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Resumen. 

, .... p':'l~ tlr eje que en la practica clinica se ha observado un porcentaje importante de 
personas que abandonan un tratamiento para el consumo de alcoholo drogas. surgió 
el interes de analizar cuáles eran algunas de las variables que estaban involucradas en 
dicho abandono. tambien llamado deserción. Aunque la deserción implica analizar qué 
es lO que sucede no sólo con el paciente que abandona el tratamiento. $Ino también 
con e! tratamiento mismo y con el terapeuta a cargo de él. este estudio se enfocó 
únICaMente en explorar variables relacionadas con e! paciente o usuario. El Objetivo del 
estudiO fue conocer cuales eran las caracteristicas principales de aquellos usuarios que 
desertaba de! programa en comparación con aque!los que lograban terminarlo 
satisfactoriamente. ademas de analizar si existian diferencias en e! grupo de los desertores 
en cuanto a la e(é!pa en la que abandonaron el programa. 

La población estudiada fueron adolescentes estudiantes del Distrito Federal del nivej 
m('(Jio y medio superior que presentaban problemas en su consumo de alcohot y 
drogas y que estuvieran asistiendo al "Programa para Adolescentes que Consumen 
Alcoholo Drogas" (Martinez. 2003). al cual hayan desertado en su transcurso. sin previo 
aviso. La muestra estuvo conformada poi" 63 usuarios adolescentes. de los cuales 33 
fueron usuarios desertores y 30 usuarios terminadores. Se utilizaron los datos obtenidos 
de una entrevista Inicial que era apliCada en la sesión de Admisión del Programa con el 
objetivo de conocer las condiciones generales de vida de! usuario. dicha entrevista 
eXlio:'aba 10 areas de vida del adolescente: datos de identificación. historia de 
tratamiento. historia del consumo de drogas. área de la salud. área escolar. area laboral. 
área social y familiar. area de sexualidad. satisfacción en la vida. evaluación del 
entrevistador y recomendaciones para iniciar el tratamiento. 

Para analizar los resultadOS obtenidos se utilizó esta9istica descriptiva: un analisis de 
frecuencia para los datos generales y la prueba no paramétrica Ji Cuadrada para 
eb~~ lvilr diferencias entre los grupos. Las conclusiones a las que se llegó fueron que 
aquellos adolescentes que presentan un consumo menos problematico. tomando en 
cuema e! tipo de sustancia de consumen. la cantidad. la frecuencia y las consecuencias 
negatIVas asociadas son más probables de deSertar al programa. en comparación con 
aquellos qUienes ya presentan mayores problemas en cuanw a su consumo: esws 
adolescentes en su mayoría concluyeron el Programa. En generaL los ' desertores 
parecen estar menos involucrados cen el consumo en comparación cen los 
~elll"nadores. lo cual probablemente esté relacionado con que los desertores 
adolescentes consideren innecesario permanecer en un programa que los ayudará a 
resolver un problema que ni ellos mismo consideran que lo sea. 

Pi.llatxas clave: Adolescentes. Consumo de Alcohol. Drogas. Tratamiento. Deserción. 
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Introducci6n. 

La adolescencia se considera un periodo en el cual ocurren una serie de cambIOS 
COJ~hlIVOS. personales y psicosociales que favorecen la violación de normas. 

El adolescente se enfrenta a una necesidad de consolidar su Identidad. expresar sus 
deseos de autonomia y está cognitivamente preparado para rebatir las normas y 
creencias aprendidas en la niñez. Siente una cierta "invulnerabilidad" frente a lOS peligros 
que puede acarrearle las conductas desviadas; todo ello crea una situación de 
vulnerabilidad hacia el consumo de drogas y otras conductas de riesgo (luengo. 
¡~olllero. GÓmez. Guerra y lence. 1999). 

las conductas adiaivas en la adolescencia. por Jo ramo. podrían considerarse como un 
~emplo claro de violación a las normas. tanto legales. sociales y de salud. 

El consumo de suscancias entre la población joven es motivo de gran preocupación. 
aet;i~ () a que es un fenómeno que cambia continuamente y que se manifiesta de 
manera distinta en los diferentes grupos de la población. Por lo tanto. la investigación 
epidemiológica es indispensable para conocer la magnitud del problema y sus 
tendencias. y para dilucidar cuales son los factores que influyen en la experimentación y 
en el abuso de sustancias !Villatol"O. Medina- Mora. Rqjano. Fleis. Bermudez. Castro y 
Juarez.2002) 

En 'vlt xico. el consumo de alcohol y drogas constituye un problema de salud pUblica. 
Segun la última encuesta realizada por VillatofO et al.. (2002) con adolescentes de nivel 
medio superior del Distrito Federal. muestra que el 61.4% de los adolescentes ha usado 
alcohol alguna vez en su vida, el 31 .9% lO consumió en el último mes. y el 21.4% de los 
adolescentes consume S copas o más en cada ocasión. por lo menos una vez al mes. la 
prevalencia (otal del consumo de drogas psicoactivas fue del 14.7% de la población 
101?1. (le los cuales el 10% fue usuario experimental y el 4.7% fue usuario regular. Desde 
I¿I ,~u~pectiva de salud pública. el abuso del consumo de sustancias en adolescentes. 
además de haber aumentado de forma considerable en los últimos años. se ha ido 
generalizando hacia otras áreas de la vida del individuo provocando consecuencias 
relacionadas con el consumo. 

Se ha encontrado que aquellos estudiames quienes tienen un consumo excesivo. de 
m. ... !1C'fi' frecuente se exponen a situaciones riesgosas que incrementan la probabilidad 
t")(:. que se presemen Situaciones negatIVas como bajo rendimiento escolar. dificultad en 
establecer relaciones interpersonales. enfermedades de transmisión sexual, vandalismo, 
violencia (Centef Substance Abuse Tretament. C5í1 rzoo 1) Y accidentes auromovilj~tcos. 

Debido a la problemática que representa esta situación se han invertido esfuerzos en 
desarrollar programas de prevención dirigidOS a adOlescentes 

,~el:ememente, se han desarrollado diversos programas de tratamiento enfocados hacia 
el problema de consumo de alcohol y/o sUStancias en población adolescente Uno de 
los tratamientos que ha mostrado resultados positivos en la reducción del consumo de 
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alcohOl y/o sustanCias ha sido el tratamiento denominado de Intervención Breve 
(BoNln. 2000) . 

F.I tra:amiento puede considerarse como el medio para evitar O cambiar las 
':(J: ,st::cuencias negatNas que se presentan en relación al consumo de alcohOl o drogas 
por parte del adolescente. ya que permite darse cuenta de los riesgos e implicaciones de 
enfrentar dichas consecuencias (Martinez. 2003). Sin embargo. se ha observado a lo 
largo de diversos tratamientos. que una cantidad importante de las personas que 
ingresan a él. cerca del 50% y hasta en un 75% (Bael<elland y Lundwall. 1975). optan por 
abandonarlo antes del termino de! mismo. rompiendO así el compromiso de llevar a 
cabo (le forma adecuada el tratamiento. 

Al no poder consolidarse tal compromiso se originan una serie de limitaciones en el 
desarrollo del tratamiento que van desde una falta de intereso una inconstancia. hasta el 
abandono total del tratamiento también denominado como deserción. 

Es precisamente este fenómeno de la deserción e! que se analiza en el presente estudio. 
er.:OGlndose en las variables de tipo SQ(iodemográfico. escolar. familiar. del consumo de 
sustancias. entre otras: que presentan los adolescentes que asisten a un programa para 
el consumo de alcohol y otras drogas y deciden abandonarlo. 

La tesis se organiza de la siguiente manera. en el primer capitulo se aborda a la 
adolescencia como una etapa de desarrollo y cambios para el individuo así como su 
relación con el consumo de alcohol y otras drogas. En el capitulo dos. se habla acerca 
de 1" importancia del tratamiento. los tipos de tratamiento utilizados en este ambito y se 
presentan los componentes de la intervención breve. El capitulo tres. describe la 
importancia que tiene la emrevista en el programa de tratamiento así como los 
elementos que constituyen el "Programa de Intervención Breve para Adolescentes que 
IniCian el Consumo de Alcohol y Drogas"¡Marrinez. 2603). A continuación se describe el 
melodo utilizado. los resultados obtenidos. así como su interpretación y las conclusiones 
.'l17!~ que se llegaron Al final se plantean posibles sugerencias para otros estudios. 
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l . Adolescencia y consumo de drogas. 

La literatura cientifica menciona que existe un gran número de definiciones de 
.'Id~¡~scencia debido. tanto a la complejidad de los elementos que estan Inmersos en 
e~l¿' t'liIpa del desarrollo humano como pueden ser: cambio. transición. crecimiento. 
madurez. caracteristicas sexuales. psiCOlógicas. anatómicas. fisiológicas. de personalidad. 
CriSIS etc Así corno los drversos enfoques que la abordan. 

El estudio PSICOlógico y social de la adolescencia ha sido dominado por tres 
orientaciones teóricas principales: 

I J La visión f'sicoanalitica basada en la teoria general de Sigmund Freud 
del desarrollo psicosexual. la cual postula que la pubertad actúa como 
desencadenante de una súbita descarga de fuertes y agresivos 
impulsos. La aparición de estos impulsos y de pensamientos eróticos 
infrenables suelen hacer que el adolescente joven alterne entre 
periodos de agresión insociables y abrumadores sentimientos de culpa. 
Para muchos autores con esta orientación. el hecho de que el 
adolescente no presente signos de confusión es un motivo de 
preocupación. La respuesta del adolescente a factores de estrés social y 
conHictos emocionales depende de mecanismos de defensa 
inmaduros. A medida que el adolescente madura hacia el 
funcionamiento adulto. ~oran el funcionamiento del ego Y la 
adaptación. 

2) Proveniente de los teóricos del desarrollo cognitivo. surge una 
explicación que parte de la teoria cognitiva. Sus autores consideran 
que la adolescencia está caracterizada por un grupo de cambios 
cualitativos respecto a las maneras con que un individuo joven piensa 
sobre el mundo. El autor fundamental de esta teoria es J. Piagel 

Durante esta etapa se observan cambios cualitativos comparables del 
pensamiento en un amplio número de áreas. incluidas la moralidad. las 
normas sociales, el desarrollo vocacional y el desarrollo general de la 
personalidad. En cada área. la cognición parte de conceptos glObales. 
indiferenciados y en gran medida egocéntricos. a conceptos 
concretOs. rigidos orientados por la autoridad y conceptos compl~os. 
altamente diferenciados. abstractos. Conforme los adolescentes 
progresan hacia sistemas conceptuales complejos. muestran una 
mejor adaptabilidad a un medio cambiante e incierto. 

3) De la tradición conductual de Skinner y Paviov, surge la teoria del 
aprendizaje social parte del supuesto de que la conducta es 
fundamentalmente el resultado del aprendizaje. El prinCipIO básico de 
esta leorla es que lo individuos se compeNtan de cierta forma que los 
conlleve al refuerzo. Dado que gran parle de la conducta del 
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adolescente esta vinculada con el contexto social. es razonable enfocar 
los reforzadores sociales erigidos en cada contexto. Cabe destacar la 
importancia del concepto de auto-eficacia. es decir. los adolescentes 
trabajarán para obtener recompensas sólo en la medida en que crean 
tener potencial para alcanzarlas. Si un adolescente está convencido de 
que. independientemente del esfuerzo que haga. no recibirá ninguna 
recompensa. la prObabilidad de que continúe con una determinada 
conducta disminuye bastante (Mc Anamey. Kreiper. Orr y ComerCl. 
1997), 

A par¡¡r de estas tres corrientes psicológicas. y de algunas otras, han surgida una serie de 
definiciones de adolescencia. 

I?etomando a Braujos (1999): 

Según Muuus (1957). la adolescencia como palabra deriva de la voz latina "adolescere" 
que significa "crecer" o desarrollarse hacia la madurez. 

El GAP (Grupo para el Progreso de la Psiquiatría. 1968) dice que la adolescencia es "un 
(CI¡órneno evolutivo específico del hombre" (p.21 J y lo diferencia de la pubertad. a la que 
considera. primordialmente. un proceso de crecimiento. de maduración hormonal. y a la 
adolescencia como un proceso psicológico. social y de maduración. suscitado por la 
pubertad"¡p.23j. 

Piagef. (1969) dice que "psicológicamente", la adolescencia es la edad en la que el 
Individuo se integra dentro de la sociedad de los adultos. la edad en que ya no se siente 
per ceba jo del nivel de sus mayores. por lo menos en cuanto a sus derechos. y más 
frecuentemente por encima de él (debido al narcisisrrlq o egocentrismo) /p.45) 

Dupom (1976) menciona que "el término adolescencia connota una peculiar 
fenomenología en la que participan complejos hechos de índole biológica. psicológica. 
SOCiológica y cultural. que interactúan y se influyen de manera importante los unos a los 
Ol/ C" "/p.38) . 

Partiendo del enfoque de los factores sociales que intervienen en el proceso del 
adolescente Santiago Ramirez /1975) menciona que "toda edad tiene su problemática y 
ésta es el resultado de contradicciones evidentes entre las pocencialidades biológicas 
11lt"l{.'fentes a ella y las posibilidades que la cultura brinda en un momento dado para 
satrsfacerlas", Así mismo Ramirez. considera que en nuestra cultura. "la adolescencia es el 
r('· ul r.~,do de un conflicto evidente entre una biología propicia a la maduración y una 
SOCiedad prohibitlva"/p.95) . 

( olernan 11980) se refiere a la adolescencia como 'un estadio del desarrollo complejo y 
contradlctOflO" fp, 14) y la considera como "aquel estadio del Ciclo viral que comienza en 
I¿l pulX'rtad y concluye cuando el indivIduo alcanza la madurez~. 
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La adolescencia se considera un periodo en e! cual ocurren una serie de cambios 
cognitivos. personales y psicosociales que favorecen la violación de normas (luengo .. et 
al l999J 

Ahora olen. el enfoque tronco que se consideró. para fines de este trabajo fue e! 
cogn1nvo. por Jo que gran parte de las siguientes posturas estaran vinculas a esta 
co· r I?r Ite pSicológica. 

Se debe tomar en cuenta que antes de llegar a la adolescencia el sujeto ya ha Sido 
constantemente expuesto a esquemas familiares. patrones de conducta y sistemas de 
valores que va a determinar y a diferenciar lo aceptable de lo inaceptable (l6pez. 1982. 
en Braujos. 1999) 

' ~I ' _i .'ldOlescente aparecen cierras cambios dirigidos a la busqueda de una identidad 
personal. matizados por el contexto sociocultural en que se desarrolla. denU"o de este 
contexto se pueden mencionar entre orros a la familia. los amigos la escuela. el desarrollo 
espiritual. las organizaciones comunitarias. las poIiticas. los medios de cO/Tlunicación. los 
serviCiOS de salud. de recreación y e! ambiente socioecon6mico /Momey. 1994. en: 
Córdova. 2000). 

:"'0) cdmbios pSicosociales hacen que el mundo del adolescente anual sea diferente con 
respecto a generaciones anteriores. por ejemplo. hay una diferenciación de los adultos 
que se manifiesta por la trasgresión. lo que hace que los adolescentes rehusando el 
estatU$ qua y el rol que se les impone. se conviertan en personajes que se confunden en 
un grupo en cuyo seno busca su identiaad (Córdova. 2000) . 

• '\r· (Jf? se pueden ubicar dos dimensiones del concepto de adOlescencia dentro del 
.15¡.>e(tO socraJ que se han mencionado. Una la definiria como aquella que esea dado 
por factores externos y que hacen a la manera en que una sociedad determinada 
esrablecen parametros que diferencian al nir"lo de! adulta al conceder derechos. 
prerrogatIVas. etc. Esto es. cómo se presenta la SOCiedad Y que es lo que le exige al 
adolescente para que pase a la "condición de adulto". la otra dimensión. que seria la 
Interna. corresponderia a los aspectos que el sujeto requiere para poder conformar su 
,(Ir r " c!;¡d /Braujos. 1999). 

