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INTRODUCCION.

En todas los sociedades conocidas, 105 nifos crecen dentro de grupos
reducidos unidos por parentesco, lamados “familia”, Es dentro de la familia, en
donde se desarrolla vy contribuye a determinar la personalidad de los hijos, asi
como se fransmitirdn maneras de interactuar emocionalmente con los demdés,

La farmacodependencia v el alcoholismo son actualmente un problema
de salud mental en el pais, que como fendmeno de salud publica se ha
incrementado notablemente en los Uitimos aios, afectando a una parte muy
importante de la sociedad gue son os jovenes.

Cudlquier caso de farmacodependencia estd determinado por tres
unidades: la droga misma y sus efectos; la persona farmacodependiente, con
sus caracteristicas fisicas y psicoldgicas; y €l medio ambiente, que se refiere al
tipo de sociedad donde se produce la farmacodependencia (CEMEF, 1976¢).

La adolescencia es un periodo de la vida ¢ través del cual el individuo se
enfrenta a diversos cambios, tanto fisicos como psiquicos, y cuya tarea es la

adquisiciéon de identidad propia y estable (Erikson, 1972).

Estudios redlilzodos en Méxica, han detectado que algunos de los
factores que propician el uso de drogas, son la falta de comunicacién de los
jbvenes con sus padres y su inconformidad social, asi como su insatisfaccidon con
su calidad de vida (Castro, 1987).

En el caso particular del consumo de alcohol, diversas Investigaciones

han mostrado que esta droga es la de mayor uso entre los jovenes vy la droga




de inicio que posteriormente se vincula con el uso de otras sustancios. (Moling,
Baruecos y SGnchez, 1983).

El problema de la farmacodependencia es muy complejo vy es de gran
importancia el detectar los factores que de una U otra manera contrubuyen a

este problema, para asi ayudar en su prevencion.

Esta investigacidn tiene como objeto el conocer el nivel de influencia de

las relaciones familiares en adolescentes con problemas de adiceldn.




CAPITULO |

LA FAMILIA.

1.1 LA FORMACION DE LA FAMILIA,

El procesc a través de la historia que ha llevado a reconocer la familia
conyugal © nuclear, como un sisfema predominante en loas diferentes
sociedades occidentales, es la consecuencla de una reduccion de un grupo
vasto de personas (familia extensa) a uno minimo (familia nuclearn) que tuvo una

vigencia legal durante siglos.

Diversos tedricos han externade opiniones encontradas en cuanto al
momento histarico en que surge la familia. Algunos opinan que se origing hace
dos millones de afos, ofros que fue hace cien mil y no se sabe si aparecid
subitamente en todos los lugares o si lo hizo en ciertas ocasiones y

gradualmente.

Levy-Strauss (1984), asegurd que la formacidn de la familia se debe mas a
necesidades culturales que o naturales y que la divisidn sexual del trabgjo es
neceasaria parg establecer una dependencia mutua entre 10s sexcs, basada en

motivos socicles y econdmicos.

La polabra familia fiene su origen entre los romanos, procede del latin
‘famulus’ (qQue no se le da el mismo significado que en la actualidad), paiabra




que se refiere al esclavo doméstico vy bor lo tanto, la familla es el conjunto de
esclavos perfenecientes a un mismo hombre (Engels, M, 1975).

La estruciura de o familio hace gue clero tipo de relaciones sexucales no
sean posibles, la prohibicidn universal de! incesto, especifica como regla
general que las personas consideradas como padres e hijos(as) © hermano v
hermana no pueden fener relaciones sexuales y menos casarse entre si. Esta
prohibicion  establece una mutua dependencia entre familias obligéndolas a
formar nuevas familias, con el fin de perpetuarse a si mismas.

Gough K. (1984), menciona que la familia es una institucidn humana que
se desarolla conjuntamente con el lengudie, la previsién, la cooperacion el
autocontral, la planificacién v el oprendizaje cultural. De esta manera, la familia
se impone desde hace muchos afos porque satisface las necesidades
ofiginaras de prolongado cuidado de la prole, vy por ofra parfe, promueve la
division sexual de funciones asentando asi, las boses para una futurg

especializacion y cooperacidn econdmica.
La farmilio ha pasado por diversos procesos evolutives propios.

Morgan. L (1986), refiere que los seres humanos en sus origenes viven una
etapa donde las relaciones sexudles se realizan sin trabas (oligamia) vy
Gnicamente el parentesco se puede comprobar por inga femenina. por lo cual
se constituye el matriarcodo, que le da una posicion social privilegiada a la

mujer.

La familia al continuar su desarrollo, llega a ser consanguinea, que es de
lorga duracion. Se renueva constantemente, realizando una continuidad v una



persistencia aungue ocurra la muerte de los miembros mas vigjos y resienta la
pérdida de aquellos que la abandonan.

A partir de este momento surge la prohibicion del incesto, se suprimen las
relaciones sexuales entre parientes proximos, de tal forma que se pueda evitar

el incesto entre padres e hijos.

Posteriormente, aparece la familia punalla, en la cual s excluye o
hermanos v hermanas  del comercio sexuat, ampliandose la prohibicidon del
incesto, Surge también el matrimonio por grupos, es decir gue cada grupo
conyugal se constituye por una serie de hermanas (mujeres pertenecientes a
ung mismna generacidn dentro de la familia, incluyendo a primas en segundo y
tercer grado)., comunes @ varios maridos y la ascendencia aun se demuestra

por linea matermna.

Una fase evolutiva més de la familia es la familia sindidsmica, de la que
surge la pareja conyugal: un hombre y una mujer viven juntos, ambos se deben

fidelidad vy los hijos pertenecen séio a la mujer.

Santamaria,A.(1984), establece que o partir de éste momento la familia
comienza a abrirse y a diferenciarse estructuralimente, v su proceso evolutivo
continlia desarnollédndose en las siguientes unidades que ahora si pueden tener
categoria de familia, yo que las formas anteriores las considera como pre-
familias. Los sistemas estructurales que surgen sucesivamente son:  la familia
patriarcal (monodndrica y poligémica), la mondgama extensa (monogdamica y
monodndrica con parentela sanguinea y politica) v la familia nuclear (padres e

hijos exclusivamente),



Las familias mondgamas establecen lazos conyugales mdas duraderos v se
fundan sobre el poder (econdmico y social) del vardn y tlenen como fin la

procreacion.

El tema de la universalidad de la familia suele causar mucha polémica,
hay quienes Ia sostienen y hay qulenes la ponen en tela de duda. Murdock, G,
{1949) (Citado en Chinoy) dfima que la familia nucliear es universal y se
caracteriza por cuatro funciones bdsicas. la sexual, la econdmica, la

reproductiva y la educative.

Cada individuo en el transcurso de su desarrollo interactiia con diversos
grupos o en diferentes contextos soclales, sin embargo uno de los grupos de
rmayor importancia en la vida del ser humano, es la familia.

Chinoy (1961), define a la familia como una institucidon que se compone
de reglas que gobiermnan las relaclones entre maridc v mujer. Dichas reglas
definen como se establecen y constituyen los relociones, asé como las

perspectivas y obligaciones que de elias suponen..

Murphy (1973), amplia el concepto de la familio en base a las relaciones
que se presentan en ésta, ya sea en vitud de naclmlento, matrimonic o
adopceién. Considerando , por una parte, que 1a familla aporta una herencla
bioldgica, social y cultural. Y por otra , un clima emocional, fisico e intelectua!,
Asl , se estd refiriendo a lo gue se denomina " familia nuclear *, con vinculos
consanguineos y afectivos mas estrechos que fos de cualquier otro grupo. De
ésta manera cada miembro de la famllia percibe a ésta, como un todo v la

relaciona también con su desarrollo personal ¢ lo large de foda su vida.



No obstante, la famillia se encuentra Inmersa dentro de un grupo. @ su vez
més amplic, como lo es la sociedad I cual juega un papel muy Importante. De
ésta forma, ambos factores “familia” y “socledad” mantienen un intercamblo
reciproco en sus funclones, tal como : la sociedad orlenta a la familla hacia las
normas v lineamientos que establecerd en su Interior. Por su parte, la familia
regula al individuo en su integrocidn hacia las normas o reglas establecidas por

la sociedad.

Ackerman (1976) . define a la familia en base a sus funclones en relacion

ol individuo:

"La familia es la unidad bdsica de desarrolio y experlencia de redlizacion y de

fracaso. Es también la unidad basico de la enfermedad vy de la salud”. De

acuerdo a &ste mismo autor, las funciones de 1a familia son las siguientes:

1. Proveer de dlimento, abrigo y satisfaccionde otras necesidades materiales
que mantienen la vida y suministran proteccion ante los peligros extemos.

2. Abastecer unidn social, gue constituye los lazos aofectivos de |as relaciones
familiares.

3. Brindor la oportunidad para desplegar la identidad personal, ligada a la
familia.

4. Moldear los roles sexuales, lo cual facilita la maduracidn y realizacion sexual,

5. Estimular la integraclén hacio los roles sociales vy la aceptacidn de la
responsabliidad social.

6. Propiciar el aprendizaje, creatividad e iniciativa individual..

Por otra parte Guitrdn (1984) agrega que la familia como institucion
soclal, formada por el padre. o madre v los hijos, tienen dos funciones basicas:
propagar y conservar la especie humana y la preparacion fisica. psicolégica y
cultural de la descendencla. Asl, los padres de familia tienen obligacion de



cubrir las necesidades primarias, tales como : allmento, vestido y un lugor
donde vivir etc. Por consiguiente, los padres también tienen que satisfacer las

necesidades secundarias como son: afecto, comprension, educacion ete.

En éste sentido es de real importancia considerar dentro de la familia, no
solo espacios fisicos donde se relne un grupo de personas unidas por lazos
consanguineos, sino analizar fodo el proceso que se desarolla dentro de la
misma. Laing (1972} , hace gran énfasis sobre las relaciones y procesos familiares
los cuales al ser interiorizados por el individuo, senalan y determina su vida de tal
forma que. su comportamiento es reflejo de su relacidén familiar v de ias

experiencicas obtenidas en ese grupo.

Hace incapié en el hecho de que "ninguna sociedad ha logrado
enconfrar un sustifuto adecuado de o familia nuclear, a la que pudiera
transferir esas funciones”. Dicho autor defiende esta postura ya que asegura
gue dichas funciones son prerequisitos universales para la supervivencia de
cualquier sociedad y justifica su universalidad de la siguente manera:

"Si no se logra asegurar a primera y 1a tercera (sexual y reproductiva), la
sociedad se extinguiria; sin i segunda (econdmica) o vida no podria existir; en
cuanto a la cuarta (educativa), sin ella ta cultura desapareceria. Es asi como la
inmensa utilidad de 1o familia nuclear v la razén bdsica de su universalidad

empiezan a perfilarse con fuerza”.

1.2 LA CONFIGURACION DE LA FAMILIA,

La configuracion de la familia se refiere al tamario de la familia (nimero

de hijos). ol espacio enfre unos y ofras v al orden de los nacimientos, lo que esta
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relacionado de manera importante con la atencién y satisfaccion de

necesidades por parte de los padres hacia cada uno de los hijos,

Los dos elementos institucionales bésicos de la famiiia son el matrimonio v
la filiacién, El primero se compone por las regias que gobiernan las relaciones
entre morido y mujer. Estas reglas definen como se establecen las reglas, las
expectativas y los cbligaciones v 1as personas que pueden o no entrar en tal
relacion  (Chinoy., 1966), asimismo el matimonio proporciona el contexto
aprobade para tener hijos y definir la fillacion de la descendencia identificando
a aguellos gue trienen derechos, deberes y responsabilidades en relacion con
el culdado del hijo.

Desde el punto de vista del desarrollo familiar total, el factor decisivo en ia
relacién de los hijos es el lugar que ocupa respecto d los otros hijos y al sexo de
cada uno, es decir, s habla de influencios totalmente diferentes cuando
tomamos al hermanc mds pequeno que al hermano de enmedio, o a la

hermana mayor,

El tamafio de la familia parece ser la clave para determinar la posicidn
ordinal, u orden de nacimiento, al lugar que una persona ocupd entre sus

hermanos segin el orden en que ha nacido (Warren, 1966).

Al parecer lo posicidon ordinal es una variable psicolégica importante
puesto que duplica, en miniatura, muchas de las experiencias de inferaccion
socicl de la adolescencia y edad adulta. Bl ser primero, segundo o tercero, el
tener mucho © poco poder, el pdnerse al lodo de o autoridad © rebelarse
contra elia, sentir culpa por la hestilidad. o ser capaz de ™ echar la culpa”, son

tendencias que empiezan o forrfalecerse diferencialmente durante la primera



etapa de la niﬁei, a consecuencia de la posicion ordinal del nifo (Kagan,
1943).

Las situaciones con las que tropleza el primogénito  difieren
evidentemente de las de sus herr_nonos mds pequenos. Por ejemplo, 1os nifios
mayores pueden sufir los consecuencias de la relativa inexperiencia de los
padres. Tdl vez se les pidan grandes esfuerzos, o se les Incite demasiado a
realizar algo, o tal vez se les encargue del cuidado de nifos més pequefos
antes de estar preparados para este tipo de obligaciones.

Adler (1964), opina que el primer hijo tiene toda la atencldon de sus padres
y que cuando llega el segundo hijo la atencion es compartida, lo que serd un
factor importante que afectara en su comportamiento. Sears y otros (1950). se
referian al frato de los padres, dandole gran importancia al hecho de que con
el primer hijo elios estén tensos, por lo cual manejon con temor vy ansiedad, lo
que va a conformar diferentes comportamientos con los hijos de distintas

posiciones de nacimiento segun la experiencia de tos padres.

Rosenberg y Sufton Smith (1970),consideran que el orden de hacimiento
en la actuglidad es una variable ecoldgia que " opera principalmente como
determinante que otorga las mejores recompensas en la familia natural del

nifio”.

En muchas familas se espera que el hijo primogénito, lamado asi es
primer hijo de la familla, sustituya al padre. Durante un tlempo determinado fué
hijo Gnico, por lo tanto privilegiado, de pronto ia de otre nifo lo hace sentirsse
despojade de esa situaclon excepcional en donde tenia todo el afecto, el
tiempo v las preccupaciones de sus padres. Esta situacion lo hace pugnar con
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el infruso, compitiendo y fratando de desvdalorizar ¢ su rival. O bien, adopta ung
manera protectora, “patemna” frente al menor, La evolucidn pasterior  del
primogénito dependerd de sl thunfa o si es derrotado en su fucha contra el
contrincante. Si tlunfa, adgulere una mania de dominio, si no trunfa, es
propenso a tornarse deprimido, quisquilloso, mathumorado, sliempre buscard el
poder,

El hijo infermedio, se siente precedido por otro superior en desarrollo y en
capacidades. 10 que hace surgh en él un sentimlento de rivalidad vy la actitud
de competencia, pues quiere senfise igual. Lucha por el poder y quiere
aventgjar ol primogénito. 8 triunfa, evolucicna bien, pero si fracasa se
desanima, se vueive deprimide y malhumorado.

El hijo mds pequeno de la familia es, generaimente. el preferido de los
padres, ya que éstos empiezan a envejecer. Vive una circunstancia
contradictoria. por un lado es el objeto de importancia entre 1os padres vy del
otro sufre la posicién de ser siempre el mds pequeﬁo y el mas frégil, nunca se le
toma en setio, o cual conduce a ser inhibido o a empenarse en demostrar de lo

gue es capaz.

Otro  factor importante en el orden de nacimiento es el lamano de Ia
tamilia, pues las condiciones ambientales, los recursos econdmicos, la atencion
de los padres. la relacidén entre hemanos, vario de acuerdo al nimero de
miembros con que la familla cuente, Ast lo afirma Bossard (1955}, diciendo que
cuando una familia crece, produce una mayor division en el trabgjo y tamblén
en el papel que cada quien juega, slendo también importantes otros factores,

como sexo, edad y orden de nacimiento.



El desarroliojsocial no es el mismo en el hermano mayor que en el menor,
éste Olimo llega @ una familia que ya esté constituida y tiene que acepter las
regics. pero se ve en una necesidad de sentise parte de. y por lo tanto
desarrolla. un nivel de socializacidn mas alto que el hermono mavor, que tlene
olras responsabliidades y su hisforia fue diferenfe, para éste, su principal
desarrollo se dié entre adulios y con responsabilldades hacia sus hermanos mas
pequefios.

La familia se ha formado en base a ios sigulentes componentes: padre,
madre e hijos, ésta familia se denomina conyugal, Es basicamente [ relacidn
social formado por un hombre v una mujer, cuyas funciones primordiales son: Ia
refacion sexual sociadimente cprobada, la procreacion y socializacidon de la
especie, la solidaridad y la proteccién, el sostenimiento econdémico y la
transmisidn cultural (Chinoy, 1966).

Ralph Linton dice ™ 5 indudable gue el tipo conyugal de familia como
unidad funcional, fue el primera en ia historia humana, el prirmero que se integrd
a los estructurgs sociales.” La relacion consanguinea es desde luego, tan
antigua como la relacidn sexuat y 1a reproduccidn, pero su reconocimiento v
especiaimente su ulilizocion como criterio . para delimitar la pertenencia de
grupos socicles organizados, funcionales, deben haber exigido un grado
considerable de refinamiento de civilizacion. Incfuse en los sistemas sociales
actuales que atifbuyen la méxima importancia a la familia consanguinea, ésta
unidad tiene un cardcter hasta ciertfo punto arificial.

Con el desarrollo de las sociedades urbanas-industricles, la familia nuclear
formada por los padres y los hijos. y fundada en la homogeneizacion, en el
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prestigio de la autoridad patemna y en la seguridad de esa autoridad, se ha

acabado.

Ya el matrimonic tradicional como punto de apoyo de esa organizacion
de la estructura familiar, estd dejando de funcionar, B! hecho de que la mujer
trabaje v no guiera ser sdlo un objeto erdtico, ademdas de ofras funciones
limitadas ol cuidado de los hijos, el marido v la casa, ha dado como

consecuencia o inestabilidad y el malestar en el mattimonio.

1.3 PROCESOS INTERNOS DE LA FAMILIA,

Los procesos intemos que vive la familia se bason en la interaccion que

tienen entre si padres e hijos.

Los hijos, fundamentalmente adolescentes, desean participar mds en la
vida familicr, hocerse presentes. Io demandan no sélo en la vida familiar, sino en
el mundo aduilto. Su tolerancia es menor en cuanfo a la espera por cuestion de
la edad, buscan ejercer sus derechos morales, sexuales y sociales. Los padres
gue no quieren o no pueden entender este cambio en ias nuevas generaciones

provocan actitudes rebeldes y desesperadas en sus hijos.

Si existe una buena relacién entre madres e hijos, ésta serd un factor
mediador importante para lo adquisicion de valores relacionados con su vida

cotidiana.

Careaga,G.(1985), menciona que, en la close media. una vez que liegan

los hijos. 1a madre se ocupa del nuevo ser. Empezando una rmanipulacion y un
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chantaje en el que el hijo (a) serd la victima, la madre no tendréd mdés

aspiracion que servir a los hifos, su mundo girard en tomo a los hijos v al esposo.

El gpoyo de los padres juega un pape! importante en el proceso d,‘?
socializacion del adolescente, Influyendo en su desarrclio cognitive, su
conducta moral, su intento de control interno, su auto-estima, su competenciay
su éxito académico. Por ofro, lado la falta de apoyo paterno se encuentra
asociado con bqjos en la auto-estima, delincuencia, drogas v ofros problemas

conductuales (Peterson, G. vy colaboradores, 1980).

La familia, en estos procesos internos, forma vy esfructura alianzas y
escisiones, que son la esencia misma del mantenimiento del equilibrio familiar.
cada miembro de la familia se alia con otro. segin 10 gue esté en juego vy Ia

ventaja infrafamiliar gque se busque.

Cada familia tiene sus propias reglas de comunicacidn, canales y estilos
de patronegs de comunicacidn especiales. Estos sisternas de comunicacion se
gjustan a la dimension del status y fuerzas que existen dentro de ia familia,

El proceso intemno de la familia se caracteriza por interacciones
emocionales de dependencia y conflictc que si no se resuelven
adecuadamente pueden impedir la actuacion autdnoma de los individuos. Si
es cierto gue las tensiones internas de la familia afectan directarmente a sus
miembros, en el caso de gue la dindmica familiar sea conflictiva, dicho
ambiente influird en el comportarmiento de sus integrantes, ol adquirir diversas
manifestaciones que pueden llegar a ser daninas para €llos vy para el resto del

sisterna familiar.



1.4 INTERACCIONES FAMILIARES.

El papel que toda familla juega en lo vida de sus miembros es

determinante en cuantoe a ta formacidn de sus persondlidades.

Roe, A.(1957), menciona que las interacciones tempranas entre padres e
hijos, caracterzadas por  dlgunas de las actitudes como el rechazo o Ia
aceptacién, determinardn ciertos necesidades en los hijos, lo cual influird en su
contexto familiar y social. Los padres por medio de actitudes expresan sus
sentimientos a los hijos. Asi mismo, Roe, A, considera fres actifudes importantes,
la aceptacion, ia concentracion v la evasion.

a). Lo aceptacion se refiere a la actitud de los padres que consideran a sus
hijos coma un miembro dentro del circulo familiar, viéndolo como un ser capaz
de asumir responsabiidades y con la necesidad de cierta independencia.

b). Lo concentracién es la actitud de los padres que gastan mucho tiempo y
energia en la direccidn y control de sus hijos. En estos casos puede surgir la
sobreproteccion, o fomentar o dependencia e impedir las conductas
exploratorios en sus hijos, o también pueden hacer grandes demandas gue no
pueden ser cumplidaos, io cual provoca diversas presiones en los adolescentes,
c). Lo evasidn se caracteriza porgue i0s padres no manifiestan un interés
positivo por su hifo vy sus actitudes. ya sea mediante el rechazo, el abondono el

menosprecio, fomando muchas veces, comportamientos severos y autoritarios.

Existen actitudes defensivas que ccurren con mayor frecuencia, como
respuesta a un ambienfe rechazante, de abandono vy en algunos casos de
demandas excesivas. Dichas reacciones defensivas podrén tener diferentes

implicaciones, dependiendo de Ia personalidad del sujeto..



