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RESUMEN

En el presente estudio se considera a la farmacodependencia como un
problema de salud piblica y de origen multicausal debido a que intervienen
factores sociales, familiares e individuales. Lamentablemente los adolescentes
constituyen una poblacién de alto riesgo en la incidencia del uso y abuso de drogas.
En México el Centro de Integracién Juvenil A.C., es una institucion dedicada a la
prevencién de la farmacodependencia, incorporada al Sector Salud y a través del
proyecto Orientacién Preventiva para Adolescentes (O.P.A) proporciona a los
adolescentes los elementos para enfrentar los cambios biopsicosociales que forman
parte de su vida cotidiana y ofrecen alternativas que permitan prevenir dicho
problema. Motivo por el cual, el objetivo de este estudio consistié en evaluar la
eficacia del proyecto O. P. A., mediante una escala de actitudes y opiniones que se
aplicé como pretest y postest a los grupos que participaron en dicho proyecto. Esta
escala estuvo compuesta por 67 reactivos agrupados en 5 4dreas generales que
evaluaban las actitudes y opiniones con respecto a las Instituciones, Comunicacién,
Familia, Desarrollo Integral y a la Salud-Enfermedad, temas incluidos como
criterio a seguir en la puesta en prictica del proyecto O.P.A. En el proyecto
participaron 60 estudiantes de ambos sexos que habian consumido firmacos en
grado 1 que és considerado como experimental, sus edades oscilaron entre los 14 y
15 afios de la Escuela Secundaria Técnica No. 2. La mitad de ellos formaron el
grupo bajo tratamiento y el resto el grupo control -sin intervencién-. Los resultados
obtenidos en la comparacidn grupo contrel vs. grupo bajo tratamiento presentaron
diferencias estadisticamente significativas en las 4reas evaluadas. Sin embargo, al
analizar de forma cualitativa las actividades del proyecto quedaron inconclusas,
ademas de que se varid su contenido.

Se concluye que ain cuando estadisticamente el proyecto O.P.A. alcanza
efectividad, los cambios en los adolescentes no se pueden tomar como efecto
positivo lo que puede ser solamente un indicio de cambio o deseos de actuar y
opinar hacia las personas, sucesos, entre otros, como se plantea en cada uno de los
reactivos que miden estas respuestas y se hace hincapié en la trascendencia que
tiene la autoestima de los padres en el comportamiento del hijo y la importancia de
la Educacién para la Salud como medida primaria en la prevencién del consumo de

drogas.



INTRODUCCION

El uso que el ser humano ha hecho de ciertas sustancias quimicas que actitan
como estimulantes pasajeros del organismo, pero que a la larga son téxicas, es tan
remota como la historia del hombre.

Existen antiguas informaciones de los pueblos que al iniciar su progreso cultural
recurrian ya a précticas rituales, guerreras o médicas en las que utilizaban ciertas
sustancias para provocar cambios en el cuerpo y en la conducta con efectos
tranquilizantes o estimulantes. Tales testimonios patentizan que el uso de drogas no es
algo nuevo, ni el producto de la cultura occidental o de una sociedad altamente
industrializada. Lo que si ha variado han sido las modalidades, fines y usos, asf como la
aceptacién o rechazo social y por supuesto las técnicas para su atencion.

En los tiltimos affos se ha visto un incremento impresionante en la frecuencia y
prevalencia de dicha problemética. Al respecto, la Secretaria de Salud a través de la
Direccién General de Epidemiologia y del Instituto Mexicano de Psiquiatria realizé una
Encuesta Nacional de Adicciones en 1988 donde participaron 15 mil hogares
pertenecientes a la poblacién urbana. Se entrevisté a personas de entre 12 y 65 afios de
edad y se reporta que el 4.8% ha consumido alguna droga, al menos alguna vez en la
vida, lo que equivale al 1°713,000 personas. El 2.1% fue usuario de alguna droga, al
menos alguna vez, en el-iltimo afio previo a la investigacién (C1J, 1992).

En la Encuesta Nacional de Adicciones (1988) se reporta que el problema es
mayor en quienes tienen entre 12 y 34 afios, ya que en este grupo se encontraba 75% del
total de los que alguna vez consumieron drogas; y ademds cuatro de cada cinco fueron
hombres. Por su parte, Centros de Integracion Juvenil encontré que el inicio en el
consumo de drogas en 8 de cada 10 casos de més de 50 mil pacientes de nuevo ingreso
a la Institucién ocumi6 cuando tenian entre 12 y 18 afios, precisamente en el dificil
periodo de la adolescencia, o en sus albores.

Es asi que actualmente, tanto por sus causas como por sus repercusiones, la
adiceién a drogas (farmacodependencia) es un grave problema social y de salud. Siendo
su origen multicausal, ya que intervienen factores sociales, familiares e individuales;
donde los sociales sobredeterminan condiciones y caracteristicas de lo familiar y en
estos niveles se constituyen y desarrollan las particularidades de lo individual.

Por tanto, todo lo dicho anteriormente justifica la aparicién de instancias que
pretenden contrarrestar esta problemitica, tales como el Institto Mexicano de
Psiquiatria {I.M.P.), Petrdleos Mexicanos (PEMEX), la Universidad Nacional



Auténoma de México (U.N.A.M.), Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (D.IF.), Centros de
Integracién Juvenil (CIJ), entre otras. En este trabajo se hard referencia de forma mds
especifica a C.I.J por ser la instancia objetivo de este estudio.

El Centro de Integracién Juvenil fomenta la prevencion a través de tres estrategias
bésicas: informacién, orientacion y capacitacion, para lo cual ha disefiado los siguientes
proyectos:

a) Informacién Pablica Periédica (I.P.P.)

b) Escuelas

¢) Capacitacioén a la comunidad (C.C.)

d) Grupos Organizados (G.O.)

¢) Orientacién Familiar Preventiva (O.F.P.)

£) Orientacion Preventiva Infantil (0.P.1.)

g) Voluntariado y Personal en Servicio Social (V. y P.§.8.)
h) Orientacién Preventiva para Adolescentes (O.P.A.)

De los 8§ proyectos mencionados, en el presente trabajo se ha elegido evaluar el
proyecto O.P.A, ya que la incidencia de farmacodependencia en los jovenes permite
suponer que los programas y proyectos como éste, quiza no estén logrando su cometido.

Este estudio consta de cinco capitulos, en el primero de ellos se presenta una
revision tedrica sobre la adolescencia, donde se aborda el desarrollo fisico, sexual, social
y la caractenizacién psicoldgica del adolescente; asi como el uso de drogas que es uno
de los problemas que con frecuencia se presenta en esta etapa del ciclo vital. Debido a
elio, se abordan en el capitulo dos la definicién de farmacodependencia, clasificacién de
drogas, tipos de usuarios y los factores sociales, familiares e individuales que inciden en
la farmacodependencia, asi mismo se describen los antecedentes que dieron origen a la
elaboracién de un programa preventivo en materia de adicciones.

Para hacer un anélisis critico del proyecto O.P.A se considera necesario
abordar los aspectos vinculados con un programa preventivo de adicciones y sus
niveles de aplicacién, asf como los principales programas de prevencién de
adicciones, los modelos conceptuales subyacentes y los elementos bésicos para ser
elaborados. Todos estos aspectos conforman el capitulo tres.

Finalmente en los capitulos cuatro y cinco s¢ abordan aspectos relacionados
con la cvaluacién-de programas y se reportan los resultados sobre la eficacia del
proyecto O.P.A. en los adolescentes consumidores de droga en forma experimental.




CAPITULO UNO
DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

Es importante considerar a la adolescencia de muy diferentes maneras y desde
perspectivas distintas, ya que esta etapa del ciclo vital, no es una condici6n estética y sin
cambios, similar para todo el que la atraviesa. El impacto de la adolescencia y los
efectos de la misma varian de una persona a otra, de una familia a otra, de un pais a otro,
de una cultura a ofra y de una generacion a otra. Al respecto, Horrocks (1990) sefiala
que a los adolescentes se les debe de ver como son y tener en cuenta que son producto
de su época y su cultura, asi como de su pasado y presente psicolégico y su ambiente
fisico. Por ello, en primer término es necesario abordar lo que se entiende por
adolescencia y diferenciarla de la pubertad.

1.1. Definicion de adolescencia.

La adolescencia ha sido estudiada por diferentes investigadores, aunque no ha
sido facil el criterio para definirla, ya que entre los diversos estudiosos ha sido motivo de
grandes discrepancias debido a sus respectivas consideraciones, asi por ejemplo, Powell
(1975) menciona que “se han hecho muchos intentos para designar el periode de la
adolescencia en ténminos de limites de tiempo” (p.13). Las descripciones del comienzo
de la adolescencia se relacionan con un lapso de tiempo bastante limitado, pero las que
indican su fin, muestran mayor divergencia. La lista que a continuacion presentamos,

ilustra lo citado:
INICIO DE LA ADOLESCENCIA FINAL DE LA ADOLESCENCIA

+ Pubertad. + Al completarse ¢l desarrollo sexual.

+ Unaiio antes de 1a pubertad. + Alos 19 afics.

¢ Al presentarse la primera menstruacion en las| ¢ Al témino del crecimiento fisico.

nifias.

+ Alos 13 aifos. ¢ Al salir de la preparatoria.

+ Al comenzar el “estirén”. + Al contragr matrimonio.

+ Al ingresar a la sccundaria. + Al lograr la independencia econdmica.
¢ Al lograr la emancipaciin respecto de los padres.
+ Al alcanzar la madurez emocional ¢ intelectual.
+ A la edad estipulada por la Ley de cada pais (18

afios en México).




Existe similitud de opiniones con respecto al comienzo de la adolescencia, ya que
los puntos comprendidos en esta lista corresponden a un periodo limitado de tiempo; es
decir, entre los once y los quince afios en la mayoria de los adolescentes. Al parecer, en
los criterios fisicos o fisiolégicos se puede basar el inicio de la adolescencia. Sin
embargo, las designaciones que sefialan el final de la adolescencia no pueden limitarse a
ningiin periodo tnico de tiempo. Los cuatro primeros puntos se refieren a hechos que
tienen lugar entre los quince y los diecinueve afios, pero ninguna edad puede
relacionarse directamente con los cuatro siguientes. Al respecto, Powell (1975) comenta
“si éstos han de usarse como criterios de conducta, podemos afimmar sin temor a
equivocamos, que algunos individuos siguen siendo adolescentes toda su vida" (p. 14).

La divergencia estd presente en la concepcion que gira sobre lo que es la
adolescencia, debido a que son multiples y variados los factores que intervienen en ella,
no obstante, cada una de las disciplinas interesadas en su estudio la ha definido de
acuerdo a sus respectivas posturas tedricas, asi se tiene que la palabra adolescencia
deriva de la voz latina “adolescere” que significa, crecer o desarrollarse hacia la
madurez.

Muuss (1988) menciona las siguientes definiciones generales:

Sociolégicamente, la adolescencia es el periodo de transicion que media entre la
nifiez dependiente y la edad adulta y auténoma. Psicolégicamente es una “situacion
marginal” en la cual han de realizarse nuevas adaptaciones; aquellas que dentro de una
sociedad dada, distinguen la conducta infantil del comportamiento adulto; es decir, es
una situacion en la que el joven est al margen de la nifiez porque ya tampoco es nifio.
Cronolégicamente, la adolescencia es el lapso que comprende desde aproximadamente
los doce o trece afios hasta los primeros de la tercera década con grandes variaciones
individuales y culturales (pp. 10 y 11).

Ahora bien, desde un punto de vista legal “a la edad de 21 afios finaliza el
periodo de la adolescencia, puesto que a partir de entonces la ley suprime toda
proteccién legal por “inmadurez” y asigna a cada persona la plena posesién de sus
derechos, de su independencia legal y de sus responsabilidades” (P.18). La edad legal
serd marcada por cada pais, en México por ejemplo, es a los 18 afios.

Otra manera de ver la adolescencia es la que postula la teoria antropolégica, en
donde se considera que la adolescencia estd determinada culturalmente; es decir, que
mientras mas conflictiva sea la sociedad, el adolescente tendrd un periodo de crisis
mayor (Mead, 1985).

Es evidente que son muchas las aproximaciones teéricas que han explicado el




fenémeno de adolescencia. Sin embargo, independientemente del tipo de aproximacién
teorica que la estudie, se considera que no puede reducirse al anilisis de un solo factor,
sino que es preciso entenderla como un pericdo que comprende cambios
biopsicosociales y de esta forma integral se abordara a lo largo de este trabajo.

1.2. Desarrolio fisiolégico y sexual.

El comienzo de la adolescencia, llamado “pubertad, término que proviene del
latin pubertas (que significa edad viril), y designa la primera fase de la adolescencia,
cuando se pone de manifiesto la capacidad fisica para la reproduccién” (Mussen,
Conger y Kagan, 1990).

La pubertad trae consigo cambios bruscos y significativos, tanto en lo fisiolégico
como en lo psicologico. Sin embargo, para Bee y Mitchell (1987) los cambios mas
notables no son los del peso y la estatura, ni siquiera los de la composicion corporal,
sinc los concemientes al desarrollo de las caracteristicas sexuales. Por lo regular se
dividen estas caracteristicas en dos grupos: Las caracteristicas sexuales primarias son
las necesarias para la reproduccién. Incluyen los testiculos y el pene en el varon, y los
ovarios, el titero y la vagina en la mujer. Las caracteristicas sexuales secundarias son
las no necesarias para la reproduccion, e incluyen el desarrollo del pecho, el crecimiento
del vello pibico, el tono de la voz menos agudo y el crecimiento del pelo en la cara y en
las axilas. Enseguida, se especificardn las caracteristicas sexuales primarias y
secundarias tanto en la mujer como en el hombre.

121 Caractesticas seuales primarias Las muchahas

En el caso de las jévenes, hay un hecho tnico claramente marcado que con
frecuencia es tomado como medida de la madurez sexual, la primera menstruacién,
llarnada menarca.

Generalmente, se supone que la pnmera menstruacion indica que la nifia o la
joven es fértil y esta biologicamente lista para tener hijos. Este no es realmente el caso.
En la mayoria de las muchachas, los primeros periodos menstruales no van
acompaifiados por la produccion de un évulo. Por un tiempo, sdlo algunos ciclos son
fértiles, hasta que finalmente se alcanza la total fertilidad (Bee y Mitchell, 1987).

En antailo, las adolescentes se mostraban intranquilas por los aspectos fisicos,
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psicolégicos y sociales de la menstruacion. En la actualidad, parece haber mas
muchachas que aceptan con tranquilidad el inicio de la menstruacién. Algunas las
esperan con gran interés. “Como dijera una adolescente de mis edad: empecé a
considerarla un simbolo. Cuando tenga mi primera menstruacién seré¢ mujer. Pero
muchas otras piensan que este desarrollo normal e inevitable es negativo, algo que las
mujeres tienen que soportar” (Ruble, 1977 cit. en Conger, 1980).

Tales actitudes negativas surgen de la imagen que los demés tienen sobre esta
experiencia. Por ejemplo, si los padres y amigos de una joven actian como si ésta
necesitara ser comprendida por su “dolor", es probable que la joven misma reaccione de
manera semejante. Otro motivo es la falta de preparacion adecuada para la menarca.
Cuando la madre espera a que comience, para explicarle su funcion, la muchacha puede
sorprenderse o incluso sufrir una conmocion por la aparicién repentina de la sangre
menstrual, creyendo haberse lastimado. Es mas, aunque parezca exagerado, algunas
adolescentes han legado a pensar que se estan murniendo.

Conger (1980) sefiala que una muchacha puede reaccionar negativamente a la
menstruacion cuando se resiste o teme al crecimiento, o si no ha podido obtener una
identidad femenina satisfactoria, puede sentirse inquieta por el claro mensaje que la
menstruacién le proporciona: que se estd desarrollando como mujer y que no puede
cambiar ese hecho.

122 Caracteristicas sevuales prilmarias Les rmichiachos

En los muchachos, hay cambios importantes en los érganos reproductores que
empiezan de los 11 a los 12 afios. Los primeros signos de cambio son un alargamiento
de los testiculos y del escroto; el pene empieza a crecer un poco mas tarde. Todo el
proceso de cambio normalmente toma tres o cuatro afios para completarse (Tanner,
1962, cit. en Bee y Mitchell, 1987).

La fertilidad reproductora empieza entre las edades de 12 y 16 afios, con la
primera eyaculacién del adolescente como resultado de la masturbacion o emision
nocturna (la eyaculacion del fluido seminal durante €l suefio, conocido como sueiio
himedo) o por un orgasmo espontineo al despertar. Al respecto, Conger (1980)
considera que “el suefio himedo" puede producir inquietud en los adolescentes, hasta el
punto de Hegar a tener miedo de dormir en camas ajerias o incluso en la propia, si
sienten que sus padres reprueban la sexualidad. La emisioén nocturna suele ocurrir con
mayor frecuencia entre los jovenes que carecen de otros escapes sexuales, como la
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masturbacion o las caricias que provocan el orgasmo, los cuales por si mismos son
causa de culpa.

Un considerable niimero de jévenes, particularmente los que tardan en madurar, o
aquellos cuyo pene es o creen que es mas pequefio de lo normal, pueden preocuparse
por su supuesta deficiencia. Los que maduran prematuramente o los que tienen un “pene
mas grande” pueden aumentar ficilmente las preocupaciones de los primeros al jactarse
de sus “atributos sexuales”. Sin embargo, en realidad el tamafio del pene no tiene nada
que ver con la potencia sexual ni con la capacidad de proporcionar satisfaccitn sexual.
A pesar de ello, esta preocupacién por la conformacion fisica puede adquirir una gran
importancia para el adolescente (Conger, op. cit.).

123 Caractesisticas semales seommdarias frmeninas y aseylinas.

Los cambios mis importantes (0 al menos los méis estudiados) en las
caracteristicas sexuales secundarias en las mujeres son la aparicién de vello pibico y
axilar, desarrollo de los senos y la distribucién de la grasa subcutédnea, que tiende a
acumularse en los mismos senos y en el 4rea de la pelvis.

En el puber, se produce un importante desarrollo muscular y la distribucién de
grasa subcutinea se realiza en la parte superior del cuerpo. Aparece rdpidamente ¢l vello
pibico y con mayor o menor rapidez, el cambio del timbre de voz, asf como la aparicién
del vello facial (barba y bigote) y axilar.

Tanto en el hombre como en la mujer estos cambios fisicos tienen lugar gracias al
distinto equilibrio y la nueva orientacién que el sistema hormonal establece en el
organismo. La glandula pituitaria empieza a secretar hormonas gonadotrépicas (dos en
los hombres; tres en Jas mujeres), las cuales estimulan el desarrollo de los drganos
sexuales. Al mismo tiempo, la pituitaria también secreta tres hormonas relacionadas con
el crecimiento, pero no con el desarrollo sexual: éstas regulan a la glandula adrenal,
glandula tiroides y una regula el crecimiento general, especialmente de los huesos
(Dreyer, 1982 cit. en Bee y Mitchell, 1987 p. 326). :

Hay por lo menos cinco hormonas (seis en las mujeres) que influyen en el
crecimiento y el desarrollo durante la pubertad. Juntas regulan la forma y funcién del
sistema endécrino, el metabolismo basal, el crecimiento del esqueleto y las
caracteristicas sexuales tanto primarias como secundarias.

Las hormonas gonadotrépicas estimulan a los ovarios y testiculos a producir
hormonas propias - el estrogeno y el andrbgeno-. Parece ser que estas dos hormonas son
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las m4s importantes para el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias y para
el desarrollo genital de los muchachos. Aunque se piensa en el andrégeno como la
hormona masculina, el hecho es que todos tenemos parte de ambas. Asi, una chica
desarrolla un cuerpo femenino debido a que tienc mds estrégenos en relacién con el
andrégeno, y un nifio desarrolia caracteristicas masculinas debido a que esta relacion es
inversa (Dreyer, 1982 cit. en op. cit.).

Brinder (1987, cit. en Bee y Mitchell, op. cit.) sefiala que ciertas glandulas
endéerinas (hipdfisis) empiezan a funcionar a pleno rendimiento, segregando las
hormonas necesarias, mientras que otras (timo) detienen en cambio su actividad.

Para resumir brevemente, el desarrollo de las caracteristicas sexuales empieza en
el cerebro (en particular, en el hipotdlamo), que regula a la glindula pituitaria, la cual
controla el crecimiento de los ovarios y los testiculos, los cuales a su vez se encargan de
manejar las cantidades de andrégeno y estrégeno en el cuerpo. Tal vez no es de
sorprender que la adolescencia se considere como una etapa de amplios cambios en el
estado de 4nimo y preocupaciones corporales, de modo que se esta realizando un gran
desarrollo a todos los niveles.

1.3. Vida social

Para describir este aspecto tan interesante del adolescente, se menciona una serie
de actitudes que se sitian en la base de su apertura a los ofros; a continuacion, se
sefialan las instancias dentro de las cuales se mueve la vida de relacioén a esta edad,
como son la familia, el grupo de amigos y la escuela.

Hay que afiadir que la apertura del joven al exterior; se trata de una salida total,
plasmada en aficién a los viajes, trato con la gente e interés por todos los que le rodean.
“El hurafio piber va dejando paso al adolescente abierto al mundo, que experimenta la
alegria y la fuerza de vivir. Una nueva vision parece deducirse de la presente situacion:
lo externo no se presenta como peligroso sino como realizante, la actitud defensiva y
brusca se convierte en apertura, la hostilidad hacia los demds deja paso a la
cooperacion...” (Secadas y Serrano, 1984 p.49).

El adolescente estd ante una posicién de franca comunicacién con los demas,
pero no entendida como mero cambio de impresiones o de informacién, sino de un
cardcter marcadamente afectivo y entrafiable. Expone sus puntos de vista como medio
para legar a los demis; esto puede significar la urgencia por establecer relaciones
sociales. Asi, la comunicacién y necesidad de comprensién son dos caras de una misma
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moneda, donde el muchacho desamrolla su existencia cotidiana. En este sentido, la
familia es e} sujeto principal de la dependencia, el obsticulo que el adolescente tiene que
Superar para su emancipacion.

131 1afamfia

Desde hace mucho tiempo se ha reconocido al hogar como la unidad basica
dentro de la cual se desarrolla el individuo. En esta unidad, que es quien transmite las
primeras normas sociales, el individuo aprende ¢omo fimciona su sociedad y desarrolla
patrones de conducta que le permiten funcionar de manera efectiva en la sociedad.
Muchos de los valores, actitudes o intereses que son parte de la conducta adulta del
individuo, tuvieron sus comienzos, y muy a menudo cristalizaron completamente a
través de las influencias tempranas del hogar y la familia.

Sin embargo, es dentro de esta unidad basica donde una buena parte del conflicto
entre el mundo del adolescente y el del adulto tiene lugar, especialmente porque los
padres son los adultos con quienes més contacto tienen los jovenes. Las dificuitades en
las relaciones entre padres y adolescentes se manifiestan en particular en la
incomunicacién reciproca y en los conflictos. Es raro, que los adolescentes consigan
establecer un didlogo, con sus dos padres, sobre sus problemas intimos (Secadas y
Serrano, 1984).

Los psicoanalistas tienden a afirmar no solamente que los conflictos entre padres
y adolescentes son inevitables, sino también que son indispensables para la
individualizaci6n de los jévenes (Friedenberg 1959, cit. en Lutte, 1991). Otros creen que
no. Flemin (1959 cit. en Lutte, op. cit.), escribe: “es importante darse cuenta de que los
conflictos y los malestares son caracteristicas potenciales mis que inevitables de las
relaciones entre los padres y los hijos. En muchos casos, son més aparentes que reales...
Cuando los malestares y conflictos aparecen en la historia de un adolescente, no
dependen del hecho de que este joven esté atravesando un cierto periodo de su
crecimiento ni de la necesidad inevitable y urgente de liberarse de sus padres, sino mas
bien de 1a naturaleza de su historia pasada y del tipo de familia en que ha sido educado.
Unas dificultades de esta clase son mas sociales que biolégicas o evolutivas” (p.152).

Para Lutte (1991) Ia falta de conflictos no es en si misma la sefial de un desarrollo
sano: puede manifestar solamente el infantilismo de un adolescente que no quiere correr
los riesgos del crecimiento, 0 no quiere oponerse a unos padres que quieren mantenerlo
en la dependencia de la infancia. La misma rebelién es la sefial de que el adolescente
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busca la autonomia, o de que la ha encontrado. En efecto, se considera que mientras el
joven hace algo s6lo porque sus padres s¢ oponen a ello y no porque le guste, indica
que a{in continta dependiendo de ellos.

La hostilidad hacia los padres puede ficilmente ser desviada a otras personas
porque choca con muchos obsticulos: los sentimientos de afecto, de respeto, de
culpabilidad, el miedo al “desquite”. El adolescente entonces podrd tomarla con sus
hermanos y hermanas, con sus maestros, con los adultos que ejerzan una autoridad.

Asi, los padres pueden responder a las dificultades de los adolescentes con una
crisis que reactiva su adolescencia y desencadena la ansiedad. Los siguientes psicologos
han propuesto muchas explicaciones de la hostilidad de algunos padres hacia los
adolescentes y de los obsticulos que ponen a su emancipacion:

1) Para Lutte (1991) la emancipacién de los adolescentes provoca el final de un
periodo en que los padres se sentian utiles para su hijo y la desilusién es todavia mas
grave si habfan centrado su vida exclusivamente en él. Al mismo tiempo, Hurlock
(1987) sefiala que los padres “buenos” se sienten profundamente heridos por la critica
constante de sus hijos adolescentes. El dafio psicologico, para este autor, es mas intenso
en las madres que en los padres, debido a que las domina la idea de que los aflos
dedicados a la atencién de sus hijos han terminado en fracaso, y porque por lo general
experimentan la crisis fisica y emocional de la menopausia hacia la época en que las
agresiones verbales llegan a su punto maximo. Por su parte, Powell (1975) considera
gque la mayoria de los padres tienden a entristecerse al ver que sus hijos crecen y que los
necesitan menos. A menudo se dan cuenta de que estas son muestran de que pronto
dejardn el hogar, ya sea para continuar su educacion, o bien para buscar empleo. Sin
embargo, los padres, que el autor califica como “inteligentes” tratarén de interferir lo
menos posible en los intentos del joven por emanciparse, aunque esto les cause muchos
momentos <e preocupaciones.

2) Conocen bien, o creen conocer, a su hijo, sus defectos, sus debilidades v
temen dejarle afrontar la vida sin su ayuda (Lutte, 1991). Stone y Church (1980) al
estudiar el desarrollo del adolescente, apuntaron el conocimiento que tienen los padres
de su hijo y la conciencia de sus debilidades e insuficiencias. Desaprobando el caso
omiso que le daban a que el joven sélo lograria superar sus debilidades y resolver los
problemas que plantea una vida independiente si entrara realmente en ese mundo.
“Nadie esta nunca totalmente preparado para la vida adulta, y todo paso en el desarrollo
encierra el riesgo de dejar que el nifio camine solo, que cruce solo la calle, enviarlo 2 la
escuela, dejarlo irse con la pandilla, dejarlo salir sin compafiia, dejarlo usar el automovil
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de la familia, cada uno de ellos impone una separacion que provoca temores”™ (p.32). Asi
pues, cuando se trasciende el marco familiar, €l joven se encuentra con opiniones
opuestas o diferentes y situaciones no previstas; ante el desconcierto o el posible
conflicto, confronta a la familia que atin obstaculiza su realizacion.

3) Stone y Church (op. cit.) y Lutte (op. cit.) identifican la larga costumbre de
mas de una década de autoridad de los padres que les impide a menudo darse cuenta de
que su hijo ha cambiado y de que hay que tratarlo de otro modo. Aunque, para ellos es
todavia un nifio, pero un nifio lo bastante grande como para poder ayudar.

La resistencia de los padres suele ser mayor en el caso del hijo primogénito, que
en este aspecto como en muchos otros tienen que abrir el camino para los menores. En
general, los padres, se resisten al cambio, son reacios a abandonar vigjos habitos y
adoptar otros nuevos, a dejar partir a los hijos.

4) Otra causa de dificultad que menciona Hurlock (1987) consiste en que
muchos padres de edad madura consideran que los valores de la actualidad son
inferiores a los que aprendieron en su juventud. Asimismo, es probable que tengan
escasos intereses exteriores en qué ocupar su tiempo. Entonces intervienen demasiado
en la vida de sus hijos, y el resultado es que ambas generaciones entran en conflicto.

5) Segin Friedenberg (1959 cit. en Lutte 1991), el abandono de los métodos
educativos autoritarios en favor de métodos democréticos, que exigen que los adultos
respeten a los jévenes como personas de valor igual, provoca en los padres el miedo y
wuna hostilidad acrecentada, que se manifiesta de modo indirecto en la manipulacion.
Para Secadas y Serrano (1984) es indiscutible que el limite de la autonomia que necesita
un muchacho para desamrollarse favorablemente no es facil de determinar; depende de
muchos factores relacionados con ¢l contexto social en que se vive y de variables de
diversa indole. “Bastara decir que si se elimina en padres y educadores el autoritarismo
irracional, la imposicion de criterios, el cuidado agobiante... y si se sitda como norma de
convivencia el respeto dialogante y la comprension del momento en que vive el joven,
. posiblemente se estara favoreciendo el modo mas arménico de desarrollo” (p.52).

6) La adolescencia de sus hijos despierta en los padres su propia adolescenciay a
menudo provoca una identificacion con ellos. Como observa Jersil (1957 cit. en Lutte,
1991), “los padres de un adolescente son también adolescentes si todavia llevan consigo
conflictos y problemas no resueltos de su adolescencia, problemas que pueden referirse
al sexo, al trabajo, a las responsabilidades hacia si y hacia los demas, a las actitudes con
respecto a la autoridad, entre otros. En cierto sentido, estan siempre luchando con su
adolescencia si dependen mucho de la opinién de los otros, si no confian en su propio
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Juicio, si sienten la necesidad de apoyarse en otros para decidir qué hacer. Estos padres
se sentirin probablemente amenazados cuando un hijo o una hija adolescente presenten
unos problemas tan parecidos a los suyos” (p. 157).

A menudo es la madre, sobre todo cuando no trabaja fuera de casa, la que tiene el
papel més importante en la educacién de los adolescentes; es pues con ella con quien
surgen mas ficilmente conflictos. Con frecuencia se percibe al padre como més
autoritario y parece més dificil confiar en él, aunque garantice una mayor seguridad. A
veces se vive al padre como ausente. “Mi padre es un fantasma”, suelen decir algunos
adolescentes. No es raro que la madre desempeiie el papel de mediadora entre el padre y
el adolescente haciéndose complice. En ocasiones, es el padre el mas disponible para
sus hijos, puede interesarse por seguir el curso de sus estudios, preocuparse por su
educacién y sus problemas.

Es preciso recordar que en la adolescencia el punto de referencia y de despegue
al ambito social es la familia. De hecho, Wiebe (1972) reporta que la preferencia del
adolescente por acudir con la madre, con el padre o con ambos se relaciona con la
facilidad que éste tiene para expresar sus sentimientos y emociones, aunque no niega la
importancia de la calidad en las relaciones familiares. Ese apoyo social ha sido descrito
en términos de las relaciones interpersonales que brindan ayuda material y emocional,
Al respecto, Gonzalez-Forteza, Salgado y Andrade (1993) realizaron un estudio el cual
tuvo como objetivos:

1) identificar a quién acuden los adolescentes para recibir ayuda, consejos, consuelo al
enfrentar problemas con las siguientes fuentes: el padre, la madre, los hermanos, los
amigos, la autoimagen corporal y las inquietudes sexuales; asi como

2) explorar la relacién entre los recursos de apoyo (familia, amigos, nadie) y el estado
emoctonal de los adolescentes. La muestra quedo integrada por 608 adolescentes, entre
13 y 15 afios de edad (298 mujeres y 310 hombres). Todos ellos eran estudiantes de
secundaria de la Ciudad de México. Para ello se disefi6 una Cédula de Redes de Apoyo
para identificar a quiénes acuden los adolescentes cuando tienen problemas ya sea con
el padre, la madre, los hermanos y los amigos. También se evalué la autoimagen
corporal y las inquietudes sexuales. Se utilizé también la Escala de Depresién del Centro
de Estudios Epidemiologicos CES-D, como indicador del estado emocional.

Se delimité el patrén de los recursos de apoyo y su relacién con el estado
emocional de los adolescentes cuando enfrentaron problemas cotidianos en las
siguientes éreas: 1) familiar (problemas con el padre, con la madre y con los hermanos);
2) soctal (problemas con los amigos), y 3) personal (problemas por la autoimagen
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corporal, y por las inquietudes sexuales).

Los resultados obtenidos mostraron diferencias por género:

1. Respecto al patrén de los recursos de apoyo, en las mujeres se observé una marcada
preferencia por acudir con la familia cuando tuvieron problemas en cualquiera de las
areas evaluadas, siguiendo en importancia el apoyo de las amistades, y por ltimo el no
buscar ayuda. Sélo respecto a los problemas por las inquietudes sexuales tendieron a
preferir en segundo término el no buscar conse;jos.

IL. El patrén de los recursos de apoyo en los hombres fue: a) cuando tuvieron problemas
con el padre, con la madre y con los hermanos, la mayoria prefirié el apoyo de la
familia; b) cuando se traté de problemas con los amigos, la mayoria acudié con la
familia o no buscé ayuda, y una menor proporcién prefirié buscar el apoyo en otros
amigos; ¢) cuando tuvieron problemas por la autoimagen corporal y por las inquietudes
sexuales, la mayoria prefirié no buscar ayuda, seguido por acudir con la familia, y en
menor niimero con las amistades.

Al considerar las 4reas de conflicto y los recursos de apoyo preferidos, se
observé que:

1) Como principal recurso de apoyo, la mayoria de las mujeres acudi6 con la familia,
independientemente del 4rea de conflicto que se tratara. Mientras que la mayorfa de los
hombres tendié a buscar ayuda en la familia cuando se traté del drea de conflicto
familiar; buscé ayuda casi por igual en la familia, en los amigos o en nadie tratindose
del 4rea social, y prefiri6 no buscar ayuda cuando se traté del rea personal. Lo cual,
parece indicar que en los hombres la bisqueda de apoyo est4 determinada por el 4rea de
conflicto; y en las mujeres, esto no se observa.

2) En las mujeres el apoyo de las amigas sigui6 en importancia al apoyo familiar en casi
todos los tipos de problemas; en tanto que los hombres tendieron a preferir no buscar
ayuda ni consejos. En este aspecto, vale considerar entonces que para las mujeres, la
influencia de las amistades para suplir el apoyo familiar, tiene un peso mayor que en los
hombres.

Conviene sefialar que entre las mujeres, s6lo en los problemas por las inquietudes
sexuales, la tendencia por no buscar apoyo fue de mayor importancia que la preferencia
por la ayuda de las amistades; y en los hombres, la mayoria tendié a no buscar apoyo
traténdose de problemas en este rubro. Quiz4 el no acudir con alguien cuando se viven
problemas de indole sexual, muestra la inhibicién que los adolescentes tienen en lo
concerniente al desarrollo de su sexualidad, cuando no perciben tener suficiente
confianza en el seno de su familia. Al respecto, Diaz-Guerrero (1982) resalta la
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influencia que la madre desempefia como papel central en la dindmica de la familia
mexicana sobre todo en la comunicacién entre madre-hijo, al no ser tan fluida sobre
aspectos de la sexualidad masculina, y también en la comunicacién entre madre-hija,
sobre aspectos de la sexualidad femenina. Ademis de la relacién establecida entre
madre/hijo, también influye la calidad de la informacién transmitida, considerando que
actualmente, varios topicos de la sexualidad son todavia tabil, o bien fuente de discusién
entre generaciones.

IL Respecto a los recursos de apoyo preferidos por los adolescentes y su relacién
con su estado emocional, los resultados obtenidos indicaron que en ambos sexos, el
apoyo de la familia fue el mas efectivo, ya que en él se presentaron los niveles més bajos
de malestar emocional, en todas las dreas de conflicto evaluadas. Ademas, es necesario
sefialar que en los hombres, el acudir con las amistades, o no buscar ayuda, tampoco se
relacion6 con malestar emocional en ninguna de las dreas evaluadas. En cambio, las
mujeres que no acudieron con la familia cuando tuvieron problemas con el padre, con la
madre, con la autoimagen corporal, y con las inquietudes sexuales, tuvieron puntajes de
sintornatologia depresiva significativamente mayores.

En esta diferencia por género cabe hacer dos menciones:

1) La variable considerada como indicador de malestar emocional, se refiere a la esfera
de los sintomas de la depresién y ampliamente reconocido es que este tipo de
manifestaciones son expresadas y reconocidas con mas facilidad por la poblacién
femenina, lo cual puede influir en los puntajes tan elevados de las adolescentes de este
estudio. Para Hamilton, Rothbart y Dawes (1986 cits. en Gonzilez-Forteza y cols.
1993) si se hubieran considerado otro tipo de indicadores de malestar emocional més
frecuentes en la poblacién masculina, como los trastomos de la personalidad antisocial
o consumo de drogas o de alcohol, quiz4 los puntajes més elevados se detectarian en los
adolescentes varones. De igual modo, Windle (1992) realizé estudios con adolescentes
norteamericanos y también encontrd diferencias por género, en donde la relacién entre
apoyo familiar y depresién fue significativa para las mujeres.

2) La marcada efectividad del apoyo familiar en la mujer adolescente es un indicador de
la importancia que tiene la relacién madre-hija reconociendo la fumcién matema en la
dindmica de la familia mexicana (Salgado y Padilla, 1987, cit. en Gonzélez-Forteza y
cols. 1993). Ademas, Windle (1992) encontré que las mujeres adolescentes tienden a
preferir con mayor frecuencia el apoyo materno, mientras que los varones se apoyan por
igual en la madre y en el padre. Parece ser que en la mujer adolescente dicha relaci6n es
més compleja que entre los hombres. De este modo, se comprende que el malestar
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emocional expresado en sintomatologia depresiva puede estar asociado con el deterioro
en la relacion madre-hija buscando por ello la ayuda de ofros recursos(amigos) para
resolver los problemas antes mencionados.

Con este panorama, es claro que la dindmica de la familia influye directamente en
todos sus integrantes. Asi pues, para que el adolescente y la adolescente puedan
establecer una identidad psicosocial sdlida, el punto de partida es contribuir a que
sientan confianza y afectividad en las relaciones familiares, ya que juega un papel
mediador en la salida del adolescente hacia una esfera social exterior que son los
amigos. Esta conviccidn se lograria a través de las experiencias vividas durante su
desarrollo con la familia.