El enlOrno social y Ja cultura pueden ser determinantes para que el adolescente presente 
Cierto lipa de conduCtas adecuadas o inadecuadas para su vida en sociedad. por 
ejemplo el comportamiento que presenta la sociedad ante et sujeto que utiliza drogas 
Ilegales la gente suele etiquetarlo como mal vwiente. delincuente y criminal. en cambiO el 
uso de drogas licitas como et alcohol o et tabaco. no generan dichas etiqueras {CÓI"dova . 
.,C,:O 

El desarrollo psiCOlógico normal durante la adolescencia. al igual que durante arras 
periodOS de la vida. consiste en patrones aaaptativos de conducta apropiadrn para la 
cd.Jd Los IndIVIduos jóvenes que crecen normalmente realizan con eficacia las tareas de 
desarrollo rela(Nas a su edad. y piensan. siente y actGan en gran medida de la misma 
·n;' I't'~.? que el res{Q eje sus pares (Me Anamey et al.. 1997). 
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Durante esta transición emerge un desarrollo potencial en las habilidades cognitivas e 
Intelectuales del adolescente; aunque los cambios que se presentan no son tan visibles 
como los fisicos. éste va adquiriendo habilidades en el pensamiento. de tipo abstraCto 
que le permitan realizar tareas complejas de diversa indole. Sin embargo puede no 
mostrar el mismo nivel de habilidad en situaciones personalmente más relevantes 
iKtn l"Tler y Weiner. 1995/. como puede ser el man~o de sus relaciones con su grupo de 
an ligas. el cual puede ejercer una inHuencia importante sobre él. 

De acuerdo con Keating ( 1990) el pensamiento del adolescente en general tiende a usar 
ideas abstractas (no se limita a una realidad concreta/o ser muJtidimensionaljno se limita 
a una sola idea) y tiende a ser auto-reflexivo. 

En (1 J,lnto a la causa del desarrollo en la habilload del pensamiento se cree que no se 
debe Simplemente a la maduración o crecimiento del cerebro. sino también como 
consecuencia de algunas combinaciones de una serie de desarrollos interrelacionados: 
un mayor proceso automático de información basica. un incremento en la capacidad de 
trabajo de memoria y una mayor familiaridad con un conocimiento especifico. Como 
resultado. el pensamiento liega a ser más eficiente. se puede almacenar un mayor 
número de dimensiones en la mente al mismo tiempo y las ideas puede ser organizadas 
y ~(! c()nocidas en un amplio número de patrones conceptuales ¡Case. J 985). 

Para poder contar con bases sólidas para la adquisición de habilidades cognitivas se 
requiere que se éstas establezcan desde la infancia teniendO un nivel basico de 
conocimiento en el dominio central de la información. Estas bases hacen posible una 
apertura de las posibilidades de pensamiento durante la adolescencia de formas más 
.-3V<l"l7é1daS en comparación con aquellas que fueron empleadas en la nir"lez. 

El desarrollo de habilidades de pensamiento no se presenta únicamente durante la 
adolescencia. Más bien. muchas veces es sólo un periodo de relativismo. en el cual el 
adolescente parece estar inseguro de la solución a un problema. aún cuando de hecho 
tiene suficiente información disponible para tomar una decisión. 

.'\C{"nVlS. puede haber ganado una amplia perspectiva de las situaciones. pero haber 
¡)el dldo la certeza que tenia en la nir"lez para decidir; en consecuencia. ' durante la 
adolescencia puede desempeñar menor número de tareas que involucren tama de 
decisiones. en comparación cuando eran niños o ya adultos IKeating. 1990) 

La comprensión de la importancia de este desarrollo intelectual durante la adolescencia 
conlleva a una variedad de otros problemas en el desarrollo de esta etapa. Por ejemplo. 
la '~i~n iplejidad con la cual un Individuo piensa afecta la compt~idad de su auto-imagen. 
)(::1 ludo de identidad y la habilidad para entender sus relaciones interpersonales: además 
las formas en cómo piensan acerca de su familia. sus amigos. su escuela y sus propias 
metas futuras afectan su percepción de Jos elementos básicos dentro de un espacio de 
VIda único (Klmmer .. et al 1995). 
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Tomando en cuenta las definiciones y explicaciones anteriores acerca de la adolescencia 
como periodo evolutivo del ser humano. este estudio se enfocarGi a analizar el 
fenómeno del consumo de alcohOl o drogas por parte de los individuos en esta etapa 
de su Vida. es decir. se abordara el consumo de alcOhol o drogas en los adolescentes 

El adolescente se enfrenta a una necesidad de consolidar su identidad. expresar sus 
deseoS de autonomía yesca cognitivamente preparado para rebatir las normas y 
CI('('I'( las aprendidas en la niñez_ Siente una cierta "invulnerabilidad" frente a los peligros 
que puede acarrearle las conductas desviadas; todo ello crea una situación de 
vulnerabilidad hacia el consumo de drogas y aIras conductas de riesgo (Luengo et al .. 
1999) 

Durar"l[e esta etapa. ademds de los conocidos cambios derivados del desarrollo fisico. 
ocurren cambiOS psicosociales importantes. de especial relevancia. es la búsqueda de 
urc? Identidad propia. el rechazo de los convencionalismos y la creciente influencia de 
lOS pares como posibles modelos y como fuentes de información y reforzamiento. 
desplazando asi a los padres y a otros adultos de los que dependia en etapas anteriores 
¡Medina-Mora. 1992). 

El hecho de que algunas conductas estén "prOhibidas". como es el uso de drogas. O 
tenqan un referente de edad:-no se puede comprar alcohol antes de loS 18 aros", lleva 
;) q ')C muchas conductas se prueben como medio de no ser convencional o como 
slmbolo de afirmar la madurez o de marcar la entrada a la edad adulta /Medina-Mora. 
1992). 

Al respecm. es conveniente hablar de los mecanismos de afrontamiento con los que 
puede contar el adolescente para hacer frente a esta situación que de alguna manera 
podria evaluarse como estresante. De acuerdo <;on Lazarus y Fo/kman 1'984) 
n~I'I'uonan la evaluación cognitiva corno un proceso mental. en el cual las personas 
evalúan dos factores: I J Si las demandas amenazan con afectar su bienestar. de lo cual 
se pueden desprenderse 3 tipos de juicios. irrelevante. bueno y estresante ¡evaluación 
pflmaria) y 2) Si Jos recursos de los que dispone la persona pueden cubrir las demandas 
¡evaluación secundaria) y comúnmente es utilizado cuando la situación es 
potenCialmente estresante La evaluación de lo eventos dependen tantO de factores 
rer.,~ionados con la persona. asi como con la situación. En este sentido. el cbnsumo de 
drugas puede ser visto por Jos adOlescentes como una situación estresante. que le 
demanda ciertos recursos o puede no generarle ningún malestar. y por lo ranto éste 
decide no invertir ningún recurso ni esfuerzo para cambiar la situación. 

El consumo de sustancias entre la población joven es motivo de gran preocupación. En 
donde la adolescencra es una etapa especialmente favorable para usar drogas debido a 
1;1 ( I :¡·osldad y a la busqueda de sensaciones nuevas como un mecanismo para 
enltenlarse a los problemas emocionales por su rebeldia a las autoridades y por el 
proceso de búsqueda de Ja propia identidad. Sin embargo. es un hecho que no a todos 
los adolescentes les afecta igualmente este problema. La mayoria no usa drogas. una 
proporción experimenta con ellas para luego abandonarlas. y aunque un porcentaje 
menor continua usandolas. s610 algunos desarrollan problemas con ellas: pero es 
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fundamental evitar que esto ocurra /VrUatoro. MedincrMora, Rqjano. Fleis, 8efmudez, 
C"'HO y Juarez, 2002). 

El abuso de bebidas alcohólicas invOlucra a la población en edades productivas. a 
edades cada vez más tempranas. por )0 que preocupa su asociación con diferentes 
patrones de consumo y con consecuencias sociales lENA. 1998). 

En la acrualidad pareciera estar desarrollándose un ambiente más permisible para el 
CC':SlJIlIO de sustancias adictivas. ya que no existen normas claras que limiten el 
consumo de esta población. ni en la familia. ni en los establecimientos comerciales 
IMedina-Mora. 1997). Con respecto al tema de las drogas. este se convierte en un 
problema internacional a principios del siglo XX. siendo en los at"los 60's el boom de las 
drogas psicoactivas: su impacto se observó en un principio en paises desarrollados y 
postenormente alcanzó a paises en desarrollo. 

1::1 1m de sustancias adicrivas tiene un costo alto para México y para el resto de los paises 
del mundo ya que tiene consecuencias biOlógicas. psicológicas. sociales. legales y 
politicas entre otras lENA 1998). 

Asi mismo el consumo de alcohOl o drogas es un fenómeno que cambia continuamente 
y que se manifiesta de manera distinta en Jos diferentes grupos de la población Por lo 
tanto. la investigación epidemiológica es indispensable para conocer la magnitud del 
¡:::m::lema y sus tendencias, y para dilucidar cuáles son los factores que influyen en la 
experimentación y en el abuso de sustancias. y tambien para saber cuales son los que 
protegen de incurrir en esas prácticas IVrUatoro. Medina- Mora. Rojano. Fleis, Bermúdez. 
Castro y Juarez. 2002/. 

l . J Datos EpidemiOlógicos. 

:"':1 ClJlderniOlogia es la ~or herramienta de la salud pública para cuantificar la 
magnitud de las condiciones de salud. sus determinantes y tendencias. 

Debido a que en México el consumo de alcohol y drogas constituye un problema de 
salud pública es imperativo estudiar todos aquellas factores que se encuentran 
asociados o involucrados con dicha problemática. es decir. estudiar desde la forma en 
CÓ'l l:) se presenta el problema. cuáles son las estimaciones en porcentajes de los 
ddolescente5 que esean consumiendo. la cantidad que consumen. la frecuencia con que 
lo hacen. las situaciones en las que consumen. etc. De modo que permita entender el 
problema del consumo de alcoholo sustancias de manera precisa. 

El abuso de sustancias psicoactivas puede enfocarse desde el puntO de vista 
epiclemiológico. si se entiende como una enfermeclad comunicable que puede ser 
I I.·~ ~ Imida de personas enfermas a personas susceptibles y en la que j uega un papel 
muy Importante la expoSICión a fármacos SiguiendO este modelo. el ageme de infección 
son las drogas o fármacos y el vector y recepto( es el usuario. Sus principales parámetros 
son la Incidencia y la prevalencia IMedina-Mora. 1994/. 
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El parámetro de incidencia es útil porque indica qué tan rápidamente está creciendo un 
fenómeno. Los casos nuevos se suman a los casos existentes (o prevalencia) e indican 
qué ~.'ln afectada está la población que se estudia (Medina-Mora. 1994). 

La prevalencia se refiere al número de casos activos de un desorden en un momento 
determinado; la prevalencia total se refiere a la cantidad de casos que han presentado 
el desorden: en este caso el número total de personas que han usado drogas (Medina­
Mma. 1994) 

;_o, e<; ~udios epidemiológicos realizados en población adolescente permite responder a 
preguntas básicas sobre 1) la extensión . magnitud y tendencias del problema. sobre las 
drogas que se están utilizando. sobre los subgrupos de la población más afectados y 
sobre las consecuencias del uso. También nos permiten conocer la asociación que existe 
entre el uso de drogas y otros problemas como la conducta antisocial A partir de estos 
resultados. puede conocerse la asociación entre uso de drogas y factores sociales tales 
como la percepción de riesgo que implica usar diferentes tipos de drogas. de la 
roler.::rxia social frente al uso. de las consecuencias del consumo en el ambiente escolar. 
etc. y su asociación con factores internos del individuo como es la autoestima y los 
problemas emocionales. entre otros (Medina-Mora. 1994). 

Vil/atoro. et al (1999) en un estudio realizado acerca de la situación de consumo de 
sustancias entre estudiantes de la Ciudad de México. comentan que entre 1975 y 1978. 
las drogas que más consumían los estudiantes eran la mariguana. los inhalables y las 
;:¡r ofc ~, J minas A partir de 1978. los inhalables ocuparon una de las drogas principales de 
consumo entre la población joven. lo que representó un problema de salud. debido a 
sus efectos en los jóvenes. además de su asociación con un pobre rendimiento escolar y 
con otras conductas delictivas. 

En 1986 se encontró que la zona de la ciudad más afectada fue la del norte con un 
cm1surno de mariguana de 3. 7% y de cocaína fue de 1.3%; para la zona sur el consumo 
;LA' rnenor en ambos casos. En cuanto al consumo de alcohol y tabaco. las prevalencias 
reportadas fueron de 56.7% para el alcohol y 40.2% para el tabaco. 

En un estudio nacional de 1991 realizado por Medina-Mora et al. (1993) y por el 
Instituto Mexicano de Psiquiatría y la Secretaria de Educación Pública se encontró que los 
inhalables seguían siendo la drogas de mayor consumo. los estados más afectados por el 
co'lsurno fueron principalmente Ouerétaro (5.82%). Baja California (5.06%) y el Distrito 
i' ecJeral (5%). En tanto. el consumo de mariguana se presentó principalmente en Baja 
California (2.99%). Jalisco (2.87%). Distrito Federal (2.8%) y Campeche (2.74%). Así 
mismo. el consumo de cocaína fue mayor en Baja California (l . 91 %). Sonora (1 57%0). 
Sinaloa (1 .4 1 %) y Jalisco (1 .36%). En el caso del DF. el consumo de esta droga fue de 
1 (JJ-}j 

Cr .-, ··cspecto al consumo de alcohol y tabaco en el DF. las prevalencias fueron de 
1'1.07% para el alcohol y de 29.5% para el tabaco. 
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El consumo de alcohol. ha sufrido un aumento de casi 8% de 1991 a 1993; por lo que 
respecta a las drogas. el consumo de mariguana se incrementó de 199 1 a 1993 en un 
O 78%. la cocaína aumentó un 0.63% y los inhalables mantuvieron una prevalencia 
similar de cerca del So/o en las tres mediciones. En años recientes se ha reportado el uso 
de nuevas drogas (éxtasis o tachas. Rohypnol. Refractil). cuyas principales características 
son su costo relativamente barato y su alta disponibilidad en el ambiente del adolescente 
(Medina-Mora. Villatoro. López. Berenzon. Carreña y Juárez. 1995). 

En los datos de las encuestas aplicadas a la población de nivel medio superior se 
reportaron incrementos del consumo de alcohol al comparar un 1 So/o en 1 989 contra 
, , !·' .JS% en 1997. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones de 1993. dos terceras partes de la 
población consumían bebidas alcohólicas ( 28 millones de mexicanos) de esta porción 
poblacional. el 53.7% tenían entre 1 2 y 18 años. 

Con el objeto de conocer la tendencia del fenómeno. la Subsecretaria de prevención y 
corll:\ )1 de enfermedades. el Instituto Nacional de Psiquiatría. la Dirección General de 
Epidemiología y el Cons~o Nacional contra las Adicciones. llevaron a cabo la tercera 
Encuesta Nacional de Adicciones de 1998; en la cual se encontró la siguiente 
información: 

La prevalencia del consumo de alcohol por sexo fue la siguiente: 

i:r: i ~ornbres. un 33% reportó haber consumido alguna vez; un 27% en el último año y 
un 1 2.6% en el último mes. 

En mujeres un 22.7% reportó haber consumido alguna vez; un 18.3% en el ultimo año y 
un 6.4% en el último mes. Se obseNa una mayor prevalencia en hombres que en 
mujeres. 