1.5  TEORIA DE SISTEMAS Y FAMILIA.

A principios de los cincuenta, comiehzc: un movimiento familiar, el cug
surge a partir de dos motivaciones principales: (Sénchez, C. y Stump, C,1981):
a} el intento de trabgjar con nifos que fienen problemas de conducta vy
delincuencia
b) el intento de aplicar principlos psiquiaticos convencionales en el trabajo

con familias esquizofrénicas.

£l enfoque que presentan dichos autores se encuentra basado en o}

teorio de sistemaos aplicada al estudio de la familia.

Las investigaciones sistémicas que estudian 0 1os humanos y los eventos o
interacciones. comienzan con el andlisis de 1as relaciones que existen en el aqui

y el ahora, entre el individuo y su sisferna.

Andolfi, S. (1979) sefiala que la familia es un sistema entre otfro sistema, de
modo que a través de la exploracion de los relaciones interpersonales y de las
reglas que lo regulan, puede entenderse la conducta de sus miembros.

La teoria de sisternas permite estudiar a la familia como un todo, cuya
propiedad esencial es la organizacidn, de tal manera que cuando ésta es

comprendida., suele focilitarse la observacion de la dinémica familiar.

Fl estudio de la fomilia como sistema, comprende fres relaciones o
dimensiones: Dia relacién de los esposos entre si. 2) La relacion de los padres

con los hijos. 3) La relaciéon de los hijos entre si.



1.- RELACION DE LOS ESPOSOS ENTRE Sl Dentro de ésta relacién se
marcan fres lineas para cada etapa, drededor de las cuales se resume la
interaccién gue constituye a una pareja como unidad observable.

o) Limites. Se estudian los factores incluidos en la diada marital (parientes,
amigos, carrera, diversiones efc.)

b) Intimidad. se estudia la oscilacion en las distancias geogréfica y emocional a
través del proceso del sistema

c) Poder. (jerarguia) se estudia en relacién de quien es el que manda y en qué

aspectos.

Entre una etapa y otra en la relacién de los esposos es muy dificil ver los
limites precisos, asi como su duracion,

Etapa | Seleccién. Comunmente se redliza la eleccidn de la pareja, es
base a necesidades bésicas que el conyuge debe satisfacer.

Etapa |l Transicién vy adaptacién tfemprana. Ya que se selecciond la
pareja, 1os integrantes deben de adaptarse a un nuevo sistema de vida con
hébitos, demandas y sotisfacciones gque tlenen que ser compartidos con la
pareja y que generalmente son muy diferentes a los de Ia familia de origen

Etcpa il Reafirmacién como pareja y paternidad. Los imites de la pareja
estén mas estables. bor lo que se planea la llegada de los hijos,

Ftapa IV Diferenciacion y realizacién. Se inicia con la consolidacion de la
estabilidad del matimonio por lo que se presenta la oportunidad de lograr un

mavyor desarrollo y realizacidn personal,

Los conflictos que se pueden presentar en ésta etapa son:
a.- diferencia en ritmo de crecimienfo que se fraduce en carga desigual de

obligaciones ante los hijos.



b.- logro de redlizacidon persondl, gue es la diferencia en las formas o métoclos
de lograr una productividad optima.,

En la infimidad, en esta etapa, Cuber y Harroff clasifican las parejas en.
-Matrimonios habituados al conflicto, - matrimonios desvitalizados, -matrimonios
que congenian en forma pasiva, - refacion vital, - matrimonio total.

Etapa V Estabilizacién. Es una etapa de transicidon que implica la
busqueda de equilbrio en aspiraciones vy logros. En ésta fase los hijos son
adolescentes & adultos, y empieza la separacién de los mismos.

Etapa VI Enfrentamiento con vejez, soledad y muerte. Los temas
principales son la vejez, pérdida de capacidades fisicas e infelectuales, |la

partida de los hijos y muertes de gentes cercanas.

2.- RELACION DE LOS PADRES CON LOS NINOS. En las diferentes etapas,
los padrea aportan elementos distinfos a o relacién, asi como el aporfe e
intfercambio con los hijos fiene caracteristicas diferentes de acuerdo con
diferentes necesidades de ambos, en los diferentes periodos.

a) Periodo anterior a la legada de (os hijos
b) Periodo de cranza de hijos pequefos

¢) Periodo de crianza de los hijos en etapas de latencia y adolescencia.

Las refaciones padres-hijos en ésta etapa dependen de la entrada de los
hijcs al mundo mas allé de la familic. Un aporte caracteristico de los hijos en
ésta etapa, es &l cuestionamiento de los valores de la familic, y en particular de
los padres. Este cuestionamlento de volores puede fener consecuencias
importantes tanto como para los padres, como parda 1os hijos, influyendo en el

desarrollo individual.



En muchas ocasiones, muchos padres cuyo aporte ha sido positivo en
épocas anferlores, empieza a fallar en ésta, por el impacto que les causan los
nuevos valores de sus hijos, que von desde el pelo largo, ropa. creenclas,

sexualidad efc.

Bl resultado final de la confrontacién vorig desde familias gue se
enriquecen con los nuevos valores de los adolescentes y se adaptan a elios,
faclitando la independencia y la autonomia de los hijos. Hasta familias que se
resisten ol cambio y se vuelcan contra el adolescente, y por lo tanto el
adolescente reacciona con rebeldia.

d) Periodo posterior a la partida de los hijos,

Al partir 1os hijos. ia relaciéon de los padres cambia en relacion o ellos
mismos y a sus hijos. De esto, pueden surgir varios tipos de relacidn con los
padres. los que se acomodan a fa nueva situacion continuando con su
desarrollo. Los que tratando de ddaptarse enfran ol periodo de fransicion y se
bloquean. Aquellos que nunca llegan a  redefinir su situacion, y donde

generalmente se ven involucrados los hijos.

3.- RELACION DE LOS HIJOS ENTRE S\, La influencia de la relacion de los
hermanos entre § es decisiva en la formacién de la personalidad, como (a
folerancia o la frustraclén, capacidad para competir, celos, socializacion. En el
estudio de este tipo de relaciones se tiene que tomar en cuenta el niumero de
miembros de la famllia y que lugar s el que ccupa cada miembro, para

observar su interaccion en los aportaciones e influencias.

Desde el punto de vista del desarrollo familiar total, el factor mas decisivo

en la relacién de los hijos es e lugor gue ocupa respecto a {os ofros hijos vy el
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sexo de cada uno, es decir, se habla de influencias totalmente diferentes
cuando tomarmos al hermano més pequeno. que al hermano de en medio o a

la hermana mayer.

El desarrolio social ne es el mismao en el hermano mayor que en el menor,
éste ditimo llega a una familia que ya estd constituida, y tiene que aceptar ias
reglas, pero se ve en la necesidad de sentise parte de . Y. por lo tanto
desarrolia un nivel de socializacién mdas alto que el hermano mayor que tiene
otras responsabilidades vy su historic fue diferente; para éste, su principal
desarrolio se dio entre adultos, y con responsabiiidades hacia sus hermanos mas
peguenos.

Aparte de lo anteriormente mencionado, se tiene gue fomar en cuenta
la relacién de los hijos con los padres, para hablar en términos de la familla

como un sistema.

Segin Terkelsen K. (1980) eh la familia existen dos propiedades que unidas

se complementan.:

1.- La pertenencia a una unidad familior, la cual se da en el nacimiento,
adopcidn o matimonio . Es permanente y termina con la muerte; aungue aln

después de muerto, el lugar de un familior siempre es recordado y revivido.

2.-Las relaciones son afectivas por noturaleza. Se valoro dentro de o fomilio el

afecto, la leattad personal y el cuidado.

No todas las caracteristicas de una familia pueden ser comprendidas
como sistema, ya que hay gue anadir las personalidades, valores y caracteres
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de cada uno de sus miembros; ya aue cada miembro afecta al resto, lo cual

sucede en todo sistema.

La familla desarrolla ciertos principlios o reglas para su funcionamiento vy
son transmitidas de generacion en generacidon y algunas generalmente operan

de manera inconsciente.

A través de éstos mecanismos es posible redlizar una prediccidn del
comportarmiento de sus miembros, siendo dichas reglas los que promueven el
mantenimlento de las creencias v los valores del grupo; asegurando también
sUs propias fradiciones. De esta manera. s como una familia adguiere un

carécter determinado, que la define y Ia hace Unica,

leferol. (1976} asegura que: La redlidad intemna de la familia estd
constituida por una red de relaciones interpersonales entre sus integrantes. Entre
ellos se establecen contratos bilateroles y multiioterales que provocan entre
ellos diversos fipos de acclén -reaccién, seqln el papel que cada uno de los
miembros desempefne en la familia, segln la preferencia, aceptacion,

entendimiento y reciprocidad gue gparezea entre unos y otros.

El funcionamiento de una familia se recliza de una manera establecida
que tiende a repetirse, para mantener cierto grado de equilibrio, Esto se refiere
o la homeostasis, concepto importante gque se relaciona ¢on la dindmica

familiar,

Si existe una situacion que amenace este balance, el sisfema pone en
operacion reglas infernas propias que ejercen gran fuerza, hasta que se

recuperq el equitibrio perdido.
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En caso de que ios mecanismos fallen, surgen sinfomas en uno & varias de
sus miembros: de manera que si éstos funcionan como  elementos
homeostdticos podiian ser perpetuados por el sistema,

El proceso intemo de o familio se caracteriza por interacciones
emociondles de dependencia y conflicto , que si no se resuelven de manera

adecuada pueden impedir la actuacion autdnema de los individuos,

Cuando existe una dindmica familiar conflictiva, las tensiones internas de
la familio afectan directamente o sus miembros, vy éste ambiente influird en el
comportamiento de sus infegrantes, adquirendo diversas manifestaciones que

pueden llegar a ser dafinas para ellos y para el resto del sistema,

1.6 CRISIS DE LA FAMILIA NUCLEAR CONTEMPORANEA.

Algunos autores prevén la futura desaparicidén de la famiia en la
sociedad. Cooper, D. (1985) . establece que los paradigmas de la familia se
centran en la unidad familiar nuclear de la sociedad capitalista, sefalando el
funcionamiento social de la familic, como una forma adoptada por la
ideologia, en cudlquier sociedad explotadora. El poder de la familia reside en

su funcidn social mediadora entre los individuos v 1a sociedad.

Como institucion social, 1a familia refleja la ideclogia del sistema cultural y

social al cual perfenece.

Cooper.D. senala diversos factores que operan dentro de la familia que

son los siguientes:
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1) Estrecha imbricacidn entre las personas. baséindose en el sentimiento de
incompletidad del ser de cada uno; como el caso de ia madre que se siente
incompleta y lega a absorber al hijo,

2) La familia asigna roles a sus miembros. Adoctrina a los hijos con el deseo de
convertirlos en determinado tipo de hijo o hija.

‘3) Como sociglizador primario del nino, 1a familia le impone controles soclales
que exceden a kos que el nifo necesita, La familia ensefia como someterse a la
sociedad sin promover la creatividad, la espontaneidod,

4) Lo familia deposita en el nifnc und serie de tables, mediante lg Implantacion

de la culpa.

Sin duda, lo familia contemporénea ctraviesa una etapa de  crisis
importante come refleio de la sociedad en lo cual se désenvuelve. Los
miembros de fa familia se encuentran sujetos a multipies presiones, tanto
intemas como extemnas, que en ocasiones no saben como manejarias,
provocando en ellos graves crisis emocionales. Corresponde a cada individuo
tomar conciencia de sus propios valores y defenderlos pese a fodo. Sifa familia
constituye un valor importante en la sociedad actual, serén sus miembros 1o0s
que se encarguen de preservarla o seran ellos los que fomenten su

desaparicidn,
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CAPITULO I

PUBERTAD ¥ ADOLESCENCIA.

2.1  PUBERTAD.

A través de los tliempos, diversos autores se han dedicado al estudio de
una de las etapas del desarrollo que causan gran impacto tanto a la peisona
que atraviesa por ella, como a quienes le rodean, como omigos vy familia. E!
impacto al gue nos referimos es de fipo fisico vy psicoidgico, asi como de tipo
social, y depende de como seq manejado por parfe de la familia y de la
sociedad, para gue se afronte con las menores dificultades posibles vy sus

efectos no afecten etapas posteriores del crecimiento.

El t&érmino pubertad, con el que se desigha a éstos anos, proviene del
termino latino PUBERTAS que significa edad virll. (Mussen, 1980).

Ocurre enire Ios once y 10s quince anos de edad, y designa la primera
parte de la adolescencia en
donde ocurren toda una serie de cambios fisicos, Se emplea aqui para calificar

las manifestaciones fisicas de la maduracion sexual,
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2.1.1 CAMBIOS FiSICOS.

Los cambios fisioldglcos y corporales que ocurren en ésta etapa se deben
en gran parte a un aumento en la produccldn de hormonas gonadotropicas de

la gléndula pituitaria.

Dicha hormona estimula la actividad de las gdnadas por lo que aumenta
la produccidn de hormonas sexuales v el desarrollo de espermatozoides y de

&vulos maduros.

Estas hormonas sexuadles (testosterona en los varones y estrdgenc en Ias
mujeres) cuando se combinan con ofras hormonas del cuerpo, estimulan el

crecimiento de ios huesos y misculos, acelerando el crecimiento en general.

En los nifos la aceleracion del crecimiento puede iniclarse desde [os
nueve anos y medio o no comenzar antes de los trece y medio, En promedio Ia
aceleracion comienza ¢ 10s frece anos.

En los nifios, la aceleracidn del desarrollo puede comenzar desde los siete
afos y medio o no iniciarse hasta los once y medio. Por f&rmino medio ocurre

alrededor de los once anos,
Todo esto significa que en los niflas comienzan a desarrollarse los senos,

cambics en las dreas uterinas v pélvicas, crecimlento de vello axilar y plbico v

el comienzo del cicle menstrual,
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En los varones significa el crecimiento de vello en la cara, cambio en |a
voz v la capacidad para producir semen, asli como el crecimiento del vello en

el drea pUbica y axilar,

En la mayoric de los jovenes se observa un repentino crecimiento  gue
acutre antes del comienzo de la pubertad, se observa como un marcado
gumento de peso y estatura. Como los mujeres maduran dos anos antes
aproximadamente que los hombres, hay algunos meses en que las mujeres son

rmas altas que los varones de la misma edad,

Se pueden observar también diferencias © variaciones entre plberes de
la misma edad al cbservar estudiantes de primero de secundaria; ninas con
curvas femeninas quienes se dirigen de diferente manera con ios varongs y
muchachas con comportamientos anifodos, asi como a varones citos vy
delgados vy otros pequenos y aninados. Pero tarde o femprano los camibios

llegaran con el fiempo.

Todos los cambios anferiormente expuestos tanto en &l hormiore como en
la mujer, no se presentan por aislado, ya que los factores ambientales ejercen
de manera confinug un papel muy importante durante el crecimiento vy
desarrolio de esta etapa. Es indudable que las condiciones de vida, incluyendo
la alimentacion y un medio amblente propicio faciliten la maduracion orgdnica
de manera mas temprang y adecuada. A confinuacion se muestra la

secuencia de los cambios fisicos en los plberes.
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EDAD EN
ANOCS
eall

10all

1Mai2

12a13

13a 14

4al5

5016

16a17

SEXO MASCULINO

primer crecimiento del
pene y los testiculos
se inicia la actividad

prostética

aparece el vello

pubico

crecomiento
acelerado delpene v
testiculos, aparicion
del nédulo de la
glandula mamaria
vello axiilar, cambio
de voz

en promedio, edad de
madurocion
espermdatica

vello facial y corporai

SEXO FEMENINO

crecimiento de la
pelvis, los pezones
inician su desarrollo
iniciacion del desarrollo
mamgeyio, vello pubico
cambios en el gpetito y
mucosa vaginal,
crecimiento de
genitales infernos vy
externocs

pigmentacion de 1os
pezones, presencia de
los gléndivias mamearias
vello axilar, menarca.
Existen variaciones
desde fos 9 alos 17

anos.

rensrrucciones
normales
acné, cambio de voz

agudda,

detencion del

crecimiento esquelético
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22 ADOLESCENCIA.

La adolescencia se aplica a los jévenes que han adlcanzade un estadio
posterior a la menarquia {primera menstruaciéon) en el caso de las mujeres, v en
los hombres cuando ya segregan espermatozoides maduros. Dicho concepto
de adolescencia se aplica para referirse @ un proceso de madurez emocional
(Watson y Lindgren, 1991).

Desde el punto de vista biolégico, la adolescencia se inicia o partir de los
13 ofos para la mujer y 16 ancs para los hombres, estas delimitaciones parten
de las condiciones de fertilidad para amibbos sexos (Mussen, 19803,

Es evidente que los cambios fisicos que ocurren en el adoiescente, estan
estrechamente relacionados con los cambios emocionales ¢ psicologicos del

mismo.

Blos (1981), refiere gue el término adolescencia se emplea para calificar

los procesos psicoldgicos de adaptacién a las condiciones de la pubertad,

A diferencia de los cambios bioldgicos. los psicoldgicos son mucho mds
variados y complejos, asi mismo, dependerén de la época, sociedad y

contexto particular en el que se desarrclle el adolescente,

Al estudiar los cambios psicoldgicos del adolescente, nos encontramaos
que varios autores se refleren al proceso de identidad tales como Llanes (1982);
Conger (1980) : Lorand (1965) manifiestan que ias tareas del adolescente
pueden entenderse como la lucha por la reconstruccidn de su mundo inferno,

es decir, la bUsqueda de su identidad. ser uno mismo en su relacién con los
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demés y con el propio cuerpo. Dicha adquisicion de identidad se puede
concepludlizar como * la posesidon de una imagen vy una visién de nosotros
mismos |, y depende de nuestras experiencias previas y de la valoracion que los

demés hacen de nosotros” (Gannon L 1971)

Para Conger (1980) , la identidad parte con la pregunta ; quién soy yo 7.
ésta y otras preguntas se generan en &€l adolescente siempre inquieto por
conocer su mundo circundante.  De nuestros primeros onos de vida,
atravesando por la infancia, nuestro proceso de identidad empieza a formarse
y se va conformandco en relacion con nuestros padres, hermanos, omigos efc. El
proceso de la formacion de la identidad puede ser relativamente sencillo ¢
complejo, breve 0 prolongado, sotisfactorio o dotoroso, y puede constituir un
éxito 0 un fracaso dependiendo ce la situacion en general que viva el

adolescente,

Lewin (1939} en su teoria del campo en ciencias sociales, opina que la
adolescencia es un periodo de transicién en gue el joven cambia de grupo de
pertenencia, Mientras que el nifo y el adulto tienen un concepto claro del
grupo al que pertenecen el adolescente queda entre ambos. dado que los
miembros de la sociedad lo fratan de manera ambigua; ciertas formas de
conducta no le son aceptadas por considerarlas infantiles y ofras le son
negadas por considerarlas propias de los adultos (citado en Monroy, 1985).

Con respecto a la capacidad de abstaccion, Piaget (1958: citado en
Noshpitz, 1985) describe la efapa del funcionamiento cognoscitivo del joven,
gue se inicia airededor de los 11 anos: cada vez existe una mayor capacidad
para pensar en forma abstacta, derivar distinciones més precisas y retener en la

mente secuencias de causa-efecto. Es decir: inicia la etapa de las
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“operaciones formales”, en donde el adolescente parece reflexionar en las
reglas que posee vy tiene conciencio de sus propios pensamientos (Mussen,
1980).

Erik Erikson, ubica la adolescencia como la quinta de las ocho edades
descritas por &l. Los cambios fisicos que aqui ocurren, sefalan también la
llegada de io edad adulta cpon el interrogante respecto a su funcidn dentro de
la sociedad (Papalia y Wendkos. 19768). Asimismo considera que fa tendencia
de los adolescentes a reunirse en grupos y la intolerancia hacia todos los gue
son diferentes, es una defensa contra lo confusidn de identidad, por lo que el
enamorarse y tener una amistad intima con ofra persong, permite que el
adolescente entregue su propia identidad y al verla reflejoda en el ser que ama

puede determinar con claridad quién es &l,

Sin embargo, el sentido de la identidad en el individuo no fermina por
completo en la adolescencia. Los jévenes necesitan tiempo para integrar los
répidos cambios fisicos vy psicoldgicos que experimentan. El adolescente va
desarrollondo gradualmente una " filosofia de vida”, un concepto del mundo y
un conjunto de creencias y patrones morgles que prevalecen a su adlrededor.
Su necesidad de identidad obedece a la necesidad de interiorizar ung imagen
de si mismo sdlida vy fuerte, para la orientacién eficaz de su conducta (Zermeﬁo,\
1976).

Actuaimente se acepta el término “crisis” para designar una encrucijada
necesaric, un momento crucial, en el cual el desarrollo debe irse para un lado
o para otro. Es decir, constituye una crisis, el paso de la nifiez o la edad adulta,

de un estado de dependencia a uno de independencia (Erikson, 1979).
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Al adolescente se le presen’ron' una serie de interrogantes, que se
conocen cono “crisis de idenfidad” (Alvera, 1982), De acuerdo con Erikson
(1971), esta es una crisis narmativa, una fase nomal de conflicto acentuado
gue se resuelve por si misma contiibuyendo a la estructuracién de o

personalidad.

2.2} EL ADOLESCENIE Y LA SQCIEDAD.

El adolescente en su esfuerzo por encontrar sus propios valores, criterios e
ideqgs, simultdneomente catraviesa por milfiples cambios en la persondlidad,
Jaffe, Patersen y Hodson (1980} por su parte, argumentan que éstos cambios
pueden resultar perturbadores para los padres, maestros vy ofros adultos e
incluso  para lg propia estructura social, Puede ser que el adolescente de
buena conducta se torme rebelde, desafiante y agresivo; el estudioso puede
descuidar sus estudios y faltar a clases. el joven cortés y de buenos modales
puede mostrarse rudo © sarcdstico. Se ha llegado a decir que el adolescente
gue ne manifiesta cambios en su conducta es muy probable gue se encuentre

con algin problema emaocional 6 clinico.

Los amigos en la etapa de la adolescencia desempenan un papel
definitivo en el desarrallo psicoldgico v social, de agui la importancia del tipo de
amigos por 108 que se roded el adolescente. Adicionalmente a la influencia de
los amigos en esta etapa. nos encontramos que el adolescente también tiene
que adaptarse a nuevas pautas, valores v situaciones sociales. Yo que lo
rapidez del cambio en la sociedad trae consigo modificaciones profundas enla
organizacion social, que repercuten en el modo de vida de los adalescentes. La

crisis gue la sociedad mexicana ofrece al joven, no le permiten ung
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identificacion propia, sine por el contrario, el prototipo que brinda al
adolescente generalmente es el “idolo del momento” .