132 Las refariones amistosi

Cada etapa de la vida aporta exigencias de nuevos aprendizajes sociales. En la
infancia, el individuo aprende que sus necesidades fundamentales las satisfacen sus
padres. En la nifiez, las actividades del individuo dependen en gran medida de su familia
y de sus compaiieros de juego. Blair y Jones (1983} consideran que el adolescente, en
cambio, ha de aprender que tnicamente podra alcanzar madurez en la medida en que
desempeiie roles adultos. Se esfuerza por lograr la madurez, pero todavia se siente
inseguro; de ahi parte su necesidad de aliarse con otros en su misma condicion. Estos
autores concuerdan al mencionar que cuando se une con su grupo de iguales, el
adolescente se fortifica en la lucha por lograr un lugar en el mundo de los adultos.

El adolescente manifiesta una creciente expansion social que le lleva a establecer
miuiltiples lazos de relacion con variadas posibilidades de enriquecimiento y desarrollo.
Esta necesidad expansiva puede deberse a la empatia afectiva, los grupos de
participacion y el tipo de asociacion preferida. Todo ello, soportado por el gran
desarrollo de la comunicacion que empuja al muchacho a establecer amistades.

“Una gran parte de las conversaciones de los muchachos versan sobre las
amistades con los de uno y otro sexo o incluyen cuestiones relacionadas con los amigos
del mismo sexo, la manera de hacer amistades, la soledad y falta de amigos, el rechazo
sufrido por parte del mejor amigo, las manifestaciones de rechazo de la madre hacia
algin amigo, entre otras. En relacion con los acompatiantes del otro sexo, los principales
problemas incluyen aspectos tales como: la pérdida del “novio”, la incapacidad para
atraer a Jos muchachos, el tema de los celos, la edad adecuada para que una chica
empiece a salir con chicos, la actitud de los padres ante la relacion con jovenes de
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distinto sexo . . ." (Secadas y Serrano, 1984. p.55).

Esta especial necesidad y capacidad de comunicacién es lo mas propio de la
presente edad: la conversacién constante, el intercambio de opiniones, experiencias y
confidencias. Todo es pretexto y objeto de comunicacién. Y cuando no es posible el
encuentro, aparece el teléfono como instrumento insustituible.

Las caracteristicas individuales se manifiestan a través de las relaciones de grupo.
Incluso en la reaccion de timidez y en la actividad retraida se imprime un sello personal.
Tanto el muchacho como Ia muchacha pueden ser timidos pero en forma distinta. Y no
sélo por sexos, sino individualmente, cada uno a su manera. Las mismas diferencias
entre los sexos revelan matices diferentes en la personalidad: los varones se muestran
mas activos, deportistas y atléticos, buscando a través de las habilidades propias
producir algin impacto sobre los demas. Y entre las chicas, la coqueteria y la vistosidad
del atuendo personal acentian los rasgos diferenciales igual que en los muchachos el
af4n de polémica, la discusion a las pruebas de exhibicién atlética.

Otra de las caracteristicas que contribuyen a la configuracion del individuo es la
tendencia a ostentar emblemas y distintivos de las asociaciones a las que €l muchacho
pertenece, o por las que muestra simpatia. Es un tipo de clasificacién que le define a él
mismo, al tiempo que lo incorpora a una clase o grupo. Es frecuente e} interés por la
opinién de la gente, el buen nombre y la popularidad.

Para Secadas y Serrano (1984) la adolescencia combina sociabilidad y soledad,
ya que en esta etapa de la vida cobra una mayor fuerza la paradoja: el joven se repliega
hacia su intimidad y, simultaneamente, sale hacia el exterior buscando la amistad que le
comprenda y el grupo en el que se le considere como €l mismo y no como uno mas.

“Le basta que su amigo le escuche, que siga con visible interés sus narraciones,
que no interrumpa con alguna palabra de burla el analisis ingenuo de sus estados de
4nimo. Se trata por eso, casi siempre, de un “espejo” es decir, de otro adolescente de
una edad casi idéntica a la suya o con muy pocos aflos mas, pero en ninguno de los
casos, de un adolescente cuya discrecion o serenidad lo indiquen de antemano para el
consejo sabio o la palabra oportuna. El adolescente en ese instante de su vida, no se
preocupa gran cosa de comprender a los demds: demasiado tiene con coinprenderse asi
mismo, y busca por eso un un apoyo que le le perrmta intensificar su propio analisis"
(Williams, cit. enPonceyFisher 1976 p98) S0 DAL I LAV Vo

Al mismo tiempo el muchacho comienza a comprobar que sus problemas no son
exclusivamente suyos, que las dificultades expenmentadas también son compartidas por
otros jovenes como él. Por ello busca amigos en los que descubre afinidades, dada la
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urgencia de identificarse con alguien para reafirmar su persona. Ponce y Fisher (1976)
Suponen una necesidad aguda en el adolescente por confiar en alguien que no le deja Ia
calma indispensable para buscar con prudencia al confidente. Gesell (cit. en Secadas y
Serrano, 1984) menciona que en la vitalidad, la franqueza, la simpatia devienen criterios
de eleccion. Mientras que Claus y Heibsch (cit. en Secadas y Serrano op.cit.) constatan
la importancia de la seleccién de amigos, de modo que muchos Jjovenes estin
convencidos de que sélo es posible tener uno o dos verdaderos amigos, aunque sea
factible la camaraderia con varios condiscipulos.

Resulta, asi, frecuente Ia aparicién del “amigo preferido”, normalmente de igual
sexo; con €l comparte aventuras, proyectos, ambiciones y experiencias. Para el
adolescente resulta un descubrimiento trascendental: alguien que e comprende, a quien
no necesita engafiar. Para Pépin (1975) el amigo es siempre la entrega de si mismo
dentro de la libertad y la confianza, tanto mas apreciado porque la familia no permite
esta liberacion,

La amistad intima es, por tanto, el tipo de relacion amistosa caracteristica de los
jévenes; no se busca la mera compatiia, sino la comunicacién. Con frecuencia, un joven
en una fiesta, en medio de una multitud, puede sentirse solo: solicita de los otros no la
mera presencia, sino intimidad y comunicacién personal. “Esta a punto de cristalizar su
identidad y por esto necesita Que ofros de su generacién actien como modelos
auxiliares, . . . Necesita desesperadamente el apoyo, la aprobacién y la seguridad, asi
como las normas de un grupo de compaiieros” (Mussen, 1990 p.381).

Asimismo, Secadas y Serrano (1984) sugieren tener presente que la formacién
del grupo corresponde a un modo colectivo de autoafirmacion; se basa en Ia necesidad
de sociabilidad, pero fundada en los sentimientos propios de la adolescencia:
camaraderia, entusiasmo, sentido de la solidaridad, entre otros.

La intimidad es una clara connotacién de la amistad en esta edad, el muchacho o
la muchacha suele tener muchos amigos, a causa de su expansividad. La escuela €s una
instancia en donde los grupos poseen una vida mas dinamica que en aflos anteriores,
.ocupan la mayor parte del tiempo libre Y se convierten en el marco dentro del cual e
Joven desarrolla sus actividades preferidas.

133 La vida esiobr.

Dentro de la actividad cotidiana del adolescente, la escuela posee gran
importancia, no tanto por las tareas escolares propiamente dichas sino por ser un ambito
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donde el muchacho desarrolla su vida y su personalidad.

Las tareas especificamente escolares, normalmente, ocupan un lugar secundario
en el abanico de intereses del adolescente; “Jos estudios aparecen circunscritos dentro
de una esfera de sociabilidad mucho mas amplia. La escuela suministra €l punto de
partida para gran numero de sus actividades sociales”. (Gesell, cit. en Secadas y
Serrano, 1984 p.61).

En general, el adolescente se muestra capaz de adaptarse al ambiente escolar. En
ésta adquiere una cierta connotaci6n protectora. Le da seguridad, le ofrece perspectivas;
le posibilita la comunicacién, el intercambio y ¢! conocimiento.

Al respecto, Rivera y Ortega (1992) a través de la Encuesta Nacional sobre
Necesidades, Intereses y Costumbres en Adolescentes Escolarizados de Planteles
Oficiales al estudiar la motivacion de los jovenes hacia e trabajo escolar, incluyendo su
autoevaluacién como estudiantes ¥ la aceptacion de normas Y deberes; encontrd que la
mayoria de los jovenes (82%) consideran satisfactorio su desempefio y entomao escolar,
una proporcion minima (2%) cree que nunca es asi y el resto (16%) piensa que esto
ocurre algunas veces.

El 86% considera que lo que le ensefian en la escuela siempre €8 importante, €}
74% opina que las exigencias de la escuela resultan adecuadas y un 23% manifiesta que
ésto sucede solo algunas veces.

Su satisfaccion con la escuela en términos generales es alta (87%) en tanto
imicamente el 13% consider6 que sélo algunas veces 0 nunca esta satisfecho con la

escuela.

De hecho, en la escuela se van formando las mejores amistades; empiezan a
pestarse los grupos con los que se sentird identificado el adolescente. También la
escuela se convierte en lugar donde se planean las actividades juveniles, sociales ¥
culturales. La misma evolucion de la personalidad hace que, el adolescente tenga unas
relaciones nuevas con sus profesores: “reconoce que son mas divertidos y advierte que
se porta mejor con ellos y viceversa . . .” (Gesell, cit en Secadas y Serrano, 1984. p.63).

Secadas y Serrano (1984) han comprobado en muitiples casos cémo un profesor
puede llegar a convertirse en modelo ideal con repercusiones de diversa indole en la
vida del adolescente. De igual forma, han tenido la experiencia de que la aficion por
disciplinas concretas frecuentemente ¢ debe al grado de atraccion que el profesor ejerce
sobre los alumnos.

Momento también importante en la jomada escolar son los intervalos entre una
clase v otra: se trata de un momento de méxima liberacion, en que se da “renda suelta”
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a los deseos de juego y sociabilidad. Las adolescentes suelen conversar, cuentan las
{iltimas novedades, los muchachos charlotean y rien.

Otro elemento de distraccién es el deporte, ante el cual también se plantean
diferentes actividades segim el sexo. Generalmente, a los chicos les interesa poner a
prueba su capacidad; el deporte les posibilita manifestar sus habilidades y ganarse la
atencién y admiracién de los demds. Los muchachos de dotes deportivas ocupan en los
grupos un lugar importante, a causa del prestigio que les confiere su condicién. Para las
chicas los incentivos y las recompensas tienen un especial interés. Sélo algunos deportes
muy peculiares poseen relevancia para ellas.

También en las escuelas mixtas la relacién entre los sexos cobra su importancia.

Gesell (cit. en Pépin, 1975) considera estas relaciones como transitorias y desiguales;
algunos muchachos rehusan claramente tal relacién, otros las buscan; son las chicas
quienes desean con mayor interés la amistad con el sexo opuesto, pero priorizando a los
chicos mayores que ellas, a causa de los rasgos de inmadurez que evidencian los
muchachos de la misma edad.

1.4. Caracterizacion psicoldgica del adolescente.

La constatacién de la propia existencia, de ser distinto y tnico sin duda se
presenta como uno de los principales descubrimientos que va haciendo el adolescente.
Fl preadolescente vive una experiencia bisicamente colectiva y de identificacién con el
grupo. El adolescente advertird y resaltard las diferencias con los demés, percibiendo su
singularidad. Ante esta nueva situacién, se produce una doble actitud. Un aspecto
vendria dado por cierto recogimiento en si mismo, lo que supone el encuentro con la
propia personalidad. Otro, la urgencia por mostrarse al exterior con claro deseo de
expresar su originalidad, en un intento de conseguir la autonomia y la emancipacién
(Secadas y Serrano, 1984). "

|AL Bisqaeda de destiad

Tanto las modificaciones corporales como las exigencias del mundo exterior
hacen que el nifio pierda su identidad, provocando la bisqueda de una nueva; el nifio
entra a la adolescencia con dificultades, conflictos e incertidumbres para después
alcanzar la madurez con determinado caricter y personalidad de adulto; la consecuencia
final de la adolescencia es un conocimiento de sf mismo, en donde el cuerpo y la imagen
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que se tienen no deben desligarse en el proceso de definicién de la identidad. Sélo
cuando el adolescente es capaz de aceptar simultaneamente su aspecto de nifio y adulto,
pueda empezar a aceptar los cambios de su cuerpe y comienza a surgir su nueva
identidad (Mussen, Conger y Kagan, 1990).

Las modificaciones €n el cuerpo del adolescente lo llevan a la estructuracién de
una nueva imagen corporal, la busqueda de su identidad y el cumplimiento de nuevos
roles. El problema de la identidad se agudiza en la adolescencia y la facilidad con que
se establece el sentido de ella depende de muchos factores tales como: relacién con los
padres, aptitudes y destrezas, oportunidades de jugar un papel social, los cuales lo llevan
a una identificacién del rol sexual, interés manifiesto por los valores culturales, las
ideologias y el planteamiento de expectativas en relacién a su firturo.

El nuevo plan de vida exige al adolescente plantearse el problema de los valores
éticos, intelectuales y afectivos, implica el nacimiento de nuevos ideales y la adquisicién
de la capacidad de lucha para conseguirlos; su hostilidad frente a los padres y el mundo
en general se expresa en su desconfianza, en la idea de no ser comprendido, en su
rechazo de la realidad. El adolescente se presenta como varios personajes en una
combinaci6n inestable de varias identidades, esto es, con frecuencia ensaya diferentes
papeles con el fin de encontrar alguno con el que mejor se identifique; no puede
renunciar a aspectos de si mismo, ni utilizar o sintetizar los que va adquiriendo
{(Aberastury, 1988).

Gardner (1978 cit. en Aberastury, 1988) afirma que la identidad es mas que la
suma de identificaciones previas, es una construccién activa, una integracién de los
cambios fisicos, roles sexuales, capacidades, identificaciones significativas, los cuales
dependen de las caracteristicas individuales y de la experiencia.

Mussen, Conger y Kagan (1990) y Gardner (op. cit.) estiman que la identidad es
algo mas que la suma de identificaciones de la nifiez, es la experiencia acumulada de la
capacidad del individuo para integrar todas las identificaciones con las actitudes
desarrolladas y con las oportunidades que el adolescente ha recibido de su desempeiio
en un papel social. El adolescente se enfrenta a los cambios fisiolégicos y a las
demandas intelectuales, sociales y vocacionales de la edad adulta a la cual se estd
acercando, le preocupa la opinién que tienen otros de él, por comparacién de lo que
siente que realmente es y ademds afronta el problema de cémo integrar los papeles y
destrezas adquiridos durante la nifiez con las demandas del mafiana. :

Para Sorenson (1962, cit. en Aberastury, 1988), la identidad es la creacion de un
sentimiento inteno de continuidad, una unidad de la personalidad sentida por el
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individuo y reconocida por otro que consiste en “saber quién soy” (p.50).

Erikson (1968 cit. en Mussen, Conger y Kagan, 1990) reconoce como tarea
fundamental de 1a adolescencia, la de encontrar respuesta a la pregunta ;quién soy?.
Cuando el adolescente esta dotado de un sentido de identidad se considera a si mismo
como un individuo aparte, distinto. Implica la necesidad de percibirse a uno mismo
como algo separado de los demas, por mas que comparta con otros motivos, valores e
intereses. “La persona més joven, para que pueda experimentar el sentimiento de ser una
totalidad tiene que percibir una progresiva continuidad entre lo que ha llegado a ser
durante los largos afios de la nifiez y lo que promete ser en el futuro previsto; entre lo
que piensa que es él y aquello que advierte que otros ven en €l ¥ que esperan de € (p.
481).

A grosso modo, se puede mencionar que los autores citados concuerdan en que [a
formacién de identidad esta relacionada con los cambios fisicos del adolescente, ésto es,
que a partir de dichos cambios, se forma una nueva imagen corporal integrada por
aspectos internos (emociones, sensaciones, pensamientos) y extemos (familia, escuela,
compatieros, sociedad en general); ademas, plantean que la identidad no es la suma de
todas las identificaciones pasadas, sino la integracién de experiencias asimiladas a lo
largo del desarrollo que son influidas por el medio ambiente

Segin Erikson (1984 cit. en Bee y Mitchell, 1987) la mayor parte de los
adolescentes no tienen dificultades durante Ia formacién de la identidad 2 no ser por
periodos transitorios con respecto a lo que les reserva el futuro. Sin embargo, la
blisqueda de identidad puede transformarse en lo que ha llamado crisis, la cual no puede
darse antes de la adolescencia, ya que segiin €l, no existen las condiciones somaticas,
cognoscitivas y sociales para ello, por lo tanto la crisis de identidad, depende
parcialmente de factores caracteristicos del periodo de adolescencia, tales como: los
cambios fisicos, de pensamiento, actitud de los padres hacia ellos, entre otros.

Siguiendo la formulacion basica de Enkson, Marcia (1966 cit. en Bee y Mitchell,
1987) argumenta que hay dos partes claves para cualquier formacién de la identidad del
adolescente: Una crisis y un compromiso. Por crisis, Marcia (op. cit.) se refiere a un
periodo de toma de decisiones cuando los viejos valores, las viejas selecciones son
reexaminadas. El resultado de la reevaluacién es un compromiso con algin papel
especifico, cierta ideologia en particular. Marcia cree que al poner estos dos elementos
Juntos son posibles cuatro estatus de identidad diferentes.

a) El logro de la identidad: un individuo que ha pasado por un periodo de crisis y que
aparentemente ha desarrollado compromisos relativamente firmes.
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b) Moratoria: es una combinacion de la toma de decisiones y ningin cOmMpromiso. Una
persona que actualmente se halla en crisis y esta buscando activamente entre distintas
posibilidades para llegar a una eleccion.

¢) Cierre de identidad: una persona que no ha experimentado una crisis de identidad,
pero que no obstante se halla comprometida con sus metas y creencias en gran parte a
consecuencia de las influencias de los padres, ¥

d) Difusién de identidad: Un individuo que no se halla comprometido con nada y que no
parece estar tratando activamente de hacer un compromiso. Con frecuencia estas
personas jovenes no han pasado por un periodo de auto-examen; oOtros adolescentes y
adultos jovenes en este status han experimentado una crisis de identidad y todavia no
han salido de ella con los compromisos contraidos.

Ademas de Erikson existen otros autores que también plantean la identidad como
una crisis, por ejemplo Avenburg (cit. en Pierini, 1973) menciona que el adolescente
sufre una crisis de identidad por el cambio, que es corporal a la vez que psicolégico que
constituye un salto en el desarrollo del nifio dado principalmente por la aparicién de los
caracteres sexuales secundarios, provocando que el adolescente tome conciencia de ese
otro que a la vez es él mismo. Para Gardner (1978 cit. en Aberastury, 1988) la crisis de
identidad se refiere a un sentido de continuidad interna de los adolescentes, entre lo que
fueron y en lo que se convertirdn.

Para Weiner y Elkind (1976) la identidad se convierte en crisis para aquellos
jovenes que en los ultimos afios de 1a adolescencia todavia no han resuelto su problema
de independencia y puede tomar varias formas: en algunos casos los adolescentes se
desorientan en la bisqueda de roles apropiados y sufren una dispersién de identidad,
que se refiere a un sentimiento de ignorar quiénes son, a dénde pertenecen O hacia
donde van, continuando su biisqueda de identidad sin poder optar por las decisiones,
elecciones y compromisos necesarios para la afirmacion de dicha identidad, esta
situacion produce una adolescencia prolongada en la cual la inseguridad y falta de
compromisos contintian en los afios adultos. Otros adolescentes presentan una fijacion
prematura de la identidad, se caracterizan por no tolerar el proceso que les permite
probar distintos roles y definir poco a poco la identidad que mejor se adeciia a su tipo de
persona, es por eso que adquieren prematuramente ciertos valores y metas y evitan su
reconsideracion sin importar lo que les indique su experiencia posterior. Finalmente, 3
algunos adolescentes que les resulta dificil vivir el proceso de formacion de la identidad,
pero no desean asumir lo que les ordenan sus padres, pueden adquirir una identidad
negativa, que consiste en ser lo contrario de lo que la familia desea y espera; €n general
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son jévenes que rechazan los valores éticos, morales, econémicos, politicos, sociales o
religiosos y adquieren identidad de delincuentes, drogadictos, entre otros.

En efecto, los adolescentes pueden atravesar por situaciones dificiles en el
proceso de formacion de la identidad, pero esto no significa que pasen por una etapa
critica, cadtica como cominmente se ha denominado, pues, el término crisis da idea de
que durante la infancia se viven multiples conflictos que se van acumulando y al llegar a
la adolescencia se desencadenan explosivamente, dando lugar a identidades dispersas,
prematuras o negativas; se considera que tal cosa no siempre ocurre porque los nifios
tienden a vivir otro tipo de dificultades diferentes a las de los adolescentes. Ellos se
plantean una serie de cuestionamientos en relacién a las inquietudes e incertidumbres
causadas por los cambios que estan viviendo, por las expectativas futuras y por las
demandas sociales que no siempre se traducen en una situacion critica. Cabe mencionar
que las experiencias de la infancia tienen gran influencia en el adolescente, de tal manera
que si éstas han sido negativas, posiblemente le sea mas dificil lograr una identidad y en
general adaptarse a los cambios por los que esta pasando en este periodo.

Como puede observarse, la formacién de la identidad en el adolescente depende
de muchos factores: la relacién con sus padres, las identificaciones previas, las actitudes
y destrezas que haya ido desamrollando a partir de su capacidad y de su experiencia; las
oportunidades que se le ofrezcan en el desempeito de su papel social y los sistemas
ideolégicos existentes en el medio en el que vive, ademés de las actitudes y expectativas
que los adultos tienen con respecto a é1.

Ayassa y Vera (cits. en Pierini, 1973) sefialan que el medio familiar es
determinante en la busqueda de identidad del adolescente, ya que éste constituye la base
y ¢l modelo a seguir desde los primeros afios de vida del individuo; citan algunos
factores familiares que dificultan la formacién de la identidad, los cuales son:
desavenencias de la pareja, preferencias por determinados hijos, rivalidad entre
hermanos, problemas econémicos, entre otros. En los adolescentes se observa la
necesidad de comprensién y afecto que al no ser satisfecha dentro de su medio familiar,
es buscada en otros 4mbitos; la falta de afecto genera sentimientos de abandono, lo que
crea adolescentes confusos e inseguros. Por otro lado, la imagen desvalorizada del padre
y de su madre sobreprotectora fomenta la desconfianza y €l temor hacia la vida, en
ambos casos el proceso de identificacién infantil a un nuevo tipo de identificacion esta
empobrecido debido a la deficiencia de papeles significativos provistos por quienes le
rodean y a la carencia de modelos.

Ciertamente, el medio familiar es importante en la busqueda de identidad del
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adolescente, por ello es necesario que los padres ofrezcan guia y orientacién a sus hijos,
pues éstos aspiran a una relacion en la cual los padres les brinden apoyo pemmitiéndoles
tomar decisiones, ya que en gran medida la desubicacion surge como producto de un
medio familiar que no contribuy6, durante la infancia a establecer un sentimiento de
confianza y seguridad y cuando llega el momento de decidir por si mismos, los
adolescentes no se encuentran preparados para hacerlo.

Aberastury (1988) plantea que la biisqueda de identidad en el adolescente se
dificulta por el uso de la television y los sistemas represivos de toda clase, que son
algunos de los muchos factores responsables de la confusién del sentimiento de
identidad, que por actitud reactiva 0 defensa empuja a la eleccion de una ideologia para
salir del caos y evitar el peligro del derrumbe de la identidad. [Esto trae como
consecuencia identidades que se manifiestan en contra de lo establecido en la sociedad a
través de la conducta verstil, la falta de responsabilidad, la drogadiccién en
adolescentes que protestan contra las normas convencionales y las estructuras sociales
opresoras; la delincuencia y muchos otros conflictos. Benedit (1973) sefiala que al nifio
se le censura cuando trata de comportarse con las pautas que luego se le exigiran de
adulto, por ejemplo, se le reprende Por SET agresivo y competitivo; sin embargo, estas
conductas son itiles en el adulto para triunfar en la vida. Estas contradicciones y los
factores mencionados provocan confusién y desubicacién en los adolescentes, que s¢
ha denominado crisis de identidad.

La identidad lograda al final de la adolescencia tiene relacion con las
identificaciones del pasado, incluye las del presente y también los ideales del futuro; el
destino de las identificaciones de la infancia dependera no solo de la integracién que
realiza el adolescente, sino también de las pautas de conducta de la familia y la
sociedad. Por ende, €l establecimiento de la identidad se facilita si existe una relacién
de comprension mutua entre padres e hijos; lo cual lleva al adolescente a tener una
percepeion clara y definida de si mismo que le permite integrar dicha percepcion con las
demandas de la sociedad. Lograr la identidad hace referencia a que €l joven sabe quién
es, donde ha estado y hacia donde se dirige, sin que esto signifique que el adolescente
determina rigida e inmutablemente las diversas metas y sistemas de valores que lo
guiaran a lo largo de su vida, sino mas bien la identidad es un sistema abierto que
cambia a lo largo de la vida a medida que las personas aprenden nuevas cosas y asumen
diferentes roles como esposo, padre, empleado, abuelo, aunque para los autores citados
anteriormente, la adolescencia sea la época en la que el sentido de identidad de la
persona comienza a tener cierta forma coherente, que orienta y da significado a su vida.
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142 Aismiontoy s

Cuando mas se profundiza la necesidad de examinar la vida interior, mas crece la
urgencia por aislarse. No puede entenderse como rechazo hacia el medio o
desadaptacién, aunque algo de eso haya, a causa de la constante hostilidad del mundo
delos adultos, sino basicamente como marco desde el cual entender y profundizar en la
propia realidad (Secadas y Serrano, 1984).

Esto es, ante la inminencia de su plena incorporacién a este nuevo mundo, el de
los adultos, en el cual ha empezado ya a mtroducirse, y que descubre plagado de nuevas
exigencias, el adolescente se siente desconcertado en muchos momentos y requiere de
estar consigo mismo, llevando a cabo un proceso de interiorizacion que a su edad
constituye un indicio de madurez. Sin embargo, este proceso de interiorizacion no
significa un aislamiento de Ia realidad, sino que se halla vinculado y entrelazado a la
experiencia que el adolescente recibe del mundo exterior.

Muchos son ahora los acontecimientos que por primera vez tienen lugar en su
esfera personal. Por eso no siempre pueden ser asimilados de inmediato, sino que deben
ser analizados. Esta es la razén por la cual el Joven adolescente va a centrarse a menudo
en sus reflexiones, que no hay que considerar, por tanto, como evadirse de las cosas y
de los demés, sino como unos momentos de actividad critica.

Este aislamiento y- gusto por la soledad suele generar conflictos en la vida
familiar. Los padres, con frecuencia, no entienden el sentido del fenémeno y se
comportan de modo molesto para el joven abrumandole con preguntas o hiriéndole con
sarcasmos.

La anécdota que textualmente se expone es el relato de una madre que puede ser
ilustrativa: “Notaba que el muchacho se encerraba en su habitacion; pasaba alli largos
ratos solo, oyendo misica. En cierta ocasién, me asomé por la ventana y vi que mi hijo
estaba bailando delante del espejo. Me quedé extrafiada y sin saber qué pensar”
(Secadas y Serrano, 1984 p.37).

Cuando €l muchacho “falla”, no consigue responder satisfactoriamente, se
produce una situacién conflictiva que provoca una crisis y que, a su vez, puede
resolverse de varias formas. Una de ellas, Secadas y Serrano (op. cit.) la denominan
“conducta de retraimiento”. Con base en el criterio de estos autores, la primera
consecuencia del retraimiento seré la desconfianza en si mismo que le acarrea el hecho
de no poder responder satisfactoriamente; aunque conozca sus posibilidades no se
enfrenta con mayor frecuencia a las dificultades, sino que su dinamismo se paraliza; al
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dudar, no avanza, no soluciona los problemas planteados, se encuentra a si mismo
incapaz y se inhibe.

Ademés si el problema no se soluciona, si no se recupera la confianza perdida, el
adolescente puede desear ser distinto; volviéndose resentido creyendo que todos estdn
contra él y, naturalmente, tratara de evitar cualquier manifestacién de su propia forma de
ser.

Blair y Jones (1983) creen que en ocasiones, aquel adolescente que se nota a si
mismo como diferente de los demds se toma desafiante y agresivo. Otros adolescentes,
en cambio, pueden adoptar formas diferentes de conducta en un intento de llamar la
atencion hacia si mismos y pretender ocupar un lugar tnico en el grupo. “Es preferible
ser el payaso del grupo antes de ser ignorado por éste” ( p. 56).

También existen otros adolescentes que se retiran de los contactos sociales y
encuentran consuelo en la fantasia o en la compatiia de uno o dos jévenes que, como
eilos, son marginales del grupo principal de compafieros.

Blair y Jones (op. cit.) consideran que, un adolescente puede desarrollar excesiva
timidez debido en primer lugar, a la constelacion familiar: uno de los padres es muy
egocéntrico y no puede competir con éste. Otro motivo que visualizan es ¢l contro} y
presion excesiva de los padres, de modo que el nifio siente que todo lo que hace esta
mal. También las sobreexpectativas le producen angustia: “siente que no se le valora en
tanto persona sino por lo que puede realizar” (p. 57).

En resumen, el adolescente esta experimentando un “despertar” de experiencias,
de nuevas sensaciones que van emergiendo y requieren un orden, pero se repliega dentro
de si para reflexionar sobre su pueva mancra de considerarse y de considerar las cosas
que hace.

143, Grists de originaidad

El témmino crisis de onginalidad fue acuiiado por Debesse (1955) intentando
definir la vida adolescente. :

El nacimiento de esta actitud lo sitia Debesse (op- cit.) a los 14 afios en las
mujeres, y entre los 14 y 15 afios en los muchachos. Sefiala que esta manifestacion no
viene expresada tan solo a través de la singularidad en el comportamiento, $ino como
fuerza invasora de todo el campo de la personalidad. .

La originalidad llega a ser ¢! mecanismo con el que el adolescente se muestra
distinto a los demés y a través del que consigue una afirmacion intima de si mismo.
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“El adolescente busca distinguirse entre los demés, necesita popularidad y de la
opini6n ajena favorable” (Secadas, 1975 cit. en Secadas y Serrano, 1984 p.40).

El afén de singularidad debe obtenerse en un doble aspecto: como indicio de
emancipacién y necesidad de prestigio personal. Los caminos postbles hacia el éxito
pueden ser multiples, aunque los més frecuentes se reducen al desarrollo fisico o
capacidades intelectuales.

Una forma caracteristica que toma la originalidad es la aparicién de conductas
excéntrica. Las timideces e inseguridades de épocas anteriores dejan paso, a medida que
se afinma a si mismo, al hecho de mostrar y exagerar la conducta exterior queriendo asi
la independencia y la voluntad inequivoca de ser é. De ahi sus atrevimientos,
temertdades, seguridad, confianza, rapidez para entusiasmarse, facultad de exaltacién y
desprecio del peligro. La busqueda de la excentricidad forma parte de este sistema
(Hubert, 1965).

La excentricidad para Debesse (1955) posee un doble objetivo: llamar la atencion
de los demés y tomar conciencia de la propia existencia; por otra parte, crearse a si
mismo una sensacién de independencia y de diferenciacion con respecto a los demas. La
excentricidad se manifiesta de multiples maneras tocando diversos niveles del
comportamiento humano: trajes, lenguaje, gestos, escritura; incluso opiniones y
sentimientos se convierten en elementos sobre los que pesa la necesidad para el
adolescente de ser oniginal.

Es preciso aclarar hasta qué punto puede producir mdignacién en los adultos
estas manifestaciones extrailas y, frecuentemente, “sin sentido”. Para Debesse (op. cit.)
quiza las modas sea ¢l ejemplo més evidente (cabellos, vestido, . . .). Al mismo tiempo,
para el autor resulta baldia toda discusién “racional” al respecto. En este caso, se
considera que la comprension es la actitud més favorable; una comprension que entiende
tales modas como una necesidad de diferenciacion con respecto a lo establecido por el
mundo de los adultos.

144, Rebeliia y emanciacion.

Al salir de la infancia, ¢l ser humano vivira el periodo de la adolescencia, que le
conducira, en una decena de afios, desde el estado de sujeto dependiente y protegido
hasta el estado de adulto auténomo, capaz de tomar la responsabilidad de su propia
persona y de participar libremente en la vida social.
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Hasta entonces, €l nifio poseia un conocirniento del mundo adquirido a través de
los adultos de los que dependia. En el curso de la adolescencia, debe rechazar esas
nociones recibidas, no porque las mismas sean malas, sino para volverlas a pensar y
analizar con el fin de hacerlas suyas (Huisman, 1979).

A medida que se lleve a cabo esta reconstruccion, precisara expernmentar los
descubrimientos de su nueva personalidad constantemente enriquecida, empleandolos
para aprender a conocerse mejor y reconocer que accede a la independencia. Como ¢s
natural esta importante evolucion no se hace de una sola vez. Se vive por etapas y las
conductas adolescentes se modifican de modo progresivo en ¢l transcurso de los afios.

En lo sucesivo, la rebeldia emerge como manifestacién de la necesidad imperiosa
de afirmacién personal frente a personas ¢ instancias sociales que persisten en el
empefio de mantener al adolescente vinculado y privado de la autonomia que ya
comienza a necesitar.

Al respecto, Gallagher (1953 cit. en Powell, 1975) sefiala que, €l problema dela
rebeldia de los adolescentes es sblo un intento de independencia. Este autor ha insistido
incluso en la necesidad de esta etapa del desarrollo, puesto que permite al adolescente
convertirse, en un adulto maduro y responsable. También ha sugerido que la
dependencia que los adultos pueden crear, a menudo es causada por sus propias
inseguridades y angustias.

Para Mantovani (1941, cit. en Secadas y Serrano 1984) la adolescencia “se
manifiesta en un estado de continua ansiedad, en un 4nimo imitado y susceptible, en una
actitud de frecuente rebeldia contra las formas rutinarias de existencia: el hogar, la
escuela, las amistades y las lecturas. Todo quiere cambiarlo en una actitud de franca
independencia” (p.41).

Secadas y Serrano (1984) subrayan que este tipo de comportamiento por su
caracter impetuoso y subito puede crear un cierto desconcierto en los adultos que s¢
traduce en reproches de signo variado. Ademas, consideran que es posible entender la
rebelion del muchacho como una respuesta agresiva frente a una situacion personal de
frustracion; la direccion de esa agresion son los otros (sociedad, familia).

Rosenzweig (1971 cit. en Secadas y Serrano, op.cit.) en sus trabajos sobre la
frustracién, parte de la clasica hipotesis de que toda frustracién desencadena una
respuesta agresiva. Con base a los resultados proporcionados por el Test de Frustracion
de Rosenzweig (P.F.T) el muchacho una actitud de hostilidad frente al exterior, como
{mico culpable de las situaciones frustrantes; todo ello acompailado de reacciones
emocionales como el coleray la ira.
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Sin embargo, aunque resulte paradojico la rebelién coexiste con la conformidad,
que suele tener como origen el temor al aislamiento y se plasma fundamentalmente en la
relacion adolescente-grupo, puesto que éste proporciona a aquél normas, sustituyéndose
los vinculos familiares por los grupales. La dependencia del adolescente de las normas
y valores del grupo de pares es todavia mayor que la del nifto apegado a la familia.

De hecho, un rigido conformismo es la regla, que se extiende al modo de vestir, a
los peinados, los gustos en materia de alimentos y de musica, a las poses, al vocabulario
y la pronunciacién. El individuo y sus “cuates” estén dvidos de innovaciones, pero de la
clase de innovaciones que se ajustan a la estructura establecida de la cultura
adolescente.

La rebeldia y la conformidad aunque, a primera vista pudieran parecer
contradictorias, no son sino dos facetas de una misma realidad, la del joven que empieza
a desvincularse de la familia para instalarse poco a poco en el mundo social.

Asipues, la rebeldia aparece ligada a Ia imperiosa necesidad de emanciparse,
Emancipacién que comienza por el propio pensar, en el sentido de sustraerse al influjo
de los adultos.

Aunque la emancipacién debe considerarse globalmente, por incidir en la
necesidad de autonomia personal, para la mayoria de adolescentes la familia es el
principal obstéculo en el camino hacia Ia emancipacion porque ésta ha sido hasta ahora
el principal apoyo y refugio de su vida.

Al existir presion parental e incomprensién frente al cambio, el adolescente
reacciona con mas rebeldia por desesperacién y desafortunadamente en este momento
decisivo de la crisis adolescente es cuando los padres recurren por lo general a dos
medios de coaccién: el dinero y la libertad.

Segin Aberastury y Knobel (1988) son tres las exigencias bisicas de libertad
que plantea el adolescente de ambos sexos a sus padres: Ia libertad en salidas y horarios,
la libertad de defender una ideclogia y la libertad de vivir un amor y un trabajo. Lo que
constituye el control de su mundo intemo; su crecimiento y desprendimiento. Para estos
autores, de estas tres exigencias los padres parecen ocuparse en especial de la primera:
la libertad en las salidas y horarios, lo que significa tener el control sobre las otras
libertades: la ideologia, el amor y el trabajo. Cuando los padres responden ante la
demanda de libertad restringiendo las salidas o utilizando Ia dependencia econémica
“cortando viveres", suponen que hubo algo mal llevado en la educacion anterior y los
padres se declaran vencidos.

Del mismo modo, se sefiala que la libertad para los adolescentes es mucho mas
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que el hecho de recibir de sus padres la llave de un automovil. Saben que hay otra
libertad que le corresponde a cada uno de ellos y a toda una comunidad de adolescentes;
la cual para Secadas y Serrano (1984) no consiste en marcharse de casa, Sino en
cambiar las relaciones dentro de ella, vivir en casa como una persona de digna
consideracion y respeto.

Cuando las exigencias de libertad no se cumplen, puede surgir la oposicidn
abierta en forma de anticonformismo o actitud desafiante frente a lo prohibido
precisamente para mostrarse mejor ante los demas, afianzando por encima de la norma
la propia personalidad.

Osterrieth {cit. en Caplan y Levovici, 1973) sefiala que el adolescente, para Ser él
mismo, para afimarse a Si mismo, €n Su nueva posicién tiene que apartarse y
diferenciarse de todo lo que tenga relacion con su posicién anterior, también con sus
padres y su medio familiar tendran que pagar por esta afinmacion, que en un comienzo
es de caracter esencialmente opositor. “Lo que pasa con los padres, dijo explicitamente
un joven de 14 afios, es que nos conocieron cuando éramos pequefios. Los padres
recuerdan constantemente la nifiez, lo que se fue antes, de manera que es a ellos a
quienes hay que demostrarles que se ha cambiado, que ya no se ¢s la misma persona, a
ellos estan dirigidas las exhibiciones de emancipacion, mas 0 MENoS jactanciosas, que en
ocasiones dan origen a sentimientos de culpa” (p.19).