Los datos que se muestran a continuación en las tablas fueron extraídos de la Encuesta 
Nacional de Adicciones (ENA) de 1998. 

La tabla muestra la frecuencia de consumo de alcohol en el último año de Jci población 
urbana de adolescentes del sexo masculino entre 1 2 y 17 años. 

-- · ··--
Total 

- --
Abstemio: nunca ha bebido 72.3% 

Abstemio no bebió en el último año. So/o 

Oe 1 a dos veces en el último año 1 O. 7 o/o 

De 3 a 1 1 veces en el último año 2.7% 

iJf' i ó' 3 veces en el último mes 84% 
- . -
1 o más veces por semana. 1% 
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F 1 5 . 1'1 recuenoa de consumo de alcoho, o mas copas completas en e u t1mo mes. 
Total 

Abstemio no bebió en el último año. 72.3% 
-- -- -
De 1 a dos veces en el último año 5% 

De 3 a 1 1 veces en el último año 18.7% 

De 1 a 3 veces en el último mes 2.5% 
------
1 o más veces por semana. 11% 

Patrón de consumo y su relación con consumo familiar. 

Menos de 5 copas 5 copas o más 

Padre 17.3% 24.3% 

Madre 1.2% 27% 
- -- -- - - ·-

Hermanos 5.5% 11.1% 

Otro pariente 27.8% 39.4% 

Su M~or amigo 8.6% 29.2% 

L\ro,;J bien. con respecto al consumo de drogas (mariguana. cocaína. inhalables) de la 
población urbana de adolescentes entre 1 2 y 1 7 años. 

Drogas que se han usado alguna vez en la vida por sexo 

1 Hombres 14.9% 
_,~~~re:.::.s _____________ _,_-'-1 :..:·6..:.9f.:..o ----------------' 

En cuanto a la prevalencia de drogas. como se observa la proporción es mayor en el 
caso de los hombres en comparación con las mujeres; mientras que para los primeros la 
droga más común es la mariguana para las segundas son los tranquilizantes. 

l_a ultima encuesta realizada por Villatoro et al. (2002) con adolescentes de nivel medio 
\UíY'rior del Distrito Federal. muestra cómo ha cambiado el consumo de la población en 
r o~ ~Limos 3 años Este estudio presenta resultados en donde la población adolescente 
tiene preferencia por la mariguana y la cocaína. desplazando a los inhalables que antes 
era la droga preferida. Al analizar el total de consumidores en esta población se observó 
que el porcentaje de consumdores fue del 1 1 . 5% se mantuvo estable. pero se encontró 
que l,l proporción de mujeres que las usan se ha incrementado en una población mayor 
que !a de los hombres. especialmente a lo que se refiere al consumo de la cocaína 
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Con respecto al consumo de bebidas alcohólicas. en el Distrito Federal se encontró que 
el 6 1 .4% de los adolescentes entre 1 2 y 1 7 años ha usado alcohol alguna vez en su vida. 
y el 3 1 9% lo consumió en el último mes. 

[1 ::.:Jnsumo de alcohol en la población masculina es de 34%. siendo más afectada que 
la poblélción femenina. la cual presenta un 29.9% 

En cuanto al nivel educativo. 22.6% de los adolescentes de secundaria tomó alcohol en 
el último mes En las escuelas de educación media superior este porcentaje se duplica. 
de manera que en las escuelas técnicas. 50. 1% de los adolescentes bebieron alcohol en 
el último mes. y de los de bachillerato el 4 3.3% 

El porcentaje de consumidores de 14 años o menos. está por debajo de los que tienen 
1 8 años o más. Así como la mitad de los adolescentes de 1 7 años bebieron alcohol en el 
último mes. aún siendo menores de edad. El consumo de alcohol es ligeramente mayor 
(42% más) en los adolescentes cuando el jefe de familia tiene una escolaridad de 
secundaria o más. que cuando el jefe de familia sólo terminó la primaria o ni siquiera la 
terminó. 

Con respecto al consumo de sustancias psicoactivas. el estudio realizado por Villatoro et 
al (2002) muestra que la prevalencia total del consumo de drogas fue del 14.7%. el cual 
es un porcentaje mayor que el de 1997 en casi 3% El consumo en el último año y en el 
último mes fue de 9.7% y 53%. respectivamente 

Lm 0ombres son el subgrupo con mayor consumo drogas actualmente (6.2%). en 
corn,x uación con el de las mujeres (4.4%) . El consumo de cualquier droga alguna vez 
en la vida es mayor en los hombres ( 168%). De la población total. 1 Oo/o es usuario 
experimental. y 4.7% es usuario regular (ha tomado drogas en más de 5 ocasiones) 

De las mujeres que han experimentado con drogas. se obseNa un incremento en su 
consumo de todas las drogas. en especial entre 1993 y 1997. manteniéndose niveles 
~u,; ilares de consumo entre 1997 y el 2000. 

Las mujeres prefieren los tranquilizantes (58%). seguidos de la mariguana (3.3%). los 
inhalables (3.1 %) y la cocaína (2.9%); en tanto que los hombres prefieren la 'mariguana 
(8 3%). la cocaína (7.4%). los inhalables (55%) y los tranquilizantes (3.9%) . 

l.a mélriguana (58%) ocupa el primer lugar en la preferencia de los adolescentes; le sigue 
', Ft ) los tranquilizantes (4.8%) y los inhalables (43%). 

Tanto el consumo de mariguana como el de cocaína se han incrementado de manera 
significativa. en relación con la medición de 1997 (Medina-Mora et al. 1997). 

En los últimos años se triplicó la proporción de adolescentes que experimentado con 
coc."!ina (de 1.6 en 1993 a 5.2% en el 2000). La experimentación con mariguana 
,-,, _; · '~( 'l'O de 3% en 1993 a So/o en 1997 y a 5.8% en el 2000. 
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Como lO mueslfan loS datos anteriores el consumo tanw de alcohol como de sU5tancias 
por parte de los adOlescentes ha ido en aumento. no sólo en cantidad. sino que además 
la Frecuenoa. la variedad de sustancias. los lugares o situaciones de consumo. también 
han aumentado de forma significativa. De modo que ante este hecho es muy 
1n10ortante tomar medidas que nos ayuden a entender y ejercer acciones al respecto. 

Por ello el estudio acerca del consumo de alcohOl o sustancias en los adolescentes no se 
suscribe únicamente a las estadísticas que nos indican las cifras que dan cuenta del 
consumo mismo: sino que además debemos considerar otro tipo de indicadores. tales 
como las variables de tipo cognitivo mediante las cuales el individuo considera y evalúa 
las opciones con las que cuenta para decidir sobre un curso de acción específico (seguir 
CO'lsumiendo o d~ar de hacerlo). las variables conductuales a traves de las que emite 
·.JI")¿'· aCCIón determinada. a partir de la cual se pueden originar una serie de 
consecuencia. que en este caso prObablemente sean negativas asociadas al consumo. y 
las cuales en la actualidad han incrementado en cantidad y gravedad. 

Desde la perspectiva de salud pública. el abuso de! consumo de sustancias en 
adolescentes. además de haber aumentado de forma considerable en los últimos anos. 
~e ... ", ido generalizandO hacia otras áreas de la vida del individuo provocando 
consecuencias relacionadas con e! consumo, 

1.2 Consecuencias relacionadas con e! coniUmo. 

El abuso en el consumo de bebidas alcohólicas no sólo vulnera a la salud y e! bienestar 
del bebedor. sino que las repercusiones de esta práctica alcanzan a la sociedad en 
9("< ·,,,1 Para el sujeto que consume bebidas alcohólicas de manera excesiva. implica 
dependencia económica. aislamiento social y pérdida de oportunidades de trabaJo. con 
Importantes efectos negativos para su familia y la sociedad. Una de las consecuencias 
prinCipales de! abuso en el consumo de alcohol es un aumento en la incidenCia de los 
aCCidentes y actos de violencia. que se ubican actualmente entre las r O primeras causa 
de muerte en el país (Borges. Medina-Mora. Cherpital. Casanova. Mondragón y Romero. 
1990) 

la evidencia sugiere que existe relación entre el nivel global de consumo de la población 
y la tasa de problemas de diversa índole. incluyendO problemas de salud resultantes del 
consumo crónico. accidentes asociados con la intoxicación aguda y violencia. Estas 
cor¡s('("uenClas son modificables a traves de medidas que inciden sobre la disponibilidad 
global del alcohol y de la educaCión de la población sobre límites seguros de consumo. 
'nc ¡. J,¡,('ndo la promOCión de normas sociales que definen y regulan la conducta 
.1¡';·O¡"¡¿¡cJ¿¡ con respecto a la ingestión de alCOhOl La disponibilidad se refiere 
generalmente. a la facilidad de comprar alcohol. Algunos estudios han demostrado que 
eXiste una relación entre las oportunidades y lOS niveles de consumo tales como' la barra 
libre. el obligar al consumo mínimo y la hora feliz/Medina-Mora. Marino. Berezan. Juárez 
y Clrreno. 1992) 

El' 1{'lminos de la salud pública los desórdenes por el uso de sustancas en los 
Llüclescentes han aumentado el número de investigaciones en el área social a fin de 
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conocer las implicaciones y consecuencias de este hecho. incluso hasta un nivel 
económico. 

Algunos estud ios longitudinales han establecido la asociación entre el uso de sustancias 
en los adolescentes y las consecuencias derivadas de dicho consumo. de ello se 
de<;prf'nden 4 consecuencias principales: 1) impulsividad. alineación y angustia (Hansell 
y ,\lr1 ite. 199 1; Shedler y Block. 1990). 2) delincuencia y conducta criminal (National 
lnstitute of Justice. 1994). 3) una actividad sexual irresponsable que incrementa la 
susceptibilidad al contraer VIH (DiCiemente. 1990) y 4) problemas neurológicos o 
psiquiátricos asociados con el uso de drogas. especialmente inhalables y otras 
complicaciones médicas. 

Lm df'sordenes derivados del uso de sustancias tiene lugar a una edad temprana. 
especialmente cuando no hay una atención de dicho desorden originando un costo 
económico sustancial para la sociedad (Children·s Defense Fund. 1991 ). La tendencia a 
presentar desordenes por un inicio temprano al consumo de sustancias ha 
incrementado en la población adolescente quienes ingresan a tratamiento con un 
mayor déficit en el desarrollo y tal vez un mayor déficit neurológico que previamente ha 
sido ya observado. Además. los riesgos de daños severos. embarazos no deseados y 
en:enlledades de transmisión sexual son altos en la población adolescente en general. 
El involucramiento en drogas por parte del adolescente conlleva consecuencias adversas 
de alto riesgo que aún no se han estudiado profundamente en el individuo (CSAT. 
2001) . 

Los accidentes con vehículos de motor relacionados con el consumo de alcohol 
representa un problema social grave. debido al costo económico y a la pérdida de 
or,vj¡ !CcJvidad. Cerca de la mitad (45. 1 %) de los accidentes de tráfico fatales están 
relacionados con el consumo de alcohol y se estima que el 18% de los conductores 
tienen una edad entre los 16 y 20 años y un total de 2.5 millones de adolescentes 
manejan bajo la influencia del alcohol. De acuerdo con el sistema de vigilancia de 
conductas de riesgo en los jóvenes. la cual monitorea las conductas de salud en riesgo 
entre jóvenes y adultos jóvenes. mencionan que los daños no intencionales. incluyendo 
los ccc identes de vehículos de motor es una de las mayores causas de muerte en los 
,3dc lcscentes. siendo el 29% del total de muertes y por lo menos la mitad de estas 
muertes son relacionadas con el consumo de alcohol (CSAT. 2001 ). 

Se r1a encontrado que aquellos estudiantes quienes tienen un consumo excesivo y de 
rn;mcra frecuente se exponen a situaciones riesgosas. incrementan la probabilidad de 
que se presenten situaciones negativas como: bajo rendimiento escolar. dificultad en 
eskl)!ccer relaciones interpersonales. agresión sexual (Berkowitz y Perkins. 1986; Engs y 
-¡¿;r,son. 1985; Koss. Gidyez y Wisniewsli. 1987; Norris y Dimeff. 1996. en Miller. Turner y 
Marlatt. 2001 ). 

Los adolescentes se encuentran en un mayor riesgo. en comparación con los adultos. de 
adquirir enfermedades de transmisión sexual debido a un diverso número de razones. 
En los adolescentes existe una mayor probabilidad que tengan diferentes par~as 
sex¡ 121es y que en la relación sexual no utilicen protección; así como tener par~as con un 
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alto riesgo de tener un infección de transmisión sexual. Entre las mujeres de 15 y 19 anos 
se ha observado el porcentaje mas alto de gonorrea. mientras que las mujeres entre 20 y 
24 anos presentan el porcentaje más alto de sífilis primaria y secundaria (COC. J 996) 

Lo,> adolescentes qUienes consumen alcohol o drogas iliciras son más prObables. que 
qui('nt's no lo hacen. de involucrarse en relaciones sexuales de alto riesgo. Se ha 
r;""'lIl '.trado una correlación positiva entre el uso de alcohol y la frecuencia de actMdad 
sexual (CSAT. 200 I j, 

El uso de sustancias entre adolescentes se ha asociado con una actividad sexual 
temprana. y un fanor importante en la prevalencia de enfermedades de transmisión 
sexual incluyendo el VlH. El uso de sustancias combinado con actividad sexual 
decrementa significativamente la probabilidad del uso del condón durante el acto 
',('« ti",! El uso de sustancias tambien decrementa la discriminación individual en la 
elección de la pareja sexual y puede incrementar el numero de parejas y la probabilidad 
de una pranica sexuaJ riesgosa (incluyendO la penetración anal) ¡CSAT. 200 I j. 

En 1994 el Centro de Prevención y COntrOl de Enfermedades ¡COC. 1994) realizó una 
encuesta de conductas de riesgo con una muestra de 10.904 estudiantes de nivel 
m(,(J;() superior y lo que encontraron fue lo siguiente: 

Más de la mitad de los estudiantes 153.1 %) han tenido relaciones sexuales alguna vez. de 
estos el 9% inició su vida sexual antes de los trece al'los: se estima que el 17.8% de los 
estudiantes han tenido relaciones sexuales con 4 o más parejas diferentes durante su 
Vida; el 6.9% de las adolescentes han estado embarazadas y finalmente el 24.8% de los 
adolescentes han consumido alcohol o drogas antes de tener relaciones sexuales 

Olrd consecuencia relacionada con el uso de drogas son los embarazos no deseados. 
Cada ano. se estima que el 4.9% de las mujeres menores de 18 anos /cerca de 200,000 
mujeres) dan a luz a un bebe. Estos nacimientos se dan en un porcentaje de 34.7% 
entre mujeres de 18 a 24 anos. Entre ambos grupos. se estima que el 12.4% han usado 
alcor,aI y el 21 .9% ha fumado durante el embarazo /NationaJ Institute Drugs Abuse, 
NJDA, 1996bj Y el 5.7% ha usado drogas ilicitas (mariguana o cocaína). 

El riesgo de presentar el síndrome fetal de alcohol y la restricción de un crecimiento fetal 
adecuado durante el embarazo debido al uso de sustancias por parte de la madre. 
resulta un costo económico sustancial tanto en la salud como en la economía cada al'lo 
¡CSAT. 2001) . 

El vir.rulo entre el uso de sustancias por parte de los adolescentes y la delincuencia 
'~N('IOi1 es complejo. Existe una fuerte y consistente asociación entre desórdenes de 
conducta y el uso de sustancia entre los adolescentes !CrOwley y Riggs. 1995, en: eSA T. 
200 11. 