En ésta sociedad consumista el adolescente pierde su identidad si no
sigue patrones de conducta tales como el vestr a ia moda, el pensar, la forma
de hablar efc.

El grupo de amigos generclmente se convierte en el medio en que el

joven manifiesta y comparte sus temores y preccupaciones.

Conger (1980) indica que para gue el Joven pueda dlcanzar una
madurez emocional, social y sexudl. debe comenzar a desplegar graduaimente
hacia sus companeros * los mejores amigos " y hacia el novio o la novia, parte
del apego emocional infimo que antes reservara principalmente para sus

padres.

Los amigos pueden ayudar a ofros comparneros a adauirir una identidad
clara y estable por varios medios:

1.- Ayudan al adolescente a resolver conflictos propios v con otras
personds.

2.-Ensefan al adolescente el respeto en la competencia social, lo cual es
necesario para alcanzar la madurez y autonomia.

3- Se muestran entre si como actuar en situaciones sociales,
especialemte en aguelias que Involucran relaciones heterosexuales.

4.- Son una fuente de retroclimentacion para los jdvenes acerca de su
personalidad y su conducta, permitiendoles lograr su propio desarrollo y
modificar sus acciones cuando lo consideren necesario (Sarafing y Amstrong,
1988). Coleman (1961, citado en Muss, 1980) ha formulado I hipdtesls de que
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los adolescentes buscan cada vez mas entre ellos mismos, las gratificaciones y
reconocimientos sociales. en vez de esperarios de sus padres, de sus maestros y
de la sociedad adulta en general.

Por otra parte, las formas vy las modas de los adolescentes, como vestir de
alguna manera determinada, o escuchar cierfo tipo de musica, o preferir
programas , pasatiempos, etc. siven para  establecer, al menos
superficialmente, una clara demarcacion entre ellos vy los adultos, Asimismo,
dependen mds de las relacionas que enfablan con sus compaieros, ya que los
vinculos con sus padres, se vuelven coda vez mas eldsticos. a medida que el
adolescente adquiere una mayor independencia (Conger, 1979).

La aceptacidn social es una preocupacién importante para la mayoria
de los jovenes, quienes todavia juzgan su valor, en gran porte, en términcs de la
manera  como ofros reaccionan ante ellos vy siguen dependiendo de la
aprobacién de los demés (Hurlock, 1979). Es deseable que el adolescente sea
aceptado por sus companeros, si s& basa en ayuda mutua e intereses

compartidos (Conger, 1979).

Los adolescentes impopulares tienden a estar atrapados en un circulo
vicioso. Si ya tienen dificutades emocionales, preocupaciones por su propia
persondlidod y no tienen un concepto seguro de si mismo, probablemente se
enfrentarén al rechazo o indiferencla de sus compareros, quienes debilitarén
mdés la confianza que tienen por st mismos, aumentando su sensacidn de

aisiamiento social (Conger, 1979).
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2.2.2 EL ADOLESCENTE Y LA FAMILIA,

En el ambiente familiar, el adolescente también manifiesta cambios
significativos, generaimente se vuelve més retraido v renuente a aceptar las
noimas familiares establecidas, proporciona més abiertamente sus anhelos de
independencio y autonomia (Mussen, Conger v Kagan, 1985). Asi , algunos
padres pueden mostrarse renuentes a considerar que sus hijos comienzan a
llevar ung vida propia y comenzar a establecer vinculos afectivos fuera de la
familia, a la que en etapas anteriores estaba intensamente ligado, pasa a
refugiarse en el grupo de amigos en el que candliza todas sus inquletudes y

problemcs.

La adolescencia es una etapa de crisis. tensidn, crecimiento, desarrollo,
inestabilidad pero la manera en como reacciona Ia familio ante  ésta situacion

critica, es impredecible.

De acuerdo con las definiciones y funciones de la familia anteriorrmente
descritas, se ha considerado como la unidad bdasica de desarrollo del individuo
y como un grupo esencial, dado que permite la integracion del hombre y su
medio ambiente. Sin embargo. dicha integracién va a depender en gran
medida del tipe de normas v lineamientos establecidos en el seno familiar v
depende también del tipo de educacion brindada por los padres. Aungue
existen algunos padres que asumen un papel autoritario, infentando conseguir
sus objetivos imponiendo sus criterios mediante presiones, tratando a sus hijos
como seres sin enfendimiento, rigiendo ante todo el "orden”. la “disciplina®, la
obediencia, la sumisién ete. Pepin (1975). De la misma forma, puede ocurtir el

caso contrario d la autoridad que es el caso en que los padres evitan todo tipo
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de presidon . dejando at nifo en entera libertad para que sea & quien * decida
sUS COSas *, dejando que aprenda él de sus fracasos.

Pepin (1975), hace referencia a otro tipo de meéfodo of cudl lo denoming
"democratice”, éste tipo da educacion pretende enconfrar el término medio
entre este método v el citado anteriormente . En contfraste con el método
autoritario, agul el nifo recibe g libertad y lo autodeterminacion que necesita
en las distintas fases de su desarollo; éste método anula todo fips de agresidn
tanto fisico como psicoldgica. Esto se rige principalmente bajo tres necesidades

bésicas del nihe: seguridad, amor y aceptacion.

Tratande de comprender ias necesidades individuales de cada momento
y sobre todo, acepta ol niho como un ser que necesita comprension y ayuda.

En resumen, la famillo es la unidad basica de la sociedad. En lo fomilia es
en donde el individuo recibe la mayor parfe de safisfacciones personales vy
dentro de ella, el nifo comienza o formar su personaiidad dependiendo del
trato de los padres hacia los hifos, asi como también ia educacion que les

brinden.

Por consiguiente, el niflo que posteriomente se convierde en joven podrd

enfrentarse o los problemas gue se le presenten en lo vida cotidiana.

Es en la famitio donde el individuo atraviesa las principales efapas de su

vida, siendo la adolescencia |, la etgpa més difict por la que atraviesa ef ser

“humano, por ser ésta la efopa de los  “grandes cambios” bioldgicos,

psicoldgicos y sociates, Particularmente en el seno familiar, las relaciones entre

los padres v los hiios adcolescentes  también se ven afectados por dichos
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cambios. Conger (1980) . argumenta que ia adolescencla suele ser una etapa
de desaofic v 0 veces exasperante tanfo pora quienas afraviesan por ella como
pora sus padres. Asimisma se considera que es la época en gue 105 padres v los
hijos adolescentes deben aprender @ esfablecer nuevas y profundas relaciones
entre los miembias de lo famitia.

Los padres deben ser capaces de reconocer vy estimular las necesidades
del adolescente por una mayor independencia, esto se debe principaimente a
gue en el mundo de! adolescente carmbian profundomente sus necesidodes vy
experiancios, por un lado son necesidades de segurdad vy estabilidad dentro
del seno famifior, mientras que resuelve olras preocupaciongs mas urgentes,
junto con una mayor independencio se observa un cambio en los relaciones
emocionales entre padres e hijos. Generadimente durante los primeros ohos de
io adotescencio, ios conflictos con los padres resultan obvios y naturales, debido
que los adotescentes comienzan a ampliar su criferio asi como sus relaciones
sociales vy se dan cuenta que sus valores y formas de vida ng son 105 Unicos
aplicables, sino gue existen infinidad de normas diferentes a cada familia, por 1o
cuoi, el adalescente tiene conductas de rebeldia hacia sus proplas nomnas

En algunas ocasiones los conflictos entre los padres y los hijos
cdolescentes se deben, a lo que Conger (1980) denoming “lo tirania de lo
costumbre”, ya que o menudo es dificll que tos padres se percaien de que sus
hijos va no son pequenos y gue las reglas y normas que pudieron haber sido
aplicables en ofros tiempos. octuaimente yo no fes resulten. En ocasiones, por
ejemplo, los padres suelen quejorse de que sus hijos ya no obedecen como
antes. como st encontraran satisfaccion en hacer y opinar fo contranio de o gue
eflos han inculeado, Varias veces cuando 1os padres no estén preparados, © 1o
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aceptan estos cambios tan naturales, las relaciones entre padres e hijos se

deterioran, legando ¢ converiirse en grandes conflictos familiares.

Frecuentemente, el adolescente incomprendido por su familia evidencio
un rechazo hacia ella y se refugia en su mundo interno, por 1o que, en muchas
ocasionegs trata de alejorse de su medio paterno al gue toma en primer plano
como glemento opresor y que en lugar de ayudarle a comprender, 10 confunde
con su ambivalente lucha entre dos sentimientos, la dependencia y la

independencia.

Por lo anterior, es de fundamental importancia considerar y anclizar las
relaciones que se establecen dentro de la familic como uno de los aspectos
que repercuten sericmente en los actitudes y conductas  del adolescente.
Como ya se menciond | el adolescente incomprendido busca fefugio en las
drogas como Unico camino para olvidarse de su problemdtica familiar, muchos
autores tales como : Mumphy (1969) |, Satirg y Spock (1978), Pereira (1980),
Sancho{1984) acuerdan, que esté comprobadoe que la mayoria de 10s jovenes
gue consumen droga se encuentran en confiicto dentro de su medic familior, v
que " la odiccidon” a los drogas no es tan solo una manifestacion de una
personalidad desviada del adolescente, sino que se considera como un

sintoma de grave problema familiar,

Es muy frecuente lo fuerte y dura critica de los jovenes hacia la
incomprension de sus padres, se sienten desatendidos y solos, compartiendo
con su famifia Gnicamente un espacio fisico y un minimo de tiempao en coman.
Pero sus verdoderos Intereses y preccupaciones personales son vividos y

compartidos fuera de la familia,
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Froylan, E. v Calderdn, F. (1987) sefialan que la familia acompana al
adolescente en dicho proceso v también experimenta  ciertos cambios. que
pueden ayudar al joven o superar ia crisls o provocar estancamientos en su
desarrollo. Aun las familicas funcionales experimentan movimientos importantes
para poder qceptar las conductas del adolescente, el poner fimites vy
proporcionar el marco de referencic necesario que favorezea su desarrolio

emaocicnal.

El adolescente suele sentirse sumamente descrientads e incomprendido,
debido al gran nimero de cambios que experimenta en su interior vy por 1os
cucles no encuentra ninguna explicacién, situacion que provoca en éf un
estado importante de desadaptacion.

Estrada. L. {(1987) menciono como el surgimiento de la adolescencia pone
a prueba Ia flexibilidad del sistema familiar, porque por un lado es el periodo en
que los problemas emocionales serios suelen presentarse con mayor frecuencia
y por el otro, los padres reviven su propia adolescencia. Dicha dindmica, pone
o prueba los procesos de identidad de 1a familia y del propic adolescente, asi
como el dreo sexud y econdmica del sistema. Para ios padres suele ser muy
dificit aceptar tales cambios, surgiendo asi mucha sobreproteccion alrrededor
de los hios, de tal formo que siguen hrotandolos como si fueran nifos,
impidiendoles que crezcan vy reflejando su afdn por no abandonar su propia

adolescencia

Seldin (1972), considera que dentro de g familia se realizan numerosas
funciones, dentro de Ias cudles se enfafizan la socializacién del individuo vy el
proveer seguridad emocional y psicologica a todos sus miembros. En relacion
con lo anterior los estudios demuestran gue cuands los padres sostienen una

relacion bésicamente satisfactoria con sus hijos adolescentes, por lo generdl
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ejercen una Mmayor influencia sobre sus valores basicos, creencias y objetivos en

la vida, que sus propics compaieros adolescentes (Conger, 19793,

Zermeno, Pinzdn, Shanaos v Sema (1976), refieren que cuando el
adolescente no ha podido satisfacer sus necesidades bdsicas de ofecio vy
seguridad debido posiblemente ol ambiente familiar de tension e inestabilidad
en el gue ho vivido, su nivel de tolerancia a fa frustracidon o de cualquier
senfimiento negativo due le cause ansiedad., se ve disminuido vy siente la
necasidad de octuar impulsivamente, considerando asimisma, que la falta de
marcos de referencioa le impide controlar vy orgonizar sus reacciones
emocionales pero, en cambio, se achivan sus sentimientos de angustia vy la
necesaidad de bhuscar safistacciones comao problemas de  alcoholismo,
drogadiccion, delitos, problemas con la autoridad. contlictos  familiares,
problemas escolares, entre otros.

Por ofra parte, en el ambito psicolégico de acuerdo con Llanes (1982) la
adolescencia es un estadio de fransicidn en la historia det individuo, en la que
tiene que integrarse como un ser bicpsicosocial. Desde éste punto de vista se
pueden decir que existen cinco &reas criticas de la conducta, para et desarrollo
de la persenalidad: @) los cambios psicoldgicos, b) las relociones familiares, ¢©)
las relaciones con las partes del mismo sexo y el opuesto, d) crecimiento

cognitivo e intelectual y ) la identidad personal,

La Integracidn armdnica de éstos ospectos conflevan al adolescente o
un dptimo desarrolio en todos los dmbitos. En definitiva es la adolescencia para

el joven una etopa muy importante y definitiva para su vida posteror.

Licnes (1980) ha redlizado numercsos  estudios  sobre 1o

farmacodependencia, manifestando que el use y abuso de drogas en el
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adolescente es un fendmeno dindmico gue asume caracteres especificos en

diversos confextos y épocas.

Los adolescentes hace 15 ¢ 20 anos hablaban sobre drogas como una
forma de escape 0 evasion
hoy en dia consideran al consumo de drogas como una posibilidad para
introducirse a ung nueva dimensidn y encontrar nuevos caminos de resoluciéon a

problemas sociales y personales.

Existen algunos informes presentados en simposium sobre el fema del
adolescente y las drogas:

1) Eiuso actual de los drogas enfre adolescentes ha llegade a niveles de
epidemia que lo convierten en un problema de salud pUblica a nivel mundiai,

2) Es un problema que necesita amplior sus perspectivas de abordaje v
prevencion.

3) Entre los faciores que facilitan la farmacodependencia destacan: (o
desintegracidon  familiar, condiciones socicles adversas (hacinamiento v
promiscuidad, miseria, efe.), la propia disponibilidad de las drogas ficitas y otras
influencios de consumo iales como: la publicidad en television, radio, revistas,
cine efec.

4y Lo compefencia, la insatisfoccion, la velocidad de los cambios
socicles, la falta de objetivos y metas, el consumismo en el gue se sumergen las
sociedades actuales que favorecen los problemas econdmicos v familiares
y el propic mercado de los drogas se sumon a los factores de lo

farmacodependencia.
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2.2.3 FACTORES FAMILIARES QUE INCIDEN EN EL USO DE DROGAS EN EL
ADOLESCENTE.

Paora el caso de la farmacodependencia, Chevalli (1978), Zermeno,
Pinzdn, Schnaas v De la Semao (1976), han descrito diversos factores que
intervienen para gue un individuo se convierta en farmacodependiente:

o) .- Fomilia desintegrada. Esta situacién puede darse debido a lo muerte de
uno o ambos padres, © a que estén divorciados o separados.

h) .- Falta de autoridad moral de los padres. Cuondo los padres por su

comportamiento  © por su frabgjo. tienen conductas deshonestas. pierden

outoridad moral ante 1os hijos, lo que impide que puedan servir de guias o

modelos.

¢) - Cambio de roles.- En las familias integradas, cada miemibro fiene un rol gque
cumplir, Cuando por cuadlguier motivo los roles estdn cambiados. surge una
confusion en el adolescente, asi como un funcionamiento inadecuado ©
desorganizacién. Por ejernplo la madre toma el popel del padre, o ia hija hace

las funciones de la madre.

d).- Familia sin comunicacidon o con comunicacion defectuosa.- Los padres
para ayudar g sus hijos necesitan transmitines sus valores y actitudes frente a la
vida, modos de enfrentar situaciones existenciales, desarrollc de criterio etc.
Cuando no hay un ambiente favorable a la comunicacion, el nifo crece sin
haber tenido oporunidad de ejercitarse en todos éstos problemas,
expermentando una sensacion de confusidn e impotencia cuando llega a la

adolescencia.
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La comunicacion defectuosa se da cuande la actitud frente o la vida es
diferente en cada unc de los padres o froncarmente confradictoria o también
cuando las costumibres mordles, religiosas v 1as ideqs pofiticas son demasiado
figidas o conservadoras con respecto al ambiente en el que se mueve el joven.

€).- Confusidn para jetarquizar.- Se refiere a la dificulfad para crear prioridades
en lo solucion de los problemas de o adolescencio, por ejempia lg excesiva
importancia que dan los padres a aspecios extemos come Ia ropa, el pelo, la
limpieza, efevéndolos al rango de factores priortarios.

) .- Dificuttad para marcar fimites- Los hay de ires tipos: Autoritario,
democrético y permisivo. En el primero, son solo los podres quienes opinar,
imponen su punto de vista de forma dogmatica y rigida vy 1os hijos cbedecen:
en la segunda se permiten discusiones, hay intercambics de palabros pero los
padres dicen la dima palabra: y lo tercera gue es cuando fos padres permiten
iibremente cualquier octitud de sus hijos, independientemente de que seq

destructiva, deshonesta o enrdtica.

gn- Podres gue favorecen la farmacodependencia.- Consumidores que
favorecen ia farmacodependencia. Los hay de dos fipos: los que automedican
y los que buscan constantemente médicos que les prescriban remedios. Estos
padres transmiten a sus hijos la sensacidn de que para vivir bien es necesaro

consumir pastiilas.

Reyes del Olmo (1984) considera que los adolescentes gue se inician o
consumir drogas. lo hacen porque en un principio les cousa sensaciones
placenteras, ya que les permite olvidar momentaneamente el dofor que les

produce el rechoza, la falfo de comunicacion, la canfusion  resuftante de Jo
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desintegracién familiar y la falta de definicién en cuanto al papel que juega
cada uno de los miembros de su familia. Asi misme, lo atiibuye a la propla
inseguridad del joven, a su lncapacidad para sentirse franquilo.

En un estudio redlizado por Castro (1990), se hace referencia a estudios
apidemioldgicos en muestras representativas de studiantes, que se han
realizado en Meéxico de 1975 a la fecha de estudio. A través de  éstq, se
mencionan tos Indicadores de reisgo para qgue los jdvenes consuman drogas y
se propone entender el fendmeno de la farmacodependencia como un
problema multivariado, es decir, en donde se debe tomar en cuenta tanto s
caracteristicas del usuario, como el medio ambiente social y familiar de donde
proviene. Los factores de riesgo relacionados con el medio familiar, son € tener
urg percepcion lejana o “distal” del opoyo y confrol parental, asi como el
perenecer a una familia cadtica o desordenada y uso de drogas o aleohol en

padres o hermanos.
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CAPITULO 11t

EL ADOLESCENTE ANTE EL PROBLEMA DE LA ADICCION,

El problema de la farmacodependencia ha adguiride en g actualidad
proporciones epidémicas dentro de la poblacién adolescente, Las estadisticas
y la informacién sobre la farmacodependencia nos muestra que el nimero de
adolescentes en relacion con las drogas de diversos tipos es cada vez mayor.
Aunque también éste fendmeno se observa frecuentemente en la poblacién

adulta.

Desde hace mucha tiempo la adolescencia se ha considerado como el
periodo méas dificil del desarrolleo del hombre. Tanto para los adolescentes
como para sus padres. De acuerdo con Mussen, Conger, Kagan (1982), ya
desde 300 anos A.C. Arstdteles comentd que los adolescentes son
apasionados, irascibles y propenscs a dejarse llevar por sus impulsos.,, Cuando
los adolescentes cometen una falta lo hacen siempre del lado del exceso vy de
la exageracion. Ploton sefiold que los adolescentes tienden a discutir por amor
a la discusidon "No dejan piedra sin voltear” |, y en su deleite por los primeras
fases de sabiduna son capaces de fostidiar a cudlguiera con  sus

argumentaciones.

Durante los afos de adolescencia, el individuo aln es dependiente, fanto
funcional como emocionalmente, de los poadres v de otros adultos. Algunos
odolescentes  consideran  esto  un signo  de  debilidad e intentan

sobrecompensarla con  octitudes de independencia, como huir, tener



3.2 CLASIFICACION DE LAS DROGAS.

3.2.1 TABACO

El tabaco es una planta orginaria de América Lating. Antiguamente se
usaba con fines ceremoniales vy ferapéuticos. La forma de uso, era mediante la
inhalacidn del humo que se hacia a ravés de pipas o de hojas envueltas en
rollos. También inhalaban el polvilo de la hoja por las fosas nasales {(Rubio,
Aguiirre y Puente, 1986).

El Humo del tabaco contiene diversos compuestos, que pueden actuar
como reforzadores farmacologicoes v facilitar lo presencia del habito de fumar
(Garcia, 19900,

En 1518, la semilla del tabaco se ervid a Espafa v su uso se extendio a
toda Europd. En un inicio se empled con  fines medicinales v se vendida en las
boticas. como medicina. Més tarde, pasé ¢ ser una moda vy un lujo, v después
s& condend su uso porgue se considerd que fumar era nocivo y precaminoso
(Topia, 1980, citado en Rubio, Aguirre y Puente, 1986). Posteriormente, el uso del
tabaco se fué extendiendo hasta convertirse en un hdbito generalizado (Rubio,

Aguirre y Puente, 1986).
Se conocen cuarenta y ¢inco especies diferentes de tabaco v ia mayoria

de éstas se han obtenido mediante cultivo ; sin embargo. en América

Prehispéinica solo algunas se difundieron (Garcia, 1990f).
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Entre las diversas especies de nicoting se encuentra la nicotfina tabacum,
ls nicoting rastica, la nicoting atenuata, nicotina bigelovi y nicotina
trigonophylia (Garcia, 1990f).

Se cree gue lo palabra cigarro, se deriva del maya  sik-ar que significa

fumar (Rubio, Aguirre y Puente, 1986).

La nicotina es un alcaloide que fué descublerto y aislodo por Poselt v
Reinmann en 1829, en Alemania. En su estado fresco, es un aceite fluido
incoloro, de olor desagrodobie v muy soluble en agua v se elabora por la raiz
de la plonta. El contenido de nicotina varia segin las especies, el suelo donde
se cultiven, el clima y olros factores, y pueden ser de 0.5 a 8% del peso de la
hoja del tabaco seca (Garcia 1990f).