E! muchacho y la chica entre la pubertad y 1a adolescencia, tiende a emanciparse
sucesivamente, primero de la madre, luego de 1a autoridad del padre y, mas tarde, del
saber del maestro. Va haciéndose progresivamente auténomo en el orden afectivo,
volitivo e intelectivo de su personalidad. ;Qué sentido tiene esto? . Se preguntan
Secadas y Serrano (1984). Su respuesta es: sin el afecto matemo y el calor del hogar, el
nifio no podria superar su infancia sin dificultades. Necesita la caricia, proteccion y el
amparo de la familia. En la pubertad tiende a entrar en una vida colectiva mas amplia.
Busca el grupo, como forma asociativa que le introduce en la vida social. Dentro del
grupo pierde, hasta cierto punto, su individualidad. Su vida es gregaria, de rebafio. La
afectividad le estorba para dar este paso. Cuando la mama se muestra pegadiza, el
chico o la chica de 11-13 afios, una de dos: 0 resiste a la seduccion de la temura, 0 cede
a costa del proceso de socializacién. La primera victima del proceso de emancipacion,
que es el de desamollo normal, suele ser por ello la madre, quc a menudo se siente
desdichada a causa de la sequedad y desdén del hijo o de Ia hija que, hasta hace poco,
se mostraba tan carifioso. “Yano la quieren . . .

Para Aberastury y Knobel (1988) lo que empafla el entendimiento entre la




29

generacion joven y la adulta no es la distancia de edad sino la interposicién, a
destiempo, del factor de autoridad: “porque lo mando yo", “porque SOy tu padre, y
basta", “porque si...". Es necesario que los adolescentes vivan sus propias expertencias
para ellos. Que los padres se den cuenta de que escuchar es el camino para entender lo
que esta pasando en sus hijos. Reconocer que el adolescente de hoy, como el de todos
los tiempos, esta cansado de consejos, mecesita tener sus propias experiencias y
comunicarlas, pero no quiere, no le gusta ni acepta que éstas sean criticadas, calificadas
ni confrontadas con las de los padres. Los jévenes buscan autogobernarse.

En resumen, la caracteristica de crecimiento que tipifica el periodo de la
adolescencia es la busqueda de independencia volitiva que conduzca con éxito a Ia
madurez. Esto es, la capacidad para enfrentar adecuadamente las obligaciones de la vida
adulta.

a) La lucha por la independencia y la madurez.

Las areas en las cuales, Blair y Jones (1983) estiman que el adolescente debe
desarrollarse para lograr madurez e independencia son:

| Maduracidn fisica: Por lo general no se encuentran demasiados casos de
adolescentes inmaduros biologicamente y maduros socialmente. En nuestra cultura
occidental, el desarrollo biolégico se completa, en condiciones normales, mucho antes
que la madurez psicolégica. De hecho, éste es uno de los problemas de la adolescencia.
Las diferencias en el crecimiento balanceado pueden tornar hipersensitivo al adolescente
y, de modo indirecto, influir negativamente en su posterior carencia de madurez
psicologica.

2.Controles e inhibiciones: La adultez exige la capacidad de tolerar frustraciones,
de aceptar postergaciones y controlar las propias exigencias compulsivas y de placer.
Tales logros difieren en grado y muchos adultos Jamés los adquieren,

3.Responsabilidad por los propios actos: Fl nifio no es legalmente responsable
por sus actos. En la adolescencia, si bien legalmente es todavia un nifio, deberia
aprender de modo progresivo a asumir responsabilidades por sus propios actos. Por
desgracia, muchos padres contimian afio tras afio obviando dificultades a sus hijos y les
impiden asi aprender a manejarse solos. Un claro ejemplo son, las muchachas de
secundaria que quedan embarazadas y son sometidas a intervencién quinirgica. En las
zonas o barrios habitados por las clases altas y medias, s6lo un escaso nimero de delitos
Juveniles son registrados y sancionados. Los padres pagan la multa {en E.U.)y libran de
condena efectiva al adolescente. Tales casos muestran claramente el fracaso en asumir
responsabilidades adultas.
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4 Habilidades sociales: En la medida en que se van tomando adultos, los
adolescentes deben aprender un nuevo conjunto de reglas para ser aceptados
socialmente.

5 Independencia profesional y econémica: En el mercado laboral, hoy dia, hay
escasa o ninguna demanda por €l trabajo no calificado. Sin una capacidad definida de
cualquier clase que sea, €s muy dificil que el adolescente pueda independizarse. Aun
cuando le sea posible conseguir empleo, casi mmea podrd ganar lo suficiente para
mantenerse a si mismo, sin la ayuda de sus familiares. Generalmente en las grandes
ciudades existen cientos de miles de jovenes de ambos sexos que, habiendo
abandonado la escuela secundaria o aun habiéndola completado, mo han aprendido
ningin oficio rentable. Muchos de ellos dependen de sus familiares o, en el mejor de los
casos, consiguen empleos inestables o eventuales. Otros deben solicitar subsidios del
Estado para los desocupados o directamente, desembocan en la delincuencia. En
ninguno de estos casos los adolescentes han adquirido, en ngor, independencia
econdmica.

6.Actitudes y valores adultos: La progresion normal es que el nifio se identifique,
primero, con los valores y los ideales de sus padres, luego con sus actitudes y valores
del grupo adolescente y, por ultimo, con los valores y actitudes de los miembros adultos
de su cultura y de los grupos a ella vinculados. Hasta que no logra obtener un status
derivado de sus propias acciones y creencias y siga dependiendo tinicamente de los
dictados de! grupo, no puede hablarse de madurez psicologica.

Si bien es cierto, pocos adultos verdaderamente alcanzan la madurez en el sentido
ideal y pleno, tal y como lo plantean Blair y Jones (1983) en los tépicos anteriores.

b) Factores que retardan fa emancipacién del adolescente.

La prolongacién de la adolescencia como tal no representa serios problemas. El
problema serio para Blair y Jones (1983) radica en que las fuerzas que originan dicha
prolongacién actuan, con frecuencia, como retardadoras de la madurez. Asi, este retardo
puede ser de tal magnitud que nunca se alcance la madurez psicologica, por factores,
tales como:

1.Crecimiento fisico rdpido o lento: El modo como los demas lo ven tiene una
fuerte influencia en el modo en que el adolescente se ve a si mismo. Tanto la percepcion
de los demas como el concepto de si mismo dependen en gran medida de la imagen
corporal. Generalmente los maestros y los padres juzgan o reaccionan frente a los
adolescentes teniendo en cuenta més la dimensién corporal que la edad cronologica. Por
ejemplo, un adolescente pequedio o fisicamente débil es considerado por los adultos ¥
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por sus compafieros como inmaduro. Aun en los casos de rédpido desarrollo intelectual
no se altera mayormente este juicio. Por el otro lado, al adolescente “grande” para su
edad pero todavia emocional e intelectualmente inmaduro se le exige que se desarrolle
Y que dé més de lo que es capaz de dar. Ambos tipos de adolescentes tienen dificultades
para lograr la madurez. Lo mismo pasa con el joven de estatura por encima de lo normal
que quizds pueda lograr dicha emancipacién, pero no esta todavia preparado.

Las luchas del adolescente de estatura pequeiia pueden llevarle al resentimiento y
una hostilidad generalizada contra todo tipo de autoridad. Una vez alcanzada la
emancipacion, trata continuamente de demostrar a Ia gente adulta que él es un adulto
que no necesita de la ayuda de nadie.

2.Modelos errdneos de comportamiento maduro: 1.a sociedad fomenta una serie
de simbolos de la madurez que poco o nada tienen que ver con ella. Por ejemplo, “el
hombre debe fumar”, “beber como un verdadero hombre”, “tener el aire o aspecto de
una mujer fatal con un maquillaje atractivo”, son tendencias a asociar con la madurez
meros simbolos superficiales. En su lucha desesperada por alcanzar emancipacion y un
estatus adulto, muchos adolescentes “caen” en estas sofisticaciones. El adolescente que
trata de acelerar el proceso de crecimiento hacia la madurez mediante tales actitudes
suele entrar en conflicto con sus padres o con ofras autoridades ¥, ademds, pierde la
confianza depositada en él, que podria constituir una firme base para su emancipacién
en la sociedad.

3.Falta de experiencia laboral: Cominmente se le niega al adolescente la
oportunidad para una experiencia en el campo del trabajo. Muchos jévenes son
incapaces de obtener siquiera un minimo grado de independencia econémica o
experimentar la satisfaccién que acompafia al esfuerzo laboral productivo y responsable.

El reconocimiento de los problemas relacionados con la adolescencia no son
universales, puesto que todavia hay algunas sociedades primitivas en las que los
conflictos de los adolescentes son desconocidos. La educacién, el mayor desarmrollo
industrial, los medios masivos de comunicacién, entre otros, parecen ser factores que
aceleran fa aparicién de los campos comunes de conflicto en el adolescente.

145, Problemas derante by adolesoencia

Para Papalia y Wendkos (1986) la mayoria de las dificultades que tienen los
Jévenes son solamente obstéculos en el desarrollo normal. Sin embargo, hay jévenes que
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si tienen graves problemas que afectan su futuro y muchas veces a la sociedad en
general.

McKimey, Fitzgerald y Strommen (1982) sefialan que, aunque no existe ningiin
problema que sea exclusivo de los adolescentes como tales, hay ciertos problemas que
son comunes y problemas que no son Comunes entre los adolescentes.

Bee y Mitchell (1987) indican que hay algunos problemas basicos de salud
durante la adolescencia que pueden tener un cierto impacto sobre el funcionamiento 'y
desarrollo psicologico como son las enfermedades tramsmitidas sexualmente. Al
respecto, ha habido una reduccion en la sifilis y un aumento en la gonomrea y SIDA.
Otras causas de muerte entre los jovenes son los accidentes automovilisticos por no
usar cinturon de seguridad ni observar los Jimites de velocidad. El suicidio asociado
con la depresion que se manifiesta en aburrimiento, intranquilidad, fatiga, dificultad para
concentrarse, comportamiento afectado, acercamiento indebido a la gente o alejamiento
indebido a ella y malestar corporal. Para los adolescentes la imagen corporal es
importante, aunque Hammar (1980 cit. en Bee y Mitchell, op. cit.) ha encontrado de un
16 a un 20% de adolescentes estén pasados de peso considerablemente. Al parecer son
tres factores que causan la obesidad en los jovenes. Primero, una tendencia al sobrepeso
puede ser heredada, la dieta del nifio durante los primeros afios también afecta de algin
modo v la falta de ejercicio. Otro importante problema nutricional que frecuentemente
afecta a los adolescentes es una enfermedad llamada anorexia nerviosa. La mayoria de
las que sufren esta enfermedad son las muchachas adolescentes, entre las cuales una de
cada 250 pueden mostrar este desorden (Vigersky, 1977 cit. en Bee y Mitchell op. cit.).
El sintoma principal es el rechazo de la comida. A menudo, las muchachas se someten a
una dieta para perder peso (aunque su tamafio original por lo regular no s¢a obeso) ¥
Juego continian limitando su consumo de comida drasticamente. Algunas de ellas
también padecen un desorden conocido como bulimia, en el cual periédicamente se
atiborran de comida, luego vomitan o toman altas dosis de laxantes para purgarse. La
anorexia y la bulimia son desérdenes nutricionales que requieren tanto de tratamiento
médico como psicologico. Estos tratamientos también son necesarios cuando 10s
jovenes usan y abusan de algunas sustancias. En México, uno de los problemas que
enfrentan los jovenes es el uso de drogas, el cual es frecuente que esté acompailado de
problemas con su sexualidad, actos antisociales y también tengan problemas con Su
familia y con sus maestros (Castro, 1982). De tal suette, en €l signiente capitulo s¢
expondra la manera en que ¢l alcohol y otras sustancias adictivas pueden destruir la vida
de las personas, las familias y las sociedades enteras.




CAPITULO DOS
FARMACODEPENDENCIA

El tema de las drogas ha suscitado una impresionante produccién de articulos y
libros en el mundo entero, empezando por los paises mds industrializados, en donde la
farmacodependencia, como problema social, hizo su aparicién mucho antes que en
América Latina.

Tales publicaciones se distinguen por su cardcter pasional y poco cientifico. Mas
que presentar los hechos, o tratar de comprender lo que realmente sucede, los autores se
muestran preocupados por defender sus propios ideales, sentimientos, o su idea de la
moralidad.

El fenémeno masivo del consumo indebido de drogas tomé por sorpresa a los
paises industrializados, y por lo tanto faltaba experiencia y estudios suficientemente
profundos para comprenderlo en toda su complejidad. Aiin en nuestros dias Ia ciencia
no ha logrado elucidar todos los misterios en cuanto a los efectos que las drogas
producen a largo plazo en el cuerpo y en la conducta, y se requiere todavia de muchos
estudios para entender Ia totalidad de las causas de la farmacodependencia.

Las publicaciones sobre el tema han causando concepciones erréneas porque
abundan en ellas los términos y conceptos mal definidos.

2.1. Terminologia y definiciones.

Al respecto, la Organizacion Mundial de 1a Salud (O.M.S.) ha contribuido a la
Jucha contra la farmacodependencia ofreciendo la siguiente definicion, que es la que
se acepta en casi todos los paises: “Farmacodependencia es el estado psiquico y
a veces fisico causado por la interaccién entre un organismo vivo y un farmaco,
caracterizado por modificaciones del comportamiento y por ofras reacciones que
comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el farmaco en forma continua
o periodica a fin de experimentar sus efectos psiquicos y, a veces, para evitar el
malestar producido por la privacién” (S.S., 1992).

En primer término, la definicion establece que para que exista
farmacodependencia €s necesario que un ser vivo entre en contacto con un farmace.
Se necesita, por tanto, conocer lo que se entiende por farmaco. La definicion mas
aceptada, también elaborada por fa OM.S., es la siguiente: “Droga o farmaco es
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toda sustancia que, introducida en el organismo vivo, puede modificar una o mas de sus
funciones”. Es decir, un farmaco es una sustancia ajena al organismo, que al entrar en él
altera alguna de sus funciones nonmales.

En segundo lugar, la definicién de farmacodependencia afirma que ésta consiste
en un estado psiquico especial y que, en el caso de ciertas drogas, puede haber ademas
un estado fisico. El estado especial se caracteriza siempre por el hecho de que la
conducta normal del individuo se altera y no puede reprimir el impulso de tomar el
farmaco (S.S., op. cit.).

El primero de estos tipos es la dependencia fisica, que se define de la siguiente
manera: “Dependencia fisica o adiccién es un estado de adaptacién biologica que se
manifiesta por trastornos fisiologicos mas o menos intensos cuando se¢ suspende
bruscamente la droga” (S.S., 1994). Esto significa que cuando existe dependencia
fisica, el organismo se acostumbra a la droga y la necesita para vivir. Entonces, si
bruscamente se deja de consumir la droga, ocurren trastornos fisiolégicos, como
alteraciones en la frecuencia cardiaca, en la presion arterial y en la respiracion;
sudoracién, vomitos, delirios, convulsiones, pérdida de conciencia, entre otros. Todos
estos trastornos fisiologicos, manifestados al suspender bruscamente un farmaco que
produce dependencia fisica, se conocen en conjunto como sindrome de abstinencia. Este
sindrome de abstinencia es diferente para cada droga.

El segundo tipo de dependencia, producido por algunas drogas, es la dependencia
psiquica, cuya definicién es la siguiente: “Dependencia psiquica o habituacién es ¢l
uso compulsivo de una droga sin desarrollo de dependencia fisica, pero que implica
también un grave peligro para el individuo™ (S.5.,1992). En la dependencia psiquica no
se producen trastornos fisiologicos al suspender bruscamente la droga. Sin embargo, el
individuo siente la necesidad imeprimible de tomarla. Este consumo compulstvo provoca
alteraciones en la mente de la persona, que varian segun el tipo de droga (Massiin,
1991).

Cualquiera de los dos tipos de dependencia, pueden o no acompaiiarse de ofro
fendémeno lHamado tolerancia, su definicion es la siguiente: “Tolerancia es la
adaptacién del organismo a los efectos de la droga, lo que implica la necesidad de
aumentar las dosis para seguir obteniendo resultados de igual magnitud™ (S.S., 1992).
Cuando una persona consume una droga que provoca tolerancia, tiene que tomar cada
vez mayor cantidad de ella a fin de seguir sintiendo el mismo efecto. - ,

Por 1ltimo, es necesario conocer una definicién mas, la de abuso: “Abuso es el
consumo de una droga en forma excesiva, persistente o esporadica, incompatible o sin
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relacién con la terapéutica medica habitual. Para que se pueda hablar de abuso de una
droga, es necesario que esta sustancia sea ilicita, o bien, que no sea usada como parte de
un tratamiento médico. Ademas, el consumo de la droga tiene que hacerse en cantidades
excesivas, no importa si se le utiliza de vez en cuando o en forma continua “ (8.S,,
1994).

Hasta aqui se han descrito las definiciones mas importantes en relacion con la
farmacodependencia, en el segundo punto se analizarin los aspectos generales que
permitirdn identificar las drogas y sus usuarios.

2.2. Clasificacién de las drogas mds comunes.

Existe un gran nimero de drogas o firmacos que pueden dar origen a un estado
de farmacodependencia. Para ello, la Secretaria de Salud (1992) clasifica a las drogas
porque considera mds facil conocer sus efectos y sencillo identificar el tipo de droga de
que se trata.

Los farmacos de abuso se clasifican de acuerdo con el efecto que ejercen sobre la
actividad mental o el estado psiquico de una persona. Este efecto puede ser de dos tipos
acelerar o retardar la actividad mental.

Las drogas que aceleran la actividad y que, por lo tanto, producen estados de
excitacion, recibe el nombre de ESTIMULANTES. Los famacos que retardan dicha
actividad se llaman DEPRESORES.

Hay tres tipos de ESTIMULANTES que pueden producir farmacodependencia.
El primero de ¢llos es el de las anfetaminas, el segundo es la cocaina y las drogas
del tercer grupo producen una excitacién mental que se manifiesta en forma de
alucinaciones, donde los sentidos se distorsionan; este grupo comprende a los
alucinégenos. De ellos, el mas comiinmente usado en nuestro pais es la mariguana,
que en grandes dosis produce alucinaciones, aunque en cantidades pequefias no lo hace.
Dentro de los alucindgenos también se encuentran otras drogas que, aungue no son tan
comunes, empiezan a representar un problema. Tal es el caso del LSD, de la mezcalina
y de la psilocibina. De todos los estimulantes, solo Jas anfetaminas tienen algin uso
médico, pues a veces se usan en el manejo de la obesidad.

Los DEPRESORES comprenden, en primer lugar, el alcohol, que mas se
consume y que ocasiona mas problemas en nuestra sociedad. Otros depresores son los
barbitiricos y los tranquilizantes, que en ocasiones se utilizan como medicamentos.
En este grupo se ubican también la morfina y sus derivados (la heroina y la codeina).
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La morfina se emplea médicamente desde tiempo atrds para calmar los dolores mas
intensos. Por ultimo, existe un grupo especial de depresores, formado por los
inhalables. Estas drogas no se toman ni se inyectan como casi todas las demds, sino
que se inhalan por la nariz y boca. Dentro de los inhalables se encuentran el cemento
plastico, el thiner, el éter, la acetona y otros. Su uso constituye uno de los mas graves
problemas de farmacodependencia en México.

2.3. Tipos de usuarios.

De acuerdo a la frecuencia con la que un individuo consume droga y al grado de
dependencia psiquica y/o fisica que se haya establecido, Massiin (1991} y CIJ (1982)
definen diferentes tipos de usuarios de la sigutente manera:

Gradoe 1 o usuario experimentador: Es todo aquel individuo que en un
momento determinado consume algin fArmaco por una cierta necesidad de tener una
experiencia emocional y que no ha desarrollado ain dependencia. En este grupo, los
sujetos no presentan ni manifiestan una franca conflictividad de su personalidad.

El usuario ocasional o social (Grado II) es el que consume drogas de vez en
cuando, de forma intermitente, sobre todo en reuniones sociales y fiestas. El acto de
ofrecer la bebida o pasar el “cigarrito” tienen un valor simbdlico de compartir que es tan
importante, sino mds, que la droga misma. Los consumidores sociales siguen viviendo
normalmente y son también capaces de disfrutar y departir sin ayuda de la droga, ya que
ésta no ocupa un lugar primordial en sus vidas.

El usuario funcional o Grado 111, es el que necesita cierta dosis de una droga
para poder “funcionar” adecuadamente en sociedad; es decir, relacionarse con los
demds, cumplir con sus quehaceres o profesion (por ejemplo, amas de casa que sélo
“funcionan” con tranquilizantes; artistas, muisicos de rock que necesitan de la cocaina
para presentarse en el escenario).

Los usuarios disfuncionales o Grado IV: Son aquellos que con una franca
patologia de su personalidad desarrollan dependencia fisica y/o psiquica, y han dejado
de funcionar social y productivamente; su vida gira en tormo de las drogas y todas sus
actividades son dedicadas a la obtencion y consumo de las mismas, ya que no pueden
prescindir de ellas en ningin momento de su vida; obligados por la necesidad de evitar
el sufrimiento o los trastomos organicos que aparecen de la privacion; lo que significa un
deterioro en su vida social, familiar y personal, y sus posibilidades de recuperacion son
bastantes reducidas (C.1J., 1986).
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2.4. Factores que inciden en la farmacodependencia.

La farmacodependencia es un problema con raices y consecuencias biologicas,
famihares y sociales. Sus efectos nocivos se muestran tanto en el individuo, cuya salud
y conducta se ven afectados y la seguridad de la familia y la ociedad se ve amenazada.
Por ello, la tarea consiste en hacer una revisién tedrica de estos factores que determinan
el inicio, mantenimiento e incremento de la farmacodependencia.

241 Factores socizles

El consumo de drogas se relaciona con una serie de problemas sociales tales
como: desintegracién familiar, migracion, nifios que trabajan en la calle, bandas
juveniles, desempleo, falta de altemativas de capacitacién, problemas econdmicos,
sociales y laborales y la penetracion de los medios masivos de comunicacion que
favorecen la pérdida de identidad y el deterioro de los valores.

Al respecto, la Secretaria de Salud (1994) sefiala que al parecer existe una
relacién causal entre los problemas de aprendizaje (neuroldgicos o psicologicos) y la
presencia de conductas asociales que convierte a ciertos nifios en una poblacién de
riesgo. En investigaciones realizadas por la UNAM con una muestra de 286 937
escolares menores de edad, encontrd que aquellos con problemas de aprendizaje y
conducta, presentaban problemas de conducta asocial, en forma significativamente
mayor que en los menores de buen rendimiento escolar del mismo mnivel
socioeconomico. Estos casos comprenden al 6.85% de los menores estudiados, los
cuales frecuentemente son expulsados de las escuelas por su “mal comportamiento™ y su
conducta agresiva, que tiende al pandillerismo y la vagancia, siendo al mismo tiempo
proclives a la farmacodependencia.

En un subgrupo de 1 719 menores, se encontrd el pandillerismo en €l 6.86% de
ellos pertenecientes a las clases socicecondmicas media baja y baja, teniendo el 9.94 %
problemas de aprendizaje. De esta muestra, eran “callejeros™ habituales el 24.85%. Un
seguimiento de estos casos en el Consejo Tutelar para Menores se encontr6 que el 12.5
% era farmacodependiente, siendo esto el motivo de reclusion; no obstante, las madres
refirieron que sus hijos inhalaban sustancias toxicas en el 30% de los casos y el 10% era
adicto a la mariguana. Este estudio comprendio una poblacion de 3 865 menores de 14
afios. Un factor estrechamente relacionado con esta poblacion especifica, es la familia
desintegrada, con padres ausentes o “malos” proveedores, con salida de la madre del
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hogar a trabajar debido a circunstancias econémicas, con pérdida del control del menor,
que facilita su vagancia, aunado a la desercién escolar. Cuando la estructura familiar es
disfuncional, favorece la personalidad adictiva y ocasiona en los hijos caracteristicas
psicolgicas de baja autoestima, inseguridad y falta de aceptacion a su medio ambiente.

Dos de los problemas asociados de manera importante a la crisis econémica por
la que atraviesa el pais son los “nifios que trabajan en la calle” y las “bandas
juveniles”.

Los “nifios que trabajan en la calle”, contribuyen a los ingresos familiares
“trabajando” en la calle en diferentes actividades, tales como limpiar parabrisas, vender
dulces y otros productos similares, ayudar en los comercios o mendigar. Esta clase de
vida favorece la iniciacién de los nifios en la subcultura de las drogas, algunos
abandonan la escuela y dejan la casa familiar, muchos se enferman y mueren.

Los “nifios que trabajan en la calle” generalmente conviven en grupos. En este
contexto, una de las conductas diarias es la inhalacion. De esta manera, los nifios de
edades tempranas, en algunos casos desde los 5 afios, suelen imitar a los mayores
iniciandose asi en ¢l uso de las drogas.

Estudios efectuados en grupos de nifios y jovenes menores de 18 afios que
trabajan en las calles de la Ciudad de México, muestran que la prevalencia del uso de
drogas es mayor que la observada en grupos de poblacion con lugar de residencia fijo.
En uno de los estudios, se encontrd que el uso “alguna vez” fue: para los inhalables
27%, para la mariguana 10%, para el tabaco 50% y para el alcohol 28%; en tanto, ¢l
“uso diario” fue: para los inhalables 22%, para la mariguana 1.5%, para el tabaco 37%,
y para el alcohol 2%. El abandono de la escuela, la falta de contacto con la familia, la
iniciacién temprana en el trabajo en la calle, el uso de drogas entre hermanos y amigos y
la migracion de zonas rurales o urbanas son variables predictivas del uso de drogas
(S.S., 1994).

Respecto a las “bandas juveniles” son también grupos de adolescentes ©
jovenes en los que la falta de empleo y de alternativas de capacitacién influyen en su
estilo de vida y en la realizacién de actos delictivos incluyendo €l uso de drogas,
especialmente mariguana e inhalables. En estos grupos, el abuso de inhalables también
se inicia a una edad muy temprana y el uso de la mariguana y de bebidas alcohdlicas es
més prevalente a mayor edad.

Por ofra parte, el tipo de drogas de abuso esta relacionado intimamente con los
niveles socioeconémicos de los usuarios; asi, en el reporte de los C.1J. en 1991-1992
(cit. en CLJ, 1994), de la poblacién conocida como adicta, el 33.9% de la clase media
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usa mariguana principalmente, en tanto que la clase baja abusa de los inhalables en el
38.6 %, siendo la clase alta en proporcién quien més consume cocaina, en virtud del
costo de estas sustancias. No obstante, de acuerdo al reporte de los Centros
Toxicolégicos det D.D.F. (cit. en CIJ, op. cit.), el consumo de éstas tiende a aumentar
progresiva y aceleradamente en los otros niveles socioeconémicos, en virtud del cambio
en los patrones de trifico y comercializacién de estas drogas, lo que las ha puesto al
alcance de poblaciones poco expuestas anteriormente.

Otro grupo que refleja en forma aumentada lo que acontece en la poblacién
general, y que constituye un problema social por el alto costo de la atenci6n, es la de
aquellas personas que ingresan a los hospitales psiquiAtricos. En el ISSSTE, durante
1991, el 5.8% de pacientes hospitalizados por trastonos psiquidtricos son
farmacodependientes. Los rangos de edad en donde se presenta el mayor nimero de
casos de farmacodependencia es de los 16 a los 20 affos, con un 52.5% y de los 21 alos
30 afios con un 20%.

Por otro lado, uno de los factores sociales que han influido de manera importante
en la incidencia de nuevos casos de farmacodependencia es la interrelacién que
establecen los pobladores de la frontera norte de nuestro pais con los Estados Unidos de
Norteamérica. Ambos paises, comparten una frontera de mas de dos mil kilometros, y su
vecindad ha dado lugar a la creacién de una interdependencia en los niveles econdémico,
social y cultural.

Esta zona tiene cada dia mayor importancia en virtud de su desarrollo econémico,
lo cual propicia un mayor flujo de la poblacién que emigra del interior del pais a la
frontera norte en busca de mejores oportunidades de trabajo. Esta poblacion es en su
mayoria joven y entre sus motivaciones para emigrar esté la superacién econdmica y la
busqueda de nuevas experiencias, lo que la ubica como un grupo en riesgo a la
experimentacion y al consumo de drogas.

Otro factor social que afecta directamente a la poblacién son los medios masives
de comunicacién, en lo que se proyectan mensajes enajenantes, no sélo de problemas
locales de una sociedad, sino con una gran influencia principalmente de los Estados
Unidos; lo que lleva a los j6venes a repetir y a adquirir nuevos valores tanto culturales
como materiales, creados por una sociedad de consumo que los induce hacia una actitud
de valoracién centrada en la adquisicién de productos, pensando que pueden sustituir
sus carencias a través de este consumismo. Sin embargo, sucede todo lo contrario ya
que cada dia surge un incremento de necesidades y al mismo tiempo surgen
frustraciones por no poder satisfacer esas necesidades creadas y transmitidas a través de
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los mensajes, que vienen a ser completamente diferentes a su realidad.

Por ultimo, otra 4rea en donde la farmacodependencia se convierte en un
problema social, es en el terreno laboral, en donde se ha demostrado que en los
trabajadores adictos la productividad se ve disminuida y en algunos casos llega a ser
nula, incrementindose también los accidentes laborales cuando el trabajador se
encuentra bajo los efectos de alguna droga. Esta situacién repercute en la productividad
laboral y en el desarrollo econémico de nuestro pais.

Las investigaciones anteriores subrayan que la existencia de un cierto tipo de
consumo de drogas en un determinado medio cultural o social, es de compleja
explicacién, sin embargo, se sabe que para la eleccién de determinada droga es
importante el medio social, la disponibilidad de ésta, la facilidad de adquisicién y la
costumbre, sin restarle importancia a la personalidad del farmacodependiente que
emerge de un contexto familiar particular.

242 Fartares Bmikares

Si se considera a la familia como un micleo y el elemento bésico que asegura el
desarrolio sano de sus miembros, entenderemos que se trata de un sistema donde cada
uno de sus integrantes abiertamente interactia para formar una estructura unitaria o
global, entenderemos también que hay una interdependencia mutua entre sus miembros
con diferentes funciones que cumplir, siempre de tipo bioldgico, psicol6gico y social.

La familia debe ser capaz de mantenerse en un cierto equilibrio, en el que se
comprendan y respeten las necesidades individuales de cada integrante.

De la salud mental de los padres, de sus sentimientos, comportamientos ¥
expectativas de logro va a depender, en gran parte, el desarrollo emocional adecuado
que asegura a los hijos tanto su equilibrio y seguridad personal, como su integracién al
ambiente psicosocial en el que se desenvuelve la familia.

Para Alvera (cit. en CIJ, 1982) en las FAMILIAS INTEGRADAS donde la
comunicacién es abierta y hay un manejo sincero de la expresion de los sentimientos,
permite que los hijos se desarrollen como individuos, les da la seguridad de que no estan
solos y pueden contar con el apoyo de los demas en cualquier sitvacion. Las crisis se
consideran en grupo, se identifican los problemas, se buscan soluciones y sus miembros
generalmente se adaptan a las circunstancias. Mientras que, en las FAMILIAS
DESINTEGRADAS los problemas se utilizan como una forma de atacarse unos con
otros, aprovechan las debilidades de sus miembros para humillarlos. Les cuesta mucho
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trabajo, y a veces sienten una real impesibilidad para dar y recibir afecto llegndose
a establecer luchas por el poder.

“En las familias desintegradas, los niveles de comunicacién son muy precarios,
no expresan verbalmente su inconformidad por temor a perder el aprecio de los demés,
pero si lo hacen es en forma indirecta, con mensajes no verbales, y otras veces actuando
en el conflicto en forma de drama. Los sentimientos como la temura, el coraje y la
depresién se mantienen ocultos por temor a ser rechazados y perder la autoestima; el
afecto no se manifiesta en forma espontinea lo que produce un estado de tension y
generalmente hay una atmésfera o clima de insatisfaccién percibido por todos” (Varela,
cit. en CIJ, 1982 p.7). Ademds temen la destruccién de la familia si se permiten la libre
expresién de sentimientos, sin darse cuenta de que entre més se guarden esos
sentimientos existen mayores rencores, resentimientos y temores que la mayoria de las
veces los lleva a rupturas dificiles de reparar. Otras veces la desintegracion aparece en
hogares mutilados por la ausencia de uno de los padres; el que queda no puede
soportar el peso de la responsabilidad solo. Generalmente se ha observado en las
familias desintegradas la baja autoestima, la pérdida del respetoy los limites que no
estén claramente delimitados o no existen o éstos son demasiados rigidos, es decir,
padres impositivos que no respetan la personalidad de sus hijos y no les permiten, por lo
tanto, su independencia, sin tomar tampoco en cuenta la edad de los nifios ni las
circunstancias. Puede ser que exista una falta total de limites, en este caso los hijos no
sienten la fuerza ni el interés de los padres como medio de control y proteccion.

Respecto a las familias con miembros farmacodependientes, C.1J {1986) ha
encontrado que los limites se observan rigidos con el medio social, no permitiendo la
inclusién de otras personas, valores o normas, al niicleo familiar. Al no estar abiertos
con el medio extrafamiliar y al estar muy ligados a sus familias de origen, es dificil que
incorporen alternativas de funcionamiento utiles para el cambio.

En resumen, para Varela (cit. en CIJ, 1982) la familia desintegrada tiene dos
formas de manifestarse:

1) Estén totalmente alejados y existe una marcada distancia afectiva pues ninguno de
sus miembros se escuchan, ni se comprenden; cada uno tiene su propio mundo, con sus
propios intereses, desconocidos para los demds, por lo tanto no hay cooperacién ni
responsabilidad de grupo. Existe una falta total de armonia y entendimiento y por lo
tanto un alto nivel de coraje e insatisfaccion.

2) En un segundo grupo se puede observar un acercamiento excesivo. Son familias
simbiticas, pegajosas, que se asfixian entre sus miembros. Estan muy ligados, al grado
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que no existe independencia ni libertad personal. Encontrandose que el vivir muy unidos
no es para ayudarse sino para molestarse, y estar siempre pendientes de encontrar
motivos para fastidiar a los demis.

Generalmente estas familias desintegradas tienen un sintoma: “un miembro mis
enfermo, quien es el emisario de la existencia de dificultades y conflictos en la familia”
(p. 10).

Al respecto, Reyes (cit. en CiJ, 1983) sefiala que, la personalidad del
farmacodependiente emerge de un contexto de familia desintegrada y al descubrir que
uno de sus miembros utiliza drogas, por lo general la primera reaccion es tratar de negar
esta conducta e inmediatamente culpar a los amigos. Es para ellos tan vergonzoso el
hecho de tener un hijo farmacodependiente, que generalmente utilizan distintas formulas,
no s6lo para negarlo, sino para obligar al individuo a dejar “el vicio™.

Para este momento, la angustia e impotencia invade a los familiares e inician un
intercambio de reproches y acusaciones que recaen sobre el conjunto familiar en su
totalidad. Tanto el farmacodependiente como su familia, se ven envueltos en un juego
de “victimas y victimarios”, en el cual la culpa y el chantaje se manejan en ambos
sentidos.

En los estudios desarrollados por Reyes (cit. en CLJ, op. cit.} se ha encontrado
que se acusan de cémo el farmacodependiente lesiona los intereses familiares y cémo
hace suffir a los padres, ademé4s de que los agrede. Paralelamente, el adicto acusa a los
familiares de falta de comprension, de afecto y de respeto como individuo; con lo que el
dolor, el coraje y la frustracién aumentan en la misma proporcion en que se incrementa
la incomunicacién, Ia ingestién de drogas y Ia impotencia para encontrar una solucién
positiva al problema.

Frente a esta situaci6n familiar, frecuentemente la madre, que en México es quien
tiene la mayor responsabilidad de los hijos, es designada responsable de la
farmacodependencia de ellos, y a la vez que los intensos sentimientos de culpa ya
existentes se incrementan por no ser “buena madre y guia” surgen otros de célera por su
participaci6n en €l problema, por tener que ser ella quien cuida y controla al hijo, y por
tener que buscar sola la ayuda necesaria para la rehabilitacion de éste.

Por su parte el padre, desde su determinacién cultural, aparece como “figura de
paja”, autoritaria y distante, que debe sancionar la conducta del hijo sin mostrarse
interesado y preocupado por él, ya quc csta actitud seria tomada como sintoma de
debilidad, lesionando asf la imagen de autoridad y poder que representa en el niicleo
familiar.
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Los padres suelen percibir al hijo farmacodependiente como un “mal hijo,
vicioso, irresponsable, que avergienza al grupo familiar y como causante de
problemas”. El resto de los hijos (hermanos) cumpliran las conductas contranas para no
vivir los reproches, culpas y castigos que recibe el farmacodependiente; y seran
entonces buenos hijos, buenos estudiantes, responsables, comedidos, el ejemplo para el
adicto. Trataran de restaurar el equilibrio familiar, ocultando sus propios problemas y
conductas antisociales, que tal vez apareceran después y en otras circunstancias, pues en
ese momento el adicto esta actuando como causante de la situacién que se vive en la
casa.

De acuerdo con Reyes (cit. CLJ, 1983), esto quiere decir que no importan los
fuertes conflictos que pongan a la familia al borde de la ruptura, ni los problemas vitales
que afrontan Ios hijos, “la familia tiene un fannacodependiente por ¢l cual preocuparse”
(p.29). Por consiguiente la atencion se desvia de lo que realmente ha dado lugar al
surgimiento de la farmacodependencia. Por ejemplo, cuando un miembro de la pareja
descubre que el otro no cumple con las expectativas deseadas (de seguridad, apoyo,
proteccion, compailia, etc.) o no comresponde a la imagen que se habia formado, y
ademas no puede verbalizar esta frustracién, la dirige hacia los hijos los cuales se
convierten asi en los emisarios que actiian tales conductas no esclarecidas, es decir, los
hijos pasan a ser los que deben cumplir las esperanzas de lograr lo que ese miembro no
obtuvo de su pargja. Si uno de los hijos encargados de esta funcién no tiene una
personalidad sélida y bien estructurada, la presion sentida, pero no entendida, que
provoca la responsabilidad depositada en €l (de ser €l mismo y ademas otro) hara que
busque cémo disminuirla y/o eliminarla.

Cuando la férmula para aliviar la presion y el dolor es Ia utilizacién de drogas, el
individuo hara de éstas su modo de vida; por lo que la familia, ademas de no entender el
por qué de la intoxicacién sentira esta conducta como una agresion que solamente
aumenta sus conflictos e imposibilita que las solucione. Ante esto, la respuesta del
grupo familiar es culpar a la adolescencia del hijo, a los amigos, las modas, la imitacién
de los grupos musicales, lo que sea, con tal de no asumirse como responsable indirecto
del uso y abuso de sustancias toxicas. El adicto puede convertirse entonces en el chivo
expiatorio; o sea, en aquél que debe pagar, a través de su propia destruccion, la
imposibilidad del micleo familiar para manejar los aspectos negativos que lo estan
dafiando.