Mucha gente joven entra al sistema de justicia jlNeniJ teniendo una serie de problemas 
emOCionales. psiCOlógicos y funcionamiento educativo debido al abuso fisico, 
'Ilf[i"1lzación sexual y desordenes por el uso de sustancias (Dembo. 1996. en: CDC, 
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I ?'1H,. EXiste una creciente tendencia del ingreso de adolescentes a tratamientos para el 
uso de sustancias. en donde algunos casos son remitidos por el sistema de justicia 
crimlnal/Jainchill. 1997, en' CSAT. 200 1). 

!:Xlsren datos que fueron recogidos durante el arresto a hombres jóvenes a través del 
Instituto Nacional de JUStICia que confirma una fuerte y continua relación entre el 
ex'('flSO uso de drogas y la delincuenciajLNenil {National Institute Justice. NU .1997. En 
eue. 1998) Una evidencia adicional de estos datos es que la media del porcentaje del 
uso de mariguana entre los arresro$ de Jos adolescentes de! sexo masculino fue de 4 I % 
en J995a52%en 1996. 

En un estudio realizado por Medina-Mora y Cois. En 1995 se encontró que e! 1.85% de 
los estudiantes que se limitan a experimentar con sustancias reportó haber 
exncri' llentado más de un problema derivado de su consumo. esto ocurrió en un 13% 
oc: los que continúan consumiendo. Siete veces más usuarios regulares han sido 
amenazados o arrestados por e! uso de drogas / 13% vs 1.7%), han consultado al médico 
orientador o psicólogo dos veces más /13% vs 7%) o han deseado dejar e! consumo 4 
veces más /24% vs 6%) 

En un estudiO realizado por Borges .. et al / 1999) en la ciudad de Pachuca, Hidalgo 
CI~ '!) C:ilcJO a analizar el consumo de bebidas alcohólicas en los pacientes del area de 
urgencl2s. encontraron que e! consumo de bebidas alcohólicas es mayor y más 
frecuente en los pacientes que acuden a los servicios de urgencias debido a un 
aCCIdente o acto de violencia ubicandolos en la categoría de bebedores frecuentes de 
alta cantidad. De loS pacientes que habian experimentado algún acto de violencía el 
158% informó haber consumido alcohol en las 6 horas previas al accidente. casi e! 10% 
de 1m pacientes accidentados o que habian experimentado actos de violencia 
·(l i ,r".c.'! ron que se habian embriagada más de una vez el año anterior, el 33% informó 
naber consumido una o más drogas durante el al'lo anterior. 

En otro estudio realizado por Rojas-Guiot. Fleiz-Bautista. Medina-Mora. Morón y 
Domenech / 1999) también en la cuidad de Pachuca. Hidalgo con estudiantes 
consumidores del alcoholo drogas, encontraron que los principales problemas fisicos 
relACionados con el consumo de alcohol son: "tener una cruda" o enfermarse del 
~~I " !) "Jgo. arrepentirse de algo que hizo al beber y no recordar lo que' hizo Con 
respecto a los actos antisociales se consideraron como consecuencias tomar parte en 
ruias o peleas. dal"lar bIenes ajenos. portar armas para defenderse. pasar la noche fuera 
de su casa Sin permIso y tomar mercancia de tiendas sin pagarla. 

Toda la €Vldenoa antenor renEja el impacto que tiene, tanto e! consumo de alcohol 
cc)') :a de otras drogas. sobre la vida de ros adOlescentes en todas sus areas y las 
":Oi ' ,>u:uen(lilS tanto dlfectas como indirectas que trae consigo dicho consumo. 

Para poder desarrOllar formas de reducir o evitar que dichas consecuencias se presenten 
de la manera en que se ha venido observando. es Importante conocer cuales son las 
or'iJf1.Stancias que rodean o acompal"lan el consumo. y que por lo tanto. pueden 
favorecer o fomen[(lr su desarrollo, para ella a continuación se presentara información 
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referente a tOdas esas situaciones o tambien denominados factores de riesgo. los cuales 
!lL.:( uen preopltar el consumo desde edades muy tempranas. 

El uso de alcohol o sustanCiéiS por parte de los adolescentes podría entorpecer su 
crecimiento emOCional e intelectual. Algunos adOlescentes podrian consumir la sustancia 
como una forma de compensar la escasez de gratificación en sus relaciones 
Interpersonales. En lugar de desarrOllar un sentido de empoderamiento para un 
d('<;," rr::>lIo personal saludable. el uso de sustancias por parte del adolescente hace mas 
pru!Jélb1e la adqUiSICión de una auto imagen superficial y falsa (MacKenzie. 1993. en 
CSA T. 200 11. 

1.3 Factores de riesgo. 

Dado lo anterÍOf. ha exisodo un imeres en conocer qué caracteristicas pueden estar 
d~o.-';l das a que el adolescente se encuentre propenso a presentar conductas de riesgo 
a la salud. Estas características se han agrupado bajo un conjunto de factores. 
denominados factores de riesgo. los cuales se definen como una caracteristica /personal. 
familiar. grupal o social) cuya presencia aumenta la probabilidad de que se produzca un 
deterrTllnado fenómeno (Luengo .. et al. 1999). 

De acuerdo con Medina-Mora y L6pez (1994). tos precursores de los problemas 
I ('! ':ilnados con el uso del alcohol y drogas han sido descritos COlTlO factores de riesgo 
para el abuso. ocurren antes de que aparezca este y están estadísticamente asociados 
con un aumento en la probabilidad de su ocurrencia. Una aproximación basada en el 
nesgo busca prevenir el uso de drogas a traves de la eliminaciórl. reducción o 
dismlnuciórl de sus precursores. 

A~ ¡ ml~mo. consideran que muchos de los factores de riesgo para el abuso de drogas 
el \ ·dil.en aIras conductas problerndticas en la adOlescencia. En algunas poblaciones el 
abuso de drogas está cofrelacionado con delincuencia, embarazos. problemas de 
conducta escolar y deserción. entre otros. 

los f'.!Clores de riesgo pueden clasificarse en dos grandes grupos: a) factores sociales y 
culturales o comextuales y b) factores del ambiente individual e interpersonal. Los 
DI"ll~OS proporcion.:,n las expectatIVas legales y normativas de la conduCla. los 
.t'0 .I ;do$ se asocian con la familia, los condiscípulos y los pares ¡Medina-MOfa. Mariño. 
Berenzon. Juarez y Carreña. 1992). 

Enlre los faclores contextuales que se han asoclitdo con el consumo de drogas. 
tCI1Cr¡OS 

Leyes Y normas. Tiene que ver con factores precisos. impuestos y restricciones de 
ven[¿t de sustancias legales y con las expectativas socioculturales al consumo de 
SUStancias ilicitas. EXisten dos hipótesis sobre sus efectos: 

o las leyes refl~an las normas socioculturales y en este sentido el consumo 
seria un refl€jo de las normas del grupo. Se supone que las tasas de 
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consumo variaran entre los diferentes grupos en función de la aCeplación 
social del consumo. 

En relación con el alcohol. se observan claras normas con respecto a 
quién puede consumir y qUien no. Se considera que la mL!Jer debe de 
abstenerse. mientras que se ve bien que el hombre se intOXique de vez en 
cuando. 

La segunda hipótesis supone que las leyes afectan el consumo en función de la 
oferta y la demanda. Se supone que existe un relación entre disponibilidad. 
consumo y problemas. 

Dentro de este mismo estudio se menciona que se ha observado que indicadores de 
desvenra}3 económICa tales como miseria. hacinamiento y precarias condiciones de 
v!VI('r.rla. se asocian con un aumento en el riesgo de aparición de problemas de 
COlltlucta durante la niñez y con la delincuencia IFarrington et al.. 1990. en: Medina 
Mora el al.. (992). Sin embargo. investigaciones sobre la relación entre clase social y uso 
de drogas. tales como la mariguana. la cocaina y los inhalables. enrre otras no han 
confirmado estereotipos populares. 

Roblns (1979) encontró que la pobreza extrema. era uno de los factores que 
,~U'l ,f'{l[élron el riesgo de conducta antisocial. inCluyendo el alcoholismo y el uso ilegal de 
orogas. Por mfO lado. se ha encontrado un mayor riesgo para presentar problemas de 
alcoholismo y uso de drogas durante la etapa adulta. cuando existe una relación entre 
condiciones de pobreza y problemas de conducta en la infancia jMedina-Mora. er aJ .. 
1992) 

Con respecto a las variables de edad y género. el estl,Jdio encontró que en general los 
I~nl~ t ):"(~s utilizan con mas frecuencia las drogas ilegales. a diferencia de las mLljeres: de 
esta forma. el género establece una diferencia en cuanto el uso de drogas. En la 
Encuesta Nacional de Adicciones. realizada en población urbana del país. se encontró 
que rn.3S de la mitad de las mujeres eran abstemias 163%). es decir que no consumieron 
alr:ohol en el año previo al estudio. mientras que lo mismo ocurrió sólo en un 37% de los 
I ~ornl>res . 

'1 ' \ , : ;Jdlos realizados tanto en Mexico como en Estados Unidos. se ha observado que la 
edad es una de las variables mas fuertemente asociadas al consumo de drogas. la ENA 
en 1988 encontró que el 75% de los usuarios de drogas que vivían en areas urbanas. 
eran menores de 34 años. EJ uso de una droga ocurrió por primera vez antes de los 26 
.lños y el 95% de los usuarios habk, empezado antes de esta edad. Se ha encontrado 
tamblen que las personas que abusan del alcohol empezaron a beber a edades rn.3S 
¡errnr;mas 

Este mismo estudio menciona que otros factores se han asociado significativamente con 
el uso y abuso de drogas: la asociación con pares usuarios y las actitudes favorables al 
uso ¡Newcomb y BenUer. 1986. en: Medina-Mora. et al.. (992). 
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Castro y colatxxadores ( 1982/ observaron que aquellos SUjetos que no habian asistido a 
la { ~.c.Jela en el año escolar amerior. que no habian SIdo estudiantes de tiempo 
(O/l/pleto. o qUien tenia compañeros que u~ban drogas. fueron más propensos a 
consumir algun tipo de sustanCia PSlcoactiva. El abuso de alcohol y drogas por parte de 
lOS padres se ha aSOCiado consistentemente con el uso de drogas enU'e menores 
(Medlna·Mora. et al" 1992/ Cuando los padres u~n drogas. existe un nesgo 
Increlnentado de IniCIar el uso de drogas durante la adolescencia (McDermont. 1984. 
en Medina-Mora. 1992/. La percepción del h~o del abuso del alcohol por parte de la 
IT), Illr'2 predice su Involucración con el alcohol (Medina-Mora. et aL, 1992/. 

Con lo que respecta a las actitudes y percepción de riesgo. De la Serna I 1991 1 encontró 
que en los estudiantes mexicanos de enseñanza media y media superior del área 
Metropolitana de la ciudad de MéXICO. solamente cerca de la mitad de ellos 
consIderaban que era peligroso o muy peligroso consumir drogas. 

los rnsmo. Castro 119881. en el estudiO de Medina-Mora y Cols. 11992); al estudiar la 
relación entre conducta antisocial y uso de drogas en estudiantes. encontraron que los 
usuarios regulares de drogas reportaron mayor incidencia de conducta antisocial que los 
no usuarios. Cuando la conducta antisocial persiste en la infancia. se observan 
proOlemas de conducra durante la adolescencia -entre los que se incluye el uso 
frecuente de drogas y la delincuencia- y problemas de drogas en la edad adulta. Si la 
cor.clucta agresiva persiste después de los 13 años. se convierte en un fuerte predlCtor 
rJC ·.unducta agresiva en la adolescencia y el alcoholismo posterior Iloeber. 1988. en: 
Medina-Mora. el 031..1992.) 

Otros problemas que se han asociado con el consumo de drogas son los de déficit de 
atención e hiperacrividad. El riesgo se ve incrementado cuando estos se combinan con 
algun problema de conducta. inCluyendO la agresión (Money. 1979. en: Medina·Mora. 
el ¿,l. (992) La violencia y la VÍ(timización son otras variables que se han asociado 
,al no,en con el uso de sustancias. 

En un estudio enfocado a factores asociados al inicio de drogas realizado por Medina· 
Mora y CoIs (1990) menCiona que la disponibilidad de drogas es un factor 
detcf.'Tllnanle. mientras más expuesto este un individuo. mayor será el nesgo de 
consumo Al profundizar en este tema. se ha encontrado factores genéticos. que tiene 
,":1 ~. Ion con dl ferenCla~ en la reacción a las caracteris(¡cas farmacológicas de la sustancia. 
y con la propensión al desarrOllo de dependencia. 

Factores de riesgo psicosociales que se relacionan como aprendizajes que orientan al 
IndiViduo a utilizar drogas como mecanismos para enfrentar estres y otros estados de 
anano dlsplacenteros. y factores de nesgo socioculturales que se asocian con normas 
que I'mitan o favorecen el consumo. En relación a la obtención de la droga se obtlNQ 
r.i ::"' e~ usual que un conocido del usuario sea quien proporcione la sustancia por 
pnmera vez. el distribuidor profesional juega un papel secundario en la iniciación del 
uso. la obtención por parte de un familiar o un amigo ocupa el primer abastecedor. asi 
como son las calles o ros parques los sitios donde se obtiene las drogas. seguido por. 
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bares. dIscotecas. fiestas y lugares de trabajo como lugares secundarios de provisión 
Inloal de cocaina. y la escuela como proveedora de mariguana. 

I..m grupos de espec.al riesgo en población mexicana. son los hombres Jóvenes. Por tipo 
de droga. lOS grupos de baja escolaridad inhalables. y lOS profesionistas manguana; por 
sexo. las drogas ilicitas los hombres y las drogas medicas las mujeres: por región del pais. 
la heroína en la zona fronteriza y centro del país. 

Adern.3s tamblen se encontró que las efec(Qs a largo plaZO pueden parecer débiles 
r,'/O'("5 a los adOlescente. para dejar de experimentar con drogas ahora. 

Por su parte. la manguana. cocaína y alucinógenos se consideraron como sustancias de 
experimentaCión. El sexo y la edad de inicio no distinguen a los experimentadores de los 
usuarios frecuentes. SÓlo se encontró que la baja escolaridad influía en el mantenimiento 
de un uso fuerte de disOlventes (Medlna-Mora, Tapia. Otero, Rascón. Mariño. SoIache y 
L.17(:o3no. 1990). 

En un estudiO realizado por Sánchez, Guiza. Orriz y De León (2002) se mencionan otros 
factores de riesgo que precipitan el consumo de sustancias por parte de los 
adolescentes. entre los que se encuentran: 

Violencia domestica. Un estudio realizado por Roberts y Lawrence 1'997/. 
encontró que las victimas de violencia domestica presentaron más problemas 
pSlquiiltricos. Incluido el abuso de sustancias. Además. existen pruebas de que el 
abuso de alcohol es un factor de riesgo para la aparición de violencia ¡ntra 
familiar del hombre hacia la m~er. Con lo que respecta a la poblaCión 
mexicana. el estudio menciona que existe una alta incidencia de al menos un 
acto de violencia relativo al consumo del usuario y que involucrara a la familia. 
La violencia domestica en estas familias fue tanto fisica como verbal. con 
Implicaciones de abuso sexual. La violencia fisica repollada con mayor 
frecuencia fue ejercida por el padre contra la ml!jer; seguida por golpes del 
padre contra los h~os . 

Abuso sexual. La ViolenCia ramil.ar. especialmente el abuso sexual en la InfanCia. 
predIspone a sus víctimas el problemas de adicciones. En un estudio realizado en 
México por el Instituto Nacional de Psiquiatría (!NP), en estudiantes de 
secundarla y preparac()(ia. se exploró el abuso se"ual desde la perspeCtIva de 
quienes lo perpetraron y de quienes lo experimentaron y se encontraron que los 
sujetos con antecedentes de abuso sexual reportaron un consumo de drogas 
SignificatIVamente mayor que los estudiantes sin tales antecedentes. 