El Tabaco puede ser fumado o aspirado, La mayoria de los fumadores de
cigarro, inhala el humo hasta el pulmodn. Los fumadores de purd o pipa
absorben la nicotina principaimente de la mucosa bucal, pero también inhalan
alguna cantidad de humo, si es que anteriormente aprendienron a inhalar el

humo del cigarro (Freedman y Kaplan, 1986).

Tfambién existen ofras formos de consumo, a pesar de gue fumar es la
més difundida, Asl, se podia beber, inhalar, chupar, masticar y comer, pero

también administrar por enemas (Garcia, 1990f).
En los poises desarroliados la prevalencia det tabaquismo ha disminuido

de manera progresiva, ya que s& han reconocido los danos ocasionados por

aste hébito, sin embargo. en Amérnca Latina estd ocuriendso todo lo confrario,
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y el consumo del tabaco de ha incrementado de manera considerable (Rubia,
Agulrre y Puente, 1986),

El consumo de tabaco es la farmacodependencia mas grave que afecta
todos los palses; diversos expertos intemacionales consideran al tabaco coma la
causa principal de enfermedad y m,uerte que se puede preveer en la sociedad
modemao (Puente, 1591).

Se calcula que en la cludod de México v en la Repdblica Mexicana, se
consumen diecriamente cerca de 200 milones y 150 millones de cigarillos

respectivamente.

Cada ano se consumen en nuestro pais casi 3,000 millones de cajetillas. El
incremento anual det 3.1 %, en ventas de clgartliios en la Replblica Mexlcana
ya es mayor al 3 % de crecimiento anual de la poblacion (Rubio, Aguire v
Puente, 1986).

Por otra parte se ha descrite que los principales motivos para inlciar gl uso
del tabaco en gran parte se dirfigen o lograr una mayor Identificacion con los
amigos gue lo hacen: la mayoria de las personas gue inician su consumo, No
planean volverse dependientes; el desarrolio de la dependencla es gradudl;
pasado un tiempo, los efectos farmacolbgicos del uso del tabaco. aumentan 1o
suficiente como para determonar su uso continuo (Freedman y Kaplan, 1986).

Se ha estudiado amplicmente el sindrome de abstinencia de [a nicoting,

y s& ha observado que se debe principaimente al retiro de la nicotina
empleado en sus diverscs formas, inhalado, fumado ¢ masticado.
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Ei sindrome empieza unas cuantas horas después de la Ultima  dosis de
nicoting, y consiste en un deseo de ingerir la droga, asi como en la presencia
de iritablidad, sentimientos de frustracién, ansiedad, dificultad para
concentrarse, inquietud, disminucuidn del ritmo cardiaco y camblos en el

apetito (Freedman y Kaplan, 1986).

Este sindrome es muy variable en cada consumidor y su intensidad
depende de la dosis diaia empleada. Los fumadores moderados presentan
sintomas menos severos gue los consumidores de dosis més altas (Garcia, 1990f).

Algunas clteraciones producidas por la inferrupcion del consumo de la
nicoting son las siguientes: disminucidn de lo excrecidn de adrenalina y
norepinefring (neurotransmisores del Sisterria Nervioso Central) asi como de la
presion sanguined, qgue desaparece cuando se vuelve a consumir cigariftos.
Asimismo, ofra modificaciéon que presenfan fos consumidores crdnicos al
interrumpir el uso del fabaco, es el aumento de peso: en ocasionas, se
presentan ampolias en la boca y constipacion, los cuales desaparecen al volver
a fumar (Garcia 19900,

El Manual Diagnéstico v Estadiistico de los Trastornos Mentales (DSM iii-R),
en el capitulo de trastornos y sindromes mentales orgfnicos, considera los
criterios para el diagnéstico de abstinencio o nicotina (292.0) (American
Psychictric Association. APA, 1988 :

A).- Uso diorio de nicotina durante varias semanas como minimo.
B).- interrupcién o reduccion brusca del consumo de nicoting, seguldo
por la aparicidn al cabo de 24 horas de cuatro de los siguientes sinftomas como

minimao.
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1.- Necesidad de nicoting.,

2.- Irritabllidad, frustracidn o ira.

3.- Ansiedad.

4.- Dificultad de concentracion.
5.- Inguietud.

&.- Disminucién del ritme cardioco.
7.- Aumento de paso o det apetlto,

Existen también aumento de ondas lentas en el EEG, y la sensacion de
deseo alcanza su maximeo nivel en las 24 horas, y posteriormente disminuye por
un periodo desde diez dias hasta varias semanas, sin embargo, al igual gue
ocurre con el uso de cocdina vy de ofras drogas, el deseo puede aumentar en
gran medida, y se ocasiona por la presencia de estimulos previamente

asociados con el habito de fumar (Freedman y Kaplan, 1986).

Actualmente, los problemas de salud relacionados con el uso de tabaco
son: neumonia, enfermedad isquémica del corazdn, bronguitis, enfisermna y
enfermedad cerebro vascular, gue se encuentran entre las veinte primeras
causas de mortalidad en el pais Tapia, Lazecano, Meding, Solache, Ledn, Otero,

Rascon y Sepliveda, 1990).

Se considera que el 85 % de los casos reportodos de cdncer pulmonar,
son resulfado del tabaquismo (Rubio, Aguirre y Puente, 1986) v solo el 10% de
estos pacientes |, trafados, sobreviven hasta cinco anos; un fumador crénico
tarda hasta 15 anocs una  vez avanzado el habito, en disminulr sus

probabilidades de céncer a las cifras promedio (Puente, 1980).
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Para el céncer masculino se agregan el cncer de traquea, de bronquios
y pulmén vy para el sexo femenino, la enfermedad hipertensiva (Chaieb, Vitola,
Silva, Clausell y Levin, 1984, citado en Rubio, 1986).

Los hombres que fuman fienen 100% mds probavilidades de morir de
cancer que los no fumadores; en las mujeres €l cancer de pulmén ha
aumentado en los Ullimas décadas hasta constifuir una de las coausas

principales de muerte (Puente, 1986).

Por ofto, se ha descrito gue las mujeres fumadoras de mdés de cuarenta
afcs que consumen anticonceptivos orales tienen mayor probabilidad, de
desarrollar trastornos cardiacos gue ocasionen muerte, situacidn que se eleva
méds de siete veces, respecto g las mujeres no furmadoras que empleabn este

método antoiconceptivo (Garcia, 1990f),

En general, el consumo de tabaco constituye actuaimente una de los
causas mds importantes de morbilidad y mortalidad (Puente, 1986).

El habito de fumar tobaco en sus diversas formas, provoca ung mayor
propensién a padecer inflamacion, infeceidn y destruccidn de los encias vy 1os
huesos en los que se incertan los dientes, todo o cual da como resultado la
pérdida de plezas dentales (Garcia, 1990f).

En México se han reglizade diversos estudios referentes al hébito de
fumar. Castro, Maya y Aguilar (1982), levaron ¢ cabo una encuesta en la gue
de los 3,408 estudiontes de 14 a 18 aonos de edad, 1598 fumaban
ocosionalimente mientras que 784, que constiftuye el 23 %, eran fumadores

habitucles. Los fumadores pertenecion a 89 escuelas del édrea metropolitana.
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En América Lating, gl consumo de tabacoe se ha incrementado en forma
considerable. En 10972, en un astudio de la Organizacién Panamericona de o
Salud (OPS), en sels ciudades la prevalencia de furnadores del sexo masculino,
dlcanzaba cifras superiores al 40 % {rango 44.7% - 58%) (encuesta de Ja OPS
OMS 1977; citado en Rubio, Aguitre y Puente, 1986).

En 1986, Rubio, Aguirre y Puente, reportaron ios hallazgos obtenidos de
una evaluacidn reaglizada o 135 fumadores que asistieron a o clinica de
tabaguismo del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias durante un
periodo de un afio, dentro de éste, se comprobd que la edad de inicio ocune
habitugimenfe antes de los veinte afos de edad.

Una estimaciéon acerca de la poblacidn fumadera en México, realizada
par Rubic en 1987, indica gue el 50 % de la poblacidn adulta fuma; que por
cada cuatro fumadores, fres son del sexo masculing; vy que lo incidencia en as

rujeres se haido incrementando en ios Gitimos ahos (Garcia, 19908),

La Encuesta Naclonal de Adicciones (ENA) de 1990(Tapla, Sepulveda, De
la Fuente v Kumote, 1990) reporta que, al distrilbulr la poblacion en grupos de
edad, Ios mayores indices de tabaquismo se encontraron entre los 18 vy los 29
QRos, con 42.4% y entre 10s 30 vy 39 afios con 24.7%, la prevalencia de fumadores
en la poblacion urbang general fué de 12 a 65 anos. es decir 25.8%. Por sexos,

se present® con mayor frecuencia en homibres (38.3%) y un 14.4% en mujeres.

Se enconird que las edades mds frecuentes en la gue se empieza a
fumar, son entre 10s 12 v los 17 afios que corresponden al 48.5% . Asimismo,
dentio de os principales motivos por los cudles o gente empieza a fumar, s&
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encontrd en primer t&rmino que por curiosidad (46.1 %) v tamblén porque sus
companeros y amigos lo hacen (34 %).

En cuanto a las actividades mdas frecuentes relacionadas con el habito
de fumar, aparece ia asistencia a reuniones con 35.9%, el 1érmino de la comida
(15.3%) vy en el trabajo (14.8 %).

En &sta misma encuesta, se encontrd que el 64 % de los fumadores lo
hacen o diario, muy por encima del siguiente rubro de consumo de

impaortancia. el fumador eventucl, el 22%.

Mas y Ramirez, en 1985, llevaron a cabo una investigacion, en jévenes de
14 o 18 afos, y encontrd que el 49 % de éstos, fuma. Este dato corresponde da
los jdvenes que no estudian; ya que los estudiantes representa Gnicamente el 16

%.

3.2.2 INHALANTES.

Lds inhalantes son una serie de substancias guimicas que se caracterizan
por tratarse de gases fiquidos voldtiles o cerosoles que son absorbidos por via
pulmonar y producen alteraciones en la conciencia y estado de animo.
(Chevdaili, Tubert y Champion 1988).

Los inrhalantes se dividen en fres grupos.
1.- Solventes comerciales en donde se incluyen: tolueno, xileno, acetrona,
benceno, tricloro y otros como: cementos, pldsticos, pegamentos, thiner,

gasoling, fluidos para encendedores.
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2.- Aerosoles en donde se encuentran: insecticidas, descdorantes, fijadores para
el pelo.
3.- Anestésicos los cuales incluyen éter , cloroformo y oxido nitroso, cungue el

abuso de éstas substancias no es tan comun.

Todas las anteriores se consumen como drogas de abuso, inhalandolas.
La manera de abusar de ellas es colocar un poco de la substancia en un
paduelo , bolsa de papel & plastico, estopa & tela; colocandolos sobre la narlz y
boca e inhalaro. Otras substancias como la gasclina y thiner se inhalan

directamente de su recipiente. (CEMEF 1976q).

Dentro del tercer grupo de inhalantes, los anestésicos son las Gnicas
substancias gue tienen uso clinico, y con fines quirlrgicos, encontrandose entre

ellos ef cloroformo y el éter (CEMEF 1976aq).

Los inhalantes vigjan por el organismo a fravés de las vias respiratorias
para después llegar al torente sanguineo. El usuario siente los efectos de
manerd simultéinea v desaparecen de unas horas a unos dias después. (Garcia
1900 d).

Los sinfomas por intoxicacion aguda son: vértigo, inestobilidad en la
marcha, si la ingesta se incrementa, se produce vision borrosa, temblores,

respiracion rapido y coma (CEMEF 1676b).

Asimismo  se presenta desorientacién en el tiempo y espacio,
enrojecimiento o palidez de la cara, asi como alucinaciones, miedo y panico.

Algunos sintomas menos frecuentes son paranola, alucinaciones auditivas,



sensacién de flotar, zumbidos en los cidos y exitacion sexual. (Garza, Mendiola y
Rabago, 1978).

Los criterlos gue incluye el DSM111-R para el diagndstico de intoxicacidén
por inhalantes, son 1os siguientes (APA, 1988):

A.- Uso reciente de inhalantes.

B.- Cambios conduciucles desadaptativos; por ejemplo, peleas,
agresividad, detetioro de ia capacidad de juicio, deterioro de la actividad
social o lkaboral.

C.- Como minimo dos de los siguientes sintomas:

1.- Mareo

2.-Nistagmus,

3.-Incoordinacioén.

4.-Lenguagje farfullante.

5.-Marcha inestable.

é.-Letargia.

7.-Reflejos deprimidos.

8.-Enlentecimiento psicomaotor,

9.-Tembior.

10.-Debilidad muscular generalizada.

11.-Visién borrosa o diplopia.

12.-Euforia.

D.- Todo ello no debido a ningln otro trastormno mental o fisico.

Los inhalantes provocan dependencia psiquica, poca dependencia fisica
.y una gran tolerancia (CEMEF, 1976a).

99



Garza, Mendiola y Rébago (1978), llevd a cabo un estudio en jovenes
inhalantes, residentes de barrios marginales de la Cd. de Mentenrey, En éste se
encontrd que el cemento pladstico y graso para caizado ocasiond
dependencia psicolégica en el 34% de los casos de su muestra, constituida por
32 usuarios de inhalantes. La dependencia psiquica se definid en téminos de la

necesidad urgente de inhalar ¢ la presencia de ansiedad por no poder hacerlo.

Asimismo, el fendmeno de tolerancia estuvo presente en el 50 % de los
sujetos.

w

El abuso de inhalantes * cemente o pegamento” vy sustancias voldiiles
como el tiner o gasoling, es un proceso gue ocasiona frastornos en el
organismo; prinicpaimente a nivel de Sistema Nervioso, 1o que provoca gue se
desencadenen cuadros psiquidtiicos ireversibles, con trastornes de conducta,

en su mavyoria de carécter delictivo (Barroso y Romero, 1978).

Asimismo, provocan aritmia cadriaca y efectos 1oxicos sobre el ridn y el
higado (Freedman y Kaplan, 1986),

Lo inhaiacidén continua de pegamento por periodos prolongados de
Hempo. puede ocasicnar paro respiratonio y como consecuencia de éste, paro
cardiaco y por lo tanto la muerte (Drug  Abuse Prevention division Revised,
1975).

Los efectos gue se producen por un consumo cronico se manifiestan en el
comportamiento en diversos grados seglin cada case vy entre elos se

encuentran  iritabilidad. confusidn mental, desorientacién, trastornoss de la
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rmemoria inmediata, pasividad y trastormos en la coordinacién motora (Garcia
1990d).

La sintomatoiogia neurolbgica v psiquidtrica es debida a que el tiner
produce destruccion de los células nerviosas en forma difusa y progiesiva en
diferentes lugares del cerebelo, cerebro y médula espinal (que produce
principaimente el tolueno), asi como degeneracién con desaparncidén de
muchas fibras nerviosas periféricas que alteran la sensibilidad y los movimientos
(producidos por el hexano) siendo estas lesiones irreversibles en todo el
organismo de mayor o menor intensidad, segln el tiempo, la frecuencia y la
cantidad de finer inhalado (Barroso y Romero, 1988).

El problema de inhalacion de solventes ha ido en aumento, debido el
aumento del nimero de productos guimicos de uso casero, comercial o
industrial, asi como por el hecho de que son drogas licitas, en el sentido de que
su venfa es legal vy no se les ideniifica como famacos (Chevall, Tubert y
Champion 1988); asi, son substancias consumidas especialmente por nifos y
jévenes ya que son foclles de conseguir en tlapalerias y tienen un bajo costo en
comparacién con otfras drogas (CEMEF 1976 a): y su consuma es el de mayor
prevalencia. dentro de las drogas de uso no médico entre éstos jovenes (Ortiz.
Sosa y Caudillo, 1988).

En Estados Unidos, desde 1960 se encontrd. asimismo, gue éste tipo de
farmacodependencia era cast exclusivo de adolescentes y nifos, ¥ que su
toxicidad, 1o es adn mds en un organismo gue s& encuentra en desarrollo;
puesio gue al provocar un frastorno de conciencia e interferir con la recepcion
de diversos estimulos fisicos, emocionales, Intelectudles y sociales, provoca un

estado de retraso en el desarrcllo (Barrose y Romero, 1988).
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En México (Castro, Rojas y De la Sema, 1988), se ha encontrado que entre
la poblacion escolar de 14 a 18 afos, ha aumentado significativamente el
consumo experimental de estas sustancias, entre 1976 v 1978, de 0.9% a 5.6 %. Ei
uso frecuente tendid a aumentar, ya que en 1976 la prevalencia era de 0.60% vy
en 1978 el porcentaje de jovenes gue inhalakan frecuentemente fué de 1.52%
(Medina, Schnaas, Terroba, Isoard y Suarez, 1978).

Asimismo es de mencionar que el abuso de inhalantes se extiende cada
dia més y se propaga de manera mas infensa en la poblacién infantil, plberes,
adolescentes y jovenes cuyas edades promedio fluctuan entre los 8 v los 18
cfios, ¥y que aparece en marcada relacion con el aumento en delincuencia
juvenil, bajo rendimiento escolar y ocupa un lugar importante en los casos
atendidos por intoxicacion en servivios de emergencia (Barroso v Romero, 1988),

Ast, a partir de los datos obtenidos en 27 centros de fratamiento en la
Republica Mexicana desde 1970 a 1976 (6947 expedientes) se observd gque del
total de usuarios atendidos por problemas relacionados con el consumo de
drogas, el 20 % informé haioer inhalado sclventes (Meding, 1987).

De ccuer'do con las cifras de prevalencia en el consumo de inhalantes
obtenidas en 1976 y 1986 en muestras a nivel nacional de la poblacion
estudiantll, se reporta que el uso experimental aumentd significativamente. de
0.8% en 1976 a 4.4% en 1984 y solamente el 0.9% informé haberdas usado en el
mes anterior, siendo los solventes los que ocuparon el primer lugar en cuanto a
la extensién del consumo (Castro, 1987),

Se ha encontrado que la practica de inhalacion de solventes es més
comun enfre los menores que trabgjan en las calles (mpia parabrisas,
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tragafuegos, boleros y vendedores ambulantes) que entre los estudiantes,
encontrando que el 27 % reportd haberios usado alguna vez. el 22% usarlas

dicricmehte y el 9% informd usarlas cuatro o més veces diarias (Medina 1987).

Dentro de ias factores comunes encontrados en os nifos v jdvenes gue
abusan de inhalantes en México se ha observado gue estos carecen de
estudios, de trabgjo, de familia y es a su vez consecuencia de la proliferacion
de sustancias potencicalmente tilizables para inhalar, asi como de la - aparicion
de extensas zonas de marginacién que han tenido que desplazarce del campo
o Ia cludad (Chevdaili, Tubert y Champion. 1988).

Dentro de los resultados de la eEncuesta Nacional sobre el uso de drogas
enfre estudiantes, se analizaron los tendencias regionales en la zona nore,
centro y sur del pais, entre el periodo 1976-1986 , en una muestra constituida por
9967 estudiantes; en ésta, se encontro que el aumento més importante se did
en el consumo de inhalantes, siendo la prevalencia mayor en la regién centro
(4.5% en comparacién con la norte. (4.2%) v la sur (4.1 %) (Rojos, G.M., Castro,
DelaSemay Garcia, 1987),

En la investigacion realizada por Garza, Mendiola v Rébago (1988), en la
Ciudod de Monterrey, particularmante en zonas marginales, se enconiré que
por o menos uno de cada cinco hogares tiene alguno de sus miembros
detectados como inhaladores, siendo una practica que se agudiza en la

adolescencia, pero gue en ocasiones se conoce desde la nifiez,

Las cifras mds recientes en relacién con el cohsumo de drogas
pertenecen o los datos obtenidos por ia Encuesta Naclonal de Adicciones
realizada en 1990, cuyos datos revelan que la mayor proporcion de usuarios se
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ubica entre los 12 y los 34 anos. Los inhalantes resultaros ser la droga més usada,
alcanzando un 0.26 % y los que la han utilizado por 1o menos una vez en la vida

fué de .8 % (Japia, Meding, Sepliveda.De la Fuente y Kumate, 1990),

Al estudiar al grupo familiar del inhalador, se ha encontrado que éste es
maés desintegrado, que el de otros farmacodependientes: ya que algunos son
vagabundos, que no viven con sus familiares y los que permanecen con ellos
generalimente no poseen un nlcleo integrado, sinc que el padre estd Gusente
O cuando s& encuentra, es violento y la madre tiene rencor hacla él, llegando a

evidenciar deseos de destruirlo o mandarlo a la carcel (Garcia 1990).

Asi mismo, ia familia del inhalador es autoritaria, agresiva, desorganizada
y desintegrada, siendo ésta una situacion que el individuo trata de evitar
abandonanda su hogar (Chevaili 1978).

En una investigacion realizada por Castro, Ortiz, Caudillo y Chévez (1985),
s@ encontrd que algunas variables de tfipo familiar v social predicen el uso de
drogas en [dvenes, como son la vagancia y el ser integrantes de pandillas v de

familias Inestables o desintegradas.

El ambiente familiar de los usuarios de solventes no promueve la cercania,
la infimidad o confidencia; éste clima produce ansiedad, la cual se intenta
disminuir a través del uso de inhdlantes; de ésta manera los inhalantes
funcionan como un protector contra el ambiente. el cual es percibido como
hostil (Framrose 1982).

60



3.23 ALCOHOL

El alcohol es la droga que mds se consume en México v €l mundo, &5 un
farmaco depresor, que como tal, inhibe v retarda los acciones del Sistema
Nervioso Central (CEMEF 19764).

Desde las épocas mds lejanas que registra la historia, las personas han
consumido alcoho! para conseguir euforia, celebrar diversas festividades.
solemnizar rifuales religiosos. alegrar funciones sociales y proporcionar el fin de

tensicnes emocionales inmediatas o continuas (Kolb y Broodie , 1987),

El t&mino  “alcoholismo” ha tenido principalmente dos tipos de
acepciones, la de tipo moral vy la de tipo médico. El modelo moral considera el
beber como una debllidad meral, y la definicidn de alcoholismo es categérica
y su clasificacion dicotémica: se es bebedor o abstemio (Tarter , 1976; citado en
Castro, 1987).