En 1986, CIJ, encontrd que frecuentemente existe una historia de alcoholismo
en estas familias, siendo mds comiunmente observado en el padre. La idea de que el
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sintoma mantiene un equilibrio familiar, es reiterado, ya que se encontrd que, si por
cualquier razén, cesa este alcoholismo, surge otro miembro sintomatico igualmente
alcohdlico y/o con consumo de drogas. También puede ser que el alcoholismo del padre
aun est¢ presente, pero ya no sea suficiente para mantener el equilibrio, por lo que surge
un hijo farmacodependiente para restaurar el desequilibrio.

“En estas familias la pareja esta en conflicto o lo evita constantemente, el hijo
consume drogas desviando la atencion hacia €l y de esta manera se evita una cercania
entre los padres como cényuges, que ponga en peligro su relacién; es decir, fincionan
como pareja a nivel de padres pero no de esposos™ (p.61).

Otra manifestacién que ha encontrado CIJ (op. cit.) entre la madre y el
farmacodependiente es una fuerte alianza que aleja ain mas al padre, en la medida en
que el padre se aleja, se intensifica esta alianza, en la medida en que atraiga mas al hijo,
¢l padre se aleja mas y el hijo apoya més a su madre.

Y en aquellas familias en las que sélo estd presente un padre, ya sea por
divorcio o por muerte, CIJ ha encontré que el consumo de drogas, es una proteccion
para el equilibrio familiar. Este tipo de familia no puede enfrentar el cambio necesario
para adaptarse a una nueva forma de funcionamiento sin uno de los padres. Ante la
soledad y sufrimiento de este padre que se ha quedado sin conyuge, surge la
farmacodependencia para tenerlo ocupado como padre y asi tolerar su soledad.

Al crecer los hijos e independizarse, el padre que no ha encontrado nuevos
intereses y satisfacciones fuera de los hijos quedaria solo. La familia siente que' un
cambio seria amenazante, ya que en la forma actual de funcionamiento se brindan
proteccioén y apoyo, no conocen una alternativa que les permita crecer sin ser vista
como una traicidn a la realidad familiar.

De esta manera, CLJ considera que es frecuente que las terapias individuales de
farmacodependientes se vean saboteadas por la familia, ya que la recuperacion del
paciente rompe el equilibrio y ésta se opone al cambio por el temor que representa para
ella. De aqui surge la importancia de no descuidar el abordaje a la farmacodependencia
desde una perspectiva social ¢ individual.

2423, Factores individuales.

Antes de introducimos en el tema, ser pertinente hacer ciertas consideraciones
de tipo médico que pueden desencadenar la farmacodependencia.
Algunas veces, es por una enfermedad fisica que un individuo empieza a utilizar




45

algiin medicamento psicotropico y de ahi establecer una dependencia. Un médico puede
prescribir un farmaco por distintas razones fisicas como enfermedades organicas en
general, ciertos estados depresivos, o cuando la persona no puede conciliar el sueflo,
tensién muscular, entre otras. Este uso médico no resulta ser un problema, la
farmacodependencia surge cuando se hace un abuso de estos medicamentos por
autoprescripcidn, es decir, cuando la persona por iniciativa propia empieza a utilizar
excesivamente los firmacos.

Ahora bien, el hecho de que un individuo recurra al abuso de farmacos,
representa un complicado proceso por medio del cual intenta compensar alguna
carencia, incapacidad o necesidad, surgida de la situacién en que vive. Sin embargo,
como esto es una forma de sentir bienestar y como se producen estados de dependencia
psiquica y/o fisica, el consumo tiende a aumentar la conflictiva intema, el individuo ha
entrado a una situacion donde no encuentra salida. De aqui la importancia de considerar
las caracteristicas psiquicas al estudiar este fenémeno (C.1J. 1986).

Centros de Integracién Juvenil han encontrado algunos rasgos de personalidad
comunes en individuos que consumen drogas, tales como: inseguridad, baja
autoestima, que se exterioriza en autorreproches y una bisqueda constante de castigo,
conflictos con la autoridad, agresividad, falta de tolerancia a la frustracion, es
decir, no pueden aplazar la gratificacion o asumen actitudes de desanimo facilmente,
asimismo es dificil que establezcan relaciones intimas duraderas con otras personas.
Ademas, poseen personalidad depresiva, en donde se observa falta de interés por el
mundo externo.

Los estados de 4nimo negativos, la conducta ausente, andlogas a la depresion,
son mas frecuentes entre usuarios de drogas, asociacion entre falta de reaccion ante
nuevos estimulos, baja adaptacion al cambio, poca frecuencia de expresién de animo,
baja autoestima y uso regular de alcohol, tabaco y mariguana (Lemer y Vicary, 1984).
El abuso de tranquilizantes entre estudiantes se ha asociado con estados de 4nimos
depresivos (Perdersen y Lavik, 1991 cit. en Galvan, Reid y Garcia, 1993).

Otros autores no han encontrado asociacién entre uso de solventes y mesgo
incrementado de depresion o de otras enfermedades psiquidtricas, pero si se ha
observado asociacion entre ¢l uso de esta sustancia, ideacién suicida e intento de
suicidio. Sin embargo, este riesgo incrementado varié con la presencia de personalidad
antisocial, alcoholismo y depresién secundaria mas que estar especificamente asociada
con el uso de inhalables (Dinwiddie, Reich y Cloninger, 1990).

La asociacion entre estados de animo depresivos y el abuso de alcohol es muy
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estrecha. Los alcohélicos tienden a tener tasas de depresion y de suicidio supenores
(Codoret y Winokur, 1974 cit. en Galvan y cols. op. cit). Esta asociacién esta
fuertemente influida por el género, el hombre presenta mayor riesgo de alcoholismo, en
tanto que en la mujer la depresion es mucho mas frecuente. En México, las tasas de
ambos padecimientos estan fuertemente influidas por el género, 12% de los hombres
que viven en regiones urbanas del pais alcanzan el criterio de dependencia al alcohol de
la Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, en comparacion
con solamente un 0.6% de las mujeres (S.S., 1990) en tanto que 17% de las mujeres
mayores de 18 afios sufren de depresion en comparacién con solamente un 8% de los
hombres (Medina-Mora, Rascén, Tapia, Marifio, Judrez, Villatoro, Caraveo y Gémez,
1992),

Vale hacer notar que el factor mas importante para el uso es un “amigo” que por
lo general es experimentador y no ha suftido efectos adversos. La Secretaria de Salud a
través de la Encuesta Nacional de Adicciones (EXN.A.) 1993, encontré que la primera
fuente de obtencion de drogas fueron los amigos, esto ocurrid en un 90.6% de los
usuarios de cocaina; en un 89.3% de los usuarios de mariguana y en un 57.4% de
inhalantes.

Castro (1982) encontré que aquellos sujetos que tenian compaifieros que
usaban drogas, fueron mas propensos a consumir algin tipo de sustancia psicoactiva.
Entre menores de edad que trabajan en la calle el contacto con pares usuarios fue
también un predictor importante para la inhalacién (Medina-Mora, Ortiz, Caudillo y
Lépez, 1982).

En el Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez” de la S.S.A. en la Ciudad
de México, en los aiios de 1989-1992, se internaron 710 pacientes por diversas causas,
ocupando las debidas a drogas el 53% del total.

Las psicesis por drogas ocuparon el 8o. lugar en morbilidad, afectando al 4.5%
de los pacientes hospitalizados en 1990, y el 70. lugar en la consulta externa (7.2%),
sobre todo por adiccién a mariguana.

Un estudio realizado en la hospitalizacién psiquidtrica del IM.S.S. en el Distrito
Federal, reporté antecedentes de hiperquinesia en ¢! 12% de enfermos psiquidtricos
hospitalizados, teniendo el 60% de éstos antecedentes de fanmacodependencia,
alcoholismo y conducta delictiva, relacionindose con este problema el 25% de los
©asos. |

Otro problema relacionado con la farmacodependencia es el suicidio. Datos del
SISVEA de 1990-91 indican que en la Ciudad de México, entre el 10 y el 8% de los
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casos estén vinculados con el consumo de drogas.

Por su parte, Centro de Integracién Juvenil encontré que el inicio en €l consumo
de drogas en 8 de cada 10 casos de mas de 50 mil pacientes de nuevo ingreso a la
institucién ocurrié cuando tenian entre 12 y 18 afios, precisamente en el periodo de la
adolescencia, en donde tres cuartas partes de ellos, no era estudiante cuando acudi6 a
consulta.

En 1991 el Instituto Mexicano de Psiquiatria y la Direccién de Educacion
Extraescolar de la Secretaria de Educaci6n Piblica (Rojas, Galvan, Carreiio, Villatoro,
Medina-Mora, Juirez, Berenzon, Lépez y Néquiz, 1993) dieron a conocer resultados
sobre prevalencia de uso de drogas en estudiantes entre 12 y 18 afios de secundarias
y preparatorias y algunas variables asociadas que se derivan de la Encuesta Nacional
sobre ¢l Uso de Drogas en la Comunidad Escolar; estos datos corresponden a las seis
entidades siguientes: Jalisco, Distrito Federal, Baja California, Tamaulipas, Chiapas y
Oaxaca. El tamafio de la muestra fue de 61 779 estudiantes, con una media de 34
alumnos por grupo.

Las cifras mas altas de consumo entre los estudiantes de secundaria y
preparatoria en las entidades analizadas, se ubican en las drogas socialmente aceptadas
que son el tabaco y el alcohol. La tercera parte de los estudiantes encuestados menciond
haber fumado alguna vez en su vida; y la mitad de ellos probaron bebidas alcohdlicas. El
DF. sobresale de las demas entidades, ya que entre los fumadores que lo hicieron de 6
a 19 dias y de 20 dias o mas, sus porcentajes son el doble. Con respecto a los
estudiantes que beben de 1 a 3 veces al mes, se encontré que la cifra mas elevada la
tiene el D.F., y el mas bajo es el de Oaxaca.

La prevalencia de uso de las drogas ilegales se mantiene en niveles menores al
tabaco y al alcohol. Las drogas sobre las que se cuestiond son las siguientes:
anfetaminas, inhalables, mariguana, alucingenos, sedantes, tranquilizantes, cocaina y
heroina. Las mas utilizadas desde 1980 contintian siendo los inhalables, Ja mariguana y
las anfetaminas.

En lo que se refiere al patrén de consumo alguna vez en la vida, de las drogas con
mayor potencial adictivo que son cocaina, heroina y “crack” se encontrd que: el uso de
cocaina, Baja California, el D.F. y Jalisco ticnen datos mayores. Tamaulipas, Chiapas y
Oaxaca son estadisticamente mas bajos. En cuanto al uso de heroina, Baja Califomia es
la tmica entidad con wna diferencia de consumo significativamente superior al resto de
los estados.

El uso de “crack” ocurmié solamente en este patrén (a nivel experimental), Baja
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California y Jalisco tuvieron porcentajes estadisticamente més altos, y los de Chiapas y
Oaxaca son inferiores en este tipo de consumo.

Se les preguntod a los estudiantes consumidores que cudl fue el pais o estado
donde usaron por primera vez cocaina, “crack” y heroina, encontrandose: ¢l pais donde
principalmente probaron estas 3 sustancias toxicas, es Estados Unidos, declarandolo asi
entre el 13% y el 16% de los alumnos usuarios de las entidades analizadas.

En lo que respecta a algunas variables relacionadas al consumo, como seria la
percepcion del estudiante de cudntos de sus amigos usan drogas se hallo lo siguiente: un
mayor nimero de los amigos de los entrevistados de las 6 entidades analizadas
consumen en primer lugar tabaco y en segundo alcohol, los porcentajes més elevados
los tienen el DF., Jalisco y Baja California.

En lo que se refiere al uso de mariguana, inhalantes y tranquilizantes, las cifras
mas elevadas se ubican entre los que tienen més amigos que usan mariguana, en
segundo lugar estan los que tienen amigos que consumen tranquilizantes y luego los que
usan inhalables. De todas las entidades Baja California tiene los porcentajes mas altos
junto con Jalisco y el D.F. Chiapas tiene el porcentaje més bajo.

Se cuestiono a los estudiantes acerca de qué tan facil o dificil seria para ellos
conseguir drogas como mariguana, cocaina y heroina si quisieran, observando que: los
estudiantes de las 6 entidades analizadas percibieron que es mas facil conseguir la
mariguana que la cocaina o la hercina y los que tienen mayores indices de
disponibilidad, son en primer lugar Baja Califomia, el D.F. y Jalisco. Alrededor de la
mitad de los estudiantes de los estados de Qaxaca, Tamaulipas y Chiapas informaron
que no saben que son estas drogas.

Una alta proporcién de estudiantes menciono tener compafieros que usan alcohol
o drogas en la escuela y que llegan intoxicados a ella. Las cifras de los que usan tanto
alcohol como drogas son més altas que las de los que llegan intoxicados a la escuela.
Las mas elevadas en lo que se refiere al alcohol, se observaron en el DF. y las mas
bajas en Tamaulipas. Con respecto al uso de drogas, los porcentajes superiores se
centran en. Baja California, en segundo lugar estan en €l D.F. y Jalisco y las mas bajas en
Chiapas.

Acerca de cémo perciben que tratan los maestros a los alumnos que han
consumido drogas o alcohol, se encontrd que: entre el 20% y el 30% de los estudiantes
de estas entidades observaron que los docentes principalmente tratan de aconsejar 2
estos alumnos, entre el 11 y 12% no hacen nada al respecto; algunos maestros los
envian al departamento de orientacion o mandan a llamar a sus padres y la proporcion
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mas baja los regafia.

Aunque las cifras de consumo de drogas ilegales no son tan altas como las que
presentan las drogas aceptadas socialmente, es importante enfatizar que es la primera
vez en un estudio que los alumnos mencionan haber probado alguna vez en su vida el
“crack™ que es una modalidad de cocaina con alto potencial adictivo. Resulta basico
sefialar que aun cuando el patron de consumo entre esta poblacién es principalmente
experimental y tal vez a este nivel no presenten problemas de tipo médico, si puede
ocasionarles consecuencias sociales, en el estilo de vida, en el rendimiento escolar y en
las relaciones familiares (Castro, 1987). Es interesante el hecho de que las entidades con
los niveles mas altos de consumo sea también en donde los estudiantes perciben que
tienen mas disponibles las drogas, aunque en estudios anteriores se ha encontrado que
la disponibilidad no predice directamente el consumo como sucede entre los
estudiantes de otros paises como Canadé. Entre los estudiantes mexicanos existen ofros
factores que influyen para que a pesar de sentir que les es ficil conseguir drogas, sea atn
bajo el nimero que las usa (Castro y Valencia, 1980 cit. en Rojas y cols. 1993). Resulta
también relevante que una gran parte de los estudiantes reportan que no saben lo que
son las drogas como la mariguana, la cocaina o la heroina, siendo esta proporcién mas
alta en los estados del sureste donde se detectaron las cifras menores de consumo.

En lo que se refiere a los amigos que tienen los entrevistados que utilizan drogas,
es necesario tomarlo en cuenta, ya que se constituye en un factor de riesgo para
convertirse también en consumidores. Por los datos encontrados, el consumo de
sustancias toxicas se produce dentro del ambito escolar y un buen nimero de estudiantes
percibe que cuando los maestros se dan cuenta de esta situacion, una gran parte de ellos
manda a lamar a los padres de los estudiantes, los envia al departamento de orientacion
o no hace nada al respecto; esto pareciera indicar que los docentes no saben de qué
manera enfrentar este problema, lo que refuerza lo encontrado en el estudio nacional de
1986, en el que se llevaron a cabo discusiones grupales, aflorando actitudes negativas y
de total desconocimiento sobre el tema, de parte de padres de famulia y maestros (De la
Serna, Castro, Rojas y Garcia, 1991), lo que habla de la necesidad de programas
educativos de prevencién que informen, orienten e instruyan acerca de la
multicausalidad del fenémeno de consumo de drogas en adolescentes, quienes
constituyen la poblaciéon mas vulnerable. Al respecto, se han desarrollado programas
preventivos dirigidos a la poblacién joven avocados a tratar la prevencion del uso de
drogas. Dado a su relevancia en el siguiente capitulo se esbozard lo que es un programa
preventivo de adicciones, asi como los elementos necesarios para su elaboracion.



CAPITULO TRES
PROGRAMA PREVENTIVO DE ADICCIONES

La elaboracién de un programa preventivo en materia de adicciones requiere de
una metodologia que permita conformar la estructura béasica que onente el
procedimiento a seguir en cada campo especifico de accion, para la mejor
sistematizacion del trabajo en su conjunto. Aunque antes de elaborar un programa
preventivo de adicciones, es necesario dar respuesta a las siguientes interrogantes:

3.1. ;Qué significa prevenir las adicciones?

Para la S.S. y el CONADIC (1994) prevenir significa “preparar, disponer con
anticipacion lo necesario para lograr un fin. Es la accién y efecto de prevenir, es decir,
implica un proceso que pone en marcha los medios o condiciones apropiados para
impedir la aparicitn o surgimiento de un problema” (p. 21).

Y a su vez, cualquier tarea preventiva en matenia de salud debe partir del
conocimento y la valoracion del estado de salud y las condiciones en que se encuentran
el individuo y la comunidad a la que se encamina la actividad.

En el campo de las adicciones, la prevencion ha sido instaurada como una labor
impostergable que se ubica dentro del proceso global del desarrollo individual y,
consecuentemnente, del desarrolio de nuestra sociedad.

Asi, la prevencién en este ambito consiste en la realizacion de diversas acciones,
que tienen como objetivo minimizar la probabilidad de que un individuo se inicie en el
consumo y/o abuso de las drogas a través de:

a) La reduccion de los factores que, se piensa, pueden incrementar el riesgo
b) El aumento o promocion de los factores que se piensa protegen al individuo del uso.

El Comité de Expertos de la O.M.S. en aspectos de farmacodependencia,
considera que el principal objetivo de la prevencién es evitar o reducir la incidencia
o gravedad de los problemas relacionados con la utilizacién de drogas causantes de
dependencia.

Al mismo tiempo, Argielles, Cardenas, C.1.}.,, Diaz, Garduiio, Gonzilez,
Lépez y Oviedo (cits. en 8.5, y CONADIC, 1994) exponen que, este objetivo debe
complementarse con la instrumentacién de medidas orientadas a disminuir los
factores y condiciones de riesgo, mediante la difusion de opciones contrarias al uso
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de drogas con fines de intoxicacién, de tal manera que se fomente una cultura de
conservacion de la salud y manejo adecuado de! tiempo libre, asi como de bienestar
social, para que las personas sean capaces de establecer una relacion responsable con
las sustancias susceptibles de crear adiccion.

Todo proceso preventivo requiere, por lo tanto, basarse en el analisis de las
condiciones individuales y colectivas de salud a través del estudio de los elementos que
influyen y se interrelacionan con ella, por ejemplo: la educacitn, la alimentacion, la
economia, las condiciones de la vivienda y del ambiente de trabajo.

3.2, ;Qué es un programa preventivo de adicciones?.

“Un Programa Preventivo de las Adicciones es el conjunto de acciones afines y
coherentes, encaminadas a la reduccion de la oferta y la demanda de las drogas que
causan adiccion, a través de las cuales se pretende alcanzar objetivos y metas
previamente determinados. Para lograrlo es necesario combinar recursos humanos,
tecnologicos, materiales, naturales y financieros, Todo programa de esta indole también
debe especificar tiempo y espacio en el que se va a desarollar, y atribuir
responsabilidades a las unidades cjecutoras debidamente coordinadas” (Arguélles y
cols. op. cit. p. 24).

Dichos autores, consideran que algunos programas pueden dividirse en grupos
homogéneos avocados a proyectos o actividades, segun la afinidad que guarden las
areas especificas, los medios que emplean o las metas por alcanzar. A esta divisién del
programa se le denomina subprograma, y tiene como finalidad facilitar la realizacion y el
control de labores homogéneas. El proyecto es otra parte primordial del programa, que
constituye la unidad basica de la programacién-presupuestacion: es el conjunto de
acciones destinadas a lograr los objetivos y las metas de los subprogramas integrantes

del programa.
3.3. Niveles de aplicacion de un programa preventivo,

C.1J. (1985) propone que todo programa debe definir con precision el tipo de
actividad que corresponde de acuerdo con el grado de capacitacién del personal y los
recursos con los que se dispone, el lugar en donde llevard a cabo sus acciones, los
grupos a quienes dirigird los mensajes, la presencia de adiccion a diversas drogas y la
manifestacion de diferentes rangos de consumo, en cada uno de los niveles en que se
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puede dar la prevencién: primario, secundario y terciario y por la trascendencia que tiene
la prevencion primaria se comenzaré a describir sus caracteristicas.

Es el conjunto de actividades encaminadas a evitar que se presenten nuevos casos
de una enfermedad. Es un primer momento se orienta a la aplicacion de medidas que
atiendan a la colectividad sin importar que se encuentre expuesta 0 no a determinados
factores de riesgo. En materia de adicciones, las medidas preventivas que suelen
aplicarse en primera instancia son de tipo no especifico; es decir, representan opciones
contrarias al uso de drogas disefiadas para la poblacién en general, que pretenden incidir
y contrarrestar la presién ejercida por las condiciones y factores de riesgo o causales de
farmacodependencia. Estas actividades son muy amplias y estdn relacionadas con
aspectos afectivos, intelectuales, interpersonales, creativos, artisticos y vivenciales.

En un segundo momento, se atiende a grupos expuestos, o que tienen un riesgo
elevado de consumir drogas; las medidas preventivas y correctivas se orientan més hacia
los individuos que conforman estos segmentos de poblacion para evitar la
farmacodependencia durante y/o después de la exposicion al riesgo. En este caso, las
acciones preventivas que se llevan a cabo son de tipo especifico, destacando la
informacion, la orientacidn, la difusién de contenidos educativos a través de los
diferentes medios de comunicacién a grupos especificos y/o de alto riesgo. Asimismo,
se considera a la investigacion y a las disposiciones juridicas (legislacion y represion del
narcotrafico) parte de estas medidas (Massiin, 1991).

332 Prevenciie secundir.

La prevencion secundaria se orienta al diagnéstico oportuno de un padecimiento,
con el fin de proporcionar el tratamiento temprano y completo y evitar la aparicién de
complicaciones, incapacidad y/o muerte. Se dirige mas a la poblacién que ha empezado
a consumir drogas, pero que ain no es farmacodependiente. Deben realizarse en las
unidades de salud o en el hogar del sujeto enfermo, incluyendo la concientizacion y
colaboracién de la familia y del personal relacionado con el consumidor de drogas (ClJ,
1985).
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Se destina a aquellos enfermos que ya son farmacodependientes a través del
tratamiento, la limitacion del dafio, la rehabilitacién y la readaptacién social Es
necesario que en este nivel también se involucre a la familia del paciente con el fin de
que apoye y participe en este proceso, facilitando asi la rehabilitacion.

Mientras la prevencién secundaria y terciaria son preferentemente de tipo
individual, la prevencién primaria se orienta mis a comunidades o grupos. En todas ellas
se requiere de la realizacién de acciones educativas, de capacitacién, comunicacién
colectiva, y de movilizacién social (C1J, 1985).

Los principios antes seffalados pueden servimos como punto de partida para
abordar el problema del uso indebido y la adiccion a las drogas, ya sean de tipo legal:
tabaco, alcohol y tranquilizantes, o ilegales como mariguana, cocaina y heroina.

3.4. Acciones que permiten llevar a cabo un programa preventivo.

Los programas de prevencién en los sectores de la educacién y Ia salud deberdn
poner en prictica estrategias para evitar o disminuir el consumo de drogas, actuando
sobre los diferentes factores que pueden llevar a las personas a iniciarse en el uso de
sustancias. Para Llanes (1982) también es necesario fortalecer los aspectos que protegen
al individuo, asi como las acciones que permitan desarrollar ambas tareas. Entre las mis
relevantes sefiala a las :

** Acciones en poblaciones especificas: Son las que contienen los programas
preventivos dirigidos Ginicamente a una minima parte de la poblacién, cuyos integrantes
presenten necesidades especificas o sean sujetos de riesgo debido a sus condiciones de
vida. Un ejemplo comun son las pléticas a estudiantes o padres de familia en los centros
académicos, en programas llamados “Escuela para Padres”.

**+ Acciones indirectas: Son las que estdn incluidas en campaiias de concientizacién
acerca del consumo de sustancias adictivas, realizadas por los medios de comunicacion
colectiva y dirigida a toda la poblacion.

** Acciones institucionales: Desde el ambito institucional pueden tomarse decisiones
que ayudan a eliminar el problema. Un ejemplo es ta legislacién que establece una edad
minima para adquirir bebidas alcohélicas, o para consumirlas en lugares piblicos.
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3.5. Principales programas de prevencion de adicciones.

Considerando que de la poblacién objetivo dependen las necesidades, los
programas pueden enfocarse a la ejecucion de diversas acciones de acuerdo con la
poblacién a la que van dirigidas, al nivel en que se trabaja y las metas especificas que se
pretenden alcanzar. De esta manera, Llanes (1982) destaca los siguientes programas:
Programas informativos: Describen los dafios y las consecuencias fisicas y
psicolégicas que provoca el uso de drogas, con el fin de dar a conocer el problema en
forma precisa, clara y sencilla a un individuo, grupo o cormmidad. Pueden dirigirse a
diversos grupos de la poblacién, y su ejecucién puede llevarse a cabo a través de
campafias de los medios de comunicacion colectiva, folletos, conferencias, etcétera.
Dichos programas poseen, también, un caracter educativo.

Programas educativos: Estan diseflados para onentar al individuo a desarrollar
habilidades practicas que le ayuden a enfrentar los riesgos que pueden llevarlo al uso de
drogas, por gjemplo, el consumo entre los amigos y compaiieros. Se dingen
principalmente a no usuarios con caracteristicas de alto riesgo, y a usuarios
experimentales. Entre los objetivos de estos programas destacan los siguientes puntos:

a) Desarrollar habilidades sociales

b) Mejorar la comunicacion interpersonal,

c) Promover el autoconocimiento y la aceptacion de si mismo,

d) Mejorar el logro académico.

Programas altermativos al uso de drogas: Presentan opciones para realizar otras
actividades a los individuos en riesgo, como quienes necesitan experiencias excitantes,
los que desean combatir el tedio o los que se encuentran insatisfechos con su estilo de
vida. Entre las que mas se practican estn las artisticas y las deportivas que se imparten
en escuelas, unidades de salud y bienestar social, casas de cultura, entre otras.
Programas de intervencién oportuna: Tienen objetivos mis especificos y deben
aplicarse cuando se reconocen signos y sintomas de uso o dependencia de las drogas. Se
dingen al! individuo por medio de terapias especializadas, o a la comunidad
promoviendo su asistencia a los centros de desintoxicacion.

3.6. Modelos conceptuales para la elaboracidn de un programa preventivo.

Los programas y acciones desarrollados para la prevencién de las adicciones
han sido matizados en diferentes momentos por modelos. Nowlis, en un estudio
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publicado por la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) en 1975, propuso una serie de modelos conceptuales adoptados por
Ja Organizacién Mundial de Ja Salud (OMS), los cuales han sido aplicados en varios
paises entre ellos Espaiia. Dichos modelos también son vigentes en México, vy a
continuacion se presentan:

El modelo ético-juridico: Considera que las drogas son elementos o agentes
activos, y que los consumidores son victimas no informadas que corren el riesgo de
consumirias al estar expuestos a ellas (drogas), de ahi que ¢l primordial propésito sea
que dichas sustancias queden fuera del alcance de las personas, y para lograr esto se
elaboran medidas legislativas referentes al cultivo, elaboracién, distribucion, venta y
posesion de sustancias toxicas. Las formas en que ejercen control es 1) restringir
legalmente la disponibilidad de la droga, 2) aumento del costo de sustancias generadoras
de dependencia y 3) la divulgacion de sus pemiciosos efectos fisicos, psicoldgicos y
sociales a la poblacién considerada como de riesgo frente a la farmacodependencia.

Massin (1991) sefiala que el abuso de drogas ilegales es simplemente una
conducta delictiva que la sociedad debe castigar con toda severidad para impedir que se
extienda. La atencion se centra en el individuo como principal responsable, y en la droga
COmO agente corruptor.

El modelo ético-juridico ignora las importantes relaciones causales con el grupo
de pares y el sistema sociocultural. Asi el drogadicto no es mas que un delincuente, una
persona inmoral, y como tal se le debe tratar. La amenaza y €l castigo son los principales
instrumentos de prevencion de este modelo, cuya finalidad es aislar a
farmacodependiente de los otros ciudadanos y lograr que las drogas ilicitas queden fuera
del alcance de la gente. Acentiia la diferencia entre drogas institucionalizadas (licitas} y
no institucionalizadas (ilicitas), exagerando la nocividad de estas ultimas y minimizando
los riesgos de las primeras. Esto es, para justificar la promulgacién de leyes y medidas
representativas, se estigmatiza al adicto y se recurre a una informacion alarmista relativa
a los peligros de las drogas prohibidas.

El modelo médico-sanitario: “es menos represivo y en todo caso, mas humano,
sin dejar de ser una vision limitada de la farmacodependencia. Considera el problema en
términos esencialmente individuales y personales. El drogadicto ya no se concibe como
un delincuente, sino mas bien como una victima de una enfermedad a quien en vez de
castigar, hay que curar” (Masstin, op. cit. p.60).

Pero la patologia reside siempre en el individuo. Como cualquier enfermedad
contagiosa, la farmacodependencia puede pasar de una persona enferma a otra sana, por
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lo que es necesario aislar a la primera para evitar el contacto. De acuerdo con este
modelo, €l control social sigue siendo la iinica solucién, sélo que su ejecucion se
transfiere de las autoridades de justicia a las de salud piblica.

Como estrategias preventivas se proponen una menor aceptacion social de los
individuos farmacodependientes y aumentar el costo de las sustancias que puedan
generar dependencia. La informacion preventiva inspirada por este modelo insiste en los
riesgos del consumo de drogas para el organismo humano, con el supuesto de que los
hombres harén el resto para conservar su salud.

En ¢l enfoque sanitario desaparece la preocupacion por distinguir entre drogas
licitas e ilicitas, ya que el interés se centra en las caracteristicas y efectos farmacologicos
de las sustancias y por ende, proteger la salud pablica. Las campaifias de prevencion
caracteristicas del modelo médico-sanitario incluyen el tabaco y el alcohol en igual
medida que las drogas prohibidas.

Estos dos enfoques contradictorios entre si, pero semejantes al buscar remedios
univocos de indole judicial o médica, pierden de vista las otras dimensiones del
problema de la farmacodependencia. Los unos encierran; los otros curan, pero el
consumo de drogas sigue extendiéndose. El hecho de recurrir exclusivamente a la
represion o a la medicina ha tenido ademas como consecuencia acreditar la idea de que
el individuo que consume drogas tiene que ser un criminal o un enfermo mental. Nos
damos cuenta que las leyes en vigor, al menos en México, se fundan en el caracter ilicito
del uso, posesion o adquisicién de drogas; y los tribunales rara vez tienen en cuenta el
problema psicosocial del usuario.

El modelo psicosocial: Destaca al individuo y su comportamiento siguiendo el
esquema de sustancia-individuo-contexto, considerando que el consumo de drogas
responde a una serie de necesidades o motivaciones personales y sociales que requieren
ser analizadas en su conjunto. Este modelo tiende a realizar distinciones entre cantidad,
frecuencia y modalidades del uso de drogas, dependiendo del tipo de droga que se
utilice, de sus caracteristicas farmacolégicas y efectos en el individuo que las consume,
considerando también el contexto, ya que éste ejerce influencias sobre el sujeto.

Dentro de sus campailas preventivas no se descuida la infonnacion pero se
entiende que €sta no provocara cambios en el comportamiento de los individuos
inclinados por ingenir algin tipo de sustancia, a menos que dicha informacién se
relacione de manera activa con las actitudes, los valores y los estilos de vida de los
individuos o grupos. Atribuye importancia al comportamiento del sujeto y a los factores
sociales; las soluciones que se proponen para el problema del abuso de drogas con
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frecuencia son aplicables a otros comportamientos inadaptados o destructivos.

Para Massiin (1991) adoptar el enfoque psicosocial significa “reconocer que en ¢l
abuso de sustancias psicoactivas no hay relaciones simples de causa-efecto. Gracias a
este descubrimiento, las medidas de prevencion y control se afinan. Los programas
concebidos con este enfoque tratan de responder a necesidades psicologicas y sociales
de los individuos o grupos destinatarios, ayudandolos a integrarse mejor a su medio y a
relacionarse mas satisfactoriamente con los deméas, de manera que no sientan la
necesidad de recurrir a las drogas. Al contrario del enfoque ético-juridico, que propone
una estrategia negativa (basada en el miedo y el castigo), el enfoque psicosocial
promueve una estrategia positiva que consiste, sobre todo, en desarrollar y proponer
opciones constructivas al uso de drogas” (p. 62).

E! modelo psicosociocultural: Introduce los factores socioeconémicos y el
determinante cultural en las estrategias de prevencion de la farmacodependencia. Las
desigualdades, la falta de oportunidades para grandes sectores de la poblacitn, la
marginacién y el desempleo, la organizacion del trabajo y la ideologia dominante son
concebidas como factores causantes de la aparicion masiva de la farmacodependencia
en algunas sociedades. El contomo cultural determina, a su vez, los tipos de drogas y las
formas de consumo.

Los seguidores de este programa destacan que ninguna politica preventiva puede
ser eficaz si no considera el significado cultural del peyote en México, de la coca entre
grupos émicos de Perii o Bolivia, de la cocaina entre ciertas clases de profesionales en
los Estados Unidos, a los que no se les puede privar de su costumbre sélo por la fuerza
de la ley. Por ejemplo, la coca, antiguamente reservada a los sacerdotes y nobles, es
actualmente un estimulante indispensable para los trabajadores mal alimentados de la
regién andina, que les permite soportar el frio y realizar el arduo trabajo de las minas y
del campo. Al respecto, proponen, mejorar sus condiciones de vida (mediante el traslado
a otras zonas menos hostiles al hombre) o permitiendo a estos campesinos un ascenso
social (educacitn, reforma agrania), para que el habito desaparezca por si solo.

El modelo integral: Pretende ofrecer opciones al individuo para que no se inicie
en el consumo de drogas, incide en los factores causales, propone altemativas de
conductas e intenta disminuir los factores de riesgo.

De acuerdo con la experiencia de Argiielles, Cardenas, Diaz, Garcia y Gardufio
(cit. en S.S. 1994) para que una estrategia de prevencion obtenga buenos resultados,
debera tomar en cuenta las distintas concepciones mencionadas. Les resulta inadmisible
continuar gjecutando acciones dirigidas de manera aislada hacia las drogas, el individuo
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o el medio ambiente, ya que las caracteristicas del fenomeno de las adicciones reclaman
para su prevencién de un abordaje integral, que responda a la multicausalidad del
problema.

Argiielles y cols. (op. cit.) indican que recientemente se ha producido una serie de
cambios conceptuales hacia una orientacion preventiva integral, que permitird contar con
una nueva forma de entender el fenémeno del consumo de drogas, comenzando con €l
papel que deben desempefiar quienes se dedican a la prevencion y la participacion de la
comunidad, en la bisqueda de posibles soluciones.

3.7. Elementos para la elaboracion de un programa preventivo.

La fase de elaboracién del programa es aquella en la que se identifican los
recursos humanos, técnicos y financieros para la obtencién de objetivos y metas
establecidas paran resolver una situacion diagnosticada en un plazo determinado.
Consiste en describir en forma clara y ordenada, el proceso que se seguird para
desarrollar la altemnativa <eleccionada y alcanzar los propositos planteados (Diaz,
Oviedo, Bulos, C.1J1., Escalante y Sandoval cits. en S.S. y CONADIC, 1994).

En lo sucesivo, la formulacion del programa permite plasmar en un documento,
los lineamientos y procedimientos a seguir en cada ambito de accion o intervencion. Su
elaboraciéon supone un orden en la presentacion de las actividades que se pretendan
realizar, partiendo de los propositos méas generales y llegando a una expresion operativa
y concreta.

De acuerdo con QOgalde (1984) el objetivo del programa debe estar acorde con
los objetivos de la institucion u organismo donde se aplicara. Por lo tanto, habra que
precisar si se trata de una escuela, un centro de trabajo, de lugares de recreacion o
esparcimiento, de centros o unidades de salud o alguna otra drea de la comunidad.

Es necesario establecer la duracién del programa preventivo y determinar a
quiénes se dirige la intervencion, como por ejemplo poblacion en general, padres de
familia, maestros, estudiantes, obreros, trabajadores de la salud, adolescentes o grupos
en nesgo.

Por ende, las actividades podran llevarse a cabo a través de sesiones
informativas, conferencias, cursos, seminarios o talleres, considerando los factores
socioculturales, econémicos, geograficos, demograficos y sanitarios de la comunidad en
la que se aplicara.
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37 1. Garactertsticas de s elementos necesanes jara formakar m programa de presencion

Para Diaz, Oviedo, Bulos, C.1]).,, Escalante y Sandoval (cits. en S.S. y
CONADIC,1994) los elementos requeridos para elaborar un programa preventivo son
los siguientes:

1. Datos de identificacién del programa. ;Como se denomina, quién es el
responsable y dénde se inscribe €l programa?.

2. Periodo que cubre. ;En cuinto tiempo se realizard la intervencion?,

3. Diagnéstico del problema. ; En qué consiste el problema y cual es su magnitud?.

El diagnéstico inicial sobre el problema del consumo de drogas permite conocer la
dimension del fenomeno, el tipo de sustancias utilizadas, las caracteristicas de los
usuarios, los problemas sociales y de salud relacionados con las adicciones, la extension
y naturaleza de este fendmeno, las actitudes de la comunidad o grupo en el que se desea
intervenir, los resultados obtenidos de programas aplicados anteriormente, las
prioridades en las propuestas de nuevos planes de intervencion y, finalmente, los
aspectos de la problematica en los que es posible actuar programando acciones
especificas para lograr los cambios deseados, asi como prever, con base en la
informacion obtenida, las consecuencias de implementar un programa de prevencidn
definido.

En el diagnostico se especifican las causas que dan origen al programa o las
necesidades que lo determinan. Por ejemplo, si surge por la deteccion del consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas entre la poblacion; por la inexistencia de un servicio
necesario de atencién al problema en la zona; por la insuficiencia del servicio; por Ia
conveniencia de mejorar la calidad de la prestacién de servicios; por la aplicacion de
politicas o planes especificos; por la conveniencia de promover actividades similares en
una comunidad o gnipo especifico de poblacién.

4. Justificacién. ;Por qué se ileva a cabo el programa?.

En la justificacién se plantea la necesidad de efectuar el programa especificando sus
beneficios o aportaciones y precisando los antecedentes detectados en el diagnéstico, asi
como los fundamentos temdticos que condujeron a la eleccion del proceso que define ¢l
programa.

5. Objetivos, ;Qué se espera obtener del programa?.

Los objetivos son el punto central en la ¢laboracion de los programas preventivos,
pues constituyen la expresion cualitativa de los logros que se pretenden alcanzar en un
tiempo y espacio determinados. Representan también los criterios que permitiran evaluar
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los resultados.