Problemas escolares Medina-Mora. Marir'lo y colaboradores! 1992) reportaron 
que el tener manifestaciones tempranas de problemas escotares o de conducta. 
que persisten hasta la adolescencia. as; como el no asistir a clases o desertar de 
la escuela. aumentan la prObabilidad del uso de drogas. Botvin. Baker y cols. 
! ! 990) reportaron que el uso de drogas durante la Infancia y la adolescencia 
pueden llevar a problemas académicos. con lo que se incrementan las 
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respuestas negativas de los padres y maestros ante el fracaso escolar. Como 
respuesta a ello. los adolescentes se inclinan mas hacia la adicción para disminuir 
la angustia Que les causa el problema. Además los jóvenes muy involucrados en 
el consumo dejan de Interesarles su desempeño académico y la opinión de sus 
padres. 

El nivel escolar mas comun en adictos fue la secundaria. en tanto Que en el 
grupo de no adictos la escolaridad se distribuyó también tanto en niveles mas 
altos como preparatoria y profe<;ional, 

Así mismo. la reprobación escolar es mayor en el grupo de adictos. pero no la 
relaCionan con problemas de aprendizaje. sino con conducta rebelde. inquieta y 
desobediente de las reglas. lo Que provoca la expulsión de la escuela o bien Que 
la d~aran por iniciativa propia al no adaptarse al ambiente escolar. 

Abuso de alcohol y otras drogas. Schydlower 11993) menciona que entre los 
fac tores de nesgo con el uso y abuso de psicotrópicos está el alcOholismo 
materno. paterno o de ambos. el uso familiar episódico intenso de alcohol o 
psicotrópicos en los hermanos o amigos. Ademas incluye a la rebeldia. 
depresión. baja empatia hacia los demás. poca tolerancia a la frustración. 
busqueda constante de nuevas sensaciones. insensibilidad al castigo. bajo o 
nulo sentido de religiosidad. confusión y pérdida de valores. y vagancia. 

Los adictos perciben el abuso. tanto de alcohol como de sustancias. como 
problema. en tanto Que el grupo de no adictos lo considera normal. Esta 
diferencia en la percepción puede deberse a que los adictos asocian 
mayormente el uso del alcohol con la aparición de violencia doméstica. segun lO 
reportaron en las entrevistas terapéuticas. 

RQjas-Guiot. Medina·Mora y Doménech en 1999 realizaron un estudio para determinar 
';1 )rE'\'¿¡lencia del consumo de drogas y bebidas alcohólicas. entre 1929 estudiantes de 
el lS02hanza media y media superior. en la Cd. de Pachuca Hidalgo. Mostró que la 
mayoria de las personas empiezan a consumir sustancias psicoactivas en la adolescencia. 
y entre los factores de nesgo que tienen estos jóvenes para consumirlas se han 
Identificado los Siguientes: pertenecer al sexo masculino. asociarse con consumidores de 
drog'Js. ausentarse frecuentemente de la escuela. falta de compromiso con la misma, 
p("fcepClón de falca de afec(Q parental. poco apego y supervisión de los padres. prácticas 
(':f' I n ,m~o famllar Incongruente. padre que consumen drogas o alcohol. busqueda de 
sensaciones nuevas, y problemas emocionales y conductuales. entre Oi.ros. 

A mayor cantidad de faCtores de riesgo a Jos que este expuesto el adolescente. más 
prObabilidades habrá de consumo de drogas. De esta forma. el entorno social en el que 
se ubica el fenómeno del consumo de drogas. como la familia. las creencias. las 
.:IC!l1uoes, las costumbres. y en general. el medio en el cual se desenvuelva el sujeto son 
va: l bJes que ayudan a comprender y explicar esta problernatica jRojas-GuiOl Medina 
Mora y Oomenech. 1999). 
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Sobre este mismo tema. Medina-Mora y cols ! 1995) llevaron a cabO un estudio. en 
donde se hICieron los siguientes hallazgos: los estudiantes que consumen drogas son en 
mayor pTOpo..-Clón hombres que los no usuarios y una mayor proporCión cursan 
prep.:-,ratOfla o el nivel eqUIValente en comparación con los no usuarlOS_ Sin embargo. ni 
el .1.' ( lJ ni el cursar secundaria o preparatoria fueron factores importantes para distingUIr 
a los estudiantes que se limitan a experimentar, de aquellos que continúan usando las 
sustancias después de haberlas probado. 

Este estudio tambien encontró que el caracter ilegal de las drogas no son consideradas 
como razones importantes para no usar mariguana. los adolescentes parecen estar más 
preocupadOS por el peligro que representa para su salud y bienestar. 

Con respecto a la exposición al uso drogas se encontró que las sustancias mas usadas 
entre los amigos estan la mariguana. los tranqu~izantes. los inhalables y las anfetaminas. 
le siguen en importancia la cocaína y por último. el crack o la heroina. 

Asi mismo. se observa que la percepción de riesgo en el uso de sustancias es diferente 
en!l e los usuarios y no usuanos. los primeros consideran menos peligroso el consumo. 
Lo) .Jsuarios de drogas perciben una mayor disponibilidad de drogas que los no 
usuarios. y también perciben mayor aprobación social hacia su ConSLHTlO y no se dan 
cuenta de sus consecuencias cuando se da el consumo en el ambiente escOlar 

En cuanto al papel de la familia para el uso de sustancias, se encontró que la gran 
mayoría. tanto de los usuarios como de los no usuarios, reportó que sus familiares no 
us<1i)a..., drogas psicoactIVas: aunque el consumo eventual en familiares fue tambien un 
;iKWI oe peso para diferenciar a los experimentadores de los usuarios regulares. 

Con los datos anteriores podemos darnos cuenta de. la importancia que tiene trabajar 
con todos los factores de riesgo. pues represenran una alta probabilidad de consumo de 
~Jlcol10r o drogas por parte de los adolescentes. de aquí la necesidad de modificar o 
reeluClr estos faC(OfeS lo mas posible. a fín de fomentar un ambiente. tanto proximal 
ce'll('l distal. mas favorable al adOlescente yasí impulsar conductas positivas en él. 

Una manera de lograr la reducción de riesgos en los adOlescentes que puedan 
desembocar en el consumo de sustancias. es a través de la creación y difusión de 
programas de prevención Sin embargo. la literatura reporta que el nivel de exposición a 
,nformaCión sobre este lema es bajo. En general. son los padres los prinCipales agentes. y 
solamente en menos de la mitad de los casos se observa que el maestro juega un papel 
''' ' ~(! :.?rHe. los profesionistas de la salud tLNieron un papel aún menor. Al comparar las 
luer nes de información del tema que reportaron usuarios y no usuarios de drogas. se 
encontró que estos dos grupos sólo se diferencian en la obtención de información a 
traves de amigos. los usuarios reciben signifICativamente mayor información de éste 
mediO. factor de preocupación si consideramos que usualmente son los amigos los 
venores mas importantes para el uso. 
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El mediO fTliIs frecuente por el cual los usuarios obtienen información es a traves de 
p¡¿¡1Icas Informales y con poca frecuencia. usuarios y no usuariOS. han recibido 
InformaCión ofiCial (Medina-Mora y López Lugo. 1994). 

Ev!dc-:rcia como la anterior, nos muestra que los adolescentes no cuentan con la 
r 11:.:-: r .... .¿)ción necesaria acerca de Jos efectos de las drogas. por lo que prObablemente se 
Incrementa el numero de usuarios de las mismas. En algunos casos sólo es por 
experimentar. pero en otros se vuelve una conducta parte de la vida del adolescente. lo 
que provoca diversas consecuencias tanto emocionales. psicOlógicas. sociales. y en casos 
m.."'ls severos. fisicas. Por Jo tanto. en este punto del proceso de su consumo de sustancias. 
es muy importante poder contar con un tratamiento que obedezca a las necesidades del 
ad~I·:s(ente invOlucrado en el consumo de sustancias. 
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2. Importancia del tratamiento. 

[ M'en dos postuladOS teóflcos en relación con la etiologia del consumo de drogas y del 
consumo problemático de las mismas. De ellas se desprenden dos caminos de 
prevención diferentes !Medina-Mora .. et al. 19921. L3 primera considera que la 
distribución del consumo es logaritmica normal. en la que existen muchoS usuarios leves. 
menos usuarios moderados y relativamente pocos usuarios fuertes. Supone que todos 
lOS u~uanos prOVienen de la misma población, por lo que es válido diseñar programas 
dln91dos a la población en general. Como resultado de Jos esfuerzos preventivos se 
r f'I )' ¡( I~;:l el número de usuariOS en general y de usuarios fuertes en particular; esto es. la 
dlstnbuoÓll se moverá hacia la derecha. 

l a segunda concepción supone una distribución bimodal del USO. en la que los usuarios 
problemáticOS constiruyen una población y 105 no usuarios o 105 usuarios que no 
desarrollan problemas conforman Otra. De ah; que consideran que los programas 
oncnt<ldos a la población en general. probablemente logren disuadir a los jóvenes de 
CXíJ:?r llTlentar con drogas. o tal vez prevengan el uso más allá de la experimentación. Sin 
embargo. tendrán poco o ningún efecto sobre la población de usuarios problema. Esta 
aproximación postula que al menos que los programas de prevención se orienten a esta 
población. poco se hará para reducir la parte medular del problema y. aun más. señala 
que la prevención debe estar dirigida a los factores de riesgo que hacen más probable 
que aparezca la conducta y no hacia la conducta misma !Medina-Mora., et al, 1992). 

i)dJ¡(lo a que la adolescencia es una etapa durante la cual se moldean conductas 
Imponantes. tales como la personalidad: de ahi la imponancia de crear programas que 
permitan a los Jóvenes desarrollar estilos de vida sanos. 

Se Ila encontrado que los programas basados en el modelo afectivo (aumento de 
autoestima) parecen tener un impacto menor sobre el uso de alcohol. a diferenCia de 
IO~. w ngramas enfocados en las inHuencias sociales que parecen ofrecer una mejor 
poslb,lidad de cambiar los patrones de consumo. En aquellos programas preventivos en 
lOS que se incluye un amplio rango de estrategias como las orientadas a regular la 
disponibilidad y se toman como base componentes de educación normativa. se 
obtienen buenos resultados, efectos significativos sobre el consumo de alcohol incluso. 
despues de largos periodos de tiempo. Asi la intensidad de la intervención (endrá que 
vanar de acuerdo con el nwel de riesgo que presentan los adolescentes {Medina-Mora. 
10;:;;'> , 

Para conocer mejor cuáles son las necesidades que debe cubrir un tratamiento de este 
tiPO. de manera que se puedan encaminar los esfuerzos terapéuticos con base en estas 
neceSidades; es necesarIO evaluarlas mediante algunos indicadores clinicos que den 
cuenta de aspectos relevantes y relacionados al consumo de sustancias y que 
conrnt>uyen de manera importanle al diagnóstico. 

A continuación se presentan 2 indicadores Msicos mediante los cuales se evaluan. en la 
mayoria de ros tratamientos. el estado generar del individuo. que puede estar afenados 
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debido a su consumo y pclf ello dar cuenta de qué tanto se han afectado áreas de su 
Vida. 

7. I Aproximaciones generales enfocadas a la evaluación del individuo para el 
[ratamiento. 

Las Instituciones y personal a cargo de conducir lOS tratamientos para el abuso de 
sustanCias son conscientes de la importanCIa de una evaluación pSiqUiátrica completa 
como parte del pre-rratamiento. Debido que se ha obseNado que una proporción 
relativamente alta de pacientes alcohólicos han mostrado trastornos psicopatol6gicos 
'-:¡u: 'cquleren un tratamiento adicional (JaCObson. 1989/. 

Denlfo de las posibilidades que existen para realizar esta evaluación, hay ciertos 
Indicadores. que por la naturaleza de su medición. se consideran más precisos y 
representativos del fenómeno en cuestión: el consumo de sustancias. Asi nos 
encontramos los siguientes: 

2. ¡. I Indicadores neuropsicológicos y psicológicos. 

Este tipo de indicadores cobran relevancia debido a la influencia que reciben del 
consumo de sustancias por parte del usuario. es decir. reflejan las consecuencias o 
deterroro que presenta el s~eto a causa de su consumo: por lo tanto. se convierten en 
datos esenciales para realizar una evaluación adecuada e integral. Además. no sólo son 
"rX'ri'~ consecuenCias del consumo. si no que tambien pueden dar cuenta de cierta 
pre<.J¡sposlción o vulnerabilidad al mismo. es decir. ciertas características manifiestas en 
estos Indicadores pueden exacerbar o desencadenar el consumo. 

La decisión de que información puede ser más útil para et tratamiento. debe ser guiada. 
en parte por los posibles recursos del mismo. asi como el escenario en el que será 
aplicado. Sin embargo. muchos alcohólicos muestran una variedad de disfunciones y 
de:i:i'~ cognitivos y neurofisiolágicos: de esta manera algunos de estos problemas 
pueden interferir con el tratamiento. 

En algunos casos (mayormente de consumo severo) cierros grados de disfunción 
orgánica pueden ser transitorios debido a residuos significativos de intoxicación. por lo 
que se sugiere que la evaluación del aspecto cognitivo-intelectual deberia posponerse 
de I a 4 semanas después de haber dejado de consumir (Jacobson. 1989). 

ti Indicador pSicológico. asi como el neurológico representa un factor importante para 
determinar el curso de acción del tratamiento. pues permite conocer variables que 
pOSiblemente están influyendo en el desarrollo y mantenimiento de la conducta de 
consumo De ahi que. una evaluaoón significativa sobre éste deberia ¡nclu¡r. validez y 
confléJbrlrdad de medidas clinicamente relevantes de personalidad. percepción auto­
conn~otO y variables relacionadas. 

Para conocer cómo este tipo de variaOles ha sido influenciado o incide en el consumo 
de sustancias. se han real¡zado estudios que muestran características relevantes de ellas. 
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2.1.2 Personalidad, Percepción y Auto-Concepro. 

En el caso de la evaluación con adolescentes consumidores de alcohol o sustanCias 
me<jo,mte la aplicación de la prueba de personalidad 16·PF se ha encontrado Que los 
adolescentes quienes son emocionalmente rn.3S inestables, menos concientes. rn.3S 
conservadores. menos controlados y más tensos son más probables de ser 
diagnosticados con el desorden de défiCit de atención que podría interferir con su 
habilidad para beneficiarse de los tratamientos convencionales para alcohólicos. Los 
adolescentes quienes son emocionalmente más inestables y menos e.xrrovertidos o más 
social)Ie5. son más probables de necesitar un tratamiento médico y psiquiátrico para un 
aE:~orden afectivo /depresión) adicionalmente a su tratamiento para el uso de sustancias 
/Jacobson. 1989). 

En el caso de la aplicación del MMPI a adolescentes consumidores de alcohol o 
sustancias. se ha enconrrado que. un sUbgrupo de adolescentes muestran un muy 
pObre o no desarrollado sentido de identidad personal. permitiendo concluir que su 
COr"lS\ ¡mo de alcoholo drogas puede haber sido motivado por una alta necesidad para 
estaolecer su identidad a través de su ingreso con la subculrura del abuso de sustancias. 
En otro subgrupo de estos adolescentes se encontró una significativa escasez de 
defensas positivas, lo que podria hacer necesaria un tratamiento diferencial. 

Esto nos muestra la bidireccionalidad de estos indicadores clínícos. en este caso el 
pSICOlógiCO. pues los estudios que se han reatizado revetan la importancia de ciertas 
G.l· iK:erísricas de personalidad que poseen los adolescentes consumidores. que deben 
tomarse en cuenta en el tratamiento y su influencia en aspectos especificas del mismo. 