Posteriomente, a partir de los trabajos de Jellineck. se empezd a ver al
alcoholismo como una enfermedad; esto provocd que ya no se rechazara al

alcohdlico, sino que se le considerara como enfermo (Natera , 1982).

Algunos definen el dlccholismo como existente en alguien gque muestra
graves efectos médicos o psicoldgicos por la ingestidn repetida de alcohol,
incapacidad pora controlar 1o ingestidn, conducta  antisocial al  estar
embriagado e insatisfaccion social o personal por el patrdn de ingestién
anormal de alcohol (Kolb y Broddie 1987).
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En 1952, el segundo comité de expertoé de la Organizacién Mundial de la
Salud, incluye el concepto de dependencia al alcohol que actualmente se
utliza: ™ los dleohdlicos son los bebedores excesivos cuya dependencia al
alcohol es suficiente para afectar su salud fisica y mental, asi como sus
relaciones con los demds y su comportamiento social y econdmico, o bien, que
ya presentan [os prodromos de tales manlfestaciones” (Guerra , 1977).

La Asociacidn Psiquidtrica Americana (ALP.A), en el Tercer Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales  (DSM Il , define a ld

w

persona alcohdlica como * aquellos pacientes en los que el consumo de
alcohol es lo suficientemente grande como para danar la salud fisica, su
funcionamiento personal vy social, o cuando consumir alcohol es un prerequisito

para su funcionamiento normal” (Freedman y Kaplan , 1976).

Asi, desde hace algunos afos la O. M. S, ., empezd a hablar de
incapacidades relacionadas con el alcohal o bien de problemas relacionados

con el consumo de alcohol (Castro, 1987),

Keller (1958), del Centro de Estudios sobre el Alcohot de la Universidad de
Rutgers, legd a una definicion gque puede ser considerada como la méas
operante en el campo de la medicina y la psiquiatia (citado en Guerra, 1977):
* el alcoholismoe es una enfermedad crénica y un desorden de la conducta
caracternizado por la ingestion repetida de bebidas alcondlicas, hasta el punto
de que excede a lo sociadlmente aceptado y que inferfiere con la salud del
bebedor, con sus relociones interpersonales, ¢ ¢con su copacidad para el

frabajo”.
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En las definiciones descritas, se enfatizan los siguientes factores : la
persona alcohdlica, los aspectos sociales, la patologia individual subyacente,
asi como Ia incapacidad para abstenerse de la ingestion frecuente de alcohol,
yQ sea por razones psicoldgicas o fisicas y cuyo consumo es suficlente para
producir infoxicacion, v a largo plazo, detericro de la salud fisica y psicoléglca

del sujeto.

A pesar de que en los definiciones, el alcoholismo aparece come un
fendmeno muy simple. en redlidad es sumamente complejo v aln cuando
existe una variacion considerable en los patrones de beber, parece haber tres
tipos predominantes (Milt, 1976 : citado en Rodriguez, 1089):

1.- Alcohdlico con brotes de Ingestion: el individuo empieza a beber, y
continGa haciendolo por varios dias, cuando deja de tomar, tienen efecto las
reacciones de abstinencia. La recuperacion de esta intoxicaciéon aguda,
puede tardor de varios dias a varias semanas, cuando termina este periodo.

puede haber un lopso de abstinencia, seguido por otro brote.

2.- Alcohdlico diario. bebe de manera estable hora tras hora, dia tras dia
pero no aumenta la cantidad de ingestion y no llega a la intoxicacién. Es decir,
espacia su consumo y Iimita la cantidad de ingesta para mantener un estado

constante de intoxicacién moderado,
3.- Alcohdlico periédico: se da en brotes de consumo que ocurren en
intervalos de semanas, o meses; o bebe alcoho!, Unicamente al encontrarse en

situaciones que le provocan un gran estress.

En 1972, Jellinek propuso la siguiente clasificacion :
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1.- Alcoholismo Alfa o Alcoholismo Neurdtico con Problemas subyacentes
Prevics,

En esta categoria, as personas tienen una gran confianza, de caracter
meramente psicologica, en el efecto para aliviar el dolar emocional o corporal.
El clcohol representa un tranquilizante efectivo. No existe sindrome de
abstinencia si se suspende la ingesta, ni sefales del progreso del alecoholismo,
Dentro de este grupo. no se presenta falta de control sobre la bebida, ni

incapacidad para abstenerse de beber,

2.- Alcoholismo Beta o No complicado.

Las personas que se encuentran dentro de este grupo. exhiben una
alcoholizacion habitual y continua pese a que rara vez lleguen a la embriaguez
total. Es comuin el sindrome de abstinencia si se suspende la ingestién de
clcohol'y no existe dependencia fisica al mismo.

3.- Alcoholismo Gamma o Alcohomania con Pérdida de Control.

Se observa en este grupo una mayor tolerancia al alcchol, existe un
progreso definitivo hacio lo dependencio fisico y psicolégica asociada a la
presencia de alteraciones conductucles marcadas. Los cambios destructivos

infra e interpersonales son graves.

4.- Alcoholismo Delta o Incapacidad para Abstenerse de Beber.

Los sujefos que pertenecen a este grupo, se encuentran en grados de
intoxicacién severos, de manera habitual, y presentan complicaciones
orgénicas caracteristicas. Algunos pusden aceptar mds © menos el consumo
de alcohol a las circunstancias para evitar la embriaguez manifiesta. paro la

abstinencia por 24 horas o més, provoca la aparicidn del sindrome de supresion.




Asimismo. en 1972, Gueria elagbord una clasificacion referente a la
periodicidad de la intoxicacion.

1.- Alcohdlico intermitente.

En este caso existe una incapacidad para detenerse, Se inicia la ingesta
de alcohol, cursando con periodos variables de abstinencia. También es
conocido como dipsomania,

2.- Alcohaolismo Inverterado.

Se refiere a la incapacidad para abstenerse de beber, por un solo dia.

Existe una gran cantidad de bebidas que contienen alcohol: vinos,
cerveza, pulque. ron, whisky, vodka y otros destilados. El tipo de bebida
alcohdlica que se ingierq, varia de una clase socicecondmica a otra. Entre los
miembros de clase econdmica més limitada suele observarse e consumo de
alcohol en forma pura © en ocasiones el alcohol se mezcla con jugos de fruta
(CEMEF 19760).

El alcohol fiene pocos usas médicos, para secar, inducir el sueno y en muy
limitadas ocasiones para aportar calorias a personas desnutridas (CEMEF 1976).

EI DSM [II-R, incluye tres patrones de abuso o dependencia de alcohol. El
pimero consiste en el consumo regular y diaric de grandes cantidades; el
segundo, en el consumo abundante limitado a los fines de semang; y el tercero,
en largos periodos de sobriedad entremezclados con periodos de embriaguez
diaria o roiz de consumir grandes cantidades de alcohol durante semanas o

meses. Es un error asociar exclusivamente uno de estos patrones dl
alcoholismo® (APA |, 1988),
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Los efectos del alcohol dependen de la cantidad con gue se inglera, con
una dosis pequend, se presenta sensacidén de bienestar, locuacidad y
disminucién leve de los refigjos. Una dosls mayor que doble lo anterior, provoca
dificutad en el habla, incoordinacidn de los  movimientos, juiclo alterado,
reduccion de las Inhibiciones, falta de control emocional y un gran aumento de
accidentes automovilisticos, Una dosis tqdavia mayor, produce ung ciara
intfoxicacidon, con marcada dificultad para g marcha, trastornos  del
pensamiento y la memoria, juicio distorsionado, labilidad emocional vy
agresividad, Con el doble de ésta dosis se presenta coma y muerte por
depresion respiratoria, La piel se vuelve fiia y pegajosa, la temperatura baja vy Ia
resplracién se hace lenta vy ruidosa, el corazén se acelera y las pupilas se

dilatan. Si el proceso continta, la persona muere, (CEMEF 19746a).

Ei cuerpo puede metabolizar de 10 o 15 ml. de dlcohol por hora, pero la
mezcla de alcohol con alimentos, puede producir la absorcidn durante algunas
horas, no asi, cuando los volimenes ingeridos son minimos v el estdmago estd
vacio (CEMEF 1976b).

El cerebro es el drgano mas sensible a los efectos inmediatos al aicohol y
también a los efectos del uso cronico. Dos o tres bebidas ingeridas en una horg,
pusden disminuir significativamente 1o haobilidad pora ejecutar acciones
complejas (Cadoret, Cai y Grove, 1980, ¢itado en De la Fuente, 1987a) vy unas
cuantas horas mas alteran en algln grade la canciencia, el estado afectivo y la
conducta (De la Fuente, 19870).

Se han enfatizado tres &reas de deficiencios psicologicas, producidas por
el consumo excesivo y praiongado de clcohol: pérdida de la capacidad de
abstracciéon (Kleinknecht y Goldstein, 1972), incapacidad en las funciones del
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ldbulo frontal (Tarter, 1975; Ron 1977)." v habllidad deficiente para percibir v
recordar. material complejo no verbal (Jones y Parsons, 1972; Clarke y Haugton,
1975)".

Hay evidencia de que aun nivel de consumo de pequenas dosis de
etanal, broduce danfo en el procesamiento cerebral de la informacidn, pero el
consumo cronico es la causa mas importante del deterioro mental del adulto.,
(De la Fuente, 1987a).

Los usuarios excesivos de clcohol, son mds propensos a morlr

prematuramente (OMS 1980, citado en Natera, 1982).

Después del cerebro, el higado es el drgano més severamente afectado
por el alcohol; la cirrosis alcohdlica, es la causa principal de muerte entre las

personas gue abusan del alcchol (De la Fuente, 1987a).

En la mayoria de ios 45 paises estudiados por la Organizacion Mundial de
la Salud, entre 1955 v 1977, se observd un aumento en las tasas para ambos
sex0s, ocupando este padecimiento, un lugar dentro de las clnco causas de
muerte entre los individuos de 25 a 64 anos (Natera, 1982).

Los efectos teratogénicos del alcohol, fueron sospechados por décadas,
pero no fue sino hasta 1973, cuando Jones y Smith, publicaron la existencia de

w

una constelacién de anormalidades, descrita como sindrome dicohédlico
tetal”. Este, incluye una disfuncidn del sisterna nervicso, deficiencias en el

crecimiento y anommalidades en la cara, asi como retardo mental, hidrocefaiia,

‘Citado en Cutting, 1981,
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microcefalio; se ha descrito fambién la presencia del desairollo incompleto de

ia corteza cerebral (Raybum y Lavin, 1984),

Otros efectos nocivos del dlcohol, no son tan aparentes. el cdncer de la
boca, de la lengua, la faringe y el esdfago. es mdas comin entre los aleohdlicos
{Rothman 1980, cltado en De la Fuente, 1987a).

tos preparaciones que contienen grandes concentraciones del alcohol
irmtan al estdbmago y producen gastritis si se las foma habitucimente (CEMEF,
1976Q).

Asimismo, el CEMEF (1976b), ha descrito gue el alcohol provoca dano
ireversible a organos como el pancreas, el estdmage vy el ffrdn, asi como
deficiencias de vitaminas. Al respecto, Freedman y Kaplan (1986), sostienen que
la neuropdafia periférica, que es la complicacidon neurolégica més coman
debido al uso del alcohol, resulta aparentemente por deficiencias multiples de

vitamina B, que generalmente es reversible con una adecuada nutricion.

El DSM I 1 IR, en el capitulo de Trastornos y Sindromes Mentales
Orgdnicos, Incluye los criferios para el diagndstico de las siguientes entidades
(APA, 1988):

303.0 INTOXICACION ALCOHOLICA.
A).-  Ingestidn reciente de clcohol (sin la existencia de pruebas que

sugieran que la cantidad ingerida es suficiente para provocar una intoxicacion
en la mayor parte de la gente).
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B).- Cambios conductuales desadaptativos, por ejemplo, deshinibicidon de
impulsos sexuales o agresivos, labilidad emocional, deterioro de la capocidad

de juicio y de la actividad social o laboral.

C).- Al menos uno de los siguientes signos:
1.- Lengudije farfulleante.

2.- Incoordinacién,

3.- Marcha inestabile,

4.- Nistagmus.

5.- Rubor facial.

* Citado en Cutting, 1981,

291.40 INTOXICACION ALCOHOLICA IDIOSINCRATICA.,

A).- Cambios conductuales desadaptativos, por ejemplo, conducta
agresiva o viclenta, que aparecen a los pocos minutos de la ingestion de
alcohol en una cantidad tal gque es suficiente para provocar intoxicaciéon en la

mayor parte de la gente.

B).- La conducta es afipica, en el sentido de que no se presenta cuando

el sujeto no ha bebido.

C).- No es provocada por ningln otre frastorno mental o fisico.
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291,80 SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA NO COMPLICADA.

A).- Interrupcidén de un consumo abundante vy prolongadoe de aleohal
(elgunos dias © més) o reduccidn de la cantidad de aleohol ingerida, seguidas
Vorguncs horas después de un termnblor severo de manes. lengua o pdrpados y
por lo menos uno de os siguientes sintomas:

1.- Ndusea o vémitos.

2.- Malestar o cansancio.

3.- Hiperactividad autondmica; por giemplo . taquicardia, sudoracion y
elevacion de la presion arterial,

4.- Ansiedad.,

5.- Estado de animo deprimido o iritabilidad.

6.- Alucinaciones fransitorias o ilusiones,

7.- Dolores de cabeza,

8.- Insomnio,

B).- Todo ello no debido a ningdn otro trastormno mental o fisico, como el
delirium por abstinencia alcohdlica.

291,0 ABSTINENCIA ALCOHOLICA.
Delirium por Abstinencia Alcohdlica.
A).- Delilim gue se presenta (generalmente a los pocos dias) de habker

interrumpido o reducide el consumo de alcohaol.

B).- Notable hiperactividad aufonémica; por ejemplo, taguicardia,

sudoracion.
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291.30 ALUCINOSIS ALCOHOLICA.

A).- Desarrollo breve (habitualmente de 48 horas) de una alucinosis
orgdnica con alucinaciones vividas y persistentes (auditivas o visuales) tras la
interrupcidn o disminucién de la ingesta alcohdlica en un individuo que parece
presentar una dependencia aleohdlica.

B).- No hay deliriumn como en el delirium por abstinencia alcohdlica.

C).- Todo ello. no debido a ningln ofro trastomno mental o fisico.

291.10 TRASTORNO AMNESICO ALCOHOLICO.

A).- Sindrome amnésico que se presenta después de una prolongada

ingestién de alcohol.

B}.- No debido a ningln otro trastorno mental o fisico.

291.20 DEMENC1A ASOCIADA A ALCOHOLISMO.

A).- Una demencia que se presenta después de un hébite prolongado de
grandes ingestas de alcohol y que persiste al menos tres semanas después de

haber interrumpido su consumao.

B).- A través de la historia, el examen fisico vy las pruebas de laboratorio, se
exciuyen otras causas de demencio no debidas al consumo prolongado de

grandes cantidades de alcohol.
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Con respecto. a la dependencia ocasionada por el uso de alcohol, tal
coMmo ocurre en Ia dependencia de ofras drogas, &sta se acompana de una
preccupacién  por obftener ia droga, en cantfidades suficientes como para
lograr largos periodos de intoxicacion (Freedman y Kaplan, 1986).

El clcohol produce dependencia fisica, y una marcada dependencia
psiquica; también ocasiona tolerancla. Al efecto posterior a una fuerte

intoxicaciéon alcohdlica se le conoce como " cruda”. Sin embargo, en los
alcohdlicos cronicos el sindrome de abstinencia es muy severo, y comienza

unas tres horas después de la dltima ingesta (CEMEF, 1976a.

El sindrome de abstinencia del alcohol, se caracteriza por temblores,
néusea, vomito, ansiedad, sudoracion protusa, colcmbres y puede llegar a
aldcinaciones ferrorificas, convulsiones, delirios, insuficiencla cardiaca y muerte,
segln el grado de dependencia fisica desarrollada (CEMEF 19764,

A partir de 1960, el consumo per capifa de alcohol ha aumentado en
diversos paises en forma notable y se ha extendido entre las mujeres v los
jovenes (De la Fuente, 1987a), sin considerar kas bebidas que estén sujétos a
control fiscal, el consumo de este tipo en México, en 1984, se calculd en 72 litros
al afro (Carrada, 1987; citado en Tapia. Medina, Sepllveda, De la Fuente y
Kumate , 1990).

Los adolescentes como grupo y como Individuos, son particularmente
sensibles o los cambios, por lo que se entlende que lo definicién de sus
problemas relacionados con la bebida, tendid que ser relativa, cambiante y

constantemente revisada (Castro y Maya, 1987).
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En Norteamérica se ha visto que los jdvenes son particularmente
susceptibles a otros tipos de problemas relacionados a los efectos del consumo
excesivo de alcohol. Esta tendencia implica que el riesgo general de que
ocurran problernas relacionados con el alcohol puede elevarse en 10s proximos
afos. Si el consumo excesivo se inicia en edades tempranas, se puede esperar
que los problemas relacionados a éste, aparezcan més pronto, sean de mayor
duracién y alcancen proporciones més graves, que cuando el uso del aicohol
cormienza mds tarde (Moling, Barruecos, y SGnchez, 1983).

73



3.2.4 MARIHUANA.

La marihuana se obtiene de una planta llamada cannabis. Esta, fiene un
tdllo lefoso, hojas lanceotadas, dentadas y dispuestas en forma alterna. La
planta femenina tiene inflorecencias en la parte superior de color café obscuro
conocldas como hashish, que son de 5 a 10 veces mds potenfes que la planta
simple. (Maceira, Pinto vy Sulkes, 1982 Texas Departament of Comunity Affairs
(Drug Abuse Prevention division Revised, 1985).

El hashish es una resing, v el aceite de hashish es una forma concentrada
de la misma Freedman y Kaplan, 1986).

Algunos autores han incluide la marhuana dentro de las drogos
alucinégenas, dado que su uso en dltas dosis. provoca clucinaciones (CEMEF,
1976a); sin embargo. otros consideran gue es una droga Gnica, tanto por sus
efectos quimicos como psicoldgicos (Drug Abuse Prevention division Revised,
1675).

La cannabis tiene una varedad de sativaeindia, conocida también
como cahamo. Esta planta se cultiva y fambién créce siivestre. S5e puede
desarrollar en todos los lugares del mundo donde hay clima templado, pero
sobre todo se le encuentra en Africa, India; Medio Oriente, Estados Unidos y

especiclmente en México, (CEMEF, 1976a).

La planta, ha sido usada como droga por siglos. En 1839 se le incluyd en
los anales de medicina occidental, con un arficulo que describia su potencial
terapéutico, como posible analgésico o anticonvulsivo. El resto det Siglo XIX se

arguyd que era efectiva en el fratamiento de diversos malestares fisicos y
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mentales. Sin embargo, con la llegada de diversas drogas sintéticas, disminuyd

el interés en ésta como agente medicinal (U.S.: Departament of Justice, 1986),

Posteriormente con los controles establecidos de la Ley del Impuesto de
la marhuana, en 1937, se restingid mads su uso como agente terapéutico y para
1914 habia desaparecido de ia farmacopea de Estados Unidos y  del Formulario
Naclonal (U.S.: Departament of Justice, 1979).

Dentro de la preparacion de la cannabis, intervienen mds de 400
productos quimicos, uno de los cuales es THC o delta @ tetrahidrocannabinol,
es el agente mas psicoactivo de la marihuana. (Servicio Informativo y Cultural
de E.U.A, 1986).

La marhuana es una de las drogas que mds se consumen en México,
cuando se forma o se enciende, produce un olor muy peculicr, parecido al de
la paja seca en combustion (CEMEF 1976a).

Los productos de la cannabis generalmente se fuman en cigarrilos
enrollados y pueden ser usados junfo con otras drogas; también pueden ser
administrados es forma oral, perc se ha repertado Que son tres veces més
“potentes cuando se fuman (U.S.: Departament of Justice, 1979).

En forma oral, se consume en preparaciones diimenticias, sobre todo
pastiias vy dulces; también pueden maosticarse los hojas. (CEMEF, 1976) o
prepararse en pastelilos (Drug Abuse Prevention division Revised, 1975).

Los efectos psicoactivos son variados y dependen de la dosis, la
preparacién, el tipo de planta, las condiciones del suelo y el ¢clima en el cual se
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desarrolld, asi como.las formas de administracion y la personalidad del usuario
{(Maceira, Pinto y Sutkes, 1982).

El efecto psicologico més tipico es una elevacion del estado de animo,
relgjacion o eutoria (Freedman y Kaplan 1976) asi como un sentido de bienestar,
seguido por hambre generalmente con el deseo de ingerir un dlimento dulce,
asimismo ocurren cambios en la percepcidn sensorial, tal como una sensacidn
mds vivida en los sentidos de 1a vista, olfato, tacto, el gusto y el cido que
pueden estar acompafados por alferaciones sutiles en la formaciéon del

pensamiento y la capacidad de exp}esién (U.S. Departament of Justice, 1086).

También se ha descrito 1a existencia de otras alteraciones, que involucran
la pérdida de ia coordinacidon de los extremidades, v la capacidad para
recordar lo gue ha ocurrido recientemente (Adiction Research Foundation,
1980) éstas, se dan cuando las dosis aumenta a un cigarro ¥ medio; con esta
misma dosls, se produce una disminucion anormal de la temperatura corporal,
hambre insacicble e inflamacidn de las membranas mucosas v los bronquios.
También se exalta la fantasia, el estado de énimo y la sensacion de estar por
encima de ia redlidad, existe una pérdida del sentido de! espacio v el tlempo
relativo se hace muy lento (CEMEF, 1976a).

Respecto al tiempo en que se producen los efectos de la droga, se
hacen sentir entre los 10 y 30 minutos después de inhalar el humo v pueden
durar entre 2 a 4 horas (U.S. Departament of Justice, 1979). hay quienes
encuentran una modificacion en el fiempo de aparicldon de los efectos,
considerando una ligera diferencia entre 15y 30 minutos de inicio de estos y de
2 a 4 horas para ia duracidn de los mismos (CEMEF 1976a).
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Aslmismo, aln  cuando se tienen diversos efectos, dependiendo de la
cantidad consumida. el CEMEF ha reconocido que existen dos signos
constantes que son el enrojecimiento de los ojos y el aumento de la frecuencia
cardiaca.

Freedman y Kaplan (1986), incluyen dentro de los efectos provocados por
la marhuong, un decremento para la copacidad para ordenar eventos
secuenciados femporales y ejecutar tareas complejas, asi como la presencia
de ansiedad aguda, o ain de panico y periodos agudos de paranoia, lo que se

da més frecuentemente en aguelios usuarios no familiarizados con la droga.

Ademds de lo descrito, puede presentarse también un cuadro de psicosls
agudo, caracterizado por alejamiento de ia redlidad, ilusiones, alucinaciones y
conducta bizarra (Adiction Research Foundation, 1980).

En relacién a los efectos ocasionados por la marihuana en el organismo,
se ha descrifo que su uso constante puede causar danos en los pulmones,
bronguios, sisterna reproductor masculino y femenino. Asimismo, debido a que
el humo de la marihuana contiene varios de los mismos compuestos organicos e
inorgdnicos que et humo del tabaco, ambos pueden broducir efectos similares
en los pulmones. Asi, fumar marihuana en forma cronica, puede causar dolor en
el pecho, bronguitis vy enfisema puimonar (Servicio Informativo y Cultural de
E.U.A. . 1985).

El DSM HI-R, también incluye una categoria para el diagndstico delirante
por cannabis (APA, 1988):
A.- Un sindrome delirante orgénico, que aparece poco después del uso

del cannabis.
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B.- Todo elio no debido a otro trastomo fisico o mental.

El sindrome delirante orgénico gue se presenta poco después del uso de
cannabis, genercimente se asocla con ansiedad, lablidad  emocional y

despersonalizacion, no debida a otro frastomao.

Respecto ol diagnéstico de la intoxicacion por cannabis, El DSM I1-R,
consldera los sigulentes critetios:

A.- Uso reciente del cannabis.

B.- Cambios conductuales ' desadaptativos, por  ejemplo, euforia,
ansiedad, suspicacia ¢ ideas paranoides, sensacién de lentltud en el paso del
tiempo, deterioro de la capacidad de juiclo, retraimiento soclal.

C.- Como minime. han aparecido dos de los sigulentes sinftomas en las
dos horas que ha seguido a su uso:

1.- Iritacién conjuntival.

2.- Aumento del apetito,

3.- Sequedad de boca.

4,- Taquicordio.

D.- Cambios conductuales desadaptativos: por ejemplo, euforia,
ansiedad, suspicacla o ideas paranoldes, sensacién de tentitud en el paso del
tiempo, deterloro de la capacidad de Juicio, retraimiento soclal.

E.- Todo ello, no debido a ofro frastormo mental.

Se sabe, desde hace varios aRos, gue la folerancia a algunos de los

efectos de la marhuana ocurre rapidamente en animaies; es decir, los efectos
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de lo droga se vuelven menos intensos cuondo se administra la droga

repetidarmente.

En experimentos realizados, se ha visto gue la administracién frecuente de
altas dosis de cannabis o de THC en humanos, produce una tolerancia similar ¢

lo observada en animales (Addiction Research Foundation, 1980).

Por lo que respecta a la dependencia fisica a esta droga. Falco (1978),
refiere que a diferencia de muchos ofras drogas, como la heroing, . los
barbitGricos y el alcohol, la marlhuana no produce este tipo de dependencia;
sin embargo. considera que el uso prolongado de la misma, si ocasiona
dependencia psicolbgica.

Asl, los usuarnios con abuso prolongado de marihuand, pueden fornarse
inquietos, IrMtables, perder peso. sudar y presenfar problemas gastrointestinales,
cuando la droga se retira de manera abrupta. Asimisma, considera que a pesar
de que ésta es una verdadera reacclon de abstinencia, la infersidad de los
sintomas no es tan marcada como la observada después del refiro de ofras
drogas.

En apoyo a lo anterior, el (CEMEF 1976a) ha descrito gue la marihuana no
produce dependencia fisica ni sindrome de abstinencia pero si dependencia
psiquica; Freedman y Kaplan (1986), consideran la relacién del sindrome de

abstinencia con el uso de cannabis como Incierta.

AGn asi debe conslderarse los efectos mencionados anteriommente que

son peligrosos y de hecho la vida del usuario corre riesgo, asi como los estados
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de animo incontrolables, tales como la Impulsividad, alucinaciones, estado de

pénico v la incoordinacion motora.

De 1976 @ 1978, aumentd significativamente en la ciudad de México el
uso ocasional de cannabis, ¥ no se apreciaron diferencias importantes entre los
usuarios regulares y los consumidores de cantfidades elevadas(De la Fuente,
19870), |

Al referirse particularmente a los jévenes, se ha visto que genercimente se
hace una diferencia entre estudiantes v no estudiantes, ya que hasta 1974
solamente 31 de cada 100 jévenes en edad escolar asistian a la escuela
(Castro, 1987).

En esta forma, s& ha encontrado gue la poblacion de jévenes que no
estudia, reporta mayor prevaiencia en el consumo de drogas, como la

marihuana (Castro v Maya, 1982).

Por otra parte. s& ha encontrado que existe una estrecha relacion entre
adolescentes que utilizan drogas y miembros de la familia de mayor edad, que
también las emplean; asi, éstos fienden a usar drogos si sus padres fumaron

tabacoe o si su madre o sus hermanos usaron marihuana (Groerer, 1987),

En 1987, se realizd una investigacién en nuestro pais, en la gue se observo
gue respecto a la marhuana, los subgrupo que mas la consumen son los
varones de 17 aros en adelante, guienes informaron haber frabajado durante

el afo anterior a la encuesta (Castro, 1987),
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En el periodo de 1985- 1986, se encontrd que &l consumo diaro de
marihuana entre estudiantes, fue de .8 % vy en relacidon al uso actual en el Uiffimo
mes; esta fue la droga méas usada (Castro, Rojas v De la Serna, 1980).

£n un andilisis regional de la Encuesta Nacional sobre el uso de drogas
entre estudiantes, se encontrd un incremento en 8 regiones y cabe sehalar que
este consume na varé en Puebla y disminuyd un 100 % en los regiones de
Durango v San Luis Potosi (Rojas, Castro, De la Serna y Garcia, 1987).

Los resultados obtenidos en o Encuesta Naclonal seficlan gue en la
poblacion ubana entre los 12 y 656 afics, la droga més usada entfre los

consumidaores en el dlitimo ano fue la marihuana (1.2 %).

En un andlisis regional realizado por Rojas. Castro. De la Sema y Garcia
(1987), se investigd la dispeonibiidod de las siguientes drogos: marihuana,

glucindgenos, tranquilizantes y heroina.

Las preguntas sobre cada droga fenian cinco opciones de respuesta
gue Iba desde * imposible” hasta “muy facil”; se enconttd que en todas ltas
regiones los estudiantes percibieron una  mayor dlsponlbilidcd hacla la
rarihuana y los franquilzantes. Sin embargo, se concluye que este factor en
México, no explica las varaciones del consumo, ya gue se confimd que la
distribucién de la disponibilidad hacia las drogas, a diferencia del consumo, no
presenta contrastes significativos en los tres regiones estudiadas (Norte, Centro y
sur). Por ello. sugieren que otros factores sociales estén teniendo mayor
influencia. por sjemplo, &l contacto con ofras regiones consumidoras, ya que

las zonas mds afectadas fueron Ia turistica vy fronferiza.
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3.2.5 NARCOTCOS

El opio, lo morfing, la heroina v la codeina, son las drogas més importantes
del grupo conocido como estupefacientes y son poderosos depresores del
sisterna nervioso central (CEMEF, 19764); asimismo otra droga incluida dentro de
este grupo es la metadona. '

El origen de todos los estupefacientes es el oplo. que s una sustancia
sblida, de color cbscuro, que se extrage de un tipo especial de amapolg,
lamada * papaver somniferum®. Estas plantas. ariginaras del sur de Europo_y
del Asia Occldental, actualmente se cultivan en todas las partes del mundo
(Garcia, 1990e).

El opio preparado. se obtiene del oplo crudo, por un proceso muy simple,
Se presenta en forma de varas, planchas o barras, de color café dorado. Se
fuma en pipas especiales y al quemarse desprende un olor muy caracterisfico,
También puede ingerirse o inyectarse (CEMEF, 1976a).

El opio vy sus derivados, son indispensables para o préctica de ia
medicina, ya que son el agente mas efectivo que se conoce para dliviar el
dolor Intenso. Asimismo, se usan como supresores de la fos y como remedio
contra a diatrea (U.S. Departament os Justice, 1986).

Los narcdticos tienen el efecto de producir fijacidén pupllar, reduccién

visual, bagja actividad fisica, aletargamiente, opatia vy constipacién (US.

Departament of Justice, 1986).
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En grandes dosis, inducen suefo. pero con un gran riesgo de ndusecs,
vomito v depresion respiratoria, que son 10s mayores efectos toxicos de los
opi&ceos (US. Departament of Justice, 1979).

Los signos de infoxicacidn aguda por sobredosis de opidceos son los
siguientes: pupilas muy pequenas, resequedad bucal, nduseaq, vomito,
sudoracién, temperatura baoja, temblores, flacidez muscular, somnolencla
marcada, disminucién de la presion arterial, respiracion lenta y pulso débil vy
lento. S no es atendido por un médico, el paciente progresa hacia la
inconsciencia, el coma, la insuficiencia respiratoria y la muerte (CEMEF, 19760).

Con lao mayoria de los opldceos, excepto la coadeina, el efecto de
cualquier dosis es mucho menor por la via oral. que por cualquier ofra; sin
embargo, el efecto por esta via es de mayor duracidn (Garcia. 1990e).

El DSM || I-R, incluye los criterios para el diagndstico de intoxicacion por
opléceos (305.50) (APA, 1988).
A.- Uso reciente de un opidceo.

B- Cambios conduciuales desadaptativos, por ejemplo eufora inicial,
seguida de cpafia, disforia, enlentecimiento psicomotor, deterioro de la
capacidad de juicio, deterioro de la actividad social o laboral.

C.- Constriccion pupilar (o dilatacion pupilar debida a anoxia tras grave
sobredosis) ¥ uno de los siguientes sintomas como minimo:

1.- Somnolencia.

2.- tengudje farfullante.

3.- Deterioro de la capacidad de atencidén o de la memoria.
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D.- Todo ello no debido a ningdn otro trastormno mental o fisico,

Asimisrno, los criterios pora el diagnodstico de la abstinencia por opiaceos,
segln el DSM III-R. son los siguiente (202,0) (APA, 1988):

A.- Interrupcién del consume abundante o moderado de un opiaceo
durante un periodo prolongado (varlas semanas) o reduccion de la cantidod
de opidceos consumlda (o administracion de un antagonista poco después del
consumo del opidceo) , seguidos tres de los siguientes sintomas como minimno :

1.- Necesidad de opidceo.

2.- NGusea o vomito,

3.~ Dolor muscular.

4,- Lagrimeo ¢ rinorreq,

5.- Dilatacion pupilar, plioereccion o sudoracion.

6.- Diarrea.

7.- Bostezos.

8.- Flebre.

Q.- iInsomnio,

B.- Todo ello, no debido a ningln otro frastomo méntol o fisico.

La intensidad de los sintomas fisicos experimentados durante el pefiodo
de privacién, esté en relacion directa con el volumen del narcotico consumido
cada dia (US. Departament of Justice, 1976), es declr, con el grado de
dependencia alcanzado por el consumidor (Garcia, 1990e).

Bl principal peligro que corre el abusador de estas drogas, es el de una
sobredosls, 1o que puede ocurnlr de varos maneras: el usuario puede ser



inexperto y calculor errdneanmentes la polencla de la dosis © la droga puede ser
més poderosa de lo que se le advirtié al comprarla (CEMEF , 1976a).

MORFINA.

La morfing se extroe del opio mediante un sencillo procedimiento
guimico vy se presenta como un polvoe fino en bloques (CEMEF , 1976a); fué
asilada como principlo active del oplo, por primera vez por Friederick Sertmer
en 1806; su nombre viene del Dios griego del sueno Morfeo, y se relaciona con

la propiedad de esta sustancia, de provocarlo (Garcia , 1990e).

Es el principal componente del opio. con una concentracién de 4 a 21 %
. es inodora, de sabor amargo v fiende a oscurecerse con el tiempo (US.

Departament of Justice , 1976).

La morfina puede ser administrada de maneta subcuténea, inframuscular
o infravenosa, sl se mezcla con agua y en esta forma de uso, su accion se
incrementa mucho respecto a cuondo se ingiere (Garcia, 1990e), slendo asi de
10 a 20 veces mds potente (CEMEF , 1976a) asi como el métode que mas usan
los adictos (U.S. Departament of Justice, 1986).

A dosis terapéuticas la morfing produce efectos secundarlos que incluyen
nduseqa, vomito estrefimiento, comezdn sobre todo en la nariz, sensacion de
calor, pesantez de los miembros, rubor, constriccion de las pupilas y depresion
respiratoria (CEMEF , 1976b).




Solo una pequena porcldn de la morfina que se obtiene del opio se usa
médicamente; la mayor parte se convierte en codeina y en menor escala en
hidromorfina (U.S. Departament of Justice , 1979).

Es al analgésico mds poderoso gue se conoce, Perc como su uso
provoca efectos indeseables y produce adiccion, solo se emplea para tratar
dolores extremadamente infensos que resulfan de quemaduras, intervenciones
quirlrgicas, etc. (CEMEF, 197600,

La tolerancia y dependencia fisica se desarrolla con rapidez en el usuario
(U.S. Departament of Justice , 1986); el sindrome de abstinencia es el producido

por cudlquiera de los estupefacientes y produce los mismos efectos ya referidos.

Los sinfomas empiezan a manifestarse entre 8 y 12 horas después de la
{itima dosis. aumentan graduaimente en intensidad para alcanzar su méximo
entre 36 y 72 horas. Posteriormente los sintornas disminuyen gradualmente en los
proximos 5 a 10 dias pero el insomnio, el nerviosismo v los dolores musculares

persisten durante varias semanas (CEMEF . 1976a).
HERCINA

La heroing fue sintetizada de la morfing en 1974, pero su uso médico se
expandid hasta principios de- siglo (US. Departament of Justice , 1986). se
produce mediante procedimientos quimicos relativamente sencillos  (CEMEF |
1976b).

Cuando la hercina llega al mercado liicito, generamenfe se encuentra
muy adulterada, con azlcar, quining y ofras sustfancias (CEMEF , 1976q), lo que
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se realiza con e objeto de aumentar el valumen del producto gque se vende ol
usuario y una “bolsa” (una dosis) , puede llegar a pesar alrededor de 100 mgs.
contenisndo por regla general, 5 % de la droga (U.S. Departament of Justice ,
1986).

A pesar de que esta droga puede Ingerise, 1o més comin es que se
inhale, después de calentorlo, o bien que se disuglva en dgua vy se inyecte
(CEMEF, 19760).

El heroindmano crénico, puede encontrarse con que todos 108 lugares
posibies de aplicacion ya han quedaodo danados, por 1o gque se ve en la
necesidad de aplic@rsela en diferentes partes del cuerpo: entre los dedos de los

ples v de las manos, debdjo de la lengua ete. (Garcia, 1990e).

La hercing actualmente no tiene un uso médico (Drug Abuse Prevention
division Revised. 1975) y en la mayor parte de los paises. México entre ellos, su
uso esta totalmente prohibido,

Sus efectos son de 4 a 10 veces més potentes que los de la morlina
(CEMEF , 19760) v los inmediatos pueden variar de sujeto a sujeto; en general
actian sobre el Sisterna Nemwvioso Central produciendo  obnubilacidn,
somnolencia, disminucidn en la hobilidad p'crcx concentfrarse, que por ende
promueve la apatia y reduce la actividad. A pesar de gue olgunos usuQrios
sienten iniciolimente euforla, la mayoria expermenta una faltd de interés ante su
cuidado diario y disminucidon de la sensaclén al dolor, asi como de los impulsos
de hambre, sexuales y agresivos (Drug Abuse Prevention division Revised, 1975).
Debldo o que la hercina suprime el hambre. muchos adictos padecen
desnuticion: ademds 1o herging elimina el reflejo de la tos, por lo gque puede
terminar en bronguitis crénica (Senvicio Informative y Cultural de EUA. 1985),
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La dependencia fisica, se evidencla o agparecer el sindrome de
abstinancia (Garcia , 1990&), que en esta drogo es uno de los mds severcs que
se conocen (CEMEF, 1976a0); éste, se caracteriza por ansiedad, inquietud.
irtabilidad, logrimeo. dolores musculares, Insomnio, transpiracidn excesiva,
dilotacion de pupilas, escalofrics, ndusea, vomito, diarrea, fiebre, aumento de!
pulso v de la presidn sanguinea vy calambres abdominales o de otros mlsculos.
Esto, se acompana por deshidratacldén y pérdida de peso (Garcia , 1990e).

Et méximo peligro en el uso de la heroina es ia posibllidad de sobredosis.
Cuando un adicto a la heroina consume demasiada droga. el cerebro sufte por
falta de oxigeno, la respiracion es poco profunda. la piel se torna himeda v fria
y la victima cae en coma. Si o desis tiene ja potencia suficiente, queda
embotado en el centro del cerebro que contrala la respiracion, lo cud!

ocasiona la muerte (Servicio Informnativo y Cultural de E.ULA ., 1985).

En el caso de esto droga. al igual que todos los harcdticos (excepto
codeina) . existe uno marcada tolerancia, que obliga al usuario a aumentar
progresivamente la dosis (CEMEF , 1976a).

Asimismo, las mujeres que consumen heroind pueden experimentar
complicaciones y problermas médicos durante el embarazo vy el parto; como
enfermedades cardiacos. hepdtitis y neumonia. Los riesgos, se extienden
también a los hijos, ya que los adictos, suelen tener hijos més pequefios que el
promedio, propensos a infecciones graves y con tasas altas de mortalidad.
Segln algunos expertos, estos nifhos fambién nacen con adicecidn y muestran
sintomas de privacion de la droga poco después de nacer (Servicio Informativo
y Culturai de E.U.A. , 1985).
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Los estudios que se han realizado en los centros de fratamiento, muestran
aue la propercidn de pacientas que informaron usar heroino y ofros dervados
del opio, aumenté de 3 % en 1976 o 7 % en 1978 y disminuyd en 1980, Solamente
en el Noreste del pais. los consumidores de narcdlicos representan una
proparcién significativa de los pacientes que acuden a estos centros, en donde
alcanzaren su mds alto nivel en 1978, y decrecleron de nuevo en 1980 (Natera,
Zubieta y Orozco, 1979; Sénchez y Ortiz, 1983; Suarez, 1978; citado en De lo
Fuente, 1987b).

Les cifras de prevalencia en el consumo de drogas obtenidas en 1976 v
1986 en poblacién estudiantl, muestran una distinucion del 22 % en el
consumo de heroina (Castro, Rojas, Gercia y De la Serna, 1986).

Asimismo el uso de esta droga ha disminuido al grado de ya nho
consumirse en 1986, en las siguientes regiones: Durango, San Luis Potosi, Puebla,
Vilghermoso, Campeche y Mérida; en los regiones de Jalapa y Veracruz, Tuxtla
Gutiérrez y Oaxacq, Ja heroing no se ha consumido en el intervalo de tiempo
estudiado. Las regiones donde se observd un incremento en su consumo fue
Mexicali, La Paz, Culiacén, Hermosillo, Nogales v Acapulco (Rojas, Castro, De la
Serna y Garcia, 1987).

£l uso de g morfing, v sobre todo de ja heroina, empiezan ya a constitulr
ung considerable amenaza de farmacodependencia en algunos estados del
Norte de la Replblica vy en los estratos socioles alfos del Distrifo Federal.
Actualmente, su uso es un sefio problema en cClertas poblaciones, como
Mexicall y Mazatlan (CEMEF, 19760).
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Los datos mds reclentes en México se refleren a la Encuesta Nacional de
Adicciones, en la que no se encontrd ningln usuario de heroina (Tapia, Medinag,
Sepliveda, De la Fuente y Kumate, 1990).

METADONA.

Esta drogo es conocida también como Dolofing © Amidona; es un
narcdtico sintético, utilizado princlpalmente en el fratamiento de la adiccidn a
la heroina (Drug Abuse Prevention division revised, 1975).

Su estructura guimica es muy diferente de la morfina, sin embargo sus
propiedades farmacoldgicas son semejantes a ésta (Gargia, 1990e).

La metadona. se puede presentar en forma de tabletas, polvo o liquido.,
generalmente se administra por via oral, aungue los usuarios que la empleon de
manera idegal, ia inyectan directamente en las venos (Drug Abuse Prevention
division Revised, 1975).

Sus efectos se diferencian de los productos basados en ta morfing, en gque
tienen una accidn mas prolongada, que puede llegar a durar hasta 24 horas,
permitiendo asi su administracidn una vez al dia en los tratamientos de

desintoxicacion y apoyo a los adictos (U.S. Departament of Justice, 1986).

En sus primeras administraciones |, la metadiona tiehe menores efectos
hipnéticos que la morfina v en repetidas dosis fiene efectos sedantes. y al igual
que la morfina, produce depresidn respiratoria, relajacion muscular, aumento
de la temperatura. presencia de azlcar en la sangre y liberacidén de la

hormona antidiurética (Garcia, 1990e).
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Con el uso de metadona, puede llegar a produclse folerancia y
dependencia fisica, vy los sinfomas de dabstinencia. aunque se presentan mas
lentamente v son menos graves, tienden a durar més tlempo (U.S. Departament
of Justice, 1979),

Los sinfomas del sindrome de abstinencia, aparecen entre Ias 8 y 24 horas,
después de hdberse administrado la Gitima dosis y alcanza su mMaxima
intensidad después de transcurridos seis dias (Garcia, 1990e).

CODEINA.

La codeina es una sustancia detivada del oplo, pero es una droga
sintética, al igual que la metadona (Garcia, 1990e). Se presenta en forma de
polve blanco o tabletas (CEMEF, 19760).

Se obtiene en ia mayor parte de la morfina (CEMEF, 1976a) y fue
sintetizada en 1832, siendo  la primera droga, derivada del opie. en la que se
pensd como una cura para los adictos a la morfing; sin embargo pronto se

encontrd que era adictiva (drug Abuse Prevention Division Revised, 1975).

Se encuentra en el oplo crudo, en concentraciones que varion de 0.7 a
2.5 5¢U.8. Departament of Justice, 1986).

La codeina puede ingerirse o inyectarse (CEMEF, 1976a).

Como medicamento se emplea extensamente en forma de jarabes y de
tabietas para suprimir la tos. También se usa para aliviar el dolor, aunque sus
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efectos analgésicos. son diez veces menores que los de la morfina (CEMEF,
1976a).

la codeina empleada para el alivio de dolores moderados, puede
proporcionarse en forma de tabletas o combinada con ofros productos tales
como la aspirina o el acetaminofen (Tylenol) (U.S. Departament of Justice, 1979).

Sus principales efectos se perciben cuando es administrada oralmente, y
pueden ser 200 veces superiores a la aspirina; sl se consume en dosis altas.

puede llegar a producir alucinaciones visucles y auditivas  (Gareia, 1990e).

Comparada con la morfina, es menos analgésica o sedante y provoca

una depresion respiratoria menor (U.S. Departament of Justice, 1986).

El poder adictivo de la codeina es mucho menor que el de la morfina y
heroina, vy debe tomarse en grandes cantidades para causar dependencia
(CEMEF, 1676Db).

ANTAGONISTAS DE LOS OPIACEQS.

Los esfuerzos para encontrar un analgésico efectivo que no produciese
dependencia, llevaron di desarrollo de compuestos que se conocen como
narcdticos antagonistas; estas drogas bloquean o revierten los efectos de los
narcéticos (U.S. Deppartament of Justice, 1986). Se sintetizaron por primera vez
en 1915 : la N-Alil-Narcodeina, que dbolia la depresidn respirctoria que
producen la morfina y la heroina. También  existe la naloxona, ciclazocina y
otros (Garcia, 1990e).



Los usucrios de los opldceos antagonistas son: para el tratamiento de la
dependencia, como productores de anclgesia, para el diagndstico de la
dependencia y como antidoto en la intoxicacion andlgésica producida por los

estupefacientes (Garcia, 1990e),

A pesar de gque estas susfcn‘cics se relacionan quimicamente con la
morfing, no producen dependencio fisica; ademds, no se encuentran en el
repertorio de los usuanos de narcdticos, puesto gue los sintomas del sindrome
de abstinencia, son el de acelerar los funciones del cuemo, més que
deprimitlas; y cuando se combinan con narcdticos, no producen ningln
sentimiento de euforia, que busca el usuario (Drug Abuse Prevention division
Revised, 1975).
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3.2.6 ALUCINOGENOS.

Las drogos alucindgenas se presentan en forma sintética o naturath Son
sustancias que distorcionan 1a percepclon de la redlidad objetiva (US.
Departament of Justice, 1986), es decir, hacen que el usuario perciba objetos o

sensaciones que no existen en la redlidad (CEMEF, 1976a).

Se les denominan también drogas psicodélicas y dentro de los efectos
que ocasionan s& encuentran e) inducir un estado de animo, genercimente
euforico, pero también en ocasiones, depresive severo (US. Departament of
Justice, 1979). Los usugrios, pueden reportar que “escucharon” colores o
“vieron” sonidos bajo el efecto de la droga; se sienten bombardeados por una
enorme contidad de estimulos visucles, auditivos y tactiles, que provienen del
medio que los rodea (Garcia, 1990a).

Se presenta también una alteracidon en la percepcion de! tiempo y del
espacio (Drug Abuse Prevention division Revised , 1979). Sl es ingerida en
grandes dosis, la droga produce ilusiones y alucinaciones visuales. Ademas, por
largo tiempo, unda vez que la droga ha sido eliminada del organismo. se puede
expermentar recuerdos muy vividos recaidas fragmémcrics de los efectos
psicodélicos tales como la Intensificacidn de un color visto, el aparente
movimiento de un objeto fijo o la confusidn de un objeto por ofro (U. §
Departament of Justice, 1986).

{os alucindgenos provocan que los consumidores sean muy susceptibles a
influencias o sugerencias de ofras personas y del mundo donde se hallan, por
los que su experiencia depende en dito grado de con quienes y bdjo qué

circunstancias se llevd a cabo (Garcia, 1990a).
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La mayoria de estas drogas se fabrican en laboratorios clandestinos; en
ofros paises legalmente, con fines de investigacién clentfifica; asimismo. en
alghn fiempo se usaron en e fratamiento de dlgunas enfermedades
psiquiatricas y del cleoholismo crénico pero actudimente no tlenen utllidad
médica debido al dafo que ocasiona su uso (CEMEF, 1976b).

Existen drogas alucindgenas vegetales y sintéticas (Garcia, 1990a).
Vegetales: Peyote, Psilocybe, Ololiuhqui, Datura,
Sintéticas. LSD, Feniciclidina (PCP), MDA, DOM.

PEYOTE Y MESCALINA,

El peyote es un cactus de color verde griséiceo, que crece en regiones
desérticas secas y pedregosas del Norte de México y el Sur de Estados Unidos.
éegﬁn Carl Lumholtz, etndlogo daonés, el usc del peyote puede remontarse
hace tres mil afos. quien logrd enconifrar un simbolo del peyote usado por los
tarahumaras durante las ceremonias (Garcia, 1990a).

£l ingrediente primario del cacto del peyote es el alucindégeno mezcaling,
que se obtiene de las partes camosas o botones de esta pianta (CEMEF, 1976a).
Generadmente, el peyote es reducicdo o polvo vy se inglere oraimente. La
mezcalina puede ser producida también en forma sinfética. Una dosls de 350 a
500 mg. de mezcalina produce ilusiones y alucinaciones de 5 a 12 horas (US.

Departament of Justice, 1986).

No produce dependencia fisica ni psiquica (Drug Abuse Pravention

division Revised, 1975); sin embargo, el uso cronico origing  tolerancia respecto

25



a los alucinaciones por lo gue con una misma dosis se obtienen menos efectos
(Garcia, 1990a).

PSILOCYBE

La psilocibing se obtiene de ciertos hongos que crecen en México vy
América Central. Al igual que la mezcalina |, se ha usado por siglos en ritos
Indigenas (CEMEF, 1976a).

Cuando se comen, afectan el estado de énimo, parecido a como la
hacen la mezcalina y el LSD (U.S. Depcrtament of Justice, 1986),

Se cree que sus efectos son mas cortos en duraclon, que ka mezealing, de
6 a 8 horas (Drug Abuse Pevention division Revised, 1975); se consiguen en el
mercado ilicito en {orma de  cristalino © como solucidn (CEMEF, 1975b),

Al igual gue la mezcalina, no produce dependencia psiquica ni fisica
(Drug Abuse Prevention division Revised , 1975), pero se ha demostrado que el
use de una misma dosis, en forma cronica, desarolla tolerancla a los efectos de
la alucinacidon (Garcia, 1990a).

En un estudio realizado por Mas y Ramirez en 1989, en una poblacion de
jovenes de 14 a 18 anos, se encontrd entre los que no asistia a la escuelg una
proporcién de usuarios de alucindégenos del 9%. hongos 7% y LSD 2%.

En los cifras de prevalencia en el consumo de alucindgenos en los
resultados obtenidos en muestras a nivel nacional en una poblacion estudiantil,
se encontré una disminucién en el consumo de estas drogas en 1% (Castro y
Chavez, 1986).

96




LSD.

LSD, es o abreviatura de la expresidn alemana para acido lisérgico
dietilamidico (U.S. Departament of Justice, 1986).

El LSD se deriva de un hongo llamado ceniuelo del Centeno. Existen
diversas preparaciones de LSD en el mercado llicito. Comiunmente se prepara
como un liguido sin color, son olor y sin sabor, Las fabletas tienen a veces un
color gris plateado y una forma ovalada. En ofras ocasiones son redondas y
planas y ofras veces muy pequerias (CEMEF, 1976a).

Esta drogo fué sinfetizada por primera vez en 1938 y sus efectos
psicomiméticos fueron descubiertos en 1943, cuando un quimico tomo
accidentalmente LSD. En cuanto empezd a sentlr los efectos conocldos como
* vigje”. tuvo conciencia de vértigo, y una Intensificacién de ta luz v ol cerrar los
ojos vio una serie de Imbgenes vividos acomponadas de un  juego
caleidoscopico de colores. Esta estado le durd aproximadamente dos horas
(U.5. Departament of Justice, 1986). '

la compafnia farmacéutica sulza donde trabajaba este guimico,
comenzd a elaborar L8D promoviéndolo entre especialistas y hospitales como
una droga il para ta investigacidn de lo alferacion de las funclones mentales
(Garcia, 1990a).

Por io general esta droga se torma por via oral, pero tamblén puede ser
inyectada (CEMEF, 1976a).
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Las personas gue usan LSD son propensas o presumir de este hecho, vy a

hablar en el argot asociado a él,

El LSD es conocido como “acido”, la experlencia se denomina “vigie” v

los efectos indeseables como “mal vigje” (CEMEF, 16760).

La intoxicacién vara enormemente de acuerdo o la dosis vy a |d pureza
de la droga, la persondlidad del usuario v la condiciones bajo las cucles se
toma la droga (Drug Abuse Prevention division Revised, 1975).

Una dosis no mayor gue lg punta de un difiler basta para producir los
efectos (CEMEF, 1976a). los cuales son impredecibles cada vez que se usa la
droga (U.S. Departament of Justice, 1579).

La dosis promedio efectiva por via oral es de 30 a 50 microgramos, pero la
cantidad por unidad de dosis varia mucho. Los efectos causados por dosis mas
altas, persisten entre 10 y 12 horas (U.S. Departament of Justice, 1986). vy el inicio
de la cccidtn ocurre aproximadaomente a los 20 minutos de su  uso oral

(Freedrnan y Kaplan, 1986).

Basicamente se dan carmbios en la sensacidn. la visidn es la mdas
afectada. También surgen modificaciones en la percepcién de la distancia y
del significado de los objetos, asi como alucinaciones e ilusiones (Drug Abuse
Prevention division Revised, 1975). Asimismo, estas se acompanan de pérdida
del sentido del tiempo y del espacio. alteraciones de los sentidos, del tactoy de
la imagen del propio cuerpo (CEMEF, 1976a).
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Se han identiticado fres patrones de respuestas asociados ol uso de LSD:

euforia moderada, disforia moderada y un estado ambivalente.

Ei primero se reflere a quienss reportan su experiencia como relgjada,
aungue puede presentar algunos signos leves de tension, temor y pérdido del

control,

Aguellos que presentan disforla moderada, demuestran  ansiedad,
depresion v temor de perder el control pero tamblén reportan ligeros

sentimientos de paz y ampliacion de las percepciones.

El tercer grupo se caracteriza por efectos més Intensos tanto como de
euforia como disforia. Son los que consumen dosis mdas altas y a la vez reportan
una mayor modificacion en su forma de percibir (Garcia, 1990a),

Con respecte a los hallazgos obtenidos sobre al consumo de
alucindbgenos, los resultados de ia encuesta naclonal en una poblacién
estudiantil, demuestran que de 1976 a 1986, este ha disminuido, encontrando
una prevalencia de 1% (Castro, Rojas, Garcia u De la Serna, 1986).

Finalmente, en la encuesta naclonal de adiccciones realizada en 1990, se
encontraron indices muy bajos en relacidon con otras drogas. obteniendo en el
grupo masculino de 12 a 34 afos un .69% y en el femenino un .20%. Asimismo, se
encontrdé que de los usuarios de alucindgenos. los amigos fueron los que
proporclonaron por primera vez esta sustancla 68% (Tapia, Medina, Sepliveda,

De la Fuente y Kumate, 1990).



3.2.7 ESTIMULANTES.

Los estimulantes son sustancias gue aumentan la actividad del Sistema
Nervioso Central, reducen el hambre v la persona gue las consume percibe
ung elevacién en su estado de dnimo vy un decremento de ia fatiga (Drug
Abuse Prevention division Revised, 1975).

Los estimulantes de uso mas frecuente son la nicotina en el tabaco vy 1os
productos de la cafeina, ingrediente activo en el café, té y algunas bebldas.
Cuondo son usados con moderacion tienden a reducir fa fatiga y aumentar e
estado de alerta, y son dcep’rcdos como parte de la cultura (U.S. Departament
of Justice. 1986).

La accién de los estimulantes se lleva a cabo en el Sistema Nervioso
Central, provocando el incremento en la liberacidn, por parfe de las fibras
nerviosas, de varios neurofransmisores entre los que destaca uno denominado
noradrenaling, ocasionando en el organismo que consumd més energia de la
acostumbrada y dfecta el ritmo habitual del ciclo suefio vigllia (Garcia, 1990c).

Los estimulantes considerados como los més potentes, son aguellos que
producen dependencia, y estén bcjo el control de la Ley de Sustancias
Controladas (CSA. elaborada en 1970 y ratificada en 1980). la cucl corresponde

a tratados internacionales,

Estos estimulantes controlades, se  encuentran  disponibles  en
prescripciones médicas o bien manufacturadas y distribuidas en el mercado
icitc fales como la cocding, anfetaminas, fenmetrazing  (Prediliumy),

Metilfenidato (Ritalin) u drogas anorécticas (U.S. Departament of Justice, 1979).
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COCAINA.

El estimulante més potente de origen natural, es la cocaina. la cucal es
extragida de las hojas de lo planta de coco (Exthroxilon coca) (US.
Departament of Justice, 1986).

Esta planta fué utilizada por 10s Indigends de las montanas de los Andes
Sudamericanos, y masticada por los nativos de ésta regidon durante doce sigios.
S5e han enconfrado hojas de coca en tumbas incas que datan del 3000 a.c.
(Waldorf, Murphys, Relnarman y Joyce, 1977).

Los indigenas la masticaban, para obtener un efecto estimulante asi
como para calmar el homiore (CEMEF, 1976b).

Fué flamada cocding por primera vez en el ano de 1860 por el quimico
Wholer en la Universidad de Goftingen, de Alemania, quien aisld al alcalolde
puro de la coco, La comunidad médica comenzd a utilizar este nuevo férmaco
de donde se derivd el empleo con fines no terapéuticos (Garcia, 1990c).

La dependencia a la cocding se difundid a principios del siglo XiX, pero
decayd por un periodo de una década a consecuencia de los leyes que
restringen su uso. Su ufilizacidn se volvid més comin a principios de 1970

(Freedman y Kaplan, 1986).
Desde 1968, se incrementd el uso de ésta droga, haciéndose popular en

el campo de la misica y los entretenimientos (Waldorf, Murphys, Reinetman y
Joyce, 1977).
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Se ha defectado recientemente en Estados Unidos el uso del “crak” , que
consiste en cocding procesada de tal manera que se permmite que se fume, lo
que causa diversos efectos estimulantes en el Sistema Nervioso Central. En
cuatro segundos la sustancia llega al cerebro vy se ha encontrado que es mas
adictivo, mas téxico y fisicamente més peligroso que la ¢ocdina inhalada, por lo
que es més frecuente que afecte los pulmones, el cerebro y que cause afaques
cardiacos (Castro, 1987).

La cocdaina puede ser disuelta en agua e inyectarse, pero su uso mas
frecuente es inhalarla por la nariz; su aspecto es el de un polvo esponjoso,
blanco v sin olor. La gpariencia sugle ser similar a la de a nleve y es frecuente
que se aduftere con un polve blanco de otra sustancia, como el bicarbonato
de sodio, o el acido bérico (CEMEF, 1976a).

La duracldn de sus efectos es de 1 @ 2 horos v su via de administracién

puede ser : asplrada, fumada o Inyectada (U.S. Departament of Justice, 1986).

En cuanto a los usos médicos de la cocdina, puede decirse gue son
limitados, Se emplea como anestésico en cirugia de ojos y de oidos. nariz vy
garganta. Se produce dirededor de un kilo y medio en forma legal para sus
usos médicos anfes mencionados. No obstante, la mayoria de la cocdina es

producida y consumida en forma licita (CEMEF, 1976b).

Hoy en dia, la mayor parte de sus usos terapéuticos son obsoletos, debido
al desarrolio de nuevos productos menos dadinos de anestesia local (US.

Departament of Justice, 1986).



La accidn gue gjerce ia cocaina sobre el Sisterna Nervioso Central, es fa
de estimuiar las terminaciones nenvioses, asi como la de aumentar la actividad
motorg, 1o respiracion, la temperatura, el funcionamiento del sistemo
cardiovascular vy la presién sanguinea (Waldorf, Murphys, Reinerman y Joyce,
1977).

Esta sustancia provoca un estado de euforia, excitacidn, ansiedad,
disminucion de la fatiga, mayor capacidad de trabagjo y sensacién de mayor
fortaleza fisica (CEMEF, 1976¢).

Las personas gue mantienen un uso constante de cocaina, presentan
una rdpida pérdida de peso, debilidad fisica, palldez en el rostro, mareos,
vomitos y gran excitabilidad. Como el consumo de esta droga produce

“tolerancia se puede llegar a presentar una sobredosis e infoxicacion aguda,
Esta se caracteriza por inquietud, euforia, excitabilidad, clucinccio-nes, pulso
dpido en un inicio, para posteriormente volverse débil, convulsiones, arritmia
cardiaca, espasmos coronarios e infartos ol miocardio (CEMEF, 1976¢;
Freedman y Kaplan, 1986).

También puede producr agresividad, migrafna y conducta vicienta
(Waldorf, Murphys, Reinerman y Joyce, 1977).

Bl DSM lII-R considera Yos criterios para €l diagndstico de intoxicacldon por
cocaina (305.6) (APA, 1988).

A.- Uso reciente de cocaina

B.- Cambios conductuales desadaptativos; por ejemplo euforia, peleas,
grandiosidad, estado de alerfa, agitacion psicomotriz, detferioro de la

copacidad de juicio y deterloro de la actividad laboral o social.
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C.- En lo primera hora después del uso de cocding se presentan como
minimo dos de los siguientes:

1.- Taquicardia.

2.- Dilatacién pupilar.

3.- Elevacién de la tensidn arterial.

4.- Sudoracidén o escalofrios.

5.- Nduseas o vomitos.

6.~ Alucinaclones visuales o tactiles.

D.- Todo ello no debido o ningdn ofro trastorne fisico o mental,

El uso de la cocdina causa una posible dependencla fisica, una alta
dependencia psiquica y desarrolla tolerancia en la persona que la utiliza (U.S.
Departament of justice, 1986).

La euforic que provoca la cocaing es breve, de manera fal, que ios
usuarios compulsivos pueden tener que inhalar pequedas dosis cada 10
minutcs. de decir, usar la droga en intervalos frecuentes o aumentar la
cantidad (Servicio Cultural Informativo de EU.A., 19858),

La mayoria de los usuarios de cocaina en busca de tratamiento reportan
gue en un inicio su uso era intermitente, pero en alguna etapa escalaron el
abuso, con episodios de dosis elevados y su uso se hizo més frecuente
(Freedman y Kaplan, 1986).

Cuando ésta sustancia es retirada, se produce depresidon, ndusecs,

tembilor, aislamiento, deseo de consumir la droga, dolores musculares, falta de

motivacion, irtabilidod, trastornos en el apetite v modificacionas en los
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patrones de sueno, Io que conduce al consumidor a buscar la droga debido a
no tolerar &ste sindrome de abstinencia (Garcia, 1990¢).

La severidad de éste sindrome, depende de la intensidad y de la
duraclén con la gue se ha utlizado la droga. Los efectos inmediatos se reportan

a las 24 horas de haberla usado. Freedman y Kaplan, 19863,

Por otra parte, se debe considerar el patrdén de consumo de una droga:
el cual se refiere al grado en gue se ha involucrado el usuario con la mismao; al
evaluar el consumo de drogas durante los Uitimos 30 dics, se encontrd en la
encuesta nacional de 1986, que el consumo de cocdina correspondia al 0.9%

en la poblacion estudiantil (Castro, 1987).

En los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Adicclones , en 1990 se
encontrd un indice de prevalencia entre los hombres de 12 y 34 ahos, de 0.79 %
y en los mujeres 0.03%; por lo que se refiere a las regiones en donde los usuarios
obtuvieron por primera vez el producto fué en Estados Unidos y Canadé (Tapla,
Meding, Sepllveda, De la Fuente y Kumate, 1990).

ANFETAMINAS

Las anfetaminas pertenecen ¢l grupo de estimulantes del Sistemna
Nervicso . ya que aceleran la actividod mental y producen estados de
excitacién asi comoe una disminucién en el apetito (CEMEF, 19768B).

Son un producto guimico que se refiere a las sustancias relacionadas con
ia bencedrina, dexedrina y metanfetaming, que son guimicamente semejantes

a la eplinefrina o adrenaling (Garcia, 1990¢).
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Las anfefaminas, metanfetamina, fenmetrazina (Preludin} y metilfenidato
(Ritalin) se encuentran incluidos en el acta de sustancias controladas (CS5A)
(Freedman y Kaplan, 19863

A mediados de 1960 el gobierno de los Estados Unldos de Norteamérica
Impuso un control especial en el uso de anfetaminas. No obstante, en EUA. se
experimentd una epidemia del uso de anfetaming y metanfetamina: durante
éste periodo se empezaron a elaborar estas drogas en forma llicita (Freedman y
Kaplan, 1986).

Las anfetaminas pueden ser administradas por via oral en una pastilla ©
en una cdpsula o inhalados. Les usuarios experimentados toman el pblvo de la
chpsula, lo disuelven el agua e inyectan el fiuido a la vena (Drug Abuse
Preventlon division Revised, 1975).

Esta droga fué usada clinicamente por primera vez en 1930, para tratar la
narcolepsia, que es un trasforno del sueno que causa una inconfrolable
tendencia al suefio (U.S. Departament of Justice, 1986). Asimismo, se emplea en
el fratamlento de nifos con déficit de afencidn; en estos casos se presentan
muy pocos reportes por infoxicacién, aumento de dosls © desarrollo de
tolerancia por efectos tergpéuticos, Cuando ha sido uﬂlizcdc: en el tratamiento
de obesidad, muy pocas personas que la usaron diario, progresaron o pafrones
de abuso y dependencia (Freedman y Kaplan, 1986).

Los efectos mds notorios producidos por las anfetaminas, se presentan al
usar dosls de 10 a 30 mg., consistiendo en un aumento del estado de dlerta y de
fa iniciativa, falta de suedo. disminuclén de la sensacién de faliga. confianza y

habilidad para concentrarse, euforia y verborrea (CEMEF, 1976a).



Asimismo, pusden provocar problemas en el higado y dafio cerebral,
aumento de la presién sanguineaq, desnutricién v la scbredosls puede causar ia

muerte (Drug Abuse Prevention division Revised, 1985),

En algunos casos la prescripeibn médica es la que provoca el inicio de la
farmacodependencia, en cuyos casos, las anfetamings se toman en dosls
mayores vy fuera del control médico. No obstante. en ofras ccasiones el agbuso
de estas sustancias no guarda refacidén con su uso médico (CEMEF, 1976b).

En dosis peguenas no crean ung dependencia fislca, pero provocan
dependencia psicoldglca; en dosis elevadas generan  und adiccidn fisica y

desarrollan tolerancia (Drug Abuse Prevention division Revised, 1975,

Ef retiro de esta droga provoca sindrome de abstinencia similar ol de la
cocdaina v la severidad del mismo dependera de los anfecedentes en el uso v
abuso de dicha droga (Freedman y Kaplan, 1986).

Las cifras de prevalencia obtenidas en muestras ¢ nivel nacional en lg
poblacton estudiantil de 1976 a 1986, demuestran que el consumo de
anfetaminas aumentd en un 1.5 % (Casfre y Chavez, 1986).

En la comparacion de ambos periodos, se enconird que el consumo de
anfetaminas aumentd en la regidn Centro, en relacién con la del Norte y Sur

(Rojas, Castro, De la Sema y Garcia, 1987).

La Encuesta Nacional de Adiccionegs muestra una baja prevalencia en el
consumo de estos sustancias, se encontrd, en cuanto @ diferencias por sexo.
que las mujeres consumen estimulantes en un 0.8%, siendo la droga mds
consumida en este grupo. principalmente de 12 4 34 afos: en &l grupo
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masculing de estas. mismas edades. se encontrd una prevalencia de 0.40%
(Tapia, Meding, Seplliveda, De la Fuente y Kumate, 1990),
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3.2.8 DEPRESORES.

Los depresores son sustancias guimicas gue alteran el funcionamiento de
las neuronas, provocando ia inhibicidén o deterioro en la transmisién de senales
neuwroldglcas, de manera que “deprimen” una gran variedad de funciones

fisicldgicas y celuiares en diversos drganos vitales (Garcia, 1990b),

A principios del siglo XX los barbitlricos se introdujeron en la practica
clinica, de manera gue se han desarrollado mds de 2.500 sustancias aprobadas
Unicamente 50 de ellas en |a utilizacién clinica, empleadas en el fratomiento de
la ansiedad y et insomnio (Garcia, 1990b).

Con la denominacidén de hipnéticos-sedantes, se agrupan los barbitdricos
y no barbltdricos, cuyos efectos se reflejan en las funclones cerebrales, siendo
usados para produch sedacion ligera, sueno, hipnosis v anestesia (CEMEF,
1976b).

Existen varios fipos de barbitlricos v 1o mayoria de ellos se usan con fines
médicos vy se clasifican de acuerdo con la rapidez v persistencio de su accidn
de la siguiente manera:

A.- De duracidn prolongada (fencbarbital , barbital).

B.- De duracidon inmediata (amobarbital etc.).

C.- De duracién corta (secobarbital).

D.- De duracién ultracorta (hexcbarbital v tiopental, etc.) (CEMEF, 1976b).

Los nombres comercioles de estas sustancias son: Amvytal, Luminal,

Seconal, Nembutal y Bunsol, entre las mds importantes (Garcia, 1990b).
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Cuando estas. sustancias son usadas bajo prescripeion médica, pueden
ser Gliles en el adlivio de ansiedad, iritabilidad y tensidn, asi como para el

tratamiento del insomnio (U.S. Departament of Justice, 1986).

Especificamente, los depresores de accidn corta se ufilizan como
sedantes y somnifercs. Los de accidn prolongoda, que tardan una horg en
hacer efecto, el cudl dura hasta 16 horas, se utilizan como sedantes, hipndticos
y anticonvulsivas (U.S. Departament of Justice, 1986).

Ademds, de las propiedades sedativas de fos barbitdricos, también
infervienen en el componente psicogeno de las  enfermedades
gastrointestinales, cardiovasculares, biliares y respiraforias; asi como en la
reduccién de la ansiedad originada por los sintomas sormaticos (CEMEF, 1976b).

En dosis bajos los barbitQricos pueden hacer que el usuqrio parezca
relgjado, aungque muy lento para reacclonar. A dosis elevadas dan lugar o
dificultades en el habla, pérdida del equilbrio. facilidad para reir o llorar y
agresividad; todo ello seguido por un suefo profundo (CEMEF, 1976c); coma y
muerte por paro respiratorio (U.S. Departament of Justice, 1986).

Estas sustancias infroducidas af mercado médico como  hipndticos-
sedantes, han estado figadas al uso, abuso y dependencia (Freedman vy
Kaplan, 1986).

El uso cronico de barbltGrncos produce tolerancia y dependencia
(psiquica y fisica) y los de accién corta o inmediata son més frecuentemente
objetivo de abuso debido al répido inicio e intensidad de sus efectos (Amytal y
Secona) (CEMEF, 1976b).
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La tolerancia o los efectos toxicos se desarralla répidamente, es decir, st i
persona no estd consciente de la creciente dependencia, puede legar a
aumentar ia dosis diaria de 10 o 20 veces del iimife terapéutico recomendado
(U.S.: Departament of Justice, 1986).

Los efectos de los barbitlricos también dependen del estado psiquico
del usuario v de si ha consumido otras sustancias simultaneamente, es decir, sl
se han consumide anfetaminas no se presentan efectos sedantes (Garcia,
1990b).

Dentro del grupo de depresores se encuentran también los no
barbitlricos, tales como el giupo de los medicamentos clorales, entre los que
destaca el hidrato de cloral, cuyo nombre comerclal es Noctec y Somons que
funcionan como un hipnético. También se encuentran las Benzodiacepings,
sliendo sus nombres comerciales; Ativan, Tranzena, Clonopin, Ddmane,
Diczepam. Librium, Xanax, Valium entre ofres. La metaculona cuyo nombre
comercial es Qualude; la Glutemida o Doriden y ofros depresores como

Meprobomato o Equanil (Garcia, 1990b).

Los efectos que producen las Benzodiacepinas son en general, aliviar la
tensidon vy la ansiedad, fungir como sedantes, cliviar los espasmos musculares y
prevenit convulsiones, Estas sustancias se han comercializodo como ansiofiticos,
ey decir, tranguilizantes medios © menores, sedantes, hipndticos v
anticonvulsivos segun la duracién vy sus efectos (U.S. Departament of Justice,
1986).

Entre los signos y sinfomas gue se pueden presentar en la intoxicacion
agudd, se encuenfra la desorientaciéon, somnolencia, letargla, inestablidad,
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dilgtacién de la puplla (midriasis), fiacidez muscular, incremento © descenso de
la temperotura, respiracidn lenta, anoxia, cdida en la presldon sanguinea y shock
(CEMEF, 1976b).

Los criterios para el diagndstico de la infoxicacion por sedantes,
hipnaticos © ansioliticos segun el DSM III-R - (305,40} (APA, 1988), son los

siguientes:
A.- Uso reciente de un sedante, hipndtico o ansialitico.

B.~ Cambios conductudles desadaptativos, por elempio deshinibicidn de
impulsos sexucles o agresivos, labilidad del estado de énimo. deterioro de la

caopacidad de juicio y deterioro de la actividad social o laboral.

C.- Como minimo, uno de los siguientes signos:
.- Lengugje farfullante

2.~ Incoordinacion.

3.- Marcha inestable.

4.~ Deterioro de la atencidn o de la memorta,

D.- Todo ello no debido a ningun otro trastorna fisico.

Las benzodiacepings ansioliticos e hipndticos. introducidos en la medicina
clinica @ principios de 1960, pueden inducir o una dependencia fisica vy
provocan sindrome de abstinencia a su refiro (Freedman vy Kaplan, 1986).

E| sindrome de abstinencia comienza o hacerse evidente a partir del
tercer dia de la interrupcion del consumo vy se presentan como sinfomas
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nerviosismo, irmtabilidad e insomnio, o que en ocasiones lleva dal usuario

reiniciar el consumo (Garcia, 1990b).

Al analizar las tendencias en cuanto a patrones de consumo de drogas
en la poblacidon estudiantil estudiada en 1976 y 1986 a nivel nacional, se
énconﬂé que disminuyd en consumo de tranquilizantes 1% y de los sedantes
3% (Castro, Rolas, Garcia y De 1a Serna, 1986).

Los datos mds recientes en nuestro pdis en cuanto al pafrdn de consumo
de drogas corresponden a la Encueste Nacional de Adicciones, en donde ios
franguilzantes fueron la segunda droga mas consumida entre la poblacién de
12 g 35 anos vy entre los 18 a 25 afcs, fué la segunda droga de Inicio en

hombres y mujeres.

En esta misma encuesta, se encontrd que el 4.8 % de la poblaclion urbana
enfre 12 v 65 afos ha consumide una o mdas de las drogaos investigadas
(marlbhuana, disolventes, sedantes, anfetaminas vy ofros estimulantes,
analgésicos, narcoticos, alcohol y fabaco) lo que significa que existen 1°713,000
usuarios de cuando menos unc vez y el 2.1 % de la poblacidn fué usuatio activo
en los doce meses previos af estudic (tapia. Meding, Sélevedo, Dela Fuentey
Kumate, 1960).

Lo poblacidn que reporia mayor consumo de estas sustancias es la
masculing, con ung prevalencia de 7.6 %. y 10s pettenecientes al grupo de
menor edad el 8.5 %.

En dicho estudio se enconird que la marhuong es lo droga de mayor

indice de consumo, seguido por el de tranquilzantes e inhalables: las otras
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sustanclias investigadas mostraron porcentajes mas bajos, La prevaiencia actual
alcanza cifras pequenas para todas Ias drogas, oscilando entre 15.4 usuarios por
cada mit habitantes masculinos de 12 o 34 anos en el caso de la marihuana y
ningln usuario activo en el caso de la heroina,

Por grupo de edad y sexo, los hombres usan maoyormente marihuana e
inhalables, mientras que las mujeres prefieren el uso de drogas meédicaos.
También se observa gue los usuarios activos, tanto hormbres como mujeres, se

ubican en los grupos de menor edad.

En relacidn con los inhalables, la marhuana, la cocdina v (o heroina,
empiezan a consumirse a una edad muy femprana, de 12 g 17 anos de edad;
para las ofras sustancias el mayor porcentaje de usuarios INicid entre los 18 y 25

anos.

Los amigos o conocidos son los que proporcionon la mayor parte de las
drogas por primera vez, especigimente en el caso de la marihuana (84 %), la
cocaing (71 %), la heroina (75 %), los alucindgenos (68 %), los sedantes (56 %). 10s
astimulantes (50 %) y los inhalables el (46 %) (Tapla, Meding, Sepllveda, De la
Fuente y Kumate, 1990),
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1  OBJETIVOS,

Los jovenes, han sido motivo de diversas investigaciones respecto al
consumo de drogas, dado que representan los recursos humanos y econdmicos
futuros del pais (Casiro, 19873,

El modelo epldemioldgico considera fres elementos bdsicos para
entender el consumo de drogas: el agente (Ja droga), el hudsped (el usuario} y
el medio ambilente en donde ocurren eventos gue pueden favorecer a que el
agente y el huésped entren en contacto (Rojos, Castro, De la Sema y Gargia,
1987

Los resuliodos de una investigacion realizada por Castro, Ortlz, Caudillo y
Chavez (1985), sugieren que algunos acontecimientos de la historia personal,
tamiliar y social, como son la separacién temprana de la madre, las actividades
anfisocicles, los acontecimientos vitales ocurridos un ano antes del estudio y el
pertenecer a famifics inestables. aparecieron significativamente con mayor

frecuencia en los grupos de usuarios de alguna droga,

Asimismao existen diversos factores que intervienen para que un individuo
se convierta en farmacodependiente; desde el punto de vista de la situacion
familiar que rodea al joven, Chevaill (1978), De lo Garza, Mendiola vy Rabago
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{1979y vy Zermefo, Pinzdn, Schanags y Sarma (1976), consideran los siguientes: el
pertenecer o una famllia desintegrada, la falta de autoridad moral de los
padres . el combio de rales dentro de la familic, la falta de comunicacion en
ésta, la existencio de confusiones para jerarquizar, la dificultad para marear
lirites dentro de lo familia v 1os padres gue favorecen la farmacodependencia.

Ante lo antes mencionado, este trabaojo tiene como objetivo el explorar el
ambiente familior de los adolescentes, ya que se considera una variable
importante  como  posible  predictoria en el problema  de o
farmacodependencia. '

42 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio realizado es observacional | exploratoro, prospectivo,
fransversal y descriptivo.

43  HiPOTESSS.

43,1 HIPOTESIS DE TRABAJO:

Existe influencia de una relacion familiar deterioroda entre padres y
adolescentes para que existan problemas de adiccién,

4.3.2 HIPOTESIS NULA:

No existe influencia de ias relaclones familiares deterioradas entre podres

y adolescentes para que existan problemas de adiccion.
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4.4  VARIABLES.

4.4.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:
- lo influencia de un ambiente familiar deteriorado, agresivo, sin

comunicacion y con distancia afectiva con los padres.

4,42 VARIABLES DEPENDIENTES:
- los problemas de adiccidn vy las sustancias adictivas del adolescente.

45 POBLACION.

4.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
La poblacion del estudio sstuvo consfifuida por una muestra de 50
sujetos que acudian al Centro de Integrocién Juvenil,

Las edades fluctuaron entre los 13 vy 20 anos. todos del sexo masculine.
452 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Poblacién de adolescentes con problemas de adiccion gue no

acuden a los Centros de Integracion Juvenil,

4.6 MATERIAL,
Ei instrumento de investigacidn estd constituido por un cuestionarlo

autoaplicable, respondide de forma andnima respecto ¢ 1o identidad del

sujeto.
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Las secciones de las gue consta el infrumento son lgs siguientes. ficha de
identificacidn, edad, sexo, edad y ocupacidon de ambos padres,

Los siguentes secciones exploran I relacldn familicr del sujeto, osi como
o tacilidad para establecer y conservar amistades.

47  PROCEDIMIENTO.

Se solicitd, previa autorizacién del Centro de integracion Juvenil, que
completaran el cuestionario integradeo por 14 preguntas referentes g ia relacion
con su familiar.

Ls instrucciones se explicaron verbalmente, haciendo énfasis en que el
cuestionaric era andnimo, gue ne habia respuestas correctas ni incorrectas. El
tiempo aproximado de la resolucion del cuestionario fué de 30 min.

4.8 TRATAMIENTO ESTADISTICC.

Las técnicas de andlisis de resultados son el célculo de porcentajes.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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RELACIONES PADRE-HIJO

BUENAS
MALAS 20%

REGULARES
46%

RELACIONES MADRE-HIJO

MALAS BUENAS
32%

REGULARES -
£0%




PERCEPCION DEL HIJO HACIA EL PADRE

AMIGO
26%

AUTORIDAD
74%

PERCEPCION DEL HIJO HACIA LA MADRE

AMIGA
42%

AUTCRIDAD
58%




|

RELACION-INFANCIA

FELIZ

INFELIZ
68%

FORMA EN LA CUAL EL ADOLESCENTE CONSIDERA LA FACILIDAD O NO
FACILIDAD PARA ENTABLAR AMISTADES

AFIRMACION
4%

NEGACION
66%
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LUGAR QUE OCUPA EL ADOLESCENTE EN SU FAMILIA POR EDADES DE
MENOR A MAYOR

1011 22 e 2o
o 0% 2% 4% 0% 6%

30

0%
6%

20% -

14%

FORMA EN LA CUAL EL ADOLESCENTE CONSIDERA CONSERVAR O NO
CONSERVAR SUS AMISTADES

AFIRMACION
26%

NEGACION
74%
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CAPITULO Wi

CONCLUSIONES

Este frabgjo tuvo como propdsito investigar y explorar . en gué medida
hay una influencia de las relaciones familiares en los adolescentes que

presentan problemas de adiccidn.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran a grandes razgos, Ia
relacién entre los padres vy el adolescente, siendo un porcentaie mds alto en los
adolescentes que mantlenen una relacion regular entre sllos v su podre (46%),
ast comno el fener la percepcion de su padre como figura de autoridad (74%) v
no COMO Un amigo, cuyo porcentaje fué del 26 % ; siendo un porcentgje
levemente menor en esfe sentido hacia la madre; es decir, existe un porcentgje
méas elevado hacia la percepcién de la madre como una amiga (42%), en
comparacién con la del padre, aungue también e! porcentaje es alfo en o
percepcion de lo madre como una autoridad (58%).

Esto coincide con Pepin (1975). quien afirma que axisten algunos padres
gue oasumen el papel autoritaro, infeptando conseguir sus  objetivos,
imponiendo sus criterios mediante presiones, riglende ante todo el “orden”, la

“discipling”, 1o okediencio, la sumisidn, etc,

Otro factor encontrado, fué que en general, los sujetos de la muestra

percibieron haber fenido una infancia infeliz (68 %).
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Lo anterior, .puede relocionarse con  lo que sosfienen  Chevalli y
colaboradores (1978), quienes sostienen gue existen diversos factores desde el
punta de vista familiar, los cuales Intervienen pata que un individuo se convierta
en farmacodependiente; siendo  toles factores probables influencias para que
los hijos perciban ung infancia infeliz, debido al amblente familiar gue se vive en

ella.

Esto es; que la mayoric de los adolescentes encuestados, no tuvieron una
infancia feliz, debido a la deficiencia de las relaciones familiares, al encentrar
en sus padres una figura de auforidad més qgue un amigo que les brindara
confianza y seguridad: lo que les causa una tenslon que tratan de disminuir tal
vaz asumiendo una actitud de atrevimiento y desafio.

Por otro lado, se encontrd gue lo mayoria de |os sujetos se localizd entre el
52 ¥ &% lugar entre el nimetro de hijos; éste dato se obtuvo sacande ta media
que fué de 4.1; sin embargo ka Moda fué de 1] sujetos gue se ublca en el
cuarfo lugar de ndmero de hijo.

El perfenecer a una familia numerosa, en la cuadl la atencién, carfo,
aceptacion, no es igual que en una familia pequena, por lo que es un factor
imponante que afectard en su comportamiento.

Asimismo, se enconird. que [os sujetos encuestados no hacem amlgos
faciimente (66%), de la misma manera que no los conservan con facllidad
(74%); por lo gue se puede suponer que poseen una persondlidad anti-social,

por sus mismos conflicfos.
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Todo lo anterior parece gpoyar los resultados obtenidos en ofras
investigacionas, en donde se ha encontrado gue la falta de comunicacion, e
percibir un medio famliiar lejano, son varables predictorios para gue 1os
adolescentes consuman  drogas (Reyes del Olmo, 1984) , (Castro vy
Chavez, 1982).

De esta manera, el presente estudio permite observar como el
adolescente percibe el ambiente familiar en general; por 1o que es de gran
Inportancia el continuar generando investigaciones que permitan conocer més
a fondo y el seguimiento a estos aspectos gue sean fuentes de informacidn

(tiles para el apoyo de programas de prevencion en el uso de sustancics.

Es inportante seAalar que los datos obtenidos | representan observaciones
y no conclusiones generalizadas a adolescentes de una poblacion aspecifica.
La muestra corsiderada es peguena, (50 sujetos varones) por lo que los

datos no son datribuibles af sexo fermnsnino.,

RECOMENDACIONES.

Se recomienda que para estudios posteriores  scbre el fema, se

consideren ios siguientes puntos:

- Arnplior o muestra

- Detectar actitudes mas especificas dentro de la familia,

- Tornar en cuenta la pollacon femenina

- Detector las sustancias gue consumen, asi comoe la frecuencia de uso.

- Investigar ef fipo de consumo, st es experimental © habitual.
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SUGERENCIAS

Suele suceder en este tipo de problemas. que los padres niegan la
existencia del fendmeno en su familia, v esto se manifiesta en la falta de
informacion, desinterés y sensacion de incapacidad para manejar el problemc;
asi como el depositar la responsabilidad en ofras personas como  las
responsables de ejercer ésta influencia, sin observar que dentro de su familia

pueden estar las causos.

De la misma manera los padres sulen pensar gue es un problema que
afecta a “cotros” y no a sus hijos, por lo que suelen asumir actitudes rigidos y
autoritarias que reflejan sus temores y prejuicios ante &ste problema, o que

tiende muchas veces a gue sea mds severo,

Una drea importante de apoyo para los padres de familia, puede ser la
escuela; en donde s& implementaran programas especificos de sensibilizacion
ante este problema, ya gue cuando es detectado, por lo general ya esté en
una fase avanzada: por 1o que primero se suglere dar la informacion adecuada
para eliminar prejuicios v sentimientos negativos para evitar transmifiios @ los

demds.

Aunque bien es cierfo, que ias drogas se continuarén produciendo v
vendiendo: es de vital importancia el informar vy prevenir g 10§ jovenes y sus
familics para gque gprendan o convivir con la existencia de estas sustancias sin
usarlas:  implementando  medidas  educativas gque contrarresten  factores

precipitantes del consume de drogas.
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.- Mencione las edades de sus hermanos de mayor a menor:
10.- Los relaciones con sus hermanos son :
buenas () regulares () malas ()

11.¢, Hace amistades faciimente ?

si() no () aveces ()

12.- ¢, Conserva sus amistades facilmente ?
si() no (3 aveces ()

13.- ¢ Comparte juegos, diversiones, esturio y prablemas con sus amigos ?
si() no () aveces ()

14.- ¢, Puede usted comportir sus actividades con sus parientes © amigos sin que

exista aigln sentfimiento de culpa ?
siQ) no () aveces ()
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APENDICE

CUESTIONARIO
Edad .. _ Sexo . .
l-Edad delPadre_ ____ .. Ocupacién _
2-EdaddelaMadte _ . Ocupaclon
3.-Laos relaclones con su padre son:
buenas () regulares () mailas ()
4.- Las relaciones con su madre son;

buenas () regulares () ‘ malas ()

5.- Considera usted que su padre es:
su amigo () una figura de autoridad ()

6.- Considera usted que su madre es:
su amiga () una figura de autoridad ()

7.- En su infancia fué;
Feilz () Infeliz ()

8.- Cuantos hermanos tiene e
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