Los objetivos permiten entender la naturaleza del programa y precisan con
claridad el propésito de desarrollar determinada accién. Por lo tanto, constituyen el
elemento que dara coherencia a la accion. Aunque los objetivos pueden ser de diferente
indole, tienen caracteristicas comunes: son susceptibles de medir y alcanzar, apropiados
y claros. Para definir con precision un objetivo debe planearse ¢l tiempo de realizacion,
el grupo al que se dirige y el resultado que se desea obtener. “Conocer, aprobar e
identificarse con los objetivos permitira que los participantes comprendan ¢l programa y
contribuyan a su aplicacién™ (Ogalde, op. cit. p.68).

Los objetivos especificos deben ser realistas, con limites definidos de tiempo y
se pueden concentrar en:

Objetivo de resultado. Plantearia reducir entre los trabajadores el consumo excesivo de
bebidas alcohélicas, lo que implica ausentismo laboral.

Objetivo de comportamiento. Propondria disminuir las ocasiones en que una persona
fuma una cajetilla completa de cigarrillos durante una semana.

Objetivo de la educacion. Pretenderia informar a la poblacion sobre la relacién entre el
consumo excesivo de bebidas alcohélicas y su repercusion en la productividad.
Objetivo de administracion. Seria obtener recursos necesarios para Organizar cursos,
seminarios, talleres.

Estos objetivos pueden evaluarse a través de una serie de preguntas explicables.
(La administracién puede suministrar los recursos necesarios?, ;La ensefianza fue
efectiva?, ;Qué informacion se difundi6?, ;Se puede obtener nueva informacién?, [;Qué
clase de informacion puede conseguirse?, ;Intereso la actividad a los destinatarios?, ;Se
puede cambiar su conducta?.

6. Estrategias. ;Qué direccién y orientacion tendran las acciones que se realizardn para
cumplir con los objetivos del programa?,

Las estrategias describen los pasos a seguir determinados por el objetivo y las
politicas del programa. Marcan las directrices y onentaciones fundamentales para
alcanzar los propésitos del proyecto, de las cuales se desprenden las lineas de accién,
las acciones especificas, las metas, los criterios operativos y las responsabilidades.
Establecen la selectividad y el ritmo de las acciones.

7. Lineas de accién. ;Qué tipo de acciones se desprenden de cada estrategia?.
8. Acciones especificas. ;Qué actividades concretas se realizaran?.

Son las actividades concretas que cumplen un propésito particular relacionado

con el objetivo del programa. Pueden ser acciones educativas, informativas, de
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capacitacion, de sensibilizacién, de orientacion, entre otras.
9, Metas. ;Cudntas acciones se pretende realizar?.

Son la expresion cuantificada de los objetivos a alcanzar dentro del programa,
tanto en tiempo como en espacio. Formular una meta consiste en seflalar cuénto
queremos alcanzar de cada objetivo, de qué calidad lo queremos.

Uno de los elementos fundamentales de la meta es la especificacién de la unidad
de medida, a través de la cual se logra medir y cuantificar el resultado de cada categoria
programada. Ejemplos de unidad de medida son: persona atendida, visita a escuela,
curso-taller, triptico, cartel, cipsula informativa.

Las metas constituyen el punto final de referencia para €l proceso de evaluacion
de resultados del programa. La comparacion de metas programadas, con el resultado
obtenido dentro de plazos definidos por la programacion, dardn la medida de éxito o
fracaso desde un punto de vista cuantitativo.
10.Metodologia. ;Como se desarrollara el programa preventivo?.

El método es el camino elegido para la obtencién de un fin. En este punto, ¢l
programa debe definir los recursos técnicos o metodologicos que orientaran las
actividades que comprende. Aqui se expresa el conjunto de actividades que deben
desarrollarse para ejecutar el proyecto, es decir, las acciones y procedimientos
necesarios para alcanzar el objetivo propuesto.
11.Universo de trabajo. ;A quiénes se dirige el programa?.
12.Localizacién. ;Dénde se aplicara?.
13.Calendarizacién. jEn qué plazos se cubrirdn las metas, en térmunos de unidad de
medida por cada accion especifica?.

También denominado calendario de actividades o cronograma. Este calendario se
refiere a la secuencia de acciones desde el momento en que se adopta la decision de
actuar frente a la situacién concreta que onigind el programa, hasta el momento de su
conclusion. En la calendarizacién se presentan de manera sintética, cada una de las
etapas o tareas a ejecutarse durante el desarrollo del proyecto en témminos de acciones
especificas, metas, plazos y responsables.

La calendanzacion del programa sirve de base para la confeccion de los graficos
de apoyo que acompailan al programa, especialmente para hacer el programa y/o las
cartas descriptivas, en el caso de programas con fines educativos.
14.Cartas descriptivas. ;COomo se organizaran las actividades.con €l grupo objetivo?. -
15.Recursos humanos. ;Qué tipo de personal desarrollara el programa?.
16.Recursos materiales y financieros. ;Con qué recursos se desarrollarn las acciones
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para cumplir los objetivos?.

En este rubro es necesario precisar si el financiamiento se realiza con capital
propio, con aportaciones externas o ambas. En el caso de las aportaciones externas es
importante indicar si se trata de donaciones o préstamos, en éste Ultimo caso es preciso
aclarar la forma y los plazos para cubrir el adeudo.
17.Sistemas de evaluacién. ;Qué instrumentos se utilizardn para evaluar el proceso y
los resultados del programa?.

Desde la concepcion del proyecto, pueden definirse los instrumentos que servirdn
para la evaluacién del programa, ya sea por etapas o los resultados logrados al término
del mismo. Los diferentes instrumentos que pueden elegirse o construirse para la
evaluacion son parte esencial en el proceso paralelo al desarrollo mismo de toda
intervencion, éstos se desarrollaran en el siguiente capitulo.



CAPITULO CUATRO
EVALUACION DE UN PROGRAMA PREVENTIVO DE LAS ADICCIONES

Alo largo de las paginas siguientes se desarrollaran los elementos necesarios para
la evaluacién de programas preventivos del consumo de drogas, ya que es comun ver
que se confunde la evaluacién con la simple recoleccion de datos estadisticos sobre, por
ejemplo, nimero de cursos impartidos, de carteles publicados, folletos, programas de
television, etc. Asimismo, sobre el nimero de padres de familia que asistieron a un
taller, la extension de 1a audiencia de radio y television a la que llega un mensaje. Vale la
pena iniciar por el desglose del proceso de evaluacion.

4.1. ; Qué significa evaluar?

Castro (cit. $.S. y CONADIC, 1994) sefiala que la evaluacion es considerada
como un acto que se lleva a cabo una vez que un programa concluyé, y que estd
relacionado con rutinas administrativas o de publicidad “para demostrar 1o que se hizo a
las instancias que apoyaron dichos programas. Y pese a su trascendencia, la descripcién
de las acciones y su supuesta eficacia en términos de miimero, tipo y cobertura es tan
s6lo una parte de la evaluacion” (p. 73).

Sin embargo, para la mencionada investigadora, la evaluacion es un proceso que
debe efectuarse en forma paralela al desarrollo de toda intervencién, siendo la
retroalimentacién y motivacion del propio equipo una de sus principales funciones.

Al respecto, Ruiz (1996) estima que “lo fundamental de la evaluacién, no es
hacer evaluacion, ni siquiera hacerla bien. Lo fundamental es conocer el papel que
desempeiia, la funcién que cumple, saber quién se beneficia de ella y, en definitiva, al
servicio de quién se pone” (p. 17).

Santos ( 1988 cit. en Ruiz, op. cit.) se refiere a la evaluacién, en los siguientes
términos: “Se evalia para comprender la naturaleza de los programas, para mejorar a
través del andlisis y de fos resultados lo que se hace y lo que se pretende hacer * (p23).
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Asi, los servicios preventivos estan orientados a grupos, no a individuos. Estos
niicleos pueden ser: especificos, por ejemplo los padres de familia de un determinado
plantel escolar, o andnimos, es decir, todas aquellas personas que escuchan y ven
mensajes por radio y television, que leen folletos preventivos u observan carteles
colocados en un lugar piblico.

Uno de los principales objetivos de un programa de esta naturaleza es “evitar que
algo pase” (Castro, cit. S.8. y CONADIC, 1994 p.73), o favorecer el adecuado
desarrollo humano para evitar salidas como el uso de sustancias causantes de adiccion;
por lo tanto, el efecto es necesariamente a largo plazo.

4.2, Funciones de la evaluacion.

La evaluacién permite la toma de decisiones, porque informa sobre los cambios
requeridos en actitud, comportamiento, estilo de vida y conocimientos.

Segim Dwyer (1970) la evaluacién, mide los efectos de un programa en
comparacién con las metas que se propuso alcanzar , a fin de contribuir a la toma de
decisiones subsiguientes acerca del programa, y para mejorar la programacién futura. El
autor destaca 4 rasgos primordiales: la expresién “medir los efectos” hace referencia a
la metodologia de investigacion que se emplea. La expresién “los efectos” hace
hincapié en los resultados de un programa y no en su eficiencia, honestidad, moral o
respeto a reglas o nonmas. La “comparacidn de los efectos con metas” subraya el uso
de criterios explicitos para juzgar hasta qué punto el programa va marchando bien. La
“contribucién a la toma de decisiones subsiguientes y al mejoramiento de fa
programacion futura” denota la finalidad social de la evaluacion.

De acuerdo con Castro {cit. en S.S. y CONADIC, 1994) la evaluacién implica
asimismo un proceso de autoevaluacion que, finalmente, es la imica via eficaz para
lograr un incremento de la calidad.

Ademis, la evaluacién exige “socializar” a distintos niveles lo ocurrido dentro del
programa y permite “publicar” los resultados, es decir, hacerlos del dominio piiblico con
el fin de informar a colegas, usuarios de los servicios, profesionales interesados y
fuentes de financiamiento. Con estas funciones se contribuye en forma significativa al
avance y eficacia de los progranas, puesto que se pueden replicar y mejorar.

Y la autoevaluacion, que consiste en valorar la labor del propio equipo de trabajo,
permite la superacion profesional y el incremento de la responsabilidad social facilitando
la toma de conciencia de actitudes y comportamientos.
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La evaluaci6n esta fundamentada y consagrada al principio de la utilidad. Weiss
(1985) enfatiza que si la evaluacién no tiene influencia en las decisiones sera una tarea
en vano. Hace hincapié en las circunstancias que le restan valor a la evaluacién, como:

1) Cuando no hay nada que preguntar acerca del programa y las decisiones sobre sn
futuro no se van a tomar o ya se han tomado.

2) Cuando el programa carece de clara orientacion. Es decir, cuando el personal del
programa improvisa sus actividades de un dia para otro, basandose en pocas reflexiones
y por ende, el programa cambia y se transforma constantemente y

3) Cuando las personas que deben de estar involucradas no se pueden poner de acuerdo
en qué es lo que se estd tratando de realizar en el programa. Si existen grandes
discrepancias en las metas pensadas, la evaluacién carece de fundamento.

Las mejores evaluaciones son aquellas donde se plantean preguntas pertinentes a
los objetivos especificos del programa, y que disefian sus propias metodologias para
responder dichas preguntas y construyen sus propios instrumentos. Por ello, en este
capitulo se expondrin modelos de procedimientos, metodologias generales e
indicadores, que puedan ser concretados de acuerdo a los contenidos y objetivos de
cada programa especifico.

En el proceso debe realizarse la autoevaluacién como punto inicial; ésta es un
prerequisito para una evaluacién rigurosa. Gran parte de la autoevaluacién se refiere a la
valoracion de los diferentes momentos y circunstancias del proceso, ;Qué se hizo?, JPor
qué se hizo?, ;Quién solicité que se hiciera?, ¢Como se hizo?, entre otras interrogantes.

Posteriormente, se debe pasar a la evaluacién focalizada en el punto de vista de
los usuarios del programa: ;Qué resultados se obtuvieron?, ;Cambiaron en algo los
comportamientos, las actitudes y los conocimientos de las personas que participaron?.

Otra parte de la evaluacién se lleva a cabo para los planificadores y agencias de
financiamiento: ;Cuéles son los efectos del programa a largo plazo?, ;Se disminuyeron
las cifras de incidencia y prevalencia en las poblaciones meta del programa?, (Vale la
pena seguir apoyando este tipo de programas?.

En términos concretos, Castro ( cit. en S.S. y CONADIC, 1994) afima que se
evalian los programas preventivos para mejorarlos, incrementar su calidad y
transformarlos en lo que sea necesario. Esto es, para tomar conciencia de los problemas
suscitados en los equipos y en las instituciones, a efecto de obtener, en las circunstancias
y con los recursos disponibles, mejores resultados; es decir, que se favorezcan los
cambios deseados en la poblacion y lograr, finalmente, reducir la demanda de drogas.

Con lo mencionado, queda claro que la depuracion de estos programas hace
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necesaria su evaluacion tanto desde el punto de vista de los equipos que los operan,
cuanto desde la perspectiva de los usuarios, planificadores y agencias de apoyo.

4.3. Programas preventivos que se han realizado en México.

En México se ha realizado una gran variedad de programas de prevencion. Entre
los mas significativos estén los que han logrado o procuran las siguientes metas:
1) La movilizacion social para una toma de conciencia del problema en sectores
comunitarios e institucionales (Programas de Informacion y Capacitacién
ADEFAR.PGR, DDF, C1I);
2) La inclusién de los padres de familia en los programas de prevencion secundaria
(Programa de Orientacion a Padres de CIJ);
3) La produccion de opciones recreativas y culturales para los jévenes (Programa
PREVEA de la CONADE),
4) La sensibilizacién de maestros y grupos juveniles (Programa de Servicios y
Orientacién ala Salud, UNAM),
5) Campafias en medios de comunicacion colectiva como television y radio dirigidas a la
poblacién en general (Campaiias “Di No a las drogas” y “Las drogas destruyen”.
TELEVISA Y Television Estatal),
6) Materiales diddcticos para ser usados en programas destinados a publico joven
(CHIMALLI. Consejo Nacional de Fomento Educativo, SEP y Educacion para la vida,
SEP);
7) Materiales preventivos dirigidos a poblacién abierta (Consejo Nacional Contra las
Adicciones, CONADIC), asi como, .
8) Programas especificamente escolares (Un paso a tiempo, Junior League de México,
LA.P. y PEPCA. Programa de Educacion Preventiva Contra las Adicciones, SEP), y
9) Metodologias para enfrentar las adicciones en la familia (Programa de Enfrentamzento
Familiar, IMP).

431, ;0ué tipo de evaluzcibn s ha reatizado on Mbgon?

En nuestro pais, hasta la fecha, la mayoria de las evaluaciones se ha efectuado en
términos descriptivos referidas las mas al nimero y cobertura de las acciones, solo en
algunos casos se han centrado en los resultados. Sin embargo, después de 20 afios de
trabajo en el campo de las adicciones, se ha llevado a cabo el suficiente namero ¥
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variedad de programas, y existe la infraestructura técnica y metodologica para iniciar
una tradicién de evaluacién mas rigurosa, que con toda seguridad dard lugar a una nueva
linea de estudio en esta tematica: la investigacion preventiva (Castro, 1990).

Lo anterior sera realidad porque la evaluacion se coloca en un terreno en el que la
investigacion y la prevencion se unen. Ambos campos de accion profesional estaban
distanciados y, con frecuencia, se acostumbraba que el investigador restringiera su
actividad a desarrollar las metodologias para conocer la magnitud del problema y que,
por su parte, el especialista en prevencién seria el encargado de la accién. Esta
tendencia reforzo la idea difundida entre los profesionales dedicados a la prevencién, de
que la investigacién s6lo podia retroalimentarlos en la fase diagnostica a nivel nacional,
y que este diagnéstico debia y podia servir de base para las acciones locales.

Esta idea limitada, privaba también entre los investigadores. En ellos prevalecia la
actitud de no intervenir en los programas preventivos, pues consideraban suficiente
publicar cifras epidemioldgicas.

Castro {op. cit.) considera que esa situacion ha cambiado por completo en nuestro
pais. El personal que lleva a efecto acciones de prevencion en la actualidad estd
totalmente convencido de los beneficios que la investigacion puede aportarle y
retroalimentar sus programas, y los investigadores tienen cada vez mds conciencia de la
necesidad de encontrar aplicaciones a sus estudios.

4.4. Presupuestos Bdsicos para la Evaluacion.

De acuerdo con Castro, Almazan y Villasefior (1993) existen ciertos
presupuestos basicos para que un programa de prevencién pueda ser evaluado.
1) Unir los elementos teéricos con los componentes del programa. En la actualidad,
existen ya marcos teoricos definidos para entender, en un contexto amplio, por qué se
presenta el uso de drogas. Estos elementos te6ricos abarcan una gama amplia, desde los
relativos al estilo de vida, que tienen que ver con actitudes, valores, creencias, las teorias
del aprendizaje social, del ambiente social, hasta las variables psiquicas. Todo programa
preventivo debe definir los marcos tedricos en los que se basa, de tal manera que desde
ahi se evalien los componentes del programa y las variables de intervencion.
2) Todo programa de prevencion esta vinculado con un proceso de desarrollo humano.
Independientemente de los métodos, técnicas y disefios de investigacion y evaluacion,
los programas son operados por personas, se dirigen a personas, y su eficacia se mide a
través del beneficio que éstos le reportan a estas personas.
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3) Asimismo, obedecera a una serie de demandas a distintos niveles, que es necesario
explicar y conocer lo mas ampliamente posible, con el fin de efectuar la evaluacién del
proceso desde su inicio.
4) Debe tener objetivos especificos, que desde un marco tedrico sea susceptibles de
observacion y medicion para ser evaluados.
5)Tomara en consideracion el punto de vista de los usuarios, como elemento
fundamental de la evaluacion.
6) Aceptar la importancia del trabajo en equipo. Esta demostrado que el aprendizaje en
grupo tiene resultados infinitamente superiores al aprendizaje individual. Todo problema
detectado que obstaculice la buena marcha de un programa de prevencién, puede
encontrar soluciones en el equipo mismo. “Colectivamente se puede ser mas seguros y
tomar decisiones mas acertadas que en forma individual. Asi, establecer un didlogo en
equipo sobre el programa, sus avances y las dificultades que enfrente, tiene como
propésito trascender la comprension de un solo individuo: En un didlogo no se intenta
ganar. Todos ganamos si dialogamos correctamente” (p.77).

De tal suerte, Castro sefiala lo importante que es, que el equipo de prevencion
coincida en estos seis presupuestos basicos, para estar en condiciones de disefiar un
plan de evaluacion.

4.5, Diferentes Tipos de Evalnacion, Indicadores y Métodos.

El primer paso para activar la visién compartida por el equipo, es iniciar el
esfuerzo para realizar un plan de evaluacion con el empleo de un modelo “visual y
simple” del programa, es decir delinear un esquema simple del modelo del programa que
responda a las siguientes interrogantes:
iA qué demandas responde el programa?
¢Con qué recursos humanos y materiales se cuenta?

i Queé tipo de servicios, intervenciones o campafias se va a realizar?
4 Qué resultados se espera a corto, mediano y largo plazos?

Este modelo es propuesto por Castro (cit. en $.S. y CONADIC, 1994) el cual, lo
considera como sencillo y til para elaborar el disefio o plan de evaluacién, asi como en
la visién compartida del equipo para un programa especifico.

Desde este enfoque, Castro sugiere que el equipo puede formular sus preguntas
de evaluacion. Por ejemplo, ;Cémio vamos a definir las actitudes?, ;Qué tipo de cambio
de actitud esperamos en los estudiantes?, ;Qué tipo de material vamos a emplear?,



7
¢Como vamos a medir el impacto de materiales como folletos, tripticos y carteles?,
(Cuales seran nuestros mensajes preventivos?, jLos maestros consideran necesario el
programa?, ;El director esta de acuerdo?, ;Cual es el problema en cuanto a drogas, en
esta escuela?, ;Cual es el problema en esta delegacion?, (Qué tanto esperamos que
disminuyan las cifras?, entre otros cuestionamientos.

Al mismo tiempo, propone tres modelos principales de evaluacion. Dependiendo
del tipo de preguntas que se hagan, y en funcion de las necesidades del programa, serd
apropiado uno u otro modelo. Estos modelos estan estrechamente ligados con tres tipos
basicos de investigacion sobre el uso y abuso de drogas: etiologica, sobre intervenciones
y epidemioldgica.

431 Nodelos principales de evaluatite,

Los modelos de evaluacién referidos por Castro (op. cit.) son los siguientes:
1) Evaluacién del Proceso. Esto implica una comprensién global de todo el programa;
responde a preguntas como: ja qué tipo de poblacion se dirige el programa? y ;como se
gest6?. Incluye la descripcion de las actividades llevadas a cabo, utilizacién de recursos
y la calificacion técnica del personal. El propésito €s brindar un punto de vista dindmico
del proceso, que incluya también las dificultades en el desarrolio del programa, asi como
cambios en lo previsto.
2) Evaluacion de Resultados. Se refiere a la medicién del efecto de las intervenciones
preventivas en las personas que participan; por ejemplo, grupos de jovenes, padres de
familia, vecinos de una comunidad, maestros, policias, etcétera. Estd ligada con Ia
medicién de los cambios en el estilo de vida de las comunidades, por ejemplo, las
actitudes, creencias y comportamientos.
3) Evaluacion del Impacto. Este tipo de evaluacion trata de delimitar el efecto de varias
acciones preventivas efectuadas en un grupo de poblacion especifico, en un determinado
lapso de tiempo. Por ejemplo, después de cinco afios de llevar a cabo distintos tipos de
intervenciones con la poblacion escolar de una delegacién, estado o regién del pais.
(Han bajado las cifras epidemiolégicas de incidencia y prevalencia?, jHa habido
cambios en las tasas de morbilidad y mortalidad?, ;Hay reduccién en el consumo per
capita?, ;Han cambiado las politicas y los programas institucionales?.

Cada nivel de evaluacion genera valiosos datos para modificar y/o mejorar
programas de prevencién, por lo que es conveniente conocerlos en mayor detalle,
basandonos en la informacion brindada por Castro.



72

A. Evaluacién del Proceso.

Indicadores y Métodos.
El proceso del programa puede ser definido en términos de la identificacién de la

poblacién meta con la que se trabaja, la descripcion de los servicios que ofrece el
programa, la forma como se han utilizado los recursos disponibles y la calidad
académica y experiencia del personal.

El mismo puede ser analizado mediante una serie de indicadores que captan
informacién sobre la forma en que se¢ desamolla el programa en su fase inicial,
intermedia y final.

Fase Inicial del Proceso,
1) Analisis de la demanda.

La practica del analisis institucional, asi como sus marcos tedricos de referencia,
representan valiosos instrumentos para la evaluacion de los programas. Asi, el asunto de
como y por qué surgen los programas es de vital importancia para comprender y valorar
el destino de los mismos.

2) Implicacién.

Permite evaluar el grado en que estan involucrados los miembros del equipo de
prevencion en el programa. ;Cusles son las motivaciones de cada uno de los miembros
del equipo?, ;Qué los lleva a participar en ese programa?.

3) Revision de las habilidades y conocimientos del equipo.

Un aspecto fundamental para evaluar en la fase inicial del programa es observar
si los roles de trabajo del equipo estan en relacion con sus habilidades y conocimientos.
Ejemplificando: “una persona que no se siente cémoda tratando e interactuando con
personas, y se le asigna trabajo de campo. Esto puede aumentar las probabilidades de
fracaso del programa. En cambio, puede ubicérsele dentro del equipo en las labores de
disefio y evaluacion del programa, que requieren habilidades para la investigacién”
(p.80). '

4) Actitudes, valores y creencias del personal del programa hacia el uso y abuso de
sustancias toxicas.

Este punto Castro lo considera importante puesto que, en un momento dado,
ciertas actitudes pueden interferir con los propésitos del programa. Por ejemplo, la
ansiedad y la exigencia son inconvenientes cuando se trabaja con jovenes.

5) Descripcion de las acciones.
JEn qué consiste la intervencion preventiva?, jcon cudl marco tedrico y con qué
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. técnicas se imparte?, ;a quién se dirige, y por cuinto tiempo?.
6) Utilizacién de recursos.

;Con qué tipo de recursos se cuenta?, ;se utilizaron todos los recursos?, ;se
solicité financiamiento?.

Este indicador de la fase inicial es importante, muchos programas fracasan
porque consideran que pueden iniciar sus actividades sin recursos suficientes. La
consecuencia es que el entusiasmo inicial se convierte en enojo, frustracién y desaliento
en el personal, que no cuenta con los elementos indispensables para el adecuado
desempeiio de su trabajo.

Fase Intermedia del Programa.
1) Desarrollo del programa.

Se verifica si el programa se ha desarrollado conforme a lo planeado y se
enuncian las facilidades y los retos de crecimiento para el mismo. Con base en este
an4lisis, se definen o construyen mecanismos para constatar la evolucion del programa.
2) Transversalidad.

Este indicador, que también resulta del anlisis institucional, se refiere a la
multitud de factores por los “que atraviesan” los programas de prevencion que se levan
a cabo en organismos publicos.

Para Castro (cit. en S.8 y CONADIC, 1994) “en un programa de prevencion, las
peticiones que se hicieron a un grupo de trabajo rebasaron los recursos disponibles, los
participantes no estaban en posibilidad de formar grupos juveniles; sin embargo, como
supuestamente su irabajo consistia en movilizar grupos sociales, no se sentian en
disposicién de aclarar ese hecho con la coordinadora y el programa result6 afectado. De
acuerdo con este indicador, también deben tomarse en cuenta factores ideologicos y
diferencias profesionales o entre grupos, que pueden afectar la adecuada marcha del
programa” (p.81).

3) Aplicacién de técnicas y métodos.

En la fase intermedia es necesario evaluar cémo se estin aplicando o cémo
fueron aplicadas las técnicas y los métodos.

4) Respuestas de los usuarios a la intervencién.

Con este indicador no se miden los cambios en la poblacién, lo que se pretende
es dar cuenta de los comportamientos y actitudes de los usuarios hacia el programa y
hacia sus contenidos temdticos; es decir, dar respuestas a preguntas sencillas como:
(Qué tan involucrados estan los usuarios?; ;estdn asistiendo puntualmente a sus
reuniones?; ¢como reacciona el auditorio hacia los folletos y carteles?; ;expresan
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satisfaccidn con el programa?, entre ofras interrogantes.
5) Coordinacién interinstitucional o intrainterinstitucional.

Aqui se tiene que responder a cuestionamientos del siguiente tipo: ;Como se
estan usando y distribuyendo los recursos institucionales?, ;son suficientes?, ;como se
estan dando las comunicaciones inter e intra equipo?, ;manifiestan agrado con su
trabajo?.

Fase Finat del Proprama.
1) Observaciones sobre ¢l cronograma.

iSe efectué el programa de acuerdo a los tiempos estipulados?, jen cudles
actividades hubo retraso y por qué?, son algunas de las pertinentes a responder.
2) Actividades que se derivaron del programa.

Con frecuencia, al término de un programa preventivo, los mismos usuarios de
los servicios se organizan para llevar a cabo otras acciones. “Que asi ocurra, es
generalmente una sefial inequivoca de que el proceso realizado funcioné, dato muy
valioso para la evalvacién™ (Castro, cit. en S.S y CONADIC, 1994 p. 82).

B. Evaluacién de Resulcados.

Castro sefiala que la evaluacién de los resultados del programa estd directamente
relacionada con los objetivos especificos, es decir, con los cambios que se espera
producir o facilitar en la poblacién meta, Estos programas se planean para lograr un
cambio de actitud, algunos esperan fomentar el grado de concientizacion, otros buscan
incrementar conocimientos, generar comportamientos adecuados, entre otros.

Los indicadores para evaluar resultados estin en estrecha relacién con los
objetivos del programa. Por lo tanto, una primera tarea es definir los objetivos
susceptibles de medicion.

A) Definicién de Objetivos Medibles.

Estos objetivos pueden ser intermedios o finales, y son definidos en términos de:
a) comportamientos, actitudes, habilidades o valores deseados;

b) circunstancias especificas, por ejemplo, después de 6 meses de iniciado el programa,
o después de 12 sesiones preventivas, o bien un afio de iniciado o terminado el
programa.

“Un programa que se trabaja con grupos juveniles puede fijarse como meta
especifica fomentar las actitudes protectoras después de un minimo de 15 sesiones
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preventivas de 2 horas de duracién, una vez por semana. Otro objetivo puede ser
definido como la expresién de contenidos positivos en los comentarios externados por
los usuarios al término del programa. Otra definicién para disponer de un objetivo
medible puede ser: el incremento de conocimientos de los factores de riesgo para el
desarrollo de una adiccién” (Castro, op. cit. p.82).

B) El Disefio de Investigacion

El disefio de investigacién para evaluar los resultados de las acciones de un
determinado programa preventivo es considerado vital para el éxito del mismo.

Es un ordenamiento que permite la comparacién entre grupos. Las preguntas
naturales del disefio de investigacién son las siguientes: Esta intervencién preventiva fue
exitosa porque se obtuvieron en el grupo los resultados esperados, por ejemplo:
;Cambiaron de actitud?, ;tienen ahora reflexiones y conocimientos?, ;qué hubiera
pasado si la intervencién no hubiera existido?, los resultados hubieran sido diferentes?.
Si se hubieran aplicado otras técnicas y métodos, ;el resultado hubiera sido el mismo?.

En resumen, para Castro el disefio no es mds que una manera de elegir grupos de
comparacién para responder en forma sistematica a preguntas de sentido comiin, sobre
el programa.

De acuerdo a estos pardmetros, los resultados de un programa se relacionan
directamente con los cambios que son producto de la intervencién preventiva.

Si al iniciar una accién preventiva dentro de un programa no queda claro ;qué
queremos cambiar? en el publico que se inscribird al programa, entonces no se podrd
definir indicadores de evaluacion.

Una vez determinados los indicadores, es responder ;c6mo los mido?, jobservo
los cambios?, ;le pregunto a las personas?, ;le pido a alguien mds que observe y
reporte?. En términos de qué estdn dados los cambios: ;de informaci6n?, ;de conducta?,
;de actitudes?, ;de valores?, ;de sentimientos?.

Generalmente, todos los cambios que se buscan con cualquier programa
preventivo se pueden dividir en tres grandes categorias, que en conjunto conforman lo
que denomina Castro (cit. en S.S. y CONADIC, 1994) estilo de vida: actitudes,
comportamiento y valores (A. C. V.).

Existen algunos objetivos intermedios que no son en si mismos variables de
medicién del cambio. Una muestra tipica es la informacién. “Una persona bien
informada, que asimila y que es congruente con la informacién recibida, tendrd un
cambio de comportamiento. Pero el solo hecho de “repetir” la informacion no garantiza
¢l cambio de conducta deseado” (Castro, op. cit. p.84).

?
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Por ejemplo, ¢l informar a los jévenes de los daiios que las sustancias téxicas, no
garantiza en si mismo que abandonen la conducta de usar drogas.

De ahi que Castro recomiende que siempre que se brinde algin tipo de
informaci6n, se combine con ofras técnicas de cambio de actitud, clarificacién de

,valores, 0 para moldear la conducta.

El cémo observar los cambios estd relacionado con los instrumentos:
cuestionarios, inventarios, escalas, entrevistas, discusiones grupales, registros
conductuales, autoevaluaciones, entre otros.

Una parte fundamental de! disefio se refiere a la pregunta: jen qué condiciones
observar el cambio?, ;contra qué y contra quién se puede comparar?.

La respuesta al cambio es en si misma relativa, requiere de un contexto, no sélo
de una definicién y de un instrumento de observacion.

En la practica preventiva es comiin que el piblico sea anénimo; es decir, no lo
conocemos, y es frecuente que sélo tengamos oportunidad de interactuar en una sola
ocasién. jcomo evaluar? “Una descripcion de las actividades realizadas, no es una
evaluacion de resultados” (Castro, cit. S.S y CONADIC, 1994 p. 85).

En la investigacién preventiva lo primordial es definir qué tipo de intervenciones
aumentan la probabilidad de reducir los problemas asociados directa o indirectamente
con la demanda de drogas.

Es importante enfatizar que las técnicas de anélisis para los datos que arrojan las
mediciones de cambio de las intervenciones, no son Gnicamente estadisticas.

“Atn més, recientemente los requisitos metodoldgicos para “operacionalizar” las
variables y hacerlas susceptibles de medicién cuantitativa, limitan demasiado la
observaci6n de los cambios reales en las poblaciones que participan en los programas
preventivos. Por esta razén, se estin recomendando técnicas de anélisis de datos
cualitativos, que permitan construir categorias o analizadores més apegados a la
realidad, y que dan cuenta de cambio de una manera més humana e integral” (Castro,
op. cit. p.89).

Por ello, lo recomendable entonces es preparar, antes de salir a campo, distintos
instrumentos de medicién para ser aplicados a los vecinos que se inscriban al programa.
Previamente 2 la distribucién de folletos y carteles, se requiere aplicar a la poblacién
meta a la que va dirigida el programa, cuestionarios sobre el mensaje preventivo que
diversos materiales pueden emitir (evitar el exceso en la ingestion de bebidas
alcohoélicas; protegerse del consumo de sustancias adictivas en fiestas y reuniones
juveniles; divertirse sin hacer uso de sustancias téxicas o abordar medidas de proteccién
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cuando se ha bebido en exceso), y aplicar el mismo cuestionario después de un tiempo,
considerando la exposicién al material preventivo (tres o seis meses).

Los integrantes del equipo deben preguntarse: ;Cuil es el objetivo de las diversas
acciones?, ;C6émo puede medirse?. Por ejemplo, si el objetivo de una determinada obra
de teatro callejero es concientizar a los padres de familia sobre cémo el rechazo yla
violencia con sus hijos los puede llevar a consumir alguna droga, deberd entonces
claborarse un cuestionario para saber si los padres captaron el mensaje.

Si el objetivo de todas las acciones de un programa determinado es el cambio de
actitudes, entonces las mediciones deberdn hacerse también al término de todo el

programa.
C. Evaluacién del Impacco.

En un sentido general, Castro se refiere a la evaluacion del impacto, como los
cambios producidos en la poblacién meta y/o a los efectos del programa. Esta es la
pregunta que mis les interesa a los administradores de los programas y a las agencias
que suministran fondos.

En este tipo de evaluacién se requiere rebasar el trabajo directo con los grupos
comunitarios, a través de la: capacidad de penetracion del programa, definicion de la
comunidad, relacién entre el tamafio de poblacién, datos proporcionados y efecto del
programa. Se requiere precisar los efectos intencionales y los no intencionales, asi como
el efecto duradero.

Indicadores.
1) Capacidad de penetracién del programa.

Este indicador est4 ligado con las estrategias. Ejemplo: ;cémo se va a movilizar a
los maestros de la escuela?, ;a través de cursos a grupos por plantel?, ;por sector?, ;por
region?. La probabilidad de que los docentes tengan acceso a los materiales del
programa: manuales y folletos, jes alta?, ;qué cobertura de poblacién alcanzan los
mensajes preventivos del programa?: puede ir desde un grupo especifico hasta toda la
poblacién general que tiene acceso a radio y televisién.

2) Definicion de comunidad.

Para la evaluacién del impacto del programa, la comunidad puede ser definida en
términos de su esfera de accién, es decir, la zona donde pueden producirse efectos
detectables.
3)Efectos intencionados y no intencionados.

Los efectos intencionados tienen que ver con los objetivos generales del
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programa, como evitar la presencia del uso de sustancias adictivas entre hijos de
alcohélicos. Sin embargo, el programa puede tener efectos no intencionados: no hay
consumo de sustancias pero se incrementa el indice de violencia o el indice de
depresién. Al mismo tiempo, Castro (cit. en S.S. y CONADIC, 1994) visualiza a los
efectos negativos como no necesariamente negativos o perjudiciales y a su vez juzga
necesario medirlos para hacer las modificaciones pertinentes.

4)Duraci6n de los efectos.

Existe una gran cantidad de programas de prevencion con efectos a largo plazo.
Al iniciar una serie de alternativas educativas para ser aplicadas en la primaria, jen
cusnto tiempo puede sentirse el efecto del programa?, Se requiere de un seguimiento de
la poblaci6n, para ver los efectos con el paso del tiempo, y si realmente se disminuyen
las cifras de incidencia y prevalencia en la poblacién objetivo. Es decir, determinar con
exactitud cusles son los efectos a corto y a largo plazo, asf como las variables y el
momento en que éstas seran medidas.

“Evaluar un programa demasiado tarde o muy lemprano puede levar a una
evaluacion defectuosa del impacto del programa. Si las acciones del programa escolar
contra las adicciones se empezaron a aplicar hace un afio, aln es muy pronto para
esperar cambios en las cifras de incidencia y prevalencia; esto requerira al menos cinco
afios de trabajo constante con gran cobertura” (Castro, op. cit. p.91)
5)Cambios en el consumo.

Los indicadores més aplicables a todo tipo de programas incluiran:

*Niveles de conciencia de la comunidad.

*Cambios en las cifras de arrestos por problemas relacionados con el consumo
de sustancias toxicas.

*Disminucién en el nimero de intoxicados en salas de emergencia. :

*Cambios en las politicas econémicas (reduccién de precios de bebidas alcohélicas).

*Menor demanda de tratamiento.

*Reduccién en el consumo de drogas y problemas vinculados.

En témminos de evaluacién de impacto, el indicador més importante es la
reduccion de las cifras de incidencia y prevalencia. Esta informacion se obtiene a través
de las encuestas nacionales, llevadas a cabo con muestras grandes ¥y representativas de
la poblacién meta.

En México, existen encuestas nacionales de gran importancia: 1) La Encuesta
Nacional de Adicciones (1988} elaborada por la Secretaria de Salud (S.5.) (Medina-
Mora y Tapia, 1989) y 2) la Encuesta de Estudiantes (1991) (Medina-Mora, Cardiel y
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Nequis, 1993), las cuales han tenido gran cobertura y representatividad a nivel nacional,
regional y estatal. Ambas son consideradas de gran valor comparativo para evaluar el
impacto en los programas de prevencién que se estan llevando a cabo en la actualidad.

En este tipo de comparaciones de cifras a través del tiempo, resultan valiosos al
tomar en cuenta las alteraciones socioecondmicas, la distribucién étnica y la estructura
familiar, lo que permite contextualizar los cambios detectados.

De no contarse con encuestas nacionales, otro tipo de informacién puede ser 1til
para la evaluacion del impacto; estadisticas de orden publico (legales o de salud
publica), arrestos, datos respecto a la venta, distribucién y decomisos, o accidentes de
transito relacionados con el abuso de sustancias.

En Meéxico, una fuente importante de datos de este tipo esta constituida por el
Sistema de Reporte ¢ Informacién sobre Drogas del Instituto Mexicano de Psiquiatria
(IMP), que acumula estadisticas de diversas instituciones del Sistema Nacional de Salud
y del Sistema de Procuracion de Justicia.

Los anteriores fireron indicadores primarios para la evaluacion de impacto,
existen algunos otros indicadores secundarios, es decir, indirectos, para evaluar el efecto
de los programas en la poblacién meta:

*Cambios en el comportamiento social,
*Desempefio en la escuela.
*Cumplimiento en el trabajo.

Estos indicadores también pueden conocerse a través de las fuentes de datos
oficiales del sistema escolarizado, del sisterna de procuracién de justicia, sobre todo en
lo reiativo a lo familiar, sindicatos, en la Secretaria del Trabajo, o en las Delegaciones
Politicas.

De esta manera, en Ia evaluacion del impacto de los programas, los indicadores
se miden en términos de cifras o porcentajes, y tasas sobre la poblacion objetivo.

Este tipo de evaluacién requiere un trabajo de investigacion técnico, de un equipo
mas completo y queda a cargo, generalmente, de institutos o centros de tnvestigacién
especializados. '

Los resultados de una accion de un programa se miden a nivel local; el impacto
de un programa se mide a escala nacional, regional o estatal, puede comprender el
efecto de varias actividades, y es necesario esperar un lapso considerable en el que
finalmente puedan detectarse cambios o reducciones en el consumo. De ahi que, el
objetivo de esta investigacion sea evaluar cuantitativa y cualitativamente la eficacia del
proyecto O.P.A para poder estar en condiciones de dar sugerencias y mejorarlo,
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CAPITULO CINCO

RESULTADOS DE LA EVALUACION CRITICA DEL PROYECTO DE
ORIENTACION PREVENTIVA PARA ADOLESCENTES (0. P.A) DE
ClJ.

La evaluacién critica al proyecto O.P.A. se realizé en tres apartados, en el
primero y segundo se describe la metodologia desarrollada y un anilisis cualitativo
de los rubros abordados en el proyecto préctico; tomando como base los
componentes formulados por Diaz, Oviedo, Bulos, Escalante, Sandoval e incluso
C.LJ (citados en S.S y CONADIC, 1994) referidos en el capitulo tres,

En el tercer apartado se hace un anilisis cuantitativo para evaluar la
significancia de las diferencias y se realiza una comparacién intergrupo (grupo bajo
intervencién del proyecto O.P.A versus grupo control).

5.1 Metodologia

En este rubro se identificaron como variables a analizar el programa O.P.A.
utilizado por C.LJ. y las actitudes y opiniones de los jévenes bajo tratamiento.

De acuerdo con Lickert (1986 cit. en Bastar y Godinez, 1987) la actitud es
una predisposicién hacia un objeto o situacién y se caracteriza por su consistencia y
 regularidad, por tanto, refleja la esencia de la personalidad. Mientras que, la opinién
representa un nivel més superficial que puede depender de las circunstancias.

Para evaluar las actitudes y opiniones se elabord una escala tipo Likert,
basada en la escala de habilidades sociales para adolescentes desarrollada por Rios
(1994) y en los inventarios de autoderrotismo (cit. en Bastar y Godinez, 1987) y de
personalidad de Willoughby (cit. en Rimm, 1987), compuesta por 67 reactivos
agrupados en 5 dreas generales: Instituciones- compuesta por 4 reactivos que
evalian la opinién (R1-O a R4-0), Comunicacién- integrada por 13 reactivos, 8 de
actitud y 5 de opinién (R5-A, R6-A, R7-A, R10-A, R11-A, R12-A, R15-A, R16-A)
y (R8-0, R9-O, R13-0, R14-O, R17-0) respectivamente. El 4rea Familia- estuvo
conformada por 14 reactivos, 1 de actitud y 13 de opinién (R20-A) y (R18-O, R19-
0, R21-0 a R31-0), Desarrollo Integral- cont6 con 26 reactivos, 7 de actitud y 19
de opinién (R44-A, R45-A, RAT-A, R48-A, R49-A, R53-A, R56-A) y (R32-0 a
R43-O0 y R46-0, R50-0, R51-O, R52-0, R54-0, R55-0, R57-0) y Salud-
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Enfermedad compuesta por 10 reactivos, 1 de actitud y 9 de opinidn (R67- A}y
(R58-0 a R66-0) que fueron tomados de una revisién realizada a la guia técnica del
proyecto, misma que incluye los temas mencionados y es utilizada en el C.1.J. como
criterio a seguir en la puesta en practica del proyecto O.P.A. Las categorias de
respuesta para evaluar la opinion de los participantes fireron: 1 si NUNCA, 2 si
RARAS VECES, 3 si ALGUNAS VECES, 4 si FRECUENTEMENTE y 5 si
SIEMPRE opinan respecto al reactivo expuesto y las categorias de respuesta para
evaluar la actitud de los jovenes fueron: 1 si estin en COMPLETO
DESACUERDO, 2 si estin MODERADAMENTE EN DESACUERDO, 3 si estdn
INDIFERENTES, 4 si estin MODERADAMENTE DE ACUERDO y 5 si estan
COMPLETAMENTE DE ACUERDOQ de presentar la actitud planteada en el
reactivo (ver anexo # 1).

ALl Participantes - Participaron en el estudio 60 alumnos de la Escuela Secundaria
Técnica No. 2 “Corregidora de Querétaro™ de ambos sexos que habian consumido
farmacos en grado I experimental; cuyas edades oscilaron entre los 14 y 15 afios.
Todos ellos pertenecfan a una clase media baja y a un nivel académico de tercer
grado (30 alumnos formaron el grupo bajo tratamiento con el proyecto O.P.A y los
30 restantes conformaron el grupo control- sin intervencién).

A12 astrumente de evalsach - Se utilizaron 120 juegos de la escala de actitudes y opiniones
para adolescentes (60 para el pretest y 60 para el postest, en cada uno de los
grupos).

513 Materides - Se elaboré una hoja de respuestas para la escala de actitudes y
opiniones para adolescentes (ver anexo # 2).

Al4 Sitsacs ambieetal- La aplicacién de la escala (pretest-postest) al grupo control y
grupo bajo tratamiento se llevd a cabo simultineamente en 2 salones de aprox. 6 x 4
ms., que cuentan con ventilacién, iluminacién y mobiliario (sillas) suficientes.
A15Diselle experimental - Se utiliz6 un diseiio reversible A-B-A, cuya descripcién dada por
Fester y Skinner (1957 cit. en Castro, 1984) es la de “establecer una linea base,
incluir una variable (por ejemplo, la variable independiente) y retornar de nuevo a la
linea base; de tal manera que el organismo sea como su propio control” (p.103). En
este sentido el disefio constod de 3 fases:

A.- Aplicacion del pietest

B.- Aplicacién del proyecto O.P.A.

A.- Aplicacién dei postest
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Al grupo sin tratamiento se le aplicé unicamente el pretest y el postest,
mientras que al grupo bajo tratamiento se le aplicaron las fases antes mencionadas
(A-B-A).

716 Procedimients - E! procedimiento se desarroll6 en 3 etapas:

Etapa 1. Trdmites administrativos.

Actividades:

*Entrevista con la responsable del proyecto O.P.A que trabaja en el Centro Local
Cuauhtémoc Poniente.

*Exposicién a la responsable de! proyecto y a la directora del Centro local, el
objetivo y procedimiento del estudio con la finalidad de obtener su aprobacién y
cooperacion.

*La responsable del proyecto proporcioné el nombre de la escuela y los grupos con
los cuales se llevarian a cabo las acciones del estudio. Ademés del dia y hora en que
se aplicarian las sesiones del proyecto.

Etapa 2. Elaboracidn del instrumento de evaluacion.

Actividades:

*Lectura de la guia técnica (1986) de C.1.J para el proyecto O.P.A.

*Revisién de los inventarios de Autoderrotismo y de Personalidad de Willoughby y
de la escala de Habilidades Sociales.

*Construccién del instrumento: Después de haber elaborado la escala de actitudes
y opiniones para adolescentes se aplicé un estudio piloto para corroborar que las
instrucciones y los reactivos fueran entendibles para los jévenes y de no ser asi, se
procedié a su correccion.

Etapa 3. Observacién y evaluacion del proyecto O.P.A.

Actividades:

*Aplicacion simultinea de la escala de actitud y opinién a los grupos sin y bajo
tratamiento (pretest).

*Realizacién de registros anecdéticos de las actividades realizadas por la
responsable del proyecto con el grupe bajo tratamiento, en cada una de las sesiones.

*Aplicacién simultdnea de la escala de actitud y opinién a los grupos bajo
tratamiento y control (postest).

*Entrega por parte de la responsable del proyecto de una carta descriptiva de las
actividades que realiz6 con el grupo O.P.A.
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5.2 Andlisis de resultados.- Los resultados se analizaron en dos niveles:

Para el aadlisis eadlifativg, se realizaron dos descripciones:

5.2.1 Descripcién de los elementos del Proyecto Orientacién Preventiva para
Adolescentes (O.P.A).

5.2.2 Descripcién de las sesiones dirigidas al grupo O.P.A.

5.2.3 Resultados de la evaluacién critica al proyecto preventivo de las adicciones
OP.A.

Para el andlisis cuaxtitative:

5.2.4 Se realizé una comparacion intragrupo empleando Ja prueba no paramétrica de
Wilcoxon para muestras correlacionadas y evaluar la significacion de las diferencias
tanto antes como después del tratamiento.

5.2.5 En el segundo tipo de anlisis se realizé una comparacién intergrupo (grupo
bajo intervencién del proyecto O.P.A versus grupo control). Se utilizé una prueba no
paramétrica (la U de Mann Whitney) para evaluar si las diferencias entre los grupos
eran o no significativos.

5.2.6 Descripcion de las figuras que ilustran el porcentaje de jévenes del grupo
control y grupo bajo tratamiento en el pretest y postest en cada una de las dreas del
proyecto.
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5.2 Andlisis de resultados.- En el siguiente apartado se realiza un andlisis
cualitativo del proyecto O.P.A.

521 Deseripeita do los Klewentas de] Preyects Orieataciéa Preventiva jara Mdolescentes (O A).

A continuacién se describen los elementos con los que cuenta el proyecto
O.P.A. como lo sugiere Diaz, Oviedo, Bulos, C.1J,, Escalante y Sandoval (cits. en
S.S y CONADIC, 1994) para cualquier programa preventivo.

1-2. Datos de identificacién y periodo que cubre

E! modelo de C.1J. para el proyecto (O.P.A) Orientacién Preventiva para
Adolescentes establece que el namero de sesiones no excedera de 15 ni manejar
menos de 8, siendo una sesién por semana. La responsable de este proyecto es la
Lic. en Psicologia, Alma Luz Hernindez.

3. Diagnéstico del problema

El problema de la farmacodependencia en México afecta mis a hombres que
se inician en el consumo de drogas entre los 12 y 18 afios. Las drogas de mayor
consumo entre los jévenes son: mariguana, inhalables, estimulantes (anfetaminas y
cocaina) y tranquilizantes. En adultos, principalmente mujeres, las drogas de mayor
consumo son: tranquilizantes u otros depresores con utilidad médica, pero sin
receta. La poblacién joven es la mas afectada en la regién Pacifico Norte, integrada
por los estados de Baja California, Baja California Sur, Sonora y Sinaloa, €l
reconocimiento que tienen como productores de drogas y su cercania con los
Estados Unidos, pueden ser factores que facilitan la circulacién de drogas y por
tanto mayor disponibilidad para su uso.
4. Justificacidn

En el afio de 1987, sobre el entendido que los cambios fisicos que dan inicio
a la salida de la infancia, marcan la aparicién del proceso de la adolescencia. En
esta etapa de la vida de cualquier persona, se presentan modificaciones en la forma
de relacionarse con su ambito familiar y social, esto a partir de la concepcién que
empieza a tener de si mismo. En el pasaje de la niflez a la vida adulta, se
experimentan nuevas formas de pensar, actuar y de percibir el cuerpo; estas
variaciones se manifiestan en el continuo y constante descubrimiento de
necesidades que se crean para conquistar un lugar diferente al del nifio, en la
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dinidmica social. La manera en que se efectian estos cambios no es en un ritmo
constante, ni de forma lineal; se caracterizan por ser en ocasiones extremosos,
reflejando cierta inestabilidad en sus juicios, valores, proyectos, sentimientos, etc.
Debido a dichas vicisitudes que son propias del proceso adolescente C.1.J. crea el
proyecto Orientacién Preventiva para Adolescentes; partiendo de la concepcién de
la farmacodependencia como un Problema de Salud Publica y que en su
determinacidn se juegan factores sociales, familiares e individuales.

5. Objetivos

Objetivo General.- Orientar a los adolescentes proporcionindoles elementos
que les faciliten enfrentar los cambios individuales (fisicos y psiquicos), familiares
y sociales que forman parte de su vida cotidiana y les permita prevenir el
fenémeno de la farmacodependencia considerando la multicausalidad que lo
caracteriza.

Objetivos Especificos.-

1) Propiciar la formacién de grupos en que los adolescentes puedan exteriorizar
sus inquietudes y se instrumenten actividades que les permitan a partir de su
situacidn concreta, involucrarse en la prevencion de la farmacodependencia.

2) Promover la instrumentacién de dindmicas grupales que faciliten a los
adolescentes la expresion de sus intereses.

3) Facilitar que los adolescentes asuman de forma integrat los cambios por los que
atraviesan, de modo que puedan integrarse mejor en su familia y en la sociedad.

4) Alentar la instrumentacién de actividades que se generan por iniciativa de los
adolescentes, tendientes a modificar su actitud y participaciéon para realizar una
prevencion primaria, sea en su nivel inespecifico o especifico.

Dichos objetivos, se concentran en la educacién: Pretenden orientar a los
adolescentes sobre la relacién entre la farmacodependencia y su determinacién por
factores sociales, familiares e individuales.

6. Estrategias

La estrategia que se plantea es proporcionar elementos a los adolescentes que
les permitan entender y manejar los cambios y conflictos que son parte de su
realidad cotidiana, posibilitando la prevencién del uso y abuso de drogas, desde las
alternativas que presenta la Educacion para la Salud.
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7. Lineas de accion
Las lineas de accion pueden conseguir la creacion de diferentes

subprogramas, con objetivos propios, pero afines con el objetivo general del

programa. Siguiendo esta linea, el proyecto O.P.A. puede apoyar en forma

vinculada a los proyectos de Capacitacién a la Comunidad y Orientacién Familiar

Preventiva con sus respectivas acciones planeadas y programadas.

8. Acciones especificas

El proceso de orientacién puede involucrar a una sola persona 0 mas de una y
esta sustentada por la comunicacién, en la que existe un orientador y un orientado
sin implicar pasividad en cualquiera de las partes. La orientacién implica asi dos
fases:

1) En un primer momento, la sensibilizacién permite hacer presente a la
farmacodependencia como un fendmeno y establecer su relacién con los
diversos factores que la producen, posibilitando su ubicacién.

2) En un segundo momento, determina el papel que juega la farmacodependencia

en la vida de las personas, propiciando con ésto, un cambio de actitud que les

facilite mejorar las condiciones de su salud mental. Esa actitud le ayuda a llevar a

cabo acciones que le pueden conducir al fin esperado; provocando un cambio en la

vida que tiene y posiblemente en la forma de participar en su comuntdad.

El trabajo con los adolescentes desde la perspectiva de la Educacion para la
Salud, da apertura a trabajar cualquier topico, para procurar la salud mental desde
la prevencion especifica, la cual se relaciona directamente con ¢l problema o a
través de la prevencién inespecifica que influye en las diversas determinantes de la
misma.

9. Metas .

Para el proyecto OP.A, la cantidad de grupos trabajados refleja la

promocién realizada por el equipo médico-técnico, dando elementos de cémo

repercute el trabajo en la comunidad atendida. Ademas, se considera la asistencia
de los adolescentes y su participacién dentro de las sesiones.

10. Metodologia

El ritmo de las sesiones debe ser agil, sin utilizar la exposicion, provocando
la participacion activa de todos los miembros del grupo, recuperando las propuestas
espontaneas y favoreciendo actividades en las que se estrechen los lazos sociales.



88

Se realizan actividades que les permitan mostrar sus habilidades para
compartirlas con sus compaileros y organizar las primeras reuniones en donde
puedan bailar, tocar instrumentos, diseftar ropa y peinados, hablar de sexualidad,
organizar fiestas, inventar juegos, practicar conquistas, entre otras. Se discute en
forma dirigida, el papel y ubicacién que tienen dichas actividades dentro de la
Estrategia para la Salud, como alternativa preventiva de la farmacodependencia, al
ser ésta un problema de Salud Publica.

Aunado a ello, se aplica el temario de C.1.J para la Orientacién Preventiva
para Adolescentes, siendo estas las 4dreas:

1. INSTITUCIONES: Objetivos institucionales y objetivos del proyecto O.P.A.

II. COMUNICACION: Qué es la comunicacion y niveles de comunicacion.

HI1. FAMILIA: Qué es una familia y funciones de la familia.

IV.DESARROLLO INTEGRAL: Caracteristicas del desarrolto del adolescente y
desarrollo bio-psico (autoestima)- social del adolescente.

V. PROCESO SALUD-ENFERMEDAD: Qué es salud-enfermedad, qué es
farmacodependencia, el adolescente y las drogas y multicausalidad de la
farmacodependencia.

11. Universo de trabajo

El proyecto esta dirigido a la poblacion adolescente que no presente el
problema de farmacodependencia; sin excluir a aquellos que han consumido
drogas, con caracter experimental, excluyendo a los que requieran urgentemente de
algiin trabajo en el 4rea de tratamiento.

12. Localizacién

La aplicacion del proyecto O.P.A. se lleva a cabo fuera de las instalaciones
del Centro Local Cuauhtémoc Poniente, en todas aquellas secundarias
correspondientes a esta zona y que soliciten el apoyo.

13. Calendarizacién

Las sesiones no exceden de 15 ni son menos de 8, tienen una duracion no
mayor a una hora semanal y se establecen segiin las perspectivas y expectativas del
grupo, ademas de cumplir con el temario correspondiente al proyecto.

14. Carta descriptiva
Cont6 con los siguientes rubros: sesion, tema, subtemas, objetivos, técnicas y
matenial. ' :
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15. Recursos humanos
Director del Centro Local:
1) Es el responsable de la ejecucion de los proyectos preventivos en el Centro
Local, coordina, asesora, supervisa y evalua el desarrollo de éstos.
2) Designa al responsable del proyecto y equipo que le auxilie, lleva a cabo una
reunién de supervision y asesoria semanalmente con los involucrados.
3) Analiza y hace las observaciones pertinentes y los turna al responsable del
proyecto. '
Responsable del proyecto:
1)Elabora una Guia Tematica de trabajo y establece los lineamientos y criterios
generales para la realizacion de las reuniones de orientacién y coordina la
participacion del equipo médico-técnico.
2) Envia la Guia Temética al director del Centro Local para su revision, o en ¢aso
para su aprobacion.
3)En la primera reunién, con apoyo de dindmicas grupales, promueve el
establecimiento del “rapport” y detecta las necesidades, inquietudes, actitudes e
intereses de los asistentes.
4)Como fruto de esta sesion, establece junto con los participantes un contrato de
trabajo especificando el nimero de sesiones, los temas a tratar, el lugar, el
‘horario y la dinamica general de trabajo, sin eliminar los potenciales creativos
de los adolescentes.
16. Recursos materiales y financieros
La aplicacion del proyecto OP.A. se realiza en las instalaciones de las
propias escuelas secundarias, con los materiales (peliculas, rotafolios, manuales de
informacion, entre ofros) que cuenta el Centro Local de C.1.J.. Se presume que
parte de los recursos financieros (que pueden ser donaciones o préstamos)
proceden de organismos externos.
17. Sistemas de evaluacion
La evaluacién que se realiza en el proyecto Orientacion Preventiva para
Adolescentes, parte de sus objetivos, abarcando tres dreas:
1) Trabajo del grupo
2) Programacién de temas y actividades
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3) El trabajo del equipo médico-técnico consiste en realizar un analisis de
resultados y cémo se llego a ellos, y no sélo a la calificacion de objetivos cubiertos
0 no.

De acuerdo a esta descripcion, el presente proyecto cumple con los elementos
tedricos fundamentales como todo proyecto estructurado para lograr resultados
exitosos en materia preventiva de la farmacodependencia en la poblacién
adolescente. Sin embargo, es necesario hacer una revisién, que en esta ocasion es
de su proceso metodoldgico con el grupo bajo tratamiento de este estudio.
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522 Descripeita do ks Sesiones Dirigidas al Grupe 0P A

La presente descripcién se desarrolla a partir de las observaciones realizadas
al trabajo directo de la titular con el grupo bajo tratamiento.

Primera Sesion

Presentacion: “Somos psicélogas que venimos del Centro de Integracion
Juvenil para impartirles un curso sobre varios temas de su interés que les ayudaré a
mejorar sus relaciones interpersonales y conocerse a si mismos. La psicdloga
Rosario Z4rate Gnicamente registrard su participacioén, no los va a calificar y yo
Alma Luz conviviré mas cercanamente con ustedes durante 10 sesiones, los dias
viernes de 12 a 12:50 horas. La profesora Margarita de orientacién vocacional
cedi6 su hora de clase para que nosotras estemos aqui con ustedes durante ese
tiempo”.

Instrucciones: Doblar y cortar una hoja blanca en dos partes, en una de ellas
escribieron como les gustaba que les dijeran y la otra mitad de hoja fue repartida a
otro compafiero del grupo.

La responsable del proyécto solicité un voluntario para iniciar la sesién
“Pregunten lo que quieran saber de él o ella, siempre y cuando sea con respeto”.

Desarrollo: Preguntaron durante 35 minutos. Algunas de las preguntas
planteadas de mujer a hombre fueron: ;cada cuindo te cambias de ropa interior?,

(qué locién usas?, jpor qué eres tan timido?, alguna vez has dormido desnudo?,
(como te llevas con tu mam4a?, jpor qué eres tan maricén?, jte gusta coleccionar
algo?, ;qué deporte te gusta hacer?, ;por qué eres tan prepotente?, jcémo resolviste
el ser padre?, ;por qué no le echas ganas a la escuela?, jpor qué te sientes mas que
los demas?, jpor qué tienes inclinaciones “raras”?, ipor qué te aislas?, ;tienes
novia?, jte gusta Marisol, Lizbeth o Jessica? y ;a quién consideras tu amigo?. Las 3
Gltimas preguntas fueron las que més se repitieron.

Los hombres preguntaron a las mujeres: jcuantos afios tienes?, jcuanto
pesas?, ;qué color te gusta?, ;duermes con ropa?, jcudles son tus medidas?, jeres
virgen?, jpor qué te apartas del grupo?, jpor qué eres de lento aprendizaje?, ;por
qué te gusta ir a fiestas?, jte gustaria dejar el vicio?, ;por qué eres tan sangrona?,
Jpor qué te desconciertas cuando te dicen que estas bonita?, finalmente jte gusta
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alguien del salén (David, José Luis, Tovar o Pacheco? y ;a quiénes consideras tus
mejores amigos? fueron las interrogantes més repetidas.

De mujer a mujer preguntaron lo siguiente: jcudntos afios tienes?, jqué te
gustaria que te regalaran en tu cumpleafios?, ;como te consideras?, jte consideras
mas que los demas?, jqué te gustaria estudiar?, ;jpor qué hablas en diminutivo?,
ipor qué te ries de todo?, ;por qué eres tan coqueta?. Las preguntas que se
repitieron en todas las interrogadas fueron: jtienes novio? o jcudntos novios has
tenido?.

Entre hombres se preguntaron jte gusta la droga?, jte consideras hijo de la
noche?, por qué eres tan payaso?, jtienes problemas en tu casa, por lo que no le
echas ganas a la escuela? y ;jcuéntas novias has tenido? fue la pregunta mas
planteada entre si.

Segunda Sesion
Instruccion: Durante 20 minutos 6 equipos de 5 participantes dialogaron para
proponer temas de los cuales querian hablar y explicar por qué los habian elegido .
Desarrollo: En 30 minutos la responsable del proyecto y los participantes
revisaron los temas de su mayor interés, siendo los propuestos:
1) Paseo en grupo: “para saber cémo no estamos unidos en el grupo”.
2) Sexo teoria y prictica: “porque quisiéramos experimentar y no ir a la guerra sin
fusil”
3) El aborto: “es bueno saber y estar preparados. Para saber que todo ser humano
tiene derecho a vivir”
4) Adolescencia: “somos nosotros. ;Por qué nuestros sentimientos? y jpor qué
nuestra forma de ser?”
5) Miisica clésica e instrumental: “;por qué no todos aceptan que la misica clasica
¢ instrumental nos sirve para relajarnos?. La consideran aburrida”.
6) Embarazo y paternidad precoz: “todos estamos expuestos & que nos dé la
calentura y sabremos qué hacer?”
7) Infidelidad: “;por qué no se conforman con una sola persona, tanto hombres
como mujeres?. Sf me han sido infiel (confesién de una adolescente)”
8) Sexualidad en general: “para saber més acerca de nuestro cuerpo?”
9) Atraccidn por el sexo opuesto: “;qué hacer para-que el otro se fije en mi”
10) Alcoholismo y tabaquismo: “a todos nos puede afectar cualquier adiccién”
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11) Historia de México: “conocer mas del D.F. (la adolescente que propuso el tema
fue abucheada)”.

Tercera Sesion

Antes de iniciar la sesién, la responsable del proyecto en 5 minutos did a
conocer a los participantes los temas a revisar en las proximas sesiones, siendo
éstos:

1) comunicacién

2) familia

3) farmacodependencia

4) adolescencia

5) sexuahdad

6) trabajo-vocacion
Instrucciones: Se les pidié que escribieran su nombre 1 o 2 veces en diferentes
hojas de papel y las repartieran a alguien del salén. Después la responsable entregd
a los participantes una tarjeta, una de éstas tenia escrito USE CONDON vy las
demas TENGO SIDA.
Desarrollo: “Ahora les voy a contar una historia. Este grupo se va a una fiesta con
otros muchachos que no conocen. Pregunt6 jqué hay en una fiesta?. Contestaron
ichemo!, jmusica!. Bueno, como estdbamos bien servidos, unos de repente se
fueron subiendo por pareja a las habitaciones. La gente que se subi6 tuvo sexo.
iQuién tiene una tarjeta que dice TENGO SIDA?. X has escuchado que para tener
relaciones sexuales hay que usar condén porque sélo asi estards 100% seguro que
no te infectaras de una enfermedad de transmisién sexual, como es el SIDA™.

Después reviso las cadenas de infeccién generadas, partiendo de las personas
gue tenian una tarjeta que decia TENGO SIDA y a quién habian entregado los
papeles con sus respectivos nombres, que representaba haber tenido relaciones
sexuales sin proteccion con una persona que apenas habia conocido. Dando por
hecho, que se darian relaciones homosexuales y heterosexuales.

«Acabas de recibir tu examen y te enteras que tienes SIDA”. Ante este hecho,
las preguntas planteadas por la titular a las personas infectadas fueron:
;Como te sientes de estar enferma (o} de SIDA?
;Qué piensas de haber tenido relaciones sexuales sin condén?
¢Has pensado como decirselo a tu famitia?
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i Qué crees que diria tu familia (tus padres)?

({Coémo le dirias a tu novio (a} que tienes SIDA?

(Has pensado que eres homosexual por haber tenido relaciones sexuales con ofra
persona de tu mismo sexo?

{Le dirias a tu pareja que tienes SIDA?

¢Como crees que actuaria tu pareja?

(Usarias ahora condon?

¢Si1 llegas a conocer a una muchacha (o) le confesarias que tienes SIDA?
¢ A qué amigo le dirfas que tienes SIDA?

i Qué crees que piense tu amigo?

{A quién le contarias que tienes SIDA?

(Has pensado en morirte?

{Qué vas a hacer con ¢l tiempo que tienes de vida?

Maria quien tuvo relaciones sexuales con otra mujer seiiald que no fue
infectada de SIDA porque no hubo penetracién. Esta afirmacién causd polémica
entre los participantes. La responsable del proyecto le asigné a Maria y a otros
compaiieros la tarea de investigar las formas de contagiarse de SIDA.

Las respuestas de los participantes fueron directas, exponiendo:

1) Se sienten mal por haber tenido relaciones sexuales con un desconocido.

2) Tuvieron relaciones sexuales porque “estaba pasado de copas y no sabia lo”.
Que hacia”, “me violaron™, “me gust6 el chavo (a)”, “me obligd”, “me gustan los
hombres (mujeres)” y/o “no sé por qué lo hice™. Esta ultima respuesta la expresaron
los jovenes que se relacionaron sexualmente con otra persona de su mismo sexo. Al
respecto, Maria sefialo “las lesbianas y homosexuales socialmente no son aceptados
3) Por haber tenido relaciones sexuales una sola vez con una persona del mismo
sexo no quiere decir, ser homosexual “iNo, cémo, yo homosexual! y “yo soy
mujer”. Tajantemente Maria dijo “no me gustan las mujeres”.

4) Le dirian al novio (a), en caso de tener, que estan infectados de SIDA

5)La mayoria de los jovenes considera importante contarle a la familia
(especificamente a la mama) que tienen SIDA, aunque no sabrian como hacerlo,
dando por hecho que cuentan con su apoyo y algunos muchachos dijeron no saber
como actuarian sus padres ante la noticia.

6) Hablarian con un amigo para ser escuchados y buscar ayuda.
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7) Una vez infectados usarian condén que significa ser responsable “pensar en el
otro y en mi”

8) Saben que van a morir, por eso “jviviria al maximo!”, “seria responsable al
fijarme con quién me relaciono!” y “ino quisiera morir de esta enfermedad!”.

La responsable del proyecto comparti6 la decisién con la unica persona que
usé condén para tener relaciones sexuales aventuradas “denle un aplauso a su
compaiiero por haber tomado las precauciones debidas”. Esta dindmica se concluyo
a los 45 minutos.

Cuarta Sesidn
Como la escuela en ese momento no contaba con una video grabadora, la titular
desistié al analisis de la pelicula “El altimo tren”. Aunque los jévenes comentaron
que ya la habian visto, la titular hizo caso omiso. Algunas de las expresiones al
respecto: jSe escaparon y los muchachos se van de pinta! y jestuvo de pelos!.

Durante los 50 minutos que duraba la sesién se analizé qué habian aprendido
los jovenes de la tercera sesién, si les habia o no gustado la dindmica en donde se
hablé de las formas de contagiarse de SIDA y sus implicaciones.

Instrucciones: Se les pidi6 que formaran 5 equipos de 6 personas para que
dialogaran los puntos antes seflalados y tenian 15 minutos para llegar a una
conclusién. Un representante de cada equipo expuso las experiencias de sus
compaiieros.

Desarrollo: En general, los participantes opinaron que la dinamica les habia
gustado porque era importante el uso del condén cuando se tenia una aventura y
también con una pareja fija. “Me puso a pensar no tener relaciones sexuales, sino
hacer el amor”, “lo bueno es que esto fue un juego y no de la realidad” y “le doy
mads valor a mi vida por vivir sin SIDA”,

Las respuestas a las preguntas 1) jqué pensarian sus padres de que ustedes
como mujeres llevan proteccién?, 2) ghan recibido pliticas de métodos
anticonceptivos? y 3) jqué piensan del consumo de drogas? fueron: 1) “depende de
las madres”, “mi mama diria que est4 bien, sin embargo, a otras mamas les da
miedo reconocer que sus hijas ya crecieron”, “bien, porque tenemos que usar
condén para salvar nuestras vidas” 2) “no nos dan platicas de sexualidad”, “sélo
nos hablan de cosas teéricas del aparato reproductor masculino y femenino” 3) “si
consumimos drogas nos daflamos y también a los demas”, “las drogas son malas.
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La mayoria de las personas las consumen porque tienen problemas, pero
temporalmente se olvidan de sus problemas”, “dicen que te hacen sentir a gusto y
olvidarte de tus problemas”. Maria coment6 “no puedes decirle a una persona que
deje 1a droga. Cada quien es responsable de su vida”.

Por su parte, la responsable seiial6 “la finalidad de la dindmica fue ponerlos a
pensar sobre los senfimientos, sensaciones y pensamientos de nuestra pareja.
Muchos muchachos aprenden con desconocidas y prostitutas que resulta ser una
experiencia fea. El amor es una caricia, €s una experiencia con alguien que
queremos y nos gusta. No hay que verlo con morbo, es algo bonito. Respecto al uso
de drogas, en Centros trabajamos con muchachos farmacodependientes que
subestimaron la droga y pensaron que no les iba a pasar nada. Los muchachos
llegan muy mal”.

En los ultimos 10 minutos de la sesién, la responsable y el grupo jugaron
“botella”, los jovenes pusieron como castigo que el perdedor le diera un beso en los
labios a otro jugador del sexo opuesto.

Quinta Sesidn
Instrucciones: Se les indicé sentarse formando un circulo, procurando que dos

hombres o dos mujeres no quedaran juntos.

“Saben jpor qué les he pedido que se sienten asi? porque hoy vamos a hablar
del COQUETEOQ. Anoten en una hoja las reglas del coqueteo que les voy a dictar.
Hay dos reglas del coqueteo que les van a poner un asterisco, por lo significativas
que son:

1) Coquetear es divertido no tiene que ser desagradable. Lo contrario es seduccion.
2) Coquetea mientras hagas otra cosa.

3) En el coqueteo no se ejerce presion.

4) Coquetear no significa compromiso (ser novios 0 que se van a casar).

5) Coquetear es halagar a la gente que nos cae bien.

6) Si te gustas a ti mismo, le vas a gustar a los demas.

7) * No mal utilices el coqueteo.

8) Nunca dejes que las cosas se enfrien.

9) Coquetear es jugar, no te obligues. ]

10) Para coquetear hay que usar la imaginacién {por ejemplo, hay que ser cortés).
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11)Aprende de como coquetean los otros (de los artistas de television, de
compafieros...).

12)Tratar igual a hombres que a mujeres.

13)* Cuando alguien nos rechaza no debemos insistir.

14) Coquetear es que las personas se sientan especiales.

15) Tu eres la tinica persona que te puedes hacer sentir mal”.

Desarrollo: “Bueno, ahora vamos a hacer unos ejercicios de como coquetear
iquién creen que sea la (el) mas coqueta (0) del salén?”. Los participantes
respondieron: Ménica, Cristina, Jessica, José Luis y Cristobal son los coquetos. “A
continuacién presenciaremos una escenificaciéon de una técnica de coqueteo.
Cristina le va a coquetear a José Luis y é] no le hara caso. Después, nuevamente
Cristina le coquetears a José¢ Luis y ahora si le hard caso. Esta misma
escenificacion se invertird, a José Luis le tocara coquetearle a Cristina “.

La responsable les pregunté a las parejas voluntarias que participaron en la
actividad “;como te sentiste de ser aceptado / rechazado?. Tanto hombres como
mujeres respondieron haberse sentido nerviosos, enojados, “con ganas de darle un
trancazo”, incomodos al ser rechazados. Jessica exclamé “ino me acostumbro a ser
yo la que busque al hombre!”. Sin embargo, se sintieron bien, halagados,
emocionados y motivados al ser aceptados. José Luis reconoce que en la actualidad
no solo los hombres toman la iniciativa para coquetearle a las mujeres “las mujeres
también nos hacen ojitos y se suben la falda cuando nos ven”.

Esta actividad termind a los 35 minutos de haberse iniciado y los Gltimos 15
minutos estuvieron dedicados a hojear una revista “Tutifrutti” que llevd un
participante para dar respuesta a las interrogantes ;jcmo tienen relaciones sexuales
las lesbianas? y ;las lesbianas pueden contraer enfermedades de transmision
sexual?. Al respecto, la responsable propuso revisar dichas preguntas en la
siguiente sesién y para dar por concluida la presente sesion, sélo llamé a los
hombres quienes formaron un circulo en el centro del salén, diciéndoles en voz
baja “ éstos condones estan caducos, un dia que estén comodos y tranquilos se van
a masturbar, se lo van a colocar para que aprendan como usarlo. No los inflen ni les
echen agua”.

Las mujeres no hicieron ningiin comentario ni se acercaron, Gnicamente se
vieron entre si.
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Sexta Sesidn

Instruccién: “Vamos a escuchar la exposicion de Maria y su equipo sobre el
tema si dos mujeres que tienen relaciones sexuales se pueden infectar de SIDA™.

Desarrollo: Maria expuso “las mujeres si pueden contagiarse de SIDA y de
cualquier enfermedad de transmision sexual. Muchas de ellas usan vibradores. Mi
prima que esté haciendo sus practicas como quimica farmacéutica me dijo que las
lesbianas también pueden contraer el SIDA porque se hacen transfusiones, por
cortaduras. Tienen relaciones orales”.

“Lei en una revista una encuesta que se hizo en E.U. y se encontré que el 2%
de las lesbianas viven solas. Las parejas lesbianas se comunican mejor, se sienten
aptas para comunicarse. Los hombres homosexuales no son aptos para comunicarse
con su pargja”.

La siguiente actividad fue revisar dos revistas “Tutifrutti” las cuales ilustraban
por separado, las relaciones sexuales entre hombres y mujeres homosexuales.

La responsable sugirid “este es nuestro espacio, vean las revistas sin censura o
morbo”.

Los comentarios de las mujeres después de haber escuchado la exposicién y
de observar las revistas fueron: “por mi casa hay una pareja de lesbianas y se besan
iqué asco!, jqué feo!. También hay unos jotos™.

“En las relaciones entre mujeres, una ocupa el lugar de mujer y la otra el del
hombre y en ocasiones se turnan”

Maria comenté: “yo no me voy a oponer a su eleccion y es respetable su
decision™.

“Supe de un caso de un chavo que su papa le decia; pinche puto, desde que
estaba chico y para darle en la torre al papa se volvid puto”.

“En el programa del Show de Cristina, una sefiora que deseaba tener una hijay
tuvo un nifio. La abuela y la mama lo trataban como homosexual y se hizo
homosexual”.

“En Intimamente Shanik una lesbiana queria ponerse miembro y tener una
hija para que ella también fuera lesbiana jhay, qué asco!™.

“Para muchos hombres se les presenta la ocasién de tener relaciones sexuales
con otro hombre para ver qué pasa pero se siguen”.

Los hombres participaron menos, siendo mas breves sus comentarios: “en los
internados para hombres como conviven con puros hombres se vuelven putos”.
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“Se sabe que el ser homosexual es cuestion genética. Tiene que ver con los
genes”.

“Vi una pelicula en donde un hombre que era retirado del colegio militar
obligaba a lesbianas y homosexuales a tener relaciones sexuales entre hombres y
mujeres para que aprendieran a ser hombres y mujeres”.

Por su parte, la responsable resalt6 la historia de vida de una lesbiana y un gay
cuando llegan a terapia:

*porque fue violado (a) por un adulto de su mismo sexo
*por haber sido educado y cuidado como una persona del mismo sexo
*ya tiene decidida su identidad sexual.

“Los homosexuales merecen el respeto de los demas por su eleccion sexual.
Cuando ustedes vayan a otra escuela verdn a personas del mismo sexo que se
besan. Ellos no nos pueden molestar. Tenemos que respetarlos”.

Herlinda sugirié “debatir en quiénes y por qué estamos de acuerdo o en
desacuerdo con tal o cual postura, porque la forma en que llevamos la sesién es un
poco aburrida y no nos podemos divertir “.

Para finalizar la sesién, la responsable retomé la sugerencia hecha por Herlinda
y propuso que el tema a revisar en la siguiente ocasion seria el de “autoestima”, en
la cual defenderian su vision personal.

Debido a la trascendencia que tienen todas y cada una de las sesiones
impartidas por la responsable del proyecto como parte del proceso metodolégico,
es necesario evaluar de una forma sistemdtica su desarrollo, sus efectos y el
impacto que tiene en la poblacion meta.
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523 Resaltades de ba Bratuacién Critica ak Preyecto Preventivo de las Adicciozes OPA.

Enseguida se exponen los resultados de los modelos de evaluacién
propuestos por Castro (cit. en S.8 y CONADIC, 1994) aplicados al proyecto
preventivo O.P.A.

Evaluacion del Proceso

En el afio de 1987 surge el proyecto O.P.A, ya que desde el nombre que
presenta hace referencia a los jévenes y durante mucho tiempo no se habia
disefiado ningtn proyecto preventivo para atenderlos. Sobre el entendido de que el
adolescente por las caracteristicas de experimentar nuevas formas de pensar, actuar
y de percibir el cuerpo deberia contar con un espacio mas especifico, en el cual se
le proporcionara no solamente orientacion, sino inclusive capacitacion. La
capacitaci6n para los responsables del proyecto consiste en desarroliar habilidades
para entender la transicion de la nifiez a la vida adulta y facilitar las alternativas que
permitan prevenir la farmacodependencia considerando la multicausalidad que lo
caracteriza.

Se desconocen las motivaciones que han llevado a la responsable a participar
en este proyecto. Son las autoridades de la escuela, principalmente la orientadora
vocacional quien solicita los servicios de los psicélogos de C.1.J para ayudar a los
alumnos en riesgo de convertirse en adictos. Yaen la aplicacién de las actividades,
la responsable no mostré tener habilidades para explicar la efectividad del condén y
su uso correcto en cada relacién sexual, ademés de la importancia que tiene para
prevenir embarazos no deseados. Dejé de lado, mencionar las tres vias de
transmisién del SIDA (sanguinea, sexual y perinatal). Tampoco corrigié la vision
de los participantes respecto a la homosexualidad en hombres y mujeres. De tal
suerte, exhortd a los jovenes a respetarse entre si y respetar a los homosexuales por
su eleccion sexual; asi como la importancia de evitar las relaciones ocasionales sin
usar condén. Igualmente, le falto subrayar que la Gnica vacuna que se conoce
contra el SIDA hasta ahora es la educacion.

Los alumnos tuvieron en general una participacién activa y una actitud de
confianza y compromiso, interés y buena aceptacién, en particular cuando no
estaba el maestro de grupo presente. Muchos de eltos tuvieron una informacion
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sobre los temas revisados, ya sea exacta o equivocada y otros nunca habian oido
hablar del tema. Se mostraron interesados en recibir informacién completa y
objetiva sobre sexualidad humana.

Al finalizar las sesiones, los participantes pedian se incrementaran éstas,
expresando su agrado por poder hablar de temas que no habian abordado en otras
clases y de una manera divertida.

Evaluaciéon de Resultados

El proyecto O.P.A. dirigido a grupos de jévenes, tiene como meta especifica
que los adolescentes enfrenten los cambios individuales, familiares y sociales, asi
como fomentar su participacién y modificar su actitud ante el fenémeno social de la
farmacodependencia en un minimo de 8 sesiones preventivas de 50 minutos, de
duracién, una vez por semana. Con tales precedentes la intervencion de la
psicéloga responsable no cumplié con el tiempo requerido para medir los efectos
del proyecto, ya que solamente operé 6 sesiones, repartidas en dos periodos de 3
sesiones consecutivas. Entre estos dos periodos la responsable tuvo 3 inasistencias
y después de la 6" sesidn una inasistencia mas y €l compromiso de una 7 sesion de
cierre que no cumplié.

Después de varios meses de haber concluido la intervencién, la responsable
entregé una carta descriptiva con un total de 10 sesiones programadas (ver anexo
#3). Al comparar las sesiones a desarrollar con las observaciones directas a las
actividades operadas por la responsable, se rescata lo siguiente:

*En la primera sesién, la seccion practica corresponde con la propuesta
tedrica de crear un ambiente de confianza para el trabajo y aumentar la cohesion
grupal.

*La actividad de la segunda sesiébn es completamente diferente al
planteamiento tedrico, ya que en ésta, los adolescentes propusieron temas de mayor
interés para ellos, para que la responsable los considerara dentro de las actividades
a desarrollar. '

*En la tercera sesién, cuyo tema a revisar era “Sexo: teoria y prictica”, se
hablé de los subtemas anticonceptivos (uso del condén), infidelidad, tendencias
sexuales y sentimientos, excepto de cortejo, paternidad y embarazo, también se
hablé del subtema drogas de la segunda sesién “Adolescencia”, a través de Jas
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cuales, los participantes reflexionaron sobre la responsabilidad de ser personas
sexualmente activas.

*Para la cuarta sesién, la responsable no formulé objetivos, temas ni
subtemas respecto a la técnica de colocacion del condén. En la practica, esta sesion
estuvo dedicada a la exposicién de lo aprendido en la tercera sesién. La
responsable desperté una inquietud en los adolescentes que no habian preguntado:
(has pensado que eres homosexual por haber tenido relaciones sexuales con otra
persona de tu mismo sexo?. Al respecto, no hizo ninguna aclaracién o afirmacién
posterior. El tema de “Drogas™ considerado como subtema en la segunda sesién
“Adolescencia”, solamente se abordd preguntando la opinién que tenian los
adolescentes sobre su consumo.

*La responsable no planted tema, subtemas ni objetivos para la quinta
sesion, se centrd en la técnica programada de coqueteo como una actividad
especifica. Sin embargo, no consideré el tiempo y la atencién requerida tanto de
hombres como de mujeres para explicarles como se coloca el condon, cuando dicha
actividad se programé como una técnica a revisar durante los 50 minutos de la
cuarta sesion, dedicandole menos de 5 minutos.

*El tema de la sexta sesién no fue asertividad como lo expuso la responsable
en la carta descriptiva, estuvo encaminada a escuchar la exposicién de Maria y su
equipo para aclarar dudas e inquietudes respecto a las posibilidades de transmision
del SIDA entre mujeres homosexuales. En ningin momento, la responsable
corrigié que las lesbianas son homosexuales mujeres, ya que incluso ella también
manejo esta preferencia sexual como homosexual-hombre y lesbiana-mujer, aunque
precisd la homosexualidad como una eleccidon sexual respetable. Todas estas
inconsistencias pudieron aclararse si la responsable hubiese mostrado la habilidad
para brindar informacion sobre sexualidad humana.

*Las siguientes sesiones no se realizaron: para la séptima sesién la
responsable programé el tema de “Comunicacién”, siendo éste el primero que di6 a
conocer al inicio de la tercera sesién, cuando definié los temas a revisar en sesiones
posteriores. El tema de “Yo y el mundo”, que conformaba la octava sesién,
comprendid el subtema “Familia”, el cual se revisaria en una segunda seston, para
la penaltima sesién, el tema “Trabajo-vocacion” fue propuesto como el sexto a
abordar y finalmente, el cierre de todas las sesiones se realizaria con una décima
sesidon de retroalimentacion y reflexion grupal.
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En resumen, respecto a los seis temas centrales (comunicacién, familia,
farmacodependencia, adolescencia, sexualidad y trabajo-vocacién) programados
por la responsable, sélo los temas de “Adolescencia” y “Sexualidad” fueron
revisados sin incluir sus respectivos subtemas en su totalidad. Las actividades de
los temas “Comunicacién” y “Trabajo-vocacién”, también fueron propuestos como
temas centrales, sin embargo, no se llevaron a cabo. Lo mismo ocurrié con los
temas “Farmacodependencia” y “Familia” considerados como subtemas en la
segunda sesién “Adolescencia” y octava sesion “Yo y el mundo”, respectivamente.
Tomando como referencia Ia carta descriptiva de las actividades a desarrollar por la
responsable, sélo la primera y quinta sesién se cumplieron.

De acuerdo a lo ya expuesto, no se realizé una evaluacién del impacto, ya
que el indicador més importante es la reduccion de las cifras de incidencia y
prevalencia y si esta informacion se obtiene a través de las encuestas nacionales,
llevadas a cabo con muestras grandes y representativas de la poblacién meta. Y de
acuerdo con Castro (cit. en .S y CONADIC, 1994) “si las acciones del programa
escolar contra las adicciones se empezaron a aplicar hace un afio, ain es muy
pronto para esperar cambios en las cifras de incidencia y prevalencia; esto requerird
al menos cinco aflos de trabajo constante con gran cobertura” (p. 91). Por lo tanto,
no fue posible evaluar el impacto, ya que el postest se aplicé a corto plazo, debido a
las actividades finales de la orientadora vocacional con el grupo y al término del
ciclo escolar.

Al contar con los conceptos expuestos teéricos-metodolégicos a través de la
evaluacién cuantitativa y cualitativa del proyecto Orientacion Preventiva para
Adolescentes permite tener una visién mas amplia de la importancia del modelo
educacién para la salud, siendo ésta una altenativa en la prevencién de la
farmacodependencia como problema social y de salud piblica, lo cual facilita
concluir si hubo o no logros o éxito con la intervencién de la responsable en el

grupo objetivo.
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A continuacién se realiza un andlisis cuantitativo intra e intergrupo.

724 (oparacibn Intragrupo
(6rupo Conteul

La tablal presenta los valores observados y criticos en cada una de las areas
evaluadas; como era de esperarse en el grupo sin tratamiento no hubieron diferencias
estadisticamente significativas, ya que To>Tt.

Tabla 1. Significacién de las diferencias en el grupo sin tratamiento.
AREAS VALOR DE To VALOR DE Tt PARA
* 0.01 0,05
1
INS.
(OPINION) 110.5 68 89
2
COM.
(ACTITUD) 109 68 89
(OPINION) 161.5 68 29
3
FAM.
(ACTITUD) 68.5 28 40
{OPINION) 217 68 89
4
DES. INT.
(ACTITUD) 127.5 68 89
(OPINION) 123 68 29
5
~ SAL.-ENF.
(ACTITUD) 73.5 49 66
{OPINION) 184 68 89

Nota: *0%<0.0]1 y ©4<0.05**
INS= Instituciones, COM= Comunicacién, FAM= Familia, DES. INT.= Desarrollo Integral y
SAL.-ENF.= Salud-Enfermedad.
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Comparaciéa Intragrope
(Grepe Baje Tratamients)

En la tabla 2 se muestran los valores observados y criticos de las cinco 4reas
evaluadas, en donde To<Tt con un nivel de significancia ©< =0.05, significa la
existencia de diferencias estadisticamente significativas en las 4reas !
(INSTITUCIONES-opinién), 2 (COMUNICACION-actitud) y 3 (FAMILIA-
opinién). Dichas diferencias indican que después de la intervencién, los jovenes
opinaron a favor de las acciones y programas de las instituciones dedicadas a la
prevencion de la farmacodependencia y sobre la informacién teérica que reciben en
la escuela de este fenémeno. Sin embargo, su actitud empeord para escuchar y
entender a otra persona, iniciar una conversacién con personas desconocidas, saber
queé preguntar y dirigirse a la persona indicada. Darse a entender, llevar a cabo
adecuadamente instrucciones y permitir que otras personas conozcan sus
pensamientos y sentimientos. También empeor6 su opinién respecto a que la familia
esta conformada por el padre, la madre y los hijos, es el medio de transmision de los
juicios y valores que poseen sus integrantes, hace énfasis en las cualidades y
aspectos positivos de sus miembros y ayuda a solucionar los problemas. Los padres
promueven las acciones independientes de los hijos y son congruentes con lo que
hacen y dicen. La comunicacién es un factor importante para el desarrollo éptimo
de Ia familia y los hijos buscan el didlogo con los padres. Los hijos laboran en las
actividades que se realizan exclusivamente con la familia. Creen que los jévenes
tienen buena relacién con su familia, existen factores que impiden la funcion
armoénica de la familia y la familia es primero.




Tabla 2. Significacién de las diferencias tanto antes como después de la

intervencion,
AREAS VALORDE Teo VALORDE Tt PARA
* .01 ** 0,05
1
INS.
(OPINION) 57.5 55 73
2
COM,
{ACTITUD) 79 68 89
(OPINION) 162 68 89
3
FAM.
(ACTITUD) 75.5 28 40
(OPINION) 32 68 89
4
DES. INT.
(ACTITUD) 123.5 68 89
{OPINION) 214 68 89
5
SAL.-ENF.
(ACTITUD) 76 k} ] 52
(OPINION) 97 68 89

Nota: *o4<0.0]1 y ©£<0.05**
INS= Instituciones, COM= Comunicaci6n, FAM= Familia, DES. INT.= Desarrollo Integral y -

ENF.= Salud-Enfermedad.
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725 Comparanéa [ntergrape (Pretest)

En la Tabla 3 se muestran los valores observados y criticos de Z en cada una de las
4reas que permitieron evaluar la significacién de las diferencias en el pretest del
grupo control vs. el grupo bajo tratamiento; {inicamente se encontré diferencias
estadisticamente significativas en las areas [(INSTITUCIONES-opinion) y 4
(DESARROLLO INTEGRAL-actitud) pues Z<Zcrit. Concluyendo que el grupo bajo
tratamiento en el pretest tuvo mejor opinién respecto a las acciones y programas de
las instituciones dedicadas a la prevencién de la farmacodependencia y sobre la
informaci6n tedrica que reciben en la escuela de este fenémeno. De igual manera,
sus actitudes fueron de menos tristeza, confiar en si mismos, fueron menos
susceptibles a las criticas y preocupados por su aspecto personal. Ademds de tener
menos preferencia por ser como otros y envidiar a mucha gente que el grupo control.
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Tabla 3. Significacién de las diferencias entre los pretests del grupo control y

el grupo bajo tratamiento.

AREAS VALOR VALOR CRITICO
OBSERVADO DEZ
DE Z
1
INS.
{OPINION) -0.44 034
2
COM.
; (ACTITUD) 2.04 095
(OPINION) 238 0.98
3
FAM.
(ACTITUD) 0.55 0.41
(OPINION) 2.84 0.99
4
DES. INT.
(ACTITUD) -0.70 -0.51
(OPINION) 2.35 0.98
5
SAL.-ENF.
(ACTITUD) 2.93 0.99
{OPINION) 2.51 0.98
INS= Instituciones, COM= Comunicacién, FAM= Familia, DES. INT.= Desarrollo Integral y

SAL.-ENF.= Salud-Enfermedad.
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(omparacibn Intergrupe (Pastest)

La tabla 4, presenta los valores observados y criticos de Z en las cinco areas
evaluadas entre los postests del grupo control vs. el grupo bajo tratamiento,
habiendo diferencias  estadisticamente  significativas en las 4reas 2
(COMUNICACION-actitud), 3 (FAMILIA-opinién), 4 (DESARROLLO INTEGRAL-
opinién} ya que Z < Zcrit. En conclusion, el grupo bajo tratamiento en el postest
mejoré su opinién respecto a que la familia est4 conformada por el padre, la madre y
los hijos, es el medio de transmisién de los juicios y valores que poseen sus
integrantes, hace énfasis en las cualidades y aspectos positivos de sus miembros y
ayuda a solicionar los problemas. Los padres promueven las acciones
independientes de los hijos y son congruentes con lo que hacen y dicen. La
comunicacion es un factor importante para el desarrollo 6ptimo de la familia y los
hijos buscan el diélogo con los padres. Los hijos laboran en las actividades que se
realizan exclusivamente con la familia. Creen que los jovenes tienen buena relacién
con su familia, existen factores que impiden la funcién arménica de la familia y la
familia es primero. El cambio fue significativo al dejar de opinar que: los seres
humanos viven periodos evolutivos fisioldgicos, morfolégicos y psicoldgicos
iguales. Los cambios fisicos que vive el joven constituyen las causas principales de
sus preocupaciones. Los jovenes tienen sentimientos de fealdad y deformidad,
padecen frecuentes y bruscos cambios de 4nimo, tienden a encerrarse en si mismo y
tienen baja autoestima. Los jovenes son por naturaleza tristes, se preocupan por su
aspecto fisico y vestimenta y tienen desinterés por conocer su sexualidad. En los
Jovenes, la agresividad es una de las caracteristicas principales, surgen problemas
que tienen que evadir y desconocen la trascendencia que tienen los problemas
sociales como la farmacodependencia o el vandalismo. La vida es injusta, la gente
vale por lo que tiene y creen en la ley de todo o nada. Las figuras de autoridad
saben lo que dicen, la opinion de los demds es mas importante, es mejor esconder
las debilidades y si alguien comete un error es un tonto. También fue favorable el
cambio de opinion de que existe una marcada diferencia entre la salud y la
enfermedad, Ia enfermedad se relaciona con los problemas de convivencia de una
persona y la salud esta dada en funcién del equilibric emocional, fisico y social en
que se encuentra la persona. De considerar a la farmacodependencia como un
problema de salud publica, desarrollada por cualquier persona y a que el consumo
de drogas coadyuva a2 que el joven tenga problemas personales, familiares y
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sociales y cuando un joven que ingiere alcohol hasta no recordar lo que hace o dice
(cada 8 dias) es un alcohdlico. La actitud del grupo bajo tratamiento mejord para
poner atencién cuando alguien les habla y hacen un esfuerzo por entender lo que se
les esti diciendo, inician una conversacién hablando con personas desconocidas o
conocidas, cuando necesitan obtener informacion sobre algin aspecto particular
saben qué preguntar y se dirigen a la persona indicada. Explican con claridad a
otros como hacer una tarea especifica de tal forma que logran hacerse entender,
ponen atencidén a las instrucciones que reciben y las llevan a cabo adecuadamente y
permiten que otras personas conozcan sus pensamientos y sentimientos. Cuando
alguien les dice algo que no es muy claro, dicen o hacen cosas que indican lo que les
quieren decir para comprobar lo que han entendido y expresan su punto de vista en
una conversacion interesante. También han presenciado cuando en una reunién
social de jovenes uno o varios de ellos comienzan a usar cigarrillos, alcohol u otro

tipo de sustancia.
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Tabla 4. Significacién de las diferencias entre los postests del grupo control y
del grupo bajo tratamiento.

AREAS VALOR VALOR CRITICO
OBSERVADO DEZ
DEZ
1
INS.
(OPINION) 0.44 0.34
2
COM.
(ACTITUD) -2.12 -0.96
(OPINION) 2.62 0.99
3
FAM.
(ACTITUD) 0.59 0.41
(OPINION) -1.19 -0.76
4
DES. INT.
(ACTITUD) 0.76 0.55
(OPINION) 035 -0.27
5
SAL.-ENF.
(ACTITUD) 0.27 -0.21
(OPINION) -1.68 -0.90

INS= Instituciones, COM= Comunicacién, FAM= Familia, DES. INT= Desarrollo Integral y
SAL _-ENF = Salud-Enfermedad.
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526 Destripeitn do b figeras qua fustran ef poreentape de joveaes de grapo confrol y grapo bajo trataimiesto en
el pretest y postest en cada am de bs dreas del proyecta.

La figura 1, muestra el porcentaje de jévenes del grupo sin tratamiento
en el drea 1. En el postest, el nimero de participantes que opiné con
indiferencia (I) y desacuerdo (C.D y M.D) decrementé y mejoraron los
acuerdos (M.A y C.A) que tuvieron respecto a la efectividad que tienen los
programas y funciones de las instituciones dedicadas a la prevencion de la
farmacodependencia.

CATEGORIAS DE RESPUESTA PRETEST % POSTEST %
CD 6.66 0
M.D 10 3.33
I | 4333 40
MA T 3333 40
CA 6.66 16.66
CATEGORIAS
DE
i RESPUESTA
i R il L ﬁ;“f'
50- B ‘
p 40- E v |
B . o3 CA
g 301 TN ¥ i M.A
G 20 , 4 g ;
2 104 ‘ ¥ w0
C.D

PRETEST POSTEST

Figura 1. Opini6n tetal dei grupo sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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El porcentaje de participantes del grupo bajo tratamiento en el drea I se
muestra en la figura 2. En el postest, el nimero de jovenes mejord en M.A, C.A,
M.D y en I, respecto a la opinidn que tienen sobre la efectividad de los programas
y funciones de las instituciones  dedicadas a la prevencion de la

farmacodependencia.

CATEGORIAS DE RESPUESTA PRETEST %. ROSTEST %

cD 333 333
- MD . ‘- * - R 20 ‘.—;"-r‘arf-v-<-r.s‘f".-'w‘3-:--33.:a-;55.’:?-
I 50 26.66
MA - 2666 . .. 5333
CA 0 13.33

50

PORCENTAJES

PRETEST POSTEST

Figura 2. Opini6n total del grupo bajo tratamiento per categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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El porcentaje de jovenes del grupo sin tratamiento en el drea 2 se ilustra en
la figura 3. En el postest, los participantes reportaron que continvian con una acfitud
nula en N y mejor6 en R.V, A.V, Fy S en relacién a la forma idénea de recibir y

transmitir mensajes.

—— L

T e e e e -

CATEGORIAS DE'RESPUESTA[ PRETESE % POSTEST.%.
N 0 0

m~
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=/~ A
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PORCENTAJES

PRETEST

Figura 3. Actitud total del grupo

Nota, N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F=

S= Siempre,

POSTEST

B AV 2666 16.66
RCEEARRN - AU S | R Ny
S 13.33 20
CATEGORIAS
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OAYV
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sin tratamiento por categoria en el pretest y postest,

Frecuentemente y
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La figura 4, muestra el porcentaje de participantes del grupo bajo
tratamiento que en el drea 2 del postest mejord en la actitud F y empeoré en las
actitudes S y A.V para recibir y transmitir mensajes adecuadamente.

CATEGORIAS DE RESPUESTA- PRETEST: % - POSTESTLY:

: 0
TR
10

RESPUESTA

<]
HR.V
OAV
of
L

PORCENTAJES

A

PRETEST POSTEST

Figura 4. Actitud total del grupo bajo tratamiento por categoria ¢n el pretest y postest.
Nota, N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F= Frecuentemente y
S= Siempre.




"7

En la figura 5, se sefiala el porcentaje del grupo sin tratamiento que en el
postest del drea 2 tuvieron una opiniénm de mayor indiferencia (I), menores
acuerdos (M.A y C.A) y también menores desacuerdos (M.D) para recibir y

transmitir mensajes adecuadamente.

CD 0 0

. e e T

I 4333 70

[

CA 10 6.66

CATEGORIAS DE RESPUESTAY PRETEST % " FOSTEST %
EOROMREI S ¥ 5 Ui U G RIS

TIUUMAT T BIBT L0

RESPUESTA

0ac.o
EM.D
al

OM.A
HC.A

CA

PORCENTAJES

PRETEST POSTEST

Figura 5. Opinién total del grupo sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
{= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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El porcentaje del grupo bajo tratamiento en el drea 2 se muestra en la
figura 6. En el postest, el nimero de participantes empeor y mejoré su gpinidn
para transmitir y recibir mensajes adecuadamente en C.A ¢ I y en MA

respectivamente.

SE

‘,;QMG‘Q‘_ —‘.-* 0

Mﬁm
CA

J&t,‘ =, y.;‘r I
M;‘R:a'w;ﬁtg‘;666 e

3.33

26.66

o

ciEeLS3.33

13.33

PORCENTAJES

CATEGORIAS

Figura 6. Opini6n total del grupo bajo tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M. AC= Moderadamente de Acuerdo y C.AC= Completamente de Acuerdo.
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En la figura 7, se ilustra el porcentaje de jévenes sin tratamiento que en el
postest del drea 3 su actitud mejoré en F y R.V y empeord en A.V y S respecto a la
importancia de la familia y sus funciones.

>

[ CATEGORIAS DE RESPUESTA{ PRETEST.

iy o -

PORCENTAJES

i

POSTEST

PRETEST
Figura 7. Actitud total del grupo sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.

Nota. N= Nunca, R. V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F= Frecuentemente y
S= Siempre.
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En la figura 8, se presenta el porcentaje de jévenes bajo tratamiento que en
el postest del drea 3 reportan que tienen una actitud respecto a la importancia de la
familia y sus funciones de S que no varié, N que mejoré y de R.V, A.V y F que
empeorod.

‘CATEGORIAS DE-RESPUESTAR® PR“ETESE%%FPOSTESTA%

e e T A

666

CATEGORIAS
DE
RESPUESTA

BN |
ERV
oAV
OF
ns

PORCENTAJES

PRETEST POSTEST

Figura 8. Actitud total del grupo bajo tratamiento por categoria en el pretest y postest.

Nota. N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F= Frecuentemente y
S= Siempre.
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El porcentaje de jovenes sin tratamiento en el drea 3 se ilustra en la
figura 9. En el postest, el niimero de jovenes que tuvo una opinién de M. A el
mejord, aunque empeor6 en C.A, respectoa la importancia que tiene la familia
y sus funciones.

CATEGORIAS
DE
RESPUESTA

Bc.o
maM.D
al

. |JOMA
HC.A

PORCENTAJES

e

PRETEST  POSTEST

Figura 9. Opinién total del grupo sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
1= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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La figura 10, ilustra ¢l porcentaje de jovenes bajo tratamiento que opinaron
sobre la importancia de la familia y sus funciones en el drea 3. Los resultados
obtenidos en el postest revelan mejoria en M.A, mayor indiferencia (I) y menores

acuerdos en C.A.

"CATEGORIASDE RESPUESTA? 7 PRE FES i 768 BPOSFESTA %
0

CATEGORIAS
DE
RESPUESTA

PORCENTAJES

Figura 10. Opinién total del grupo bajo tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerde,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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En Ia figura 11, se describe el porcentaje de participantes sin tratamiento,
cuya actitud reportada en el drea 4 sobre su desarrollo biopsicosocial empeoré en S
¥ F 'y mejor6 en N y R.V en el postest

| CATEGORIAS DE RESPUESTA, . PRETEST % || POSTEST %
! : N .. 10

CATEGORIAS
DE

RESPUESTA
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HRYV
DAV

oF
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S 8

PORCENTAJES

-l
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-
£5-

POSTEST

e

ST

o
L!

PRETE
Figura 11. Actitud total del grupe sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.

Nota. N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F= Frecuentemente y
8= Siempre.
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La figura 12, presenta el porcentaje de jovenes del grupo bajo tratamiento
que reporta en el postest del drea 4 tener una actitud sobre su desarrollo
biopsicosocial, la cual mejor6 en las categorias S, y AV Yy empeord en las
categorias Fy R.V.

CATEGORIAS DE'RESEUESFAY § PRETEST %% POSTEST:% -

Ly

i e
- RS SO ased

26.66 53.33

PORCENTAJES

Figura 12. Actitud total del grupo bajo tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F=Frecuentemente y
$= Siempre.
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En la figura 13, se describe el porcentaje de participantes del grupo sin
tratamiento que en el postest del drea 4 opinan sobre el desarrollo biopsicosocial.
Dicho porcentaje empeor6 en MA ,M.Del.

CATEGORIAS DE RFSPUESTAT] PRETEST, 7] FOSTEST
cD 0 0

PORCENTAJES

PRETEST POSTEST

Figura 13. Opini6n total del grupo sin tratamiento por categorfa en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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El porcentaje de jévenes del grupo bajo tratamiento en el drea 4 que opinan
sobre el desarrollo biopsicosocial se presenta en la figura 14. El namero de
participantes mejor6 su opinién en las categorias M.D, C.A ¢ I y empeor6 en M.A.

- CAFEGORIAS DE:RESPUESTA; s PRETES %5 - POSTEST . % -
0

PORCENTAJES

PRETEST POSTEST

Figura 14. Opinién total del grupo bajo tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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En la figura 15, se ilustra el porcentaje de participantes del grupo sin
{ratamiento que en el postest del drea 5 reportaron empeoramiento en su actitud de
8 y F presenciar a jévenes que usan cigarrillos y/o alcohol en reuniones sociales y
mejors su actitud en N, R.V y A.V.

[ CATE GORIASDE RESPUESTA " PRETEST % . POSTEST %",

N ) 10 3.33
43.33 2333
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[ 2N
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Figura 15. Actitud total del grupo sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F= Frecuentemente y
S= Stempre.
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La figura 16, ilustra el porcentaje de jovenes del grupo bajo tratamiento €n
el drea 5. En el postest, los estudiantes reportaron que contintian con una acfitud
de S presenciar a jovenes que usan cigarrillos y/o alcohol en reuniones sociales,
aunque en las categorias F y N, R.V y AV mejoré y empeord respectivamente el
porcentaje de jovenes con dichas actitudes.

CATEGORIAS DE RESPUESTA -PRETESEE%4%: EOSTEST:%.
0 6.66

PORCENTAJES

PRETEST  POSTEST

Figura 16. Actitud total del grupo bajo tratamiento por categoria en el pretest y postesl.
Nota. N= Nunca, R.V= Raras Veces, A.V= Algunas Veces, F= Frecuentemente y -
S= Siempre.
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El porcentaje de participantes del grupe sin tratamiento en el drea 5 se
muestra en la figura 17. En el postest, el porcentaje de jévenes que oping sobre el
proceso salud-enfermedad mejoré en M.A, M.D, I y empeoré en C.A.

'CATEGORIAS DE RESPUESTA, PRETEST % ;» POSTEST %

CATEGORIAS
DE
RESPUESTA

PORCENTAJES

PRETEST POSTEST

Figura 17. Opinién total del grupo sin tratamiento por categoria en el pretest y postest.
Nota. C.D=Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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En la figura 18, se describe el porcentaje de jovenes del grupo bajo

tratamiento en ¢l drea 5. En el postest, el nimero de participantes que opind sobre

el proceso salud
M.A mejor6.

_enfermedad empeoré en las categorfas C.A e Iy en la categoria

“CATEGORIAS DBRESEUESTAY EPRETES Y #ROSTESIE%:
0 0

CD

PORCENTAJES

Figura 18. Opinion total del grupo bajo tratamiento por categoria en ¢| pretest y postest.
Nota. C.D= Completamente en Desacuerdo, M.D= Moderadamente en Desacuerdo,
I= Indiferente, M.A= Moderadamente de Acuerdo y C.A= Completamente de Acuerdo.
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De los resultados descritos anteriormente, sobre los postests del grupo sin
tratamiento vs. grupo bajo tratamniento, se puede rescatar lo siguiente: el grupo bajo
tratarmiento opiné estar mas de acuerdo con la efectividad de los programas y fimciones
de las instituciones dedicadas a Ia prevencion de la farmacodependencia, que el grupo
sin tratamiento (ver figuras 1 y 2). La actitud del grupo sin tratamiento para recibir y
transmitir mensajes adecuadamente mejoré mas que la actitud del grupo bajo
tratamiento (ver figuras 3 y 4). Sin embargo, la opinién del grupo bajo tratamiento para
comunicarse adecuadamente mejoré al compararla con la opinion del grupo sin
tratamiento (ver figuras 5 y 6). La actitud del grupo bajo tratamiento ante la importancia
de la familia y sus funciones fue constante y mayor a la actitud del grupo sin tratamiento
(ver figuras 7 y 8). E! grupo sin tratamiento mejoré su opinion respecto a la importancia
de la familia y sus funciones en comparacién al grupo bajo tratamiento (ver figuras 9 y
10). La actitud (ver figuras 11 y 12} y opinién (ver figuras 13 y 14) en el desarrollo
biopsicosocial del grupo bajo tratamiento mejord respecto a la actitud y opinion del
grupo sin tratamiento. La actitud del grupo bajo tratamiento para presenciar a jovenes
que usan cigarrillos y/o alcohol en reuniones sociales, se mantuvo constante y empeoré
en el grupo sin tratamiento (ver figuras 15 y 16). Por tltimo, la opinién sobre el proceso
salud-enfermedad del grupo sin tratamiento fue mejor que Ia opinién del grupo bajo
tratamiento (ver figuras 17 y 18).

El “cambio” fue favorable en la opinién y actitud del grupo bajo tratamiento
que concuerda con el hallazgo de Rodrigues (1976) de mostrarse mas influenciables
al cambio de actitudes las personas con baja ‘autoestima y los que se aislan
socialmente. Los estudiantes que manifiestan tendencias depresivas son mas
factibles para cambiar de actitudes, Janis (1954 cit. en Wilson 1980). Al respecto,
Itvarte (1994) considera que algunos jovenes pueden perder o aumentar
momentaneamente la seguridad que tenian en la infancia, Los cambios fisicos y
emocionales que se viven durante el desarrollo, asi como la actitud de sus padres o
conocidos que no tienen la capacidad necesaria para relacionarse con los
adolescentes, pueden propiciar en ellos la pérdida de su autoestima, “si logras
apreciar y valorar el gran potencial que tienes, tus capacidades y valor como
persona, estaras en el camino que conduce al buen concepto de ti mismo; en una
palabra: a tu autoestima™ (p.88). Aunado a ello, se considera que la autoestima es un
juicio de valor hacia nuestra persona, €s amarnos, respetamos y aceptamos a
nosotros mismos. De estar contentos de ser quienes somos y como somos, lo cual
nos permite conocemos y valoramos, es decir, de damos cuenta lo valioso que
somos. Debido a lo delicado e importante que es abordar el tema de la autoestima en

cualquier persona y sobre todo en los adolescentes, para que se hubiese logrado un
.cambio de actitudes era necesario proporcionar medios altenativos que satisfacieran
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sus necesidades y la simple informacion no posibilité dicho cambio en los
participantes. Sirviendo como sustento la afirmacién de Wilson (1980) “Las
actitudes se desarrollan y cambian a medida que van satisfaciendo nuevas e
importantes necesidades, motivos y metas, €S decir, sirven de instrumento para
proporcionar satisfacciones “ (p. 279). El cambio mantiene animoso al individuo y
con deseos de innovar, evita el estancamiento y fomenta los motivos para Vivir.
Respecto a la actitud de seguir presenciando (participando en ellas) el consumo

de sustancias toxicas por jovenes en reuniones sociales, puede relacionarse con lo
encontrado en la Encuesta Nacional de Adicciones (1993) sobre la influencia que tienen
los “amigos” para que el adolescente cambie, participando como fuente de obtencidn de
sustancias. Es en la etapa de la adolescencia, en la que se da frecuentemente la
necesidad de pertenecer a un grupo y ser aceptado por el mismo. Del amigo que cultiva
libremente a través del tiempo, espera que vea la realidad tal como la percibe €l, recibir
apoyo ante cualquier dificultad, que escuche sus problemas y le ayude a resolverlos, que
lo acompaiie en las buenas y en las malas. El amigo espera, en comespondencia,
actitudes semejantes; por los amigos el adolescente esta dispuesto, muchas veces, a
sacrificios y renuncias.

Otro “cambio” correspondiente al descubrimiento de su propio cuerpo y de la
importancia que éste tiene es considerado como cambio universal. Dichos cambios les
inquieta, asi como la preocupacién por la ropa o por su apariencia personal. Es
indudable que e crecimiento y el aporte hormonal en los adolescentes repercuten en sus
emociones, no dando lugar, en comprender a los demas: “demasiado tiene con
comprenderse a si mismo...” (Williams, cit. en Ponce y Fisher, 1976). Este periodo de
grandes cambios y adaptaciones, en ocasiones provoca en los adolescentes, confusion,
conflictos y falta de seguridad recurriendo a la busqueda de informacién en diferentes
medios a sualcance que le den respuestas a sus dudas.

Al respecto, consideran a fa familia como un medio o lazo que une al individuo
con la comunidad social y en donde se establecen las bases para el sano desarrollo
fisico, intelectual y emocional de los hijos. Son los padres que al educar a sus hijos
también de educan a si mismos; es ¢l hijo quien los vuelve padres, es decir, tienen que
educar con el ejemplo, para propiciar el desarrollo de un hijo seguro de si mismo y con
personalidad equilibrada. En los momentos, en que los hijos tengan problemas o
fracasos, no los lleve a dudar o no confiar en sus padres para comentar los sentimientos
de sus vivencias. Sin embargo, su opinion para concebir a la farmacodependencia como
un problema de salud piblica que afecta por igual a niffos, jovenes y adultos de ambos
sexos y de todas clases sociales. Originada por multiples factores, de tipo social, que al
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coincidir con problemas familiares e individuales, llevan a las personas a buscar salidas
equivocadas a través de los efectos de las drogas, no fue mejor que la opinin del grupo
sin tratamiento, la cual puede variar, ya que como se seflalé con anterioridad, la opinion
representa un nivel més superficial que puede depender de las circunstancias.

Los “cambios” estadisticamente significativos de actitud y opinion en el grupo
bajo tratamiento en las areas 2 (COMUNICACION-actitud), 3 (FAMILIA- opinidn), 4
(DESARROLLO INTEGRAL- opinién) y 5 (SALUD- ENFERMEDAD- actitud y
opinidn) (ver figura 4) no se pueden tomar como efecto positivo lo que podria ser
solamente indicio de cambio o deseos de actuar y opinar hacia las personas, cosas,
sucesos... como se plantea en cada uno de los reactivos que miden estas respuestas. Por
lo tanto, se considera dudosa la eficacia de las actividades desarrolladas por la
responsable del proyecto para evitar que los experimentadores de drogas se convirtieran
en usuarios adictos, promoviendo el desarrollo integral de sus habilidades.

Es cierto, que los participantes tuvieron la posibilidad de hacer preguntas
espontaneamente, de expresar sus propias preocupaciones o intereses, aunque la
responsable no aclard ni orienté las preguntas o dudas que surgian, tampoco disip6 las
inquietudes provocadas por la informacién que proporciond respecto al tema de
sexualidad. Ademas de presentar una actitud moralista para explicar el uso del condén a
los hombres y a las mujeres. Esto no corresponde con la sugerencia de Alonso (1977)
“las actividades educativas, permiten la comunicacién en dos sentidos: el aprendizaje y
la expresién de sentimientos” (p.17 ) y de C.1.3. (1981) “la accién preventiva parte det
supuesto de que cualquier intervencion deja huellas en los sujetos receptores. Los
efectos que se derivan de ella podemos agrupar en forma creciente segin su
profundidad: el aumento de la informacién que se tiene sobre el tema, el cambio de
opiniones y la modificacién de actitudes” (p.89). Lo cual imposibilita valorar su impacto
en las actitudes en el grupo bajo tratamiento, tampoco era posible esperar
modificaciones tangibles dado al mimero de sesiones que se impartieron, alteracion en el
contenido de las actividades a realizar en cada sesion y por incumplimiento de la
responsable del proyecto.- )

El presente analisis comparativo permite tener una vision especifica del proceso
tedrico-metodologico del proyecto en cuestion, en un grupo de estudiantes que han
consumidores experimentales. A pesar de no ser una muestra representativa de la
poblacion mexicana, si amerita concluir sobre los efectos en todos y cada uno de los
participantes en el estudio y de la proyeccion social que tiene la prevencion del consumo

de drogas.
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CONCLUSIONES

Es innegable que el problema de la farmacodependencia sigue constituyendo,
en la actualidad, uno de los retos que enfrentan diversos paises, entre los que se
encuentra México. Este fenémeno de las drogas tiene causas y repercusiones
biopsicosociales que rebasan las fronteras geograficas, observando caracteristicas
particulares en cada pais y en cada regién. Sus efectos se muestran en la seguridad
y salud de individuos, familia y sociedad. En lo concerniente a nuestro pais, basta
sefialar que como resultado de dicha situacién, en 1986 se crea, por decreto
presidencial, el Consejo Nacional Contra las Adicciones, CONADIC, como érgano
responsable de coordinar el esfuerzo para reducir la demanda de drogas. Sin
embargo, en el periodo que va de 1980 a 1985 Centro de Integracion juvenil A.C.,
que es una institucién del Sector Salud, define a la farmacodependencia como un
problema de salud publica y asume como estrategia principal la Educacién para la
Salud a través de la participacion comunitaria, aborda el problema desde su
contexto social especifico, es decir, con base a las necesidades de Ia poblacion que
recibe el servicio. Ademdas es una institucién especializada en la prevencion,
tratamiento, rehabilitacion e investigacion de la farmacodependencia. Prevenir es
su actividad principal, por lo que le resulta de suma importancia acertar en la
planeacion y desarrollo de los programas preventivos, los cuales son comprobados
en la evaluacion de los mismos.

El proyecto O.P.A. (Orientacién Preventiva para Adolescentes) fue elegido
para ser evaluado cuantitativa y cualitativamente, como parte de un conjunto de
proyectos que conforman el programa preventivo de C.I.J, relacionados y
coordinados entre si, para alcanzar metas y objetivos del plan, dentro de un periodo
determinado, concluyendo que es un proyecto estructurado; es decir, cuenta con los
clementos tedricos-metodoldgicos establecidos por Diaz y cols. (cits. en S8 y
CONADIC, 1994) para considerarse como tal. Sin embargo, en la puesta en
practica con ¢l grupo bajo tratamiento, la responsable del proyecto de diez sesiones
que programd, solo seis sesiones llevo a cabo y sus actividades no correspondieron
a la revision y reflexioén que habia preestablecido en una carta descriptiva. Asi pues,
de los temas centrales como: adolescencia, sexualidad, farmacodependencia,
familia, comunicacién y trabajo-vocacién; Gnicamente los dos primeros temas
citados fueron revisados sin incluir sus respectivos subtemas en su totalidad. Las
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sesiones no fueron operadas en los dias sefialados, debido a las inasistencias de la
responsable e incluso por no contar con los recursos materiales necesarios para el
desarrollo de las actividades. Presentd una actitud “hermética” para abordar el tema
-uso del conddn- tanto con hombres como con mujeres, tampoco mostré habilidad
para brindar informacion sobre conceptos bésicos de sexualidad humana, no
proporciond retroalimentacién oportuna cuando los participantes tenfan dudas o un
“semiconocimiento” hacia las preferencias sexuales, ni profundiz6 en temas
especificos y relevantes como lo es la farmacodependencia y la comunicacion.
Ademids carecié de antecedentes personales de cada uno de los participantes
respecto a los motivos reales o aparentes de su inicio en el consumo de drogas y de
su desempefio escolar; asi como de la relacién con su familia.

Aunque estadisticamente el grupo bajo tratamiento haya presentado mejoria
en las 4reas evaluadas, sus “cambios” se pueden considerar como indicio de
cambio, ya que la Gltima evaluacion realizada a los adolescentes se aplicd a corto
plazo, lo cual imposibilité corroborar los resultados y evaluar el impacto en sus
opiniones y actitudes.

Es primordial que el proyecto O.P.A sea aplicado con consistencia para
obtener un impacto efectivo en los jévenes. Algo de considerable importancia y que
no debe olvidarse, ese el hecho de que todo aquel que participe en este proyecto,
sea como facilitador o como miembro del grupo de jévenes, lo haga de forma
voluntaria y no impuesta. Esta comprobado en resultados de investigacion que los
programas impuestos fracasan o generan resistencia, provocando actitudes
contrarias al espiritu positivo que se pretende lograr.

Es necesario analizar los cambios biolégicos que experimenta el
adolescente reconociéndolos en su cuerpo, con el fin de que comprenda lo que
ocurre en €l y la manera como lo vive. Enfatizando la importancia de conocer
nuestro cuerpo, de aceptar nuestro cuerpo, reconocer y aceptar las diferencias entre
sexos. Buscar una relacién equitativa entre hombres y mujeres (estar con ellos, no
contra ellos). Analizar el bombardeo constante de informacién relacionada con el
sexo y la sexualidad. Los amigos, los maestros, los padres de familia, los medios de
comunicacion, como transmisores de diversos mensajes gue van desde los aspectos
fisiologicos del sexo y la reproduccion, hasta las “maravillas”que se puden esperar
al experimentarlo, con vivir el aqui y ¢l ahora sin medir las consecuencias,
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Por un lado, los padres de familia y maestros se preocupan por los programas
formales de educacién sexual, mientras que los anuncios publicitarios, los
programas de televisién, las peliculas y las canciones de moda se dedican a difundir
mensajes que establecen que lo mis importante es ser atractivo sexualmente y
experimentar urgentemente el sexo.

Sin embargo, habria que preguntarse si todos estos mensajes estdn bien
fundamentados y si en realidad podrian ser utiles como base para decidir cdmo,
cudndo, y con quién iniciarse en la vida sexual sin hacerse dafio asimismo ni a los
demds, sin culpas y sin temores, con el propésito de establecer relaciones
significativas, duraderas y saludables.

Respecto a los cambios psicoldgicos que experimenta el adolescente es
necesario que reconozca en otros adolescentes sentimientos Yy comportamientos
similares a los que él mismo presenta en un clima de comunicacién y confianza. Y
qQue a través del didlogo encuentre una alternativa para compartir experiencias y
buscar soluciones a sus problemas.

La familia como grupo primario tiene un papel primordial en el desarrollo de
los individuos, transmitiendo normas y valores, ubicando al ser humano en su
contexto social. El adolescente experimenta cambios en el interior de su familia,
por una parte escucha: “todavia eres muy pequefio para...”, por otra: “ya tienes
suficiente edad para..”. Todo esto implica confusién, fricciones y una serie de
ajustes del adolescente al interior de la familia. El adquirir un mayor conocimiento
acerca de si mismo que ayude a una mejor integraci6n Yy comunicacién con la
familia, entre los adolescentes y adultos. Al mismo tiempo, comprender y asumir la
adolescencia como una etapa de cambios, una oportunidad para tomar decisiones
en donde la familia debe adaptarse y buscar nuevos estilos para relacionarse,
respetando la individualidad. No necesariamente los cambios en la familia tienen
que ser adversos, sino al contrario, pueden ser necesarios y saludables (“la familia
tiene que ser las raices, pero también las alas — para que el hijo tenga la capacidad
de volar™). '

Es necesario que el adolescente analice las normas y los valores familiares y
reflexione c6mo influyen en la percepcién que tiene el adolescente de sf mismo.

A la par de los cambios que experimenta el adolescente a nivel individual y
familiar, se comienzan a presentar modificaciones con relacién a los roles que
Juega en la sociedad, inmersos en problematicas politicas y econémicas. Por ende,
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es crucial que el adolescente pueda compartir y analizar las experiencias que
enfrenta al tratar de cambiar o de asumir nuevos roles. Ademas de reconocer
algunos “ritos de iniciacién” a los que se puede enfrentar (fiesta de quince afios,
primera vez-primeras relaciones sexuales, consumo de drogas...).

El adolescente se encuentra inmerso en los medios masivos de comunicacién
(radio, televisién, revistas, cine, etc.) recibiendo un bombardeo informativo, que
fomenta un estilo de vida orientado al consumismo y a la “satisfaccién” de
necesidades creadas; por ello, se hace necesario una reflexion y analisis de los
mensajes que transmiten, identificando los patrones de conducta, modelos y
estereotipos sociales que son representados por hombres y mujeres.

De igual manera, en los medios masivos de comunicacién las frases como:
“Di no a las drogas” y “Las drogas destruyen” difundidas por Televisa, la
Secretaria de Salud “Més vale prevenir que curar’ Y “Prevenir es salud”, la
Procuraduria General de la Repiblica con “No te arriesgues, no vale fa pena” y
actualmente Television Azteca, con “Vive sin drogas” se hicieron o se estan
haciendo comin en varias campafias publicitarias dirigidas a la poblacién en
general. Por su parte, el Consejo Nacional Contra las Adicciones y la Procuraduria
General de la Republica sefialan medidas preventivas (ver anexos 4 y 5), que
corresponden a los temas centrales de una Educacién para la Salud contemplados
por Centro de Integracién Juvenil en el proyecto O.P.A, siendo éstos: familia,
comunicaci6n, desarrollo integral y proceso-enfermedad.

Ensefiar a los jévenes a enfrentar las adversidades de la vida y salir de ellas
fortalecido. Una de estas adversidades pueden ser: el rompimiento del noviazgo. El
sentimiento amoroso es el motor de la vida, pero a veces termina. El adolescente
tiene el derecho de sentirse triste y de expresar este sentimiento para que pueda
fluir y esté en la posibilidad de encontrar mis tarde una nueva relacién que le
permita vivir la experiencia de estar enamorado otra vez. El rompimiento de una
amistad importante, es otra de las adversidades que comunmente enfrenta el
adolescente. Ante esta situacién, una opcién es analizar si es factible una
reconciliacién, y sino es posible ésta, guardar como un tesoro lo que aportd el
amigo. El reconocer “su parte” en el rompimiento brinda la oportunidad de cambiar
de actitud y lograr mantener relaciones sanas, respetuosas y prolongadas en el
futuro. '
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Autn cuando actualmente el divorcio o separacién de los padres es una
situacién aceptada socialmente y que ya no es un estigma el ser hijo de padres
divorciados, la realidad es que los efectos que la separacién tiene en los hijos,
siguen siendo devastadora, a menos de que exista una decisidén compartida,
manejada con sinceridad y respeto entre la pareja y sus hijos. Con ello, los
adolescentes podrian aceptar los cambios y aprenderian a manejar un nuevo sistema
y relacién con sus padres, al tener presente que los divorciados son ellos y él sigue
teniendo padre y madre.

Es importante fomentar la autoestima (el amor y respeto a si mismo) del
adolescente para que enfrente y asuma este perfodo con mayor facilidad,
compartiendo y reflexionando en torno a las cualidades y aspectos positivos que
tiene como ser unico y su valor como persona no puede ser sustituido por nadie,
para evitar sentimientos de menosprecio o depresién que lo pueden conducir al uso
de drogas, afectando su salud tanto a corto como a largo plazo. Cuando se ingieren
sustancias tdxicas, las capacidades intelectuales, fisicas y emocionales quedan
afectadas. Aunque el usuario siente que no ha cambiado en nada, sino por el
contrario, ha mejorado con el consumo, no se da cuenta de lo negativo de su
cambio hasta que se demuestra desde fuera que esté en un error. Puede pensar que
habla més espontineamente, mas acorde a las circunstancias, més a la moda,
cuando en realidad sus ideas son incoherentes. Ademéas no se pueden practicar
deportes sanamente si se utilizan drogas e inclusive el uso de alguna de éstas, como
el tabaco, reduce en gran medida el rendimiento fisico. Incluir drogas en la vida
diaria implica también que el nivel nutricional quedard afectado pues en tanto
algunas aumentan el hambre, otras la quitan. También es méds comun que se
presenten problemas de salud asociados sobre todo los de tipo pulmonar como son
gripa, catarro, alergias y bronquitis. Al respecto, es necesario que el adolescente
se dé la oportunidad de entrar en contacto con sus sentimientos para darse cuenta
de que no necesita ningtn tipo de droga para disfrutar de la vida. Reconocer que
tiene la capacidad para sentir alegria, tristeza y amor por si mismo y por los demas.
El uso de drogas sélo impide sentirse y expresar los sentimientos y emociones que
en la etapa de la adolescencia son tan abundantes. Dicha capacidad debe ser
fomentada por los padres con una sélida autoestima que repercute en el
comportamiento del hijo, ya que el trato que brinden a las demds personas refleja la
forma en que se trata a si mismo. Cuando los padres establecen limites y los
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mantienen a través de recompensas més que de castigos, promueven en sus hijos,
una alta autoestima. En cambio los que no dan limites y utilizan mas el castigo,
propician el desarrollo de una baja autoestima. El establecimiento de la democracia
en la relacion padre-hijo, en familias que toman en cuenta los derechos y opiniones
del joven, facilitan el desarrollo de una autoestima alta; en cambio las familias que
adoptan una actitud dictatorial y no toman en cuenta el punto de vista de los hijos
propician el desarrollo de una autoestima baja (Coopersmith, 1967 cit. en Ituarte,
1994).

En el periodo de la adolescencia, la autoestima constituye el nicleo de Ia
personalidad responsable en gran medida de la facilidad o dificultad que
experimenta el adolescente cuando trata de mejorar su personalidad (Hurlock,
1987). Razén por la cual, es importante que los padres de familia y maestros
orienten y apoyen oportunamente al adolescente en esta etapa de su vida.

Los sentimientos de poca valia y un concepto pobre sobre la integridad de las
personas, son pensamientos o actitudes aprendidas y reforzadas en las diversas
etapas de la vida por las que atraviesa el ser humano; de esta forma, pueden ser
desaprendidas e integrar en su lugar nuevos conocimientos favorables para el
individuo. En este sentido los cambios van a depender en gran parte de la propia
voluntad y los deseos de modificarlas.

La autoestima se contempla como una capacidad de elecci6n, debido a que la
persona tiene la opcion de modificar los medios que estin a su alcance para
sobrevivir y obtener bienestar, De esta forma, el mejoramiento de la autoestima
requiere de la necesidad de saber que las elecciones que se efectien serdn
adecuadas con la realidad, la satisfaccidn y la vida personal. En la medida que se
toma conciencia del poder de eleccién para las acciones que se realizan, se adquiere
el sentido de ser personas, de ser adecuados con la manera caracteristica de actuar,
de ser aptos (Rogers, 1961 cit. en Ituarte, 1994).

Retomando las aclaraciones anteriores, el proyecto O.P.A podria valorar los
siguientes elementos propuestos por el D.LF (1992) que constituyen caracteristicas
y elementos que pueden reforzarse a lo largo de sesiones preventivas, mediante el
empleo de técnicas grupales para que los adolescentes mejoren su forma de pensar
sobre si mismos y por lo tanto, incrementen la estimaci6n sobre su persona.
Aceptacién- Consiste bisicamente en la identificacién y aceptacion de cualidades,
habilidades y conductas favorables y desfavorables.
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Animacién- Requiere del cambio en las actitudes, pensar que si se pueden realizar
las acciones que se encomienden; darse tiempo suficiente para alcanzar metas
personales.

Aprecio- Implica el amor propio, la aceptacién de errores y el aprendizaje
constante, asi como el reconocimiento de éxitos y fracasos.

Autoayuda- Se refiere a la bisqueda y consecucion de metas realistas, aprendiendo
habilidades nuevas, desarrollando y fortaleciendo las existentes.

Confianza en si mismo- Significa que el individuo actie de una manera en la que se
sienta contento y satisfecho, con plena seguridad en cada uno de sus actos. Que le
permita tomar decisiones dejando al margen la reprobacién o la critica.

Elogios- Es el orgullo por los éxitos personales,

Respeto- Implica que e! individuo se sienta orgulloso de su integridad, aprecie y
reconozca sus talentos especiales.

Toma de tiempo- Donde ¢l individuo pueda gozar de las actividades que realice, de
su propia compafiia y tome los momentos, lugares y tiempos necesarios para
reflexionar y considerar sus emoctones.

La modificacién de la autoestima puede manejarse con el establecimiento de
metas, contratos consigo mismo, actitudes y actividades. A la vez de rodearse de
atmoésferas que promuevan la confianza, el afecto, el respeto y la aceptacion,
involucrarse en actividades donde sea posible el éxito y no en aquellas en las que se
sabe anticipadamente que se va a fracasar,

A grosso modo, la autoestima se conforma durante los primeros afios de vida
del nifio y se refuerza a lo largo de la misma, siendo la familia un factor
determinarite para dicho proceso. Las influencias externas también refuerzan los
sentimientos de valia o inutilidad que el individuo aprendié en su nicleo familiar.

Para Rodriguez (1988) generalmente, las personas que tienen una baja
autoestima sienten que valen poco, muestran pensamientos negativos en espera de
lo “peor™; se ocultan detrés de la desconfianza sintiéndose por ello solas y aisladas, -
siendo vulnerables a las drogas, alcohol u otras formas de evadir Ia realidad.

Los hijos que provienen de familias conflictivas presentan sentimientos de
inferioridad, crecen en un ambiente donde la comunicacién no es directa, existen
reglas inflexibles y se les critica por sus diferencias castigando sus errores.

Contrariamente, las personas con una elevada autoestima muestran
responsabilidad, amor y competencia; confian en sus propias decisiones y
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vez, usuarios esporadicos, consumidores funcionales y verdaderos dependientes. La
informacién s6lo debe ser suministrada por gente preparada y aiun asi ha de ser
revisada sisteméticamente para no conducir a errores de interpretacién” (S.S y
CONADIC, 1994 p.127).

Muchas personas carecen de informacién correcta y no es raro que los
adolescentes piensen que saben mas sobre las drogas que sus padres y maestros. Al
respecto, es apremiante que €l uso y abuso de drogas a un nivel de prevencién
primaria sea aplicable en el plano educativo desde el nivel preescolar, ya que en
esta etapa del desarrollo, los niflos son méds receptivos a la educacidn preventiva,
para crear conciencia en ellos y entrenarlos en habilidades de prevencién.

Se puede asegurar que no existe una educacién para la salud mental en
México, pocos padres se ocupan para que ellos y sus hijos acudan a talleres, cursos,
seminarios, entre otros, que les permita adquirir conocimientos, cambio de actitud y
conducta ante los problemas sociales que vivimos, como es el de la
farmacodependencia. Es importante que el sistema educativo fomente una cultura
hacia la salud mental, lo que hace necesario que sean analizados los planes de
estudio para que éstos incluyan materias que contribuyan al desarrollo personal, en
donde se aborden temas como el de sexualidad, habilidades sociales, autoestima,
comunicacién, familia y por supuesto la farmacodependencia, sus causas,
manifestaciones y sus posibles soluciones para mejorar las condiciones de vida y
evitar la presencia de factores de riesgo que propician dichos problemas sociales,
ya que con una mejor formacién los nifios desarrollardn habitos y valores que
necesitardn para enfrentarse de manera adecuada y funcional en la sociedad en la
que se encuentran inmersos y bloquear las influencias negativas que frenen el
desarrollo de generaciones actuales y ser a su vez, promotores potenciales en la
prevencién de la farmacodependencia para generaciones futuras. De igual forma,
es conveniente que en un futuro préximo se valore la labor del psicologo y sea
quien imparta dichos cursos, talleres seminarios, pues generalmente son
trabajadores sociales u otros profesores quienes se encargan de su ejecucién y no
le dan la debida importancia que tiene cada uno de los aspectos relacionados con el
bienestar mental y le restan trascendencia académica.

A nivel de prevencién secundaria el trabajo multidisciplinario que es la
actividad donde diferentes disciplinas actian en el terreno préctico ante un mismo
objeto, pero en distintos niveles, lo que genera un lenguaje en comin entre
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profesionistas, lo cual permite un intercambio y creacién de estrategias mas
eficaces (Gonzalez y Toriz, 1985). Este trabajo conjunto y coordinado de distintas
disciplinas para abordar el problema tienen como objetivo fomentar el intercambio
de conocimientos y experiencias contribuyendo asi a la prevencion e intervencion
de casos. La intervencién muitidisciplinaria se lleva a cabo en dos formas de
tratamiento: a corto plazo, el primer grupo en detectar el consumo de drogas es el
de los médicos, cuyo deber es promover la salud y el reestablecimiento de los
pacientes, respetando el trato confidencial de la informacién proporcionada por un
paciente; diagnostica y trata enfermedades, asf como promueve la salud y el
bienestar. El tratamiento a largo plazo incluye la atencién psiquidtrica o la
psicologica. Los psicologos son especialistas en la evaluacién y tratamiento de
problemas emocionales e intelectuales que preferentemente tiene que ser a nivel
individual, familiar y grupal.

En nuestro pais, la labor multidisciplinaria de atencién al consumidor de
drogas estd integrada por educadores de la salud como psicélogos, médicos,
trabajadores sociales y enfermeras, los cuales realizan su intervencion en aislado,
es decir, no existe una tarea de comunicacién en equipo (interdisciplinaria). La
interdisciplina es la actividad cientifica en donde diferentes disciplinas se integran
para configurar un nuevo campo de accién y de conocimientos. Esto implica la
creacién de un nuevo objeto teérico y prictico, asi como la reintegracién y el
reordenamiento de conceptos, metodologias y técnicas de las disciplinas insertadas.
Este tipo de trabajo, a diferencia del multidisciplinario, crea diferentes niveles de
conocimiento {Gonzalez y Toriz, op. cit.). Al respecto, Ramirez (1993) considera
que la psicosociologia es capaz de abrir nuevas expectativas de estudio y/o
tratamiento para probleméticas emergentes, como por ejemplo la
farmacodependencia, iniciando por la comprensién de la realidad social y su
estructura particular. Es entonces que se debe pensar en la construcciéon de un
modelo preventivo que logre tener relevancia a partir de la superacion de esquemas
tradicionales de abordaje y no caer en la escisién del objeto y del sujeto. “Es
importante dejar de lado las ortodoxias metodolégicas con el fin de lograr un
alcance mas comprensivo y generar un verdadero impacto social a partir de hacer
una verdadera psicosociologia™ (p. 16).

Es escasa la informaci6n sobre el trabsjo interdisciplinario en donde alguna
disciplina se haya integrado a la psicologia para conformar un nuevo campo de
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estudio sobre el consumo de drogas y a nivel prictico no se han reportado
resultados de investigaciones acerca de este fendmeno y mucho menos con
poblacién adolescente. Lo cual, nos indica la inexistencia de una cultura de labor
interdisciplinaria para atender a la farmacodependencia como un problema
multifactorial.

Otra tarea que es frecuente en México es la desprofesionalizacién, cuyo
objetivo es difundir los conocimientos propios de una disciplina a ias personas que
no tienen acceso a éstos sean no profesionales o paraprofesionales para la solucién
de problemas concretos (Brea y Corea, 1980 cit. en McDoneld y Dorban, 1981).
Los paraprofesionales son personas que trabajan con un profesionista que tiene un
certificado o licencia profesional, es preciso que los profesionales capaciten a
paraprofesionales para tener una cobertura mis amplia y con procedimientos
adecuados. En psicologia esta tarea es desempefiada por estudiantes que se
encuentran cursando los tltimos semestres de la carrera, creando un puente para
cubrir las necesidades de la comunidad con menores recursos econémicos que un
trabajo realizado por profesionales.

En la labor no profesional existe la participacién o acceso libre de cada
miembro de la comunidad interesados en resolver problemas a los medios o
herramientas que estin en manos y al servicio de unos cuantos (Gonzilez y Toriz,
1985). El entrenamiento es dirigido por un profesionista. Entre los no profesionales
figuran los padres y/o familiares, personal de custodia, sacerdote, lider y empleado,
su trabajo se realiza en el ambiente natural y no es remunerado. La ventaja de
entrenar a padres es que el tratamiento puede ser aplicado todo el dfa, realizarse
dia tras dia mientras sea necesario, el trabajo puede ser preventivo y correctivo.

Para Vargas (1981) la desprofesionalizacién es econbmica, se pueden
seleccionar a las personas de las mismas comunidades o lugares donde se trabaje;
ofrece la ventaja de investigar variables que no se han considerado o que se pasan
por alto; se da un incremento en la participacién por parte del profesional en la
estructuracién del sistema educativo.

La desprofesionalizacién en el 4rea psicologica se lleva a cabo a través de:
a) charlas sobre tépicos y problemas psicolégicos relacionados con la vida
comunitaria, discusiones abiertas sobre distintos problemas presentados por los
participantes. La intervencién del psicélogo se va reduciende a moderador ¥
orientador, siendo asi més activa la participacion comunitaria, y b) cursos sobre
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fundamentos teéricos, técnicos y metodolégicos de la psicologia, de forma que los
participantes los implementen en diferentes situaciones,

Para brindar atencién a consumidores de drogas es crucial un trabajo
multidisciplinario que al mismo tiempo exige crear una interdisciplina, pues sélo de
esta manera el usuario se vers fortalecido. La colaboracién entre los profesionales,
tanto 2 nivel personal como institucional, genera el intercambio de experiencias,
informacién, ideas, proyectos, y la formacién de asociaciones civiles que agrupan
especialistas de diversas disciplinas, como psicélogos, trabajadores sociales,
médicos, entre otros (Osorio y Nieto, 1993). Claro, sin dejar de lado, la
desprofesionalizacién que a través de la labor de los paraprofesionales y no
profesionales contribuyen a desarrollar actividades para y con la comunidad y a
obtener resultados con mayor facilidad con menos recursos econémicos y humanos,

Al hacer la presente evaluacién del proyecto preventivo de adicciones
(O.P.A) se enfatiza cémo es concebida Y su importancia como elemento
privilegiado de retroalimentacién para el equipo médico- técnico y sobre todo para
analizar su grado de efectividad. También es posible apreciar a la evaluacién
cuantitativa como una aproximacion que no deja de ser itil. Sin embargo, desde
hace tiempo era necesaria una evaluacién cualitativa que complementara la funcién
auto-observadora que Centro de Integracién Juvenil recientemente desarrolia en el
seguimiento de sus actividades cotidianas y a la vez contar con una cosmovision
externa que emiquecéaléulabor institucional, a través del an4lisis de un modelo que
no estd operando, lo que hace necesario sentar las bases para que a partir del
conocimiento de la farmacodependencia como problema de salud publica y de sus
posibles soluciones, tener la capacidad para ejecutarlas y hacer visible lo invisible
de esta tarea preventiva. Considerando el contenido del proyecto O.P.A para la
labor preventiva de la farmacodependencia, es crucial que promueva en los grupos
de trabajo, la toma de decisiones encaminada a crear habitos que conserven la salud
fisica y mental. Ahora bien, Ia asertividad puede complementarse con otros factores
como la autoestima, las habilidades sociales, entre otros, ya que éstos se
interrelacionan y por si solos son necesarios més no suficientes para prevenir el
consumo de drogas como factores de proteccion.
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ANEXOS




ANEXO 1



ESCALA DE ACTITUDES Y OPINIONES PARA ADOLESCENTES

Existen varias actitudes que la gente necesita realizar casi a diario para
relacionarse con otras personas sintiéndose bien consigo mismo. Nos gustaria
conocer en cuales de éstas sientes que eres exitoso y en cudles sientes que no lo
eres.

Intenta valorar cada una de ellas lo més objetivamente posible, procurando
no dejar de contestar a ninguna de las que aqui se describen. Si no entiendes
alguna palabra o no estds seguro de lo que significa, por favor pregunta a la
persona que te proporciona esta escala.

Recuerda que, no hay respuestas correctas o incorrectas, sélo estamos
interesados en conocer tu opini6én acerca de tus actitudes.

A continuacién encontrards una lista de actitudes. Lee cuidadosamente
cada una de ellas y marca con una (x) el nimero que mejor describa qué tan
exitosas son tus actitudes. Contesta en la hoja de respuestas evitando hacerlo en
esta escala. Marca tus respuestas de acuerdo al siguiente codigo:

e Marca con una (x) el nimero 1 si NUNCA presentas esta actitud.

e Marca con una (x) el niimero 2 si RARAS VECES presentas esta actitud.

e Marca con una (x) el nimero 3 si ALGUNAS VECES presentas esta actitud.

e Marca con una (x) el nimero 4 si FRECUENTEMENTE presentas esta
actitud.

e Marca con una {x) el nimero 5 si SIEMPRE presentas esta actitud.

Finalmente, queremos aclararte que cuentas con aproximadamente 50
minutos para dar respuesta a la escala. De antemano agradecemos tu

colaboracion.

L-INSTITUCIONES
1.- Existen instituciones dedicadas a la prevencion de Ia

farmacodependencia ;Crees que las acciones realizadas por éstas, tengan
repercusiones satisfactorias en nuestra sociedad?
1 2 3 4 S

2.- En nuestra sociedad se da gran difusion de las acciones emprendidas
por las instituciones que previenen el fenémeno de la farmacodependencia.
1 2 3 4 5



3.- La aplicacién de los programas de dichas instituciones previenen de
manera efectiva la farmacodependencia en adolescentes.
1 2 3 4 5

4.- En la escuela se recibe informacién tedrica acerca del fenémeno de la
farmacodependencia.
1 2 3 4 5

IL- COMUNICACION.

5.- Pones atencién cuando alguien te estd hablando y haces un esfuerzo
por entender lo que se te est4 diciendo.
1 2 3 4 5

6.- Inicias una conversacién hablando con personas desconocidas o
conocidas.
1 2 3 4 5 .

7.- Cuando necesitas obtener informacién sobre algin aspecto particular
sabes qué preguntar y te diriges a la persona indicada.
1 2 3 4 5

8.- La capacidad de una persona para comunicarse eficientemente le
permite lograr que los demads respondan adecuadamente a sus solicitudes y que le
respeten, asi como comprender y respetar a los demas.
1 2 3 4 5

9.- Las formas comunicativas deficientes ocasionan conflictos,
sentimientos de insatisfaccién y frustraciones.
1 2 3 4 5

10.- Explicas con claridad a otros cémo hacer una tarea especifica de tal
forma que logres hacerte entender.
1 2 3 4 5

11.- Pones atencidn a las instrucciones que te dan otras personas y las
llevas a cabo adecuadamente.
1 2 3 4 5

12.- Permites que otras personas conozcan tus emociones y sentimientos
haciéndoselos saber.
1 2 3 4 5



13- Los mondlogos largos sin retroalimentacién son una forma de
comunicacion deficiente.
1 2 3 4 5

14.- Una forma de comunicacién inadecuada es insistir demasiado para
que los demss acepten una idea o concepto.
1 2 3 4 5

15.- Cuando alguien te dice algo que no es muy claro, dices o haces cosas
que indican lo que te quieren decir para comprobar lo que has entendido.
1 2 3 4 5

16.- Expresas tu punto de vista en una conversacion interesante.
1 2 3 4 5

17.- La expresion facial y ademanes son una forma de comunicacion.
1 2 3 4 5

IIL.- FAMILIA.
18.- La familia esta conformada por el padre, la madre y los hijos.
1 2 3 4 5
19.- La familia es el medio de transmisién de los juicios y valores que
poseen los integrantes de ésta.
1 2 3 4 5
20.- Cuando tienes algiin problema, confias en tu familia para contéarselo.
i 2 3 4 5
21.- La familia ayuda a solucionar problemas.
1 2 3 4 5
22.- Los padres promueven las acciones independientes de los hijos.
1 2 3 4 5
23.- Los padres son congruentes con lo que hacen y dicen.
1 2 3 4 5
24.- La familia hace énfasis en las cualidades y aspectos positivos de sus
miembros.
1 2 3 4 5
25.- La comunicaci6n es un factor importante para el desarrollo éptimo de
la familia.
1 2 3 4 5



26.- Crees que los jovenes tienen buena relacién con su familia.
1 2 3 4 5
27.- Los hijos laboran en las actividades del hogar.
I 2 3 4 5
28.- Los hijos buscan el didlogo con los padres.
1 2 3 4 5
29.. Existen actividades que se realizan exclusivamente con la familia.
1 2 3 4 5
30.- Existen factores que impiden que una familia funcione
arménicamente.
I 2 3 4 5
31.- La familia es primero.
1 2 3 4 5

IV.- DESARROLLO INTEGRAL.
32- Los seres humanos viven periodos evolutivos fisiolégicos,
morfolégicos y psicolégicos iguales.
1 2 3 4 5
33- Los cambios fisicos que vive el joven constituyen las causas
principales de sus preocupaciones.
1 2 3 4 5
34.- Los jovenes tienen sentimientos de fealdad y deformidad.
1 2 3 4 5
35.- Los jévenes padecen frecuentes y bruscos cambios de 4nimo.
1 2 3 4 5
36.- Los (as) muchachos (as) tienden a encerrarse en si mismo.
1 2 3 4 5
37.- El joven tiene baja autoestima.
1 2 3 4 5
38.- Los jovenes son por naturaleza tristes.
1 2 3 4 5
39.- Los jévenes se preocupan por su aspecto fisico y vestimenta.
1 2 3 4 5
40.- Los jovenes tienen desinterés por conocer sobre su sexualidad.
1 2 3 4 5
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41.- La agresividad es una de las caracteristicas principales en los jévenes.
1 2 3 4 5
42.- Surgen problemas que los jévenes tienen que evadir.
1 2 3 4 5
43.- Los jévenes desconocen la trascendencia que tienen los problemas
sociales como la farmacodependencia o el vandalismo.
1 2 3 4 5
44.- Te sientes triste con frecuencia.
1 2 3 4 5
45.- Te falta confianza en ti mismo.
1 2 3 4 5
46.- Crees que la vida es injusta,
1 2 3 4 5
47.- Te hiere que te critiquen.
1 2 3 4 5
48.- Estis solo con frecuencia.
1 2 3 4 5
49.- Te preocupa tu aspecto personal.
1 2 3 4 5
50.- La gente vale por lo que tiene.
1 2 3 4 5
S1.- Las figuras de autoridad saben lo que dicen.
1 2 3 4 5
52.- Se deben esconder las debilidades.
1 2 3 4 5
§3.- Te gustaria ser como muchos otros.
I 2 3 4 5
34.- Crees que la opinién de los demis es mas importante que la tuya.
1 2 3 4 .5
55.- Crees en la ley de todo o nada.,
1 2 3 4 5
56.- Envidias a mucha gente,
1 2 3 4 5
57.- Si alguien comete un error es un tonto.
1 2 3 4 5




V. SALUD - ENFERMEDAD.
58.- Existe una diferencia marcada entre la salud y la enfermedad.
1 2 3 4 5
59.- La enfermedad se relaciona con los problemas de convivencia de una
persona.
1 2 3 4 5
60.- La salud esti dada en funcién del equilibrio emocional, fisico y social
en que se encuentra la persona.
| 2 3 4 5
61.- La farmacodependencia es un problema de salud publica.
1 2 3 4 5
62.- La farmacodependencia es desarrollada por cualquier persona.
1 2 3 4 5
63.- Un joven que ingiere alcohol hasta no recordar lo que hace o dice
(cada 8 dias) es un alcohélico.
1 2 3 4 5
64.- El consumo de drogas le ocasiona al joven problemas familiares.
1 2 3 4 5
65.- El consumo de drogas le ocasiona al joven problemas sociales.
1 2 3 4 5
66.- Eljoven tiene problemas personales cuando consume drogas.
1 2 3 4 5
67.- Has presenciado cuando en una reunién social de jévenes uno de ellos

comienza a usar cigarrillos, alcohol u otro tipo de sustancia.
1 2 3 4 5
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HOJA DE RESPUESTAS DE LA ESCALA DE ACTITUDES Y

OPINIONES PARA ADOLESCENTES
EDAD: SEXO: (M) (F) GRUPO:
FECHA:
INSTRUCCIONES:

De las alternativas que se te exponen, elige la que més se acerca a la actitud
que presentas en cada situacién descrita marcando con una (x), el ntmero que

corresponda.

- () @ & @ ¢
2- () @ B @ ©
3- (M) @ B @ ©®
4- ) @ @ @ O
5- M @ 6 @ ®
6- (1) 2 & @ O
- M @ & @ ©
8- () @ 6 @ &
2- () @ G @ 6
- @ & @ ©®
n--@1) @ @ @& ©
2.1 @ & @ O
B- (1) @ & @ ¢
14-- (1) @ G @) )
5- @ & @ ¢
l6- () @ & @ ©)
-0 @ 3 @ 6
8- @ & @ 6
9- @1 @ 6 @ 6
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55-(1) @ & @& 6
- @ G @ 6
55- 1) @ G & O
56- () @ & @ O
57- (1) @ G @ ©O)
8- () @ G @ 6)
59- M @ & @ &
60- (1) 2 G & )
6l- 1) @ G @& 6
62- 1) @ G @ O
63.- 1) @ G @& O
64- (1) 2 G & O
65- 1) @ G @ ©)
66- (1) 2 G @ O
67- (1) @ (G @& 06)

GRACIAS POR TU COLABORACION.
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ANEXO 5



1.- Platica con tus hijos acerca del
dafio que ocasiona el consumo
del alcohol y de las drogas.

2.- Comunicale con tus hijos, esci-
chalos y entérate de sus dudas,
intereses y problemas.

3.- Propicia la convivencia fami-
liar en un clima de armonia y
respeto, que les haga sentirse
bien consigo mismos y con los
demis. .

4.- Incilcales valores firmes que
les permitan desarrollarse ade-
cuadamente.

5.- Dales un buen ejemplo, que tus
hébitos y actitudes respecto al
consumo del alcohol y las
drogas sean congruentes con lo
que les dices.

6.- Apéyalos y participa en sus

actividades depertivas, recrea-

tivas y culturales.

Piensa en tus hijos...

10 CONSEJOS

PARA EVITAR EL CONSUMO DE DROGAS
No te arriesgues, no vale la pena

7.- Si tus hijos han aprendido a ser

8.- Que las reglas familiares sean

9.- Unete con otros padres que

- hijos.

10.- En caso de que algin miembro

respetuosos y seguros de si
mismos, podrin manejar la
presién que ejerzan los grupos
de amigos negativos.

claras y especificas en relacion
de 1o que se permite y de lo
que no se tolera.

tengan inquietudes y necesi-
dades parecidas en lo que se
refiere a la educacién de los

de tu familia tenga problemas
de drogas, acude a la
Procuraduria General de la
Repiiblica en el D.F. y en sus
31 Delegaciones Estatales

con gusto te atenderemos

DIRECCION GENERAL DE PREVENCION DEL DELITO ¥
SERVICI0S A LA COMUNIDAD

62641 05°6264375* 6264373
6264376 v 91 800 00 252 (sin costo)
Av. Paseo de ta Reforma No. 75 ler. piso
Col. Guerrero, Delegacién Cuauhtémoc
C.P. 06300 México, D.F.

-

UNIDAD NACIONAL CONTRA LA VIOLENCIA Y LA DROGADICCION