Otro concepm clínico importante y relevante para medir un tratamiento apropiada para 
los sujetos consumidores de alcoholo drogas es el Locus de Conuol. el cual es definido 
en términos de la Teoría de Aprendizaje Social por Rotter y se caracteriza por ser un 
COf")junto de atribuciones que la persona hace con respecto a algo. Este término 
c0"[e:mpla dos distribuciones: 

l . Estilo Interno. En este extremo la persona cree que sus propias ~bilidades y 
esfuerzos influyen en el desempeflo de sus metas y en el acontetimiento de 
eventos y que esto tiene un impacto en el ambiente. Ellos sienten que pueden 
~er(e( control sobre sus propias vidas y reconocen su sentido de responsabilidad 
para ellos mismos 
Esolo Externo Aqui la persona es más probable de creer en el destino o en la 
suerte. en que "las cosas sólo pasan" para ellos. que sus esfuerzos son 
Improbables para ser recompensados y que ellos son victimas de las 
CIrcunstancias y no son responsables de etlos mismo. 
Estas personas parecen no estar motivadas para un buen desempeño y piensan 
que tiene dificultades en aprender de sus experiencias, muchas ocasiones no 
pueden ver la relación causal entre su propia conducta y las consecuencias 
ambientales. 
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Otra variable que se ha asociado fuertemente al consumo de alcohol en adolescentes es 
la búsqueda de sensaciones. la cual es medida a través de una escala que lleva el mismo 
nombre. Con el fin de conocer esta variable se condujo un estudio con adolescentes 
consumidores de alcohol aplicándoles la escala y se encontró que el área de 
desinhibición fue muy elevada. aún más si estos adolescentes también presentaban 
T:; :<. tc,mo por Déficit de Atención. susceptibilidad al ocio y búsqueda de sensaciones. 
Además los adolescentes consumidores de alcohol fueron diagnosticados como 
clínicamente deprimidos y tuvieron puntajes significativamente más altos que los no 
consumidores a la búsqueda de sensaciones. 

Debido a que hay muchas diferencias entre los adolescentes que puntúan con alto y 
bajo en la búsqueda de sensaciones. Jacobson ( 1987) ha sugerido vías separadas de 
'.1 Z: ld(!'licnto. Por ejemplo. adolescentes altamente buscadores de sensaciones podrían 
beneficiarse de terapias que promuevan actividad (baile. movimiento. psicodrama. arte 
música. etc) y que les proporcione cambios psicológicos. 

Jacobson ( 1981) ha sugerido roles terapéuticos especiales en tratamientos de 
estimulación ambiental restrictiva. biorretroalimentación clínica. meditación e hipnosis en 
el incremento de la auto-consciencia para alcohólicos dependientes del ambiente. 

Mclachlan ( 1972) y Skinner ( 1982) argumentaron la importancia de relacionar paciente 
y terapeuta en varias dimensiones. especialmente a nivel cognitivo. 

El panorama. tanto a nivel de investigación como en la practica. parece enfocarse en la 
contemplación e integración de estos factores que actúan en el consumo de alcohol. 
co··no en el tratamiento del mismo; de manera que sugiere examinarlos con el objetivo 
de elegir el curso de acción en el tratamiento y predecir. de cierta manera. los resultados 
de la intervención a fin de que éstos sean maximizados. 

Sin embargo. no es necesario esperar a que el problema exista para resolverlo. resultaría 
muy útil y conveniente trabajarlo a nivel preventivo. es decir. intervenir desde las etapas 
iniciales o donde ni siquiera se ha desarrollado el consumo de sustancias. Este tipo de 
!ni ervención preventiva puede ir desde dar información en niveles escolares básicos. 
hasta difundir programas a nivel comunitario que fomenten la creación de redes de 
protección que eviten el consumo. 

2.7. Modelos Preventivos. creados y aplicados en México 

L<l pr('vención de las adicciones requiere la suma de esfuerzos de los sectores público. 
·,u, ;::¡ y privado en acciones que permitan optimizar recursos y obtener mejores 
resultados 

l_a prevención concierne a todos y debe hacerse cada vez m~or. sustentándola en 
Modelos Preventivos para dar lugar a la aplicación de los mismos, a fin de evaluarlos para 
propiciar su m~oramiento con elementos objetivos y evidencias públicas efectivas. 
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Así a lo largo de varías ai'los de trabajo se han logrado crear modelos que cumplan con 
esta función (8elsasso. 2003). A continuación se presentan y describen brevemente 
algunos de ellos en materia de Adicciones que dan cuenta de Jos esfuerzos 
Institucionales que se realizan en México (CONADIC. 2003). 

• ConstrLf)lffldo tu vida sin adicciones. Propuesta preventiva basada en los aportes de 
" mediCina mente-cuerpo elaborada desde el sector salud. la cual pretende 
fortalecer la responsabilidad individual y social en relación con su salud integral y en 
especial prevenir adicciones. Modelo de tipo universal que aborda un conjunto de 
acciones para promover el desarrollo humano y crear ambientes proactivos. Asi 
mismo es una herramienta útil para trabajar con pOblaciones diversas. de manera 
clara y sistematIzada. 

La evaluación de resultados intenta medir el grado en que se cumplieron con 
los objetivos del plan de acción: 

..¡' Incrementar el equilibrio psico-corporal de los participantes . 

./ M~orar el auto-concepto 

./ M~orar los patrones y hábitos relacionados con la alimentación 
..¡' Disminuir o eliminar el consumo de sustancias tóxicas como alcohol. y 

otras drogas. 
,¡' Incrementar la expresión de los afectos . 
./ Encontrar nuevas maneras de usar el tiempo libre . 
./ Fortalecer la creatividad. 

La evaluación del modelo a través de cuestionarios. indican cambios positivos en 
el estilo de Vida de las personas a las que les fue aplicado. 

Centros de Integración Juveflll /CUj. El modelo se concibe a partir de la definición de 
prevención como un proceso orientado a evitar. retardar. erradicar o disminuir la 
aparición del proceso y los daños asociados. Esta prevención puede darse a tres 
niveles: universal. selectiva e indicada estratificando las acciones dirigidas a las 
DoblaClones de acuerdo a un nivel de riesgo y sus características específicas. La 
'Il:ervención para prevenir el consumo de drogas se lleva a cabo en una perspectiva 
general. por tipO de sustancia especifica y por grupos especiales de pÓblación. Se 
dispone de un sistema permanente de monitoreo para evaluar los procesos. los 
resultados y el impacto de la aplicaCión del Programa de Prevención. A través de la 
f"T'ccJiClón de variables pSlco·soclales que resulten de la modificación del 
comportamiento de Jos individuos Se considera adernds los resultados en terminas 
X, {'ficacia y costo-efectividad. 

Modelo Preventivo de Riesgos Psicosociales para Menores. /¡dolescenteJ y sus 
Familias Chirnalli-DIF El Chimalli-DIF es un modelo de trabajo para comunidades 
abiertas definidas geográficamen!e. o por la zona de influencia de un centro 
comunitario o de desarrollo familiar. La forma en que se da la intervención es a traves 
de dispositivos constituidos por la reunión de personas en pequeños grupos para 
", '.Jc?Jar en el desarrollo de habilidades de competencia social. de resolUCión de 
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¡..J loblemas con un sentido propósitivo. dotando de habilidades de prm€CClón. entre 
las que se encuentra: 

./ Uso de drogas y conducta antisocial. Disfrutar sin drogas: meditaCión 
actIVa. abnrse a nuevos aprendizajes. unificar sentimientos. pensamientos y 
acciones; controlar la atención con la respiración. desarrollo del sentido de 
pertenenCia; tomar decisiones de protección; cuidarse de! daño. 
participaCión en la comunidad y ayudar a un compañero adicto 

Un plan de acción supone en realidad un ciclo prevemivo que Incluye 
aproximadamente 24 semanas abarcando e! diagnóstico. 

Programa de Educación Prevmriva contra las J'1dicciones. Este programa es 
creado como una propuesta educativa para favorecer la construcción de redes 
protectoras que se traducen en estilos de vida saludables con la finalidad de 
trascender a la comunidad; surge como una alternativa encaminada a prevenir el 
desarrollo de las adicciones en la comunidad educativa. 

La tarea de informar. recae en los docentes. coordinar y dirigir las actividades en 
cada escuela. de tal manera que las acciones coordinadas desde lOS planteles 
escolares se extiendan a la comunidad y desde los hogares para promover la 
participación conjunta enlfe los maestros. alumnos y padres de familia. 

A partir de una fase de evaluaciones. se encontró que la población consideraba 
muy importante desarrollar un programa preventivo y permanente en los 
planteles. 

As! 1; ;Islno la Investigación epidemiológica desarrollada ha posibilitado evaluar y conocer 
el Impacto que diversas variables sociales. familiares. interpersonales y del individuo 
tienen sobre el consumo de drogas. con el objetivo de contribuir de manera mas 
especifica a los Programas de Educación Preventiva contra las Adicciones. cuyo objetivo 
prrnClpal es incorporar en la educación la estrategia de intervención preventiva integral. 
cuyos componentes permiten identifICar los factores de riesgo por docentes. padres de 
;arfll li? y los alumnos. para fortalecer en conjunto los elementos de protección (VillatO/'o. 
~¡ c.h. 1999). 

Estos programas aplicados en MéxICO. tiene en común que se dirigen prinClpalmeme a la 
poblaCión en generala a grupos especificos que por sus característICas se consideran 
esr;"',. en nesgo. pero no se dirigen a aquellos grupos de la población que ya consumen 
sustanCias y presentan problemas ocasionados por dichos consumos. tales como 
·j( Y " IO'1 y S<JnClones escolares. daño físico. problemas interpersonales. entre otros 
IMart,nez. 2(03) Esto nos remite a la frase: es una condición necesaria pero no 
sufiCiente. ya que los esfuerzos que se requieren para (farar el problema del consumo de 
manera eficaz. deberán incidir direct3mente en aquellos adolescentes. que aunque no 
tiene un consumo esrablecido. éste puede tornarse peligroso conforme el adolescente 
se IIlvolucre cada vez más en él. 
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13as.Vldose en lo anterior. se recomiendan los programas de prevención indicada para 
qUienes están consumiendo alcohol de manera riesgosa (Marlatt. ! 998. en: Martinez. 
2003) . Las intervenciones de prevención indicada son implementadas en grupos 
especificos despues de que un desorden ha sK:lo diagnosticado y son Sem(~I<mtes a lOS 
esfucrlos de tratamiento. centrandose en la prevención de la progresión del desorden. 
Estos programas son generalmente mas largos e intensivos que los programas de 
IntC"I('nClón selectiva y solamente se conducen con jóvenes idemificados quienes 
¡Jlt.'!-er,tan el uso y abuso de drogas. y consecuencias relacionadas (Sres/in. Sdao-JaNle. 
lI. T upker. y Itting-Oeland, 2002; Kumfer. 1999). 

l os programas de prevención indicada constituyen un servicio importante en el área de 
salud dado que su oqjetivo principal es detener la progresión del desorden ¡abuSO de 
sustancias en los adolescemes) o reducir e! dal"lo que este [rae consigo ¡consecuencias 
rel.'lcionadas) (Ayala. 200 1; Marlatt 1999). Estos programas tienen un lugar importante 
en los serviCios de atención pública. principalmente identificando a los jóvenes y adultOS 
Que presentan abuso de sustancias en siruaciones de alto riesgo /Martinez. 2003). 

De aqui que se derive la necesidad de atender a esta población. con e! objetivo de 
dotarla de estrategias que le permitan modificar positivamente la conducta de! 
consumo, para ello es importante contar con programas o tratamientos. a [ravés de los 
CII.ll(', el adolescente adquiera estas habilidades. como es e! caso del "Programa para 
Adolescentes que IniCian el consumo de alcohol y otras drogas"/Martinez, 2003). El cual 
esta enfocado a atender a una POblación que no sólo tiene un alto riesgo de consumir 
drogas o bebidas alcohólicas. sino que de hecho lo hace y ya ha presentado 
consecuencias asociadas a estos consumos. Asi. a djferencia de los programas de 
prevención en donde el objetivo es inteNenir antes de que se presente el problema. Jos 
proqramas de prevención jndicada como ro es el de Adolescentes tiene por objetivo 
·r:I\",,("Oir una vez que el problema ya se ha hecho p'resente (en este caso el consumo 
de alcoholo drogas). 

2.3 Necesidad del tratamiento 

Se ha detectado que la adolescencia es un factor de riesgo para el inicio en el consumo 
de ~IJstancias. por ello desde hace unos al"los. se han invertido esfuerzos el? desarrollar 
;) I ( ~;!.:unas de prevención dirigidOS a esta etapa de) desarrollo ¡SoMn. 2000).' 

De acuerdo con (s.A.T. /2001) se sugiere que el tratamiento para los desórdenes 
provocados por el uso de sustancias o el uso en si mismo reduce significativamente el 
uso de sustancias y la actividad criminal. La administración del tratamiento a los 
adolescentes podria prevenir enormemente futuros problemas relacionados con el uso 
de ~U~{.lnCIélS asi como la transición de la adolescencia a la adultez. 

Entender la retación entre e! uso de sustancias y el desarrollo de la adolescencia es 
crucléIl para disel"lar intervenciones efectivas y estrategias de tratamiento. los 
tratamientos que se enfocan a la gente joven como "pequeños adultos" seguramente 
f,all2riJn Adern.3s. los procesos de tratamiento deben iOC()(poI'ar Jos matices de la 
experiencia adolescente. inCluyendo el desarrollo cognitivo. emocional. moral y SOCIal; asi 
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qL.C: I:)S uatamiemos pueden empezar por comprender por qué el uso de sustancias 
llega a ser parte de la identidad de los adolescemes. 

liI adolescenCia es un periodo en donde las relaciones Interpersonales son 
transformadas y emergen nuevas habilidades cognitivas; de manera que el adolescente 
se comienza a formar con un sentido individual de si mismo. Los cambios psicosociales 
aSOCiados con el pasaje denuo de la sociedad adulta ocurren demro del contexto de lOS 
\'<;r I~CadOS de los cambios psicosociales de la pubertad. liIs relaciones SOCiales se 
mueven de un predominante cariflo o vinculo familiar hacia un lazo e identificación con 
los pares. 

Los adOlescentes también comienzan a unirse e identificarse con instituciones fuera de la 
familia /escuela. iglesia. club de fans. grupos políticos. asociaciones jl.Neniles. etc) El 
vi ["lculo extrafamiliar muchas veces tiene un caracter muy pluralistico. con grupos de 
¡)el es que comienzan a Influir de en cierta parte sobre el adolesceme. 

La adherencia a los valOl"es familiares se involucra denuo del pensamiento 
independiente y el desarrollo de creencias personales. asi corno un sistema de valores. El 
pensamiento abstracto. la lógica propositiva Ila habilidad para crear hipótesis y 
considerar posibles SOluciones) y la meracognicién lla habilidad para pensar acerca de 
proc¡;>:-os de pensamiento en si mismos) son habilidades esenciales que se desarrollan 
dt..ordnte los años de la adolescencia. Lo anterior sostiene la razón de que las funciones 
cognitivas son vitales para establecer el proceso terapéutico. la relación entre el paciente 
y el terapeuta y para el paciente la ganancia de darse cuenta de lo que represema el 
curso adverso del uso de sustancias. asi como también la persuaSión para adquirir 
estrategias con el fin de producir un cambio conductual ¡CSAT, 2001). 

No toda la gente j oven que experimenta con el uso de sustancias desarrolla problemas 
clinlCos. De hechO. algunos grados de experimentación con drogas es tecnicameme 
nOl"maI; muchos adolescentes han Uarado con alcOhOl o drogas ilicitas al menos una vez 
siendo menOl"es de J 8 años (Jhonston. O'Malley y Backman. 1995). Sin embargo; estos 
adolescentes llegan a ser adultos independientes y responsables y asumen. a uavés de 
estrategias. que pueden incluir la exploración. experimentación. toma de riesgos. 
pruebas limite y cuestionar el establecimiento de reglas y fuentes de autorídad 

La experimentaCión con sustancias puede ser entre los adolescentes usualmente 
estrategias funcionales a pesar del daño potencial y los daños asociados con esta 
conducta. Sin embargo. el uso de sustancias puede permitir un modelo de abuso y 
adiCClÓll que requiere una intervención mas activa. firme y constante. 

2.3 I Conducta de riesgo del adolescente. 

Es conveniente situar el uso de sustancias durante la adOlescencia denuo de un contexto 
mas general de conductas de riesgo que marcan este periodo del desarrOllo. Una 
manera util de entender estaS conductas la propOl"ciona la reoria de la conducta 
problema. Esta teoria define la conducta de riesgo como una conducra que puede 
Interferir con un desarrollo psicosocial exitoso, !JessOl" y Jessor. 1997. en: eSTA. 200 1). Es 
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deCIr. las conductas de nesgo incrementan la vulnerabilidad del adolescente al 
:)focl{· ma las conductas problemas tienden a agruparse en un individuo. por ejemplo. 
dQuellos qUienes experimenran con el uso de SUS[ancias también tienden a involucrarse 
en practicas sexuales de riesgo y conduc[as ilegales /Jessor. 199 I j . 

Las conductas problema pueden lIeg¿¡r a ser un "sindrome de conducra de nesgo" 
cuandO éstas sirven a una meta de desarrollo social O psicológico común. como la 
S('f)olfación de los padres. el desemper'lo del rOl como adultO o ganar la aceptación de 
'o<: -: i,I{~. Estas conductas también pueden ayudar al adolescente a enfrentarse con las 
fallas o errores. el aburrimiento. la ansiedad social o el aislamiento. 

Un ejemplo de el sindrome de conducta de riesgo es el repone de un adolescente quien 
hace uro de sustancias y que el significado que adquiere para él es el tener un status 
SOCIal. aceptaCión de los pares. y al mismo tiempo lograr sentimienIOs disfóricos y de 
bal" v,1loración /DuRant. 1995. en: CSAT. 200 I j . 

2.3.2 Adaptación al tratamiento para adolescentes. 

El tra!amiento para adolescentes con abuso de SUS[ancias trabaja ~or cuando éste 
proporciona e implementa elementos necesarios para tratar las necesidades particulares. 
<;f'o':n sea el caso a tratar. De acuerdo con CSAT /200 I j e! tratamiento es definido corno 
.Jq .... c:;;,) activiood Que debe comprometerse a tratar con Jos problemas asociados con el 
Involucramento de sustancias y con las manifes(ét(iones individuales del uso de las 
mismas. Aunque este equipo de trabajo reconoce que la prevención primaria o 
secundarla de! uso de sustancias es incluida en amplias definiciones de tra[amienlO. el 
eqUipo de trabc"]o limita el continuo de intervenciones a lo que es tradicionalmente visto 
corno una intervención acertada. rehabilitación y mantenimiento. los elementos de un 
::cwnuum ren~an primordialmente la fiJosorla del tratamiento con menos enfasis en Jos 
I.?"Kc:r,¿uios y modalidades. A continuación se presentan algunos puntos que debe 
contener un tratamiento para adolescentes: 

o los adolescentes deben ser trarados diferencial mente de ros adultos debido a 
que sus problernas de desarrollo son peculiares. existen diferencias en sus 
valores y sistemas de creenCiaS y consideraciones ambientales peculiares 

o No rodos los adOlescentes quienes hacen uso de sustancias son o llegan a ser 
dependientes los programas y asesores o terapeu[as deben ser cuidadosos y 
no dar un diagnóstico Pl"emaruro o etiquetar al adolescente o presionarlo 
para Que acepte que tiene un problema. Esto podria ser más peligrosos que 
benéfico en el transcurso del tiempo. 

o los programas deberian ser desarrollados romando en cuenta las diferentes 
necesidades de desarrollo basadas en la edad del adolescente; los 
adolescentes jóvenes tienen diferentes necesidades que los adolescentes 
tardios. 

o Algunos retrasos en el desarrollo cognitivo y social-emocional son algunas 
veces asociados con el uso de sustancias durante el penado de la 
adolescencia /Newcomb y 8enUer. 1989. en: eSAT. 200 1). El tratamienlO para 
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estos adolescentes debería identificar estos retrasos y sus asociaciones con el 
desempef"lo académico. la autoestima y las consideraciones sOCiales. 

o Adicionalmente a la edad. el tratamiento para adolescentes debería tomar en 
cuenta el genero. la raza. el status. la etapa de disponibilidad al cambio y la 
Influencia cultural. 

o Los programas deberían realizar grandes esfuerzos por involucrar a la familia. 
debido a que el rol que esta juega en la vida del adolescente pueda ser el 
origen del problema y de ahí su Imponancia como un agente de cambiO en 
el ambiente de este. 

o Aunque esto podria ser una necesidad en ciertas áreas geográficas en donde 
la posibilidad de tratamientos para geme joven es limitada. el uso de 
programas diseñados para adultos y aplicados en tratamentos para 
adolescentes es poco recomendable. Si esto debiera ocurrir, esto deberia ser 
llevado a cabo con gran precaución y estando alerta a las complicadones 
inherentes que podrian amenazar la efectividad del tratamiento para estos 
j óvenes. 

o Muchos adOlescentes han sido obligados implícita o explicitamente a ingresar 
a un tratamiento para ser atendidos. Sin embargo esla presión a la busqueda 
de tratamiento no conduce realmente a un proceso de cambio de conducta. 
Consecuentemente, los responsables del tra[élmiento deben ser sensibles a 
las barreras motivacionales para cambiar, y así el adolescente decida ingresar 
al tratamiento. 

2.3.3 Variables que deberan ser consideradas para el tratamiento. 

Es importante refle.llionar que, tanto al inicio, como en el transcurso del tralamiento, 
eXisten una serie de variables que intervienen de manera directa o indirecta, ya sea en el 
IndIViduo como en el tratamiento mismo. Esto adquiere particular importancia cuando se 
trata de decidir el tipo de tratamiento que se debe aplicar, y de alguna manera. poder 
pr('r1N'ir parte de los resultados. Entre estas variables podemos mencionar y describir las 
.)lgUlentes, como las mas representativas ¡eSA T, 200 11. 

• La edad del adolescente. La sociedad concede a los adolescentes incrementar 
su autonomía. Aunque los detalles de los roles varian de un estado a otro. los 
adolescentes en el rango medio de edad pueden obtener licencia de man~o, 
muchas veces con limitaciones y podrian trabajar mientras estudian, SI ellos 
obtiene un permiso. Sin embargo, el profesional a cargo del tratamiento no 
deberia admitir a aquellos menores de J 4 aros sin consentimiento de sus 
padres. 

La madurez del adolescente. La edad cronológica no es la unica 
preocupación Hay quienes a los 14 años tiene una madurez más alla de 
estos años y existen otros que a los 18 años son emocionalmente inmaduros 
con escasas habilidades sociales y de razonamiento. 

la situación farmliar del adolescente. El involucramiento de los padres del 
adolescente, asi como la notifKación que se les hace para obtener su 
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consentimiento al tratamiento podría ser. en algunos casos. impráctico e 
Imprudente Los adolescentes qUienes rechazan la notificación que se les 
hace a sus padres para obtener su consentimiento para ingresar al 
tratamiento. podrían tener buenas razones. La reconciliación con la familia 
podria ser vital en la recuperación del adolescente, pero las circunstanoas 
podrian hacer que abandone o posponga hasta después de una etapa de 
tratamiento. 

Además de las variables anteriores. las cuales podrian considerarse rn.!Is de tipo externo 
al ,:¡joiescente, ya que se encuentran en al ambiente inmediato a éste. Existen ouos dos 
upm oe variables de tipo interno que deberán tomarse en cuenta para evaluar el estado 
en el que el individuo ingresa al tratamiento: a) la variable de tipo cognitivo y b) la de 
tipo motivacional. 

al Variable Cogniriva Ésta se refiere a la manera en cómo el individuo evalúa una 
situación determinada para a partir de ahí tomar una decisión al respecto. en este 
caso tomar la decisión de ingresar al tratamiento. 

Debido a que las personas al tomar decisiones con respecm a su salud no 
siempre lo hacen de manera racional. se ha tratado de explicar los mecanismos 
mediante Jos cuales las personas llegan a tomar estas decisiones. En este caso. la 
Teoria de Conflicto (Janis. 1984 .. Janis y Mann. 1977) describe una serie de etapas 
que la gente usa para' tomar este tipo de decisiones: 

• 

• 

• 

Evaluaoón de los cambios. En donde las personas se preguntan acerca de 
los riesgos. ya sea de cambiar o de continuar con la conducta que les genera 
conflicto ¡consumo de alcoholo drogas). 
Explorando alrernarivas. Considera cualquier alternativa que le permita 
modificar la conduC[a problema. 
Ponderar alrem¿¡rivas. La persona considera las ventajas y desventajas de cada 
alternativa considerada con el fin de elegir la mejor. 
Intención y compromiso La persona se enfoca a su elección final y se 
compromete a llevarla a cabo. 

I.a Teoria de ConfliC[o propone, que todas las decisiones importantes. 
particularmente aquellas relacionadas a la salud. producen estrés el cual provoca 
que se origine un conflicto en las personas debido a que no saben como actuar, 
y ilsume que frecuentemente este estrés es la causa principal de cometer errores 
en esta toma de decisiones. En el caso especifICO de ingresar a un tratamiento 
para uso de sustancias. implica tomar una decisión, que requiere contemplar una 
serie de elementos para aC(uar al respecto. 

Además la teoria supone que la manera en que las personas afrontan el conHicto 
depende de la percepción de la presencia o ausencia de tres factores: 1) RiesgOs. 
2) Expectativas y 3) Tiempo adecuado. En el capitula 4 se tratará más 
profundamente estos factores y su relación con la deserción de las personas a un 
tratamiento (Sarafino, 1990). Es importante considerar cuáles de estos elementos 
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se encuentran presentes en el usuario al momento de que este Ingresa al 
programa 

!)) VarJi1ble MotIVacional La motivación se considera un estado de disponibilidad 
o deseos para cambiar. el cual puede nuctuar de un momento a Q[ro y puede ser 
Influido por varios factores ¡MiUer y Ro))nick. 1999). Prochas1<a y DICJemente 
1 1982) desarrollaron un modelo que intenta explicar las etapas por las que 
atraviesan las personas para poder decidir hacer algún cambio en Su estilo de 
Vida. dicho modelo se explica más adelante en este mismo capitulo 

SI consideramos la mo{ivación que una persona tiene para ingresar a un 
tratamientO con el fin de modificar alguna conducta problema. a menudo eSta 
suele valOfarse por lo que el paciente dice verbalmente. aún y cuando se 
considere a este como "motivado". estO no es una garantia de que realmente er 
paciente cambiará. Lo que parece predecir el cambio es el seguimiento real de 
una persona de un tratamiento o a un plan terapéutico. seguir un programa 
estructurado a fin de cambiar es~ asociado con resultados positivos. La 
motivación no es un rasgo de personalidad existente en la persona. sino depende 
de! contexto; se convierte asi en una parte importante de la tarea del terapeuta. 
Asi e! motivar al paciente aumenta la probabilidad de que e! paciente siga 
acciones concretas cuyo objetivo es el cambio. La motivación es una parte central 
e inherente a las tareas de un profesional (MiUer y Rollnick. 1999). 

2.4 La Intervención Breve. Estrategias y Procedimientos. 

las Intervenciones breves proveen la oportunidad para ayudar a las personas de 
manera temprana en el curso del problema de su consumo de alcohol. antes de que la 
dependencia a este se desarrolle a un nivel. en donde el tratamiento convencional se 
difiCUlte y antes de que el consumo excesivo produzca daños permanentes_ Las 
IntervenCiones breves no son dirigidas para aquellas personas quienes tiene problemas 
lo ~~ lfi( lentemente serios para recibir la etiqueta de "alcohólico", pero si para aquellos 
-:jl)( Jpen.3s se es~n iniciando en e! consumo o tienen problemas menos serios 
(Hearher. 1989). 

El reciente "boom" en el interes en la Intervención Breve es el resultado de muchas 
Iflnucnnas (Heather. 19891. algunas de ellas se mencionarán a continuación: 

-\)o es menos efectiva en modificar la conducta de consumo que las formas mas 
¡¡adiCionales de terapia 

2. Recientemente ha habido un crecimiento en el reconocimiento de que el o los 
daños causados por el consumo excesivo de alcohOl. muchas veces no 
pertenece a un grado alto de consumo: es decir. que no necesariamente debe 
eXistir un dependencia severa al alcoholo consumir cantidades muy altas de este 
para Que las consecuencias provocadas por ello sean graves. 

") Debido al incremento de los costos empleados en tratamientos para el consumo 
de alcohol y a la disminución del presupuesto eConómico en et área de ~Iud. ha 
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surgido la necesidad de desarrollar formas de tratamiento menos costosas y con 
una labor más intensiva. 

Las inrervenciones breves son mejor descritas para la población como "educación" más 
qt.;e '" :ratamiento". ya que incluye métodos de cambio conductual de la misma forma en 
que lo hace los principios de aprendizaje social. y más que muchas de las formas y 
métodos de los tratamientos intensivos convencionales (Hester y Miller. 1989). 

Un objetivo importante de las intervenciones breves es tratar el numeroso grupo de 
personas quienes están por encima de las normas del consumo de alcohol que ya han 
sido informados por otras personas (como médicos. maestros. padres. etc) con respecto 
;:1 ' U consumo. pero que aún no muestran señales evidentes de problemas relacionados 
con el alcohol. 

Asi existen tres grupos clave para las Intervenciones Breves a Jos cuales se enfoca su 
trabajo 

2) Bebedores de consumo peligroso 
..:;¡ Bebedores con problemas de dependencia moderada. 
e) Bebedores con problemas de alta dependencia al alcohol. pero para quienes los 

servicios de tratamientos convencionales no están a su alcance. 

: . ~ 
~ ..................... .. . .. 

~===: ............................................... .. 
TraL Elpecializéldo 

Intervención Breve 

Jnter. Pnmaria 

Winters. 1999 

':; -~>c;uema indica la forma en que la población se distribuye de acuerdo al consumo de 
alcohol. y a partir de ello saber el tipo de intervención o tratamiento que el usuario 
requiere. 

2.4. 1 Otras Variables Relevantes que Intervienen en la Intervención Breve. 

E1' l? decisión entre trabajar con una intervención breve y una intervención intensiva es 
ce¡, ;vcniente considerar algunas variables que permitan tomar la decisión correcta. estas 
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variables son relevantes adicionalmente al nivel de dependencia en e! que se encuentre 
el usuario 1Heather. 1989): 

o DeciSión del paCiente Se considera que en la meta del tratamiento. es 
Imporwnte que e! usuario pueda decidir la intensidad de! tratamiento. 
Aunque en muchos casos la atención deberia enfocarse a persuadir al 
usuario de la conveniencia de tener un contacto más frecuente con e! 
profesional a cargo de la conducción del tratamiento. el último recurso del 
tratamiento sólo es más probable de ser útil si el propósito de éste es 
congruente con los deseos y expectativas del usuario. lo Que podria ser 
una ventaja para asegurar que el usuario ha recibido un sufICiente nivel 
de ayuda para sus necesidades. 

o Personalidad del Usuario. los usuarios con un mayor locus de control 
Interno 1Quienes se ven a si mismos con mayor COntrOl sobre sus propias 
vidas más que una consecuencia de los eventos externos O del "destino") 
son más probables para desempeñarse mejor en e! rratamiento en donde 
se requieren habilidades de auto-man€jo. 

o Estabilidad Social del Usuario. Cuando hay un alto nivel de estabilidad 
social. en (I:~rminos de seguridad de empleo. un estilo de vida estable. 
relaciones personales coercitivas. entre otras: e! pronóstico de un resultado 
exitoso en la intervención breve. es notablemente mayor. 

o Funcionamiento Cognitivo del Usuario. Cuando existe alguna indicación 
de un daño neuropsicológico irreversible. deberia ser preferible un 
intervención intensiva. Esto debido a que e! daño cognitivo podría 
dificultar utilizar procedimientos de auto-rnanejo. 

o Etapa de cambio. la etapa en e! proceso de! cambio de la perspectiva de! 
usuario ha sido considerada por la literatura como un factor importante 
(PrOChaska y OiClemente. 1986) y el criterio más importante para decidir la 
intensidad de la intervención. 

o Habilidades de! consejero o terapeuta. la literatura sugiere que cuando e! 
curso del tratamiento es condUCido por e! personal con un alto grado 
emp.ltia es m~or para los resultados del tratamiento (Miller. 1985). 

Enfocándonos en la etapa del desarrollo que es de nuestro interés: la adolescencia y 
SigUIendo la misma linea de intervenciones que he venido describiendo a lo largo de 
eSle capitulO, recientemente. se han desarrollado diversos programas de tratamiento 
enfocados hacia e! problema de consumo de alcohol y/o sustancias en poblaCIón 
adolescente Uno de los tratamientos que ha mostrado resultados positivos en la 
reel: IC(lón del consumo de alcohol y/o sUStancias ha sido precisamente el tratamiento 
r)L ¡n:ervenc¡ón breve, que como lo menciona Miller et al., /200 1) tiene como 
Cilracteristicas principales. 

la retroal imentación que se da al usuario acerca de los riesgos y perjuicios 
personales 
la responsabilidad del usuario para el cambio. 
Una adveflenCla por parte del profesional de la salud hacia el usuario para 
01("1, 0 cambiO 
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Alternativas de auto-ayuda para el usuario, 
Establecimiento de empatia por parte del profesional de la salud haCia el 
usuario. 
Auto-eficacia u optimimlO por parte del usuario. 
Modalidad clínica utilizada para reducir el riesgo de daños. así como para 
producir cambios y efectos significativos en el comportamiento, 
Es menos costosa. muestra una favorable relación costcrbenefioo; menor 
tiempo de tratamiento; se adecua al tipo y severidad del problema. 

En el contexto de las adicciones. no es un sustituto para el cuidado de pacientes con un 
alto nivel de dependencia y no se puede utilizar con pacientes que presentan daños 
psicopatológicos severos. Dentro de este tipo de intervenciones. se encuentra la utilizada 
ero (" campo de las adicciones. la cual se fundamenta a partir. de la Teoria del 
Aprendizaje Social de Bandura. Uno de los objetNos de este tipo de intervención es 
incrementar el compromiso y motivación por parte del adolescente para la reducción 
del consumo del consumo o la abstinencia (Martinez. 2003). 

2.4.2 Aprendizaje Social de Bandura. 

'.:J ·teoria de Aprendizaje Social (TASI seflala que el aprendizaje ocurre por el 
condicionamiento clásico. operante y vicario. además de asignarle una importancia 
relevante a las cogniciones. Son 4 los Constructos principales de esta teofia: al 
reforzamiento diferencial: las conductas tienen consecuencias conocidas como 
reforzadores. que pueden darse en diversas situacione<;; bl procesos cognoscitivos: las 
personas van adquiriendo la información necesaria del ambiente. para determinar el 
re<;ultci do de las acciones que piensan tomar. Si una persona obtiene buenos resultados 
o ' c:orzamiento en sus acciones. e<; muy probable que al aumentar su auto erlCacia 
consiga el éxito en las próximas acciones a seguir: cl Determinismo Reciproco. Propone 
que el estudio y explicación de las conductas se da a· través de observar las variacione<; 
Simultáneas entre las conductas. las disposiciones biOlógicas y ambientales a largo 
tiempo La T AS puede ser considerada una teoria interaccionista. dado que señala que 
los factore<; personales y ambientales. son interdependientes /Martinez. 2003). 

i,.d '~ AS explica el desarrollo y el mantenimiento de la conducta adictiva a través de los 
siguientes elementos /Abrahms y Niaura. 19871: 

Aprender a consumir alcohol u otras drogas. es una parte integral del desarrollo 
psicosocial y del proceso de socialización dentro de una cultura. gran parte del 
aprendizaje tiene lugar en la infancia. aún antes de que el adolesceme pruebe la 
sustancia. este aprendizaje se da de manera indirecta. por la actitudes. 
expectativas y creencias que los individuos tienen acerca de las drogas. y de 
forma directa. por el madelamiento o aprendizaje observacional del consumo. 

2. EXisten factores que predisponen a los individuos a consumir en exce<;o; estos 
pueden ser de naturaleza biOlógica. sociológica o psicológica. de naturaleza 
heredada o aprendida: estos factores Interactúan con variables situacionales y 
~oClales e innuyen en el consumo la ausencia de modelos de consumo 
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moderado o fa presenCia de los modelos de consumo excesivo. pueden resuftar 
fact()(es de riesgo del abuso. 

3 Las experiencias directas con el alcohol u otras son variables muy importantes. ya 
que fa persona al consumir obtiene efectos placenteros que refuerzan la 
conducta de consumo 

4 El consumo de drogas puede ser utilizado como una forma de enfrentar a cortO 
plazo ras demandas de una situaCIón estresante o para aligerar las consecuencias 
aversivas. 

5. Ciertas situaciones ambientales se vuelven señales antecedentes del consumo. 
que se convierten en estímulos condicionados del consumo de sustancias asi la 
reactividad a señales internas y ambientales puede establecer las bases para el 
consumo 

6 Dentro de fa TAS. la tolerancia y la dependencia física se consideran 
determinantes del consumo mantenido de sustancias. la tolerancia promueve un 
Incremento en el consumo al dim1inuir los atributos del reforzamienro positivo del 
uso de la droga. p()( lo que el individuo necesita consumir mayores cantidades de 
la sustancia para lograr un valOf de ref()(zamiento de igual magnitud. paralelo al 
desarrollo farmaCOlógiCO de la tolerancia. 

7. Existe una serie de factores que afectan el consumo de sustancias: factOfes 
sociales. situacionales e individuales. estos varian entre individuos y en el tiempo. 
por lo que la rAS asume. que no hay una combinación de factores que se 
requieren para producir un consumo abusivo. no hay una personalidad adicta. 
un marcador genético O situaciones medio-ambientales especificas ni tampoco 
existe una progresión inexorable de etapas adictivas. en contraste existen 
múltiples rutas biopsicocsociales para el uso. abuso y recuperación que están 
su jeras a los mismos principios del aprendizaje social. La recuperación dependera 
principalmente de la habilidad del individuo para elegir y explorar forfT'laS alternas 
de enfrentamiento. 

2.4.3 Modelo de Prochaska y DiC/emente: La Rueda del Cambio. 

Den!lo de fa perspectiva del Aprendizaje social. un modelo util para entender cómo es 
que se da el cambiO del individuo. con respecto a su consumo. es el modelo de 
;)f( -o( h , ¡.<;I(a y DiOemente (1986). el cual explicCl cómo y porque cambian las personas. 
¿~IOS autores han descrito una serie de erapas por las que atraviesa una persona en el 
proceso de cambio del consumo. a continuación se muestra cuales son esas etapas y en 
qué consisten: 

Precontemplaoón. No hay una intención para un cambio de conducta en un 
futuro previsto. 
ContemplaClón Las personas esran conscientes de que existe un problema y 
tienen que empezar a considerar vencerlo. pero aún no han tomado un curso de 
acoón par a ello. 

3 Preparación. Se ha dado cuenta de que han sido inutiles sus esfuerzos en el 
oasado e Intenta tomar cursos de acción para el futuro más Inmediato 

4 ACCIón El rndNlduo modifica su conducta. expenencias y/o ambiente para vencer 
~us problerTkls. 
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5 Mantenimiento. El individuo trab."!ja para prevenir recaidas y mantener 1m 
cambios logrados en la etapa de la acción, 

Estos autores jPrOChaska y Oiclememe. 1986) desarrollan una serie de estrategias para 
Incrementar la dispmición al cambio de los sujetos. tomando como ~e directivo la etapa 
de cambio en la que se encuentra el usuario en un programa de intervención !Marcinez. 
2003) 

El que el Individuo tome la decisión de hacer algo pafa cambiar su consumo y lo lleva a 
la acción, algunas veces no es suficiente para mantener constante el cambio, pues 
existen una serie de circunstancias que pueden llevarlo a consumir nuevamente. sin que 
esto signIfique haber fracasado. En este sentido. el modelo de Prevención de Recaídas de 
Marlalt (1984 J. explica por qué se debe considerar este fenómeno dentro de un 
programa de tratamlento_ La prevención de recaidas es un programa de autocontrol 
(¡~~e'l.'ido para ensei'lar a los individuos quienes están tratando de cambiar su conducta 
cómo anticipar el problema de las recaidas a un rompimiento o falla de la atención del 
individuo para cambiar o modificar su conducta problema. 

Basada en los principios de la T AS; a prevención de Recaídas es un programa 
PSICoeducacional que combina procedimientos de técnicas de habilidades 
con(luctuales con técnicas de intervención cognitiva. 

Este modelo fue desarrollado como un programa de mantenimiento conductual para el 
uso de tratamientos de conductas adietivas /Marlatt y George. 1984). 

Lo anterior nos d~a ver que e! hecho de que el adolescente. durante e! tratamiento 
vuelva a consumir en la forma en que lo hacia anterior a este. no se considera corno 
I)I~ fr2raso en e! tratamiento o en sus resultados, sino que estas recaídas deben 
comlcJerarse como parte de! progreso de! adolescente dentro del tratamiento, 

Por otfa parte, se ha considerado que e! grada de dependencia a la sustancia. por parte 
del adolescente. es un determinante importante del tratamiento asi como el ambiente 
f,_lfralrar. aquel que comparte con los pares. entre otros. La información arrojada por este 
tipo de ambientes debería ser usada para orientar al adolescente a ingresar a un 
~r,"" , 'r'"!iento apropiado ¡Winters. 1999). 
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3. lnteNención Breve para Adolescentes. 

Como ya se explicó en el capítulo anterior. este tipo de inteNención ha sido desarrollado 
por especialistas en problemas del consumo de alcohol para después difundir esta 
inrormación a otros grupo de profesionales (Heather. 1989). con la idea de que ellos 
puedan trabajar con esta problemática. Se considera que tanto el desempeño de las 
personas a cargo de llevar este tipo de tratamientos (personas calificadas. pero no 
especialistas en el área). como los parientes del paciente y sus amigos son elementos 
1mpmtantes en este tipo de estrategias. (Heather. 1989). 

Un elemento que hace diferente a la lnteNención Breve de los demás tratamientos para 
tratar el consumo de alcohol u otras sustancias. es el hecho de que la primera considera 
a la moderación del consumo como una meta en sí misma. sin que necesariamente se 
tenga que llegar al abstinencia total. es decir. es flexible en cuanto a las metas y 
decisiones de los usuarios. 

Una herramienta muy importante para conocer los elementos de los cuales puede 
disponer el profesional de la salud. así como obtener información que dirija a un curso 
de acción o tratamiento en cuanto a la conducta problema (el consumo de alcohol o 
drogas); es la entrevista. 

3.1 La Entrevista. definición y clasificaciones. 

Una entrevista es una interacción de. al menos. dos personas Cada participante 
co··•t;:buye al proceso y cada uno influye sobre las respuestas del otro. La entrevista 
clin1ca se inicia con una meta o conjunto de metas en mente. El entrevistador abmda la 
interacción de manera propositiva. tiene la responsabilidad de mantener el rumbo de la 
entrevista y avanzar hacia una meta. De esta manera se considera que una buena 
entrevista es aquella que se planea con cuidado. se ~ecuta de manera deliberada y hábil 
y se orienta por completo hacia una meta (Phares yTrull. 1999). 

La E·mrevista constituye uno de los instrumentos más sencillos pero a la vez más valiosos. 
Su validez y frutos dependen de la habilidad de quien los emplea. así mismo es una de 
las técnicas con menor costo y de fácil aplicación. Pueden prepararse de un modo 
amplio y flexible. bastando sólo la experiencia (Guillén. 2002). 

Existen muchas variedades de entrevista; sin embargo. existen dos factores principales 
au( 12s distinguen. 1) Las entrevistas difieren en cuanto a su propósito. ejemplos de este 
:ipo de entrevista pueden ser las entrevistas de valoración. de diagnóstico. de admisión. 
etc. 2) el segundo factor principal que las distingue es si la entrevista es estructurada o no 
estructurada (con frecuencia llamada entrevista clínica) En las entrevistas estructuradas 
se requiere que los clínicos hagan al pie de la letra un conjunto de preguntas 
estaldélrizadas en una secuencia específica Las entrevistas no estructuradas permiten 
que el clinico haga cualquier pregunta que le venga en mente. en cualquier orden 
W~1 . :;('s y Trull. 1999) También existe otro tipo de entrevista. de acuerdo a la misma 
clas.iicación; es la entrevista mixta o semi-estructurada. que es una combinación de la 
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estructurada y la no estructurada. Es conveniente al inicio de la entrevista hacer algunas 
preguntas directas. pero conforme se desarrolla el clima propicio, se le da pauta al 
entrevistado. de esta forma, las intervenciones del entrevistados serán solamente para 
aclaraciones y utiliza las tácticas de acuerdo con el contexto situacional de la entrevista 
{Guillen. 20021. 

As, par a cualquier tratamiento de tipo terapéutico es muy importante evaluar la 
Situación que la persona reporta corno motivo de consulta. a traves de la entrevista. sea 
la modalidad que ésta adquiera. pero con el fin de conocer y explorar las situaciones que 
pueden estar inmersas en el problema. 

Una parte de la evaluación conlleva extraer información sobre los antecedentes de la 
pe'~()n¿]. especialmente cuando están relacionados con las quejas o problemas 
presentes. A menudo los problemas cotidianos se precipitan y mantienen con sucesos 
que pueden localizarse en el historial del paciente. El proceso de obtención de este tipo 
de información se denomina recogida del historial. ésta se realiza durante la entrevista 
inicial y se denomina -entrevista de entrada-o esta a su vez, se considera más informativa 
que terapéutica {Comier y Cormier, 2002). 

El objetivo principal de la entrevista inicial consiste en recoger datos relevantes. 
IntegrarlOS en un descripción con signifICado u formular finalmente un modelo para 
explicación y predicción de los problemas conductuales evaluados (Buela.Casal., et al, 
1996). El estilo de la entrevista es ~tico. pero también puede ser directivo. Para 
facilitar la recogida sistem.3tica de información se formula una hipótesis que guiará la 
en¡revista. Este proceso empieza desde el primer contacto con el paciente. 

Cu¿· I~u¡ er tipo de información proporcionada por el paciente se trata de esta manera y el 
proceso total de la preguntas se guian por esa información y comprobación de hipótesis. 
De este modo. confc)lme se progresa hacia una formulación amplia, se recoge la 
Información de una manera lógica y sistemática. 

3.1.1 La Entrevista Motivacional. 

La entrevista motivacional es una forma concreta de ayudar a las personas. para que 
reconozcan y se ocupen de sus problemas potenciales y presentes (Miner. ·1985). Esta 
estrategia resulta particularmente útil con las personas que son renuentes a cambiar y 
que se muestran ambivalentