestras el nivel de satisfacción sexual mediante el cuestionario 

NSSS-S. 

-          Analizar la tendencia a realizar conductas sexuales consideradas de riesgo en 

ambas muestras. 

- Comparar las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de ambas muestras 

para identificar si existen diferencias significativas.  

-           Analizar si existe correlación entre las tres variables dependientes.  

 

2.3  Hipótesis 

- Las personas drogodependientes muestran un déficit en las funciones ejecutivas 

mayor que las personas no drogodependientes.  

-          Las personas drogodependientes muestran un nivel menor de satisfacción sexual 

y mayor tendencia a realizar conductas sexuales de riesgo, que las personas no 

drogodependientes. 

-          Las personas que muestran mayor déficit en las funciones ejecutivas, obtendrán 

puntuaciones más bajas en satisfacción sexual y más altas en el cuestionario de 

conductas sexuales de riesgo. 
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3 Método  

3.1 Diseño 

El diseño de este estudio consiste en un estudio ex post facto factorial, con una 

variable independiente, el consumo de sustancias y tres variables dependientes, las 

funciones ejecutivas, las conductas sexuales de riesgo y la satisfacción sexual.  

 

    3.2 Participantes y disponibilidad de los mismos 

La muestra de participantes consta de 125 participantes, de los cuales se elimina 

uno por contestar de forma errónea el cuestionario. De los 124 restantes se recogen 54 

hombres, 69 mujeres y un participante de género no binario. La edad de los 

participantes está comprendida entre los 18 y los 50 años, aunque el mayor porcentaje 

se encuentra entre los 20 y los 27 años. Todos ellos hispanohablantes, de nacionalidad 

española.  

De los 124 participantes, la muestra queda dividida en dos grupos, grupo 

experimental, en el cual se encuentran las personas drogodependientes, y consta de 47 

participantes, y el grupo control o grupo de personas no drogodependientes, que consta 

de 77 participantes. 

La mitad de los participantes son escogidos a través de una persona cercana al 

investigador, consumidora de sustancias estupefacientes, que mediante el muestreo por 

bola de nieve recluta a más participantes que sean consumidoras de alguna droga.  

La otra mitad de los participantes es escogida igualmente por conveniencia, 

entre personas cercanas al examinador, que quieran participar voluntariamente en el 

estudio.  

Todos los participantes deben cumplir los siguientes criterios:  

- Ser mayores de edad  

- Participar de forma voluntaria en el estudio 

- Encontrarse dentro de la franja de edad establecida 
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La franja de edad se ha establecido por debajo de los 50 años, para evitar, en la 

medida de lo posible, el déficit en las funciones ejecutivas debido al envejecimiento, ya 

que es posible que a partir de cierta edad estas funciones se deterioren (Mercedes et al., 

2018). 

      3.3 Instrumentos y/o materiales 

Para medir las distintas variables, empleamos cuatro cuestionarios diferentes. El 

primer cuestionario mide la variable independiente “dependencia o no de sustancias 

estupefacientes”, el segundo mide la variable dependiente “satisfacción sexual”, el 

tercer cuestionario mide la variable dependiente “Funciones ejecutivas” y, por último, 6 

preguntas que miden la variable dependiente de las conductas sexuales de riesgo.   

- El cuestionario DAST-10, Drug Abuse Screening Test (Bohn, Babor, y 

Kranzler, 1991), es un cuestionario diseñado para medir el consumo de drogas, así 

como las complicaciones físicas, psicológicas y sociales que estas producen. Consta de 

10 ítems, con un formato de respuesta dicotómicas, de sí o no. El tiempo de 

administración del test oscila de 2 a 5 minutos en función de si se trata de la versión 

abreviada o la extendida. En este caso aplicamos la versión abreviada DAST-10. La 

versión española del Drug Abuse Screening Test ha sido validada por Gálvez et al 

(2010) y presenta una consistencia interna elevada (α=0.89). (Anexo 1) 

- La versión española del cuestionario disejecutivo (DEX-sp) fue diseñado por 

Wilson et al (1996). Es un cuestionario de 20 ítems que miden: problemas en el 

pensamiento abstracto, impulsividad, fabulación, problemas de planificación, euforia, 

problemas de secuenciación temporal, falta de insight, apatía, desinhibición, dificultades 

en el control de los impulsos, respuestas afectivas superficiales, agresión, falta de 

interés, perseveración, inquietud, falta de habilidad para inhibir respuestas, disociación 

entre conocimiento y respuesta, distraibilidad, pobre habilidad en la toma de decisiones 

y falta de interés por las reglas sociales. Los ítems se miden según una escala tipo Likert 

de 5 puntos, que van desde “nunca” a “con mucha frecuencia”. Su consistencia interna 

es buena, con un índice de Cronbach elevado (α=0.91).  (Anexo 2) 

- El NSSS-S, New Sexual Satisfaction Scale-Short (Stulhofer, Busko, & 

Brouillard, 2011), está compuesto por 12 ítems que miden la satisfacción sexual global 

en la población, sin tener en cuenta sexo, orientación sexual o estado civil. Las opciones 

de respuesta siguen un formato tipo Likert (1= no satisfecho, 5=extremadamente 
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satisfecho). Tiene una buena consistencia interna (α=0.92). El cuestionario fue 

traducido y adaptado al español por Hambleton & Zenisky, (2011).  (Anexo 3) 

- Para medir las conductas sexuales de riesgo empleamos 6 preguntas, con cuatro 

opciones de respuesta, valoradas con una puntuación del 1 al 4, en función de si la 

opción seleccionada supone un riesgo mayor o menor. Estas preguntas fueron 

empleadas por Pastor y Rojas-Murcia (2019) en un estudio realizado para medir las 

conductas sexuales riesgo y la percepción de riesgo ante el SIDA/VIH en un grupo de 

estudiantes universitarios españoles.  (Anexo 4) 

 

3.4 Procedimiento  

Todos por participantes deben firmar el consentimiento informado antes de la 

realización de las pruebas. Los instrumentos de medida se administran de forma online, 

a través de la aplicación Google Forms, sin estar presente el investigador en la 

realización de los mismos. 

Primero, los participantes responden a dos preguntas de carácter 

sociodemográfico, sobre su edad y su género, antes de comenzar con la realización de 

los cuestionarios.  

Para llevar a cabo este estudio, se divide a los participantes en dos grupos en 

función de la variable independiente, quedando así un grupo de participantes que 

consumen sustancias estupefacientes y otro grupo de participantes no consumidores. 

Estos grupos se dividen en función de los resultados obtenidos en el cuestionario 

DATS-10, que determina si la persona es o no drogodependiente.  

Una vez identificados estos dos grupos, ambos grupos deben completar el 

cuestionario DEX-sp, para medir las funciones ejecutivas.  

Por último, todos los participantes deben completar el New Sexual Satisfaction 

Scale-Short, para medir la satisfacción sexual, y un cuestionario de 6 preguntas que 

hacen referencia a las conductas sexuales de riesgo. 
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3.5 Análisis de datos  

Para el tratamiento de los datos se utilizan los programas de Excel, para 

organizar los datos, y el JASP Team (2022) para realizar los análisis estadísticos.  

Primero debe corregirse el cuestionario DAST-10, para dividir a los 

participantes en dos grupos. Si la suma de las puntuaciones del test es de 6 puntos o 

superior, pertenece al grupo de personas drogodependientes, y si es inferior a 6 puntos, 

se encuentra dentro del grupo no drogodependiente.  

Después, se realizan las comparaciones de las medias obtenidas mediante tres 

pruebas ANOVA, una para la variable dependiente “funciones ejecutivas”, otro para la 

variable dependiente “satisfacción sexual” y, por último, otra para la variable 

dependiente “conductas sexuales de riesgo”.  

Finalmente, mediante la prueba del coeficiente de correlación de Pearson, se  

analiza la existencia o no de correlación entre las tres variables dependientes.  

 

4. Resultados  

Una vez recogidos todos los datos de los 124 participantes, y tras dividir la 

muestra en dos grupos en función de los resultados obtenidos en el DAST-10, en 

muestra control, con 77 participantes, y muestra experimental, con 47 participantes, se 

procede al análisis de los resultados.  

A pesar de que solo 47 personas pertenecen al grupo experimental, es decir, al 

grupo de personas drogodependientes, se observa en los resultados que el 79,8% de los 

participantes, han consumido drogas en alguna ocasión, frente a solo un 20,2% que 

manifiesta no haber consumido nunca ninguna droga. La sustancia más consumida, por 

un 95% de las personas que han consumido sustancias alguna vez, es el cannabis. 

Después, con un 38% la cocaína y con un 35% las metanfetaminas. Otras sustancias 

como el LSD (17%), las benzodiacepinas (21%), o los solventes (17%), también se 

consumen, aunque en menor medida. Y, por último, se observa que los barbitúricos o la 

heroína, los consumen un 4% de los participantes que han probado las drogas, o al 

menos los han consumido en alguna ocasión.  
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Se han analizado las puntuaciones mediante tres ANOVAS, una por cada 

variable dependiente, para comprobar si existe un resultado significativo, es decir, si la 

variable independiente afecta en cada unas de las variables dependientes. En todos los 

casos, se trabajo con un nivel de significación de .05.  

El primer ANOVA unifactorial mostró un resultado significativo para la variable 

dependiente de las funciones ejecutivas (F(1,122)=66.836, p=<0.001, ղ₂=0.354). Se 

observa en los estadísticos descriptivos una diferencia de medias significativa de 

18.979, entre las personas drogodependientes (M=35.979, DT=15.805) y las personas no 

drogodependientes (M=17.000, DT=10.064). 

El ANOVA realizado con la variable dependiente “satisfacción sexual”, mostró 

un resultado significativo (F(1,122)=11.720, p=<0.001, ղ₂=0.088). Se recoge en los 

estadísticos descriptivos una diferencia significativa entre ambas medias de 5.395, 

obteniendo puntuaciones más altas en el grupo de personas no drogodependientes 

(M=48.182, DT=6.782) frente a las puntuaciones del grupo de personas 

drogodependientes (M=42.787, DT=10.685).  

En el tercer ANOVA, que analiza la variable dependiente “conductas de riego”, 

encontramos también un resultado significativo (F(1,122)=11.720, p=<0.001, 

ղ₂=0.088). El análisis descriptivo revela una diferencia de medias de 2.339 entre ambos 

grupos, obteniendo puntuaciones más altas las personas drogodependientes (M=17.404, 

DT=2.856) que las personas no drogodependientes (M=15.065, DT=2.797).  

Tras el análisis de los resultados obtenidos en los tres ANOVAS, se analizan los 

resultados que se han encontrado en la prueba del coeficiente de correlación de Pearson, 

con las tres variables dependientes.  

La correlación de Pearson mostró una correlación negativa moderada entre la 

variable dependiente de las funciones ejecutivas y la variable de la satisfacción sexual 

(r=-0.493, p=<0.001), es decir, a mayor puntuación en las funciones ejecutivas, menor 

puntuación en la satisfacción sexual.  

Por otro lado, la correlación entre las funciones ejecutivas y las conductas de 

riesgo es baja, aunque se observa una tendencia positiva (r= 0.207, p=0.021). En este 

caso, cuanta más alta la puntuación en el cuestionario de funciones ejecutivas, más altas 
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también en las puntuaciones en las preguntas sobre conductas de riesgo, aunque esta 

relación es muy débil.  

Y, por último, no se encuentra correlación entre la satisfacción sexual y las 

conductas de riesgo (r=-0.024, p=0.792).  

 

5. Discusión  

Dados los resultados obtenidos de los análisis realizados se procede a discutirlos 

en relación a los objetivos e hipótesis planteados al comienzo de la investigación.  

El objetivo principal de la investigación era determinar si existe o no diferencia 

entre las personas drogodependientes y las personas no drogodependientes en lo 

referido a sus funciones ejecutivas, su satisfacción sexual y sus conductas sexuales 

consideradas de riesgo.   

En el primer análisis realizado se encuentra una diferencia significativa entre las 

puntuaciones de ambas muestras en el cuestionario DEX-sp, obteniendo la muestra de 

personas drogodependientes una puntuación media más elevada, lo que supone un 

déficit mayor en las funciones ejecutivas, con respecto a la muestra de no 

drogodependientes.  

La primera hipótesis planteada en este estudio, afirmaba que las personas 

drogodependientes tienen mayor déficit en las funciones ejecutivas. Esta hipótesis se 

basa en los resultados obtenidos en estudios previos, como el realizado por Llanero-

Luque et al. en 2008 o el realizado por Jiménez en 2014. En ambos se encontraban 

resultados que mostraban un déficit mayor en las funciones ejecutivas en las personas 

drogodependientes. Los resultados del estudio apoyan la primera hipótesis, al igual que 

los estudios previos realizados por los autores antes mencionados.  

La segunda hipótesis del estudio planteaba que las personas drogodependientes 

tienen una menor satisfacción sexual y realizan más conductas sexuales de riesgo. 

Según Gonzáles-Maquetti et al. en 2005, las drogas pueden afectar al deseo sexual y a la 

satisfacción con respecto a la relación sexual de diversas formas. Esta idea la apoyan 

también Peugh y Belenko en un artículo escrito en 2001.  
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Los resultados que se han obtenido en el estudio, muestran una diferencia 

significativa, entre la satisfacción sexual que experimentan las personas que no 

consumen estas drogas de manera regular y las que sí las consumen, siendo mayor la 

satisfacción sexual en el primer grupo. Esta diferencia apoya las ideas que planteaban 

los autores antes mencionados, ya que se puede deducir que las drogas afectan 

negativamente en la satisfacción, aunque no se puede especificar a qué se debe esta 

insatisfacción.  

A pesar de no haber realizado una distinción de la muestra en función de la 

sustancia que consumían, los resultados del DAST-10 indican que, de las personas que 

afirman haber consumido drogas alguna vez, un 95% señalan el cannabis, 

convirtiéndose en la droga más consumida por la muestra de la investigación. González-

Maquetti et al. (2005), mencionan que la marihuana puede provocar problemas de 

erección en los hombres o falta de lubricación vaginal en las mujeres, al igual que un 

descenso en el deseo sexual. Esto puede explicar los resultados obtenidos en el estudio, 

con respecto a la satisfacción sexual.  

Los resultados obtenidos en el tercer análisis de la investigación, también 

muestran diferencias significativas con respecto a las conductas sexuales de riesgo, 

entre las que se incluían el uso de preservativo, el número de parejas sexuales y la 

frecuencia de las relaciones, el tiempo que se ha mantenido una relación estable o la 

conciencia sobre la posible contracción de alguna enfermedad sexual, haciendo especial 

referencia al VIH. La muestra de personas drogodependientes refleja mayor tendencia a 

realizar conductas de riesgo que la muestra de personas no drogodependientes. Esto 

apoya los resultados de los estudios mencionados en la introducción de la investigación, 

que reflejaban resultados similares, donde las personas adictas cometían conductas 

sexuales de riesgo con mayor frecuencia (Campos et al., 2006; Lomba et al., 2009; 

Becoña et al., 2008; Camera et al., 2007). Al igual que apoyan la segunda hipótesis del 

trabajo.  

Por último, se ha realizado una prueba de correlación de Pearson entre las tres 

variables dependientes del estudio. La tercera hipótesis del estudio plantaba que las 

personas que presentan déficit en las funciones ejecutivas, obtendrían puntuaciones más 

bajas con respecto a su satisfacción sexual, es decir, su satisfacción sexual sería menor, 
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y, por otro lado, sus puntuaciones en el cuestionario de conductas sexuales de riesgo 

serían más elevadas, ya que tendrían una tendencia mayor a cometer dichas conductas. 

En primer lugar, los resultados muestran que no existe correlación entre la 

satisfacción sexual y las conductas de riesgo. Estas dos variables no han podido 

relacionarse. 

Sin embargo, se ha obtenido una correlación negativa moderada entre las 

funciones ejecutivas y la satisfacción sexual, lo que indica que existe cierta relación 

entre obtener una puntuación alta en el cuestionario DEX-sp, que supone un déficit 

mayor en las funciones ejecutivas, y obtener menor puntuación en el NSSS-S, que 

indica una menor satisfacción en las relaciones sexuales.  

Por otro lado, la correlación entre las FE y las conductas de riesgo, aunque leve, 

tiene una tendencia positiva. Cuando la puntuación en el cuestionario de FE indica un 

déficit mayor, la puntuación en las conductas de riesgo también es más elevada. Es 

decir, a mayor déficit de las funciones ejecutivas, mayor tendencia a cometer este tipo 

de conductas. Pero esta correlación es muy débil. Si se encuentran resultados 

significativos en los estudios realizados por Restrepo y Navarro en 2014, por Golub et 

al. en 2012 o el realizado por Piche et al. en 2018. En ellos se habla de la relación 

existente entre el déficit de las funciones ejecutivas, y las conductas de riesgo, así como 

con el deseo sexual y la respuesta sexual satisfactoria.  

 

5.1 Limitaciones del estudio 

La principal limitación de este estudio es la desigualdad en las muestras de 

participantes según la variable independiente del consumo de drogas, dado que en la 

muestra de personas drogodependientes tenemos 47 participantes, frente a los 77 de la 

muestra de no drogodependientes. Esto se debe principalmente a la dificultad de 

encontrar personas drogodependientes, ya que se trata de una población vulnerable, y no 

siempre están dispuestas a participar como muestra de investigación. Además, se debe 

tener en cuenta que la muestra experimental no se encuentra delimitada según la 

sustancia que consuman, lo que podría influir en los resultados.  

Otra limitación es que, los temas tratados en el estudio son controvertidos y las 
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preguntas de los cuestionarios indagan en la intimidad de cada individuo. Se debe 

entonces tener en cuenta que puede producirse cierta deseabilidad social a la hora de 

responder a los cuestionarios, especialmente en los referidos al ámbito de la sexualidad. 

Igualmente, esto puede producirse al contestar el cuestionario sobre el consumo de 

drogas, ya que, o bien las personas no son conscientes de su propio consumo, o bien no 

quieren reconocerlo por miedo a ser juzgados, a pesar de tratarse de un cuestionario 

anónimo.  

Por último, existe una limitación a la hora de determinar y de medir las 

conductas de riesgo, ya que no existe consenso sobre como clasificarlas, y no es fácil 

medirlas de forma cuantitativa.  

 

5.2 Futuras líneas de investigación  

Como futuras líneas de investigación, se plantea aumentar el número de 

participantes, especialmente el grupo de personas drogodependientes, para intentar 

realizar el análisis con las funciones ejecutivas como variable independiente y 

comprobar si existe o no relación con la sexualidad. En caso de existir relación, analizar 

cual es la razón de esta relación, y qué funciones ejecutivas están involucradas.  

También debería analizarse si existen diferencias en función de la sustancia que 

se consuma, según la clasificación del efecto que producen en el SNC: depresoras, 

estimulantes y alucinógenas. A su vez, se debe incluir una distinción por sexo, ya que 

considero que puede haber diferencias entre hombres y mujeres, tanto en el efecto de las 

drogas, como en la percepción de la satisfacción sexual o la tendencia a realizar 

determinadas conductas.  
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7. Anexos  

Anexo 1 
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Anexo 2  

Ítems de la versión española del Dysexecutive Questionnaire (DEX-Sp) 
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Anexo 3  

New Sexual Satisfaction Scale-Short Form  
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Anexo 4  

Preguntas conductas sexuales de riesgo 

- ¿Con qué frecuencia has mantenido relaciones sexuales el último año?  

- ¿Con qué frecuencia utilizaste preservativo? (preservativo masculino o 

femenino) 

- ¿Cuántas parejas sexuales diferentes has tenido? 

- ¿Cuánto tiempo has mantenido una relación estable? 

- ¿Con qué frecuencia mantienes una comunicación sobre sexo seguro con tu 

pareja sexual? 

- ¿Con qué frecuencia le pides a tu pareja sexual (o parejas) que se realicen una 

prueba de VIH? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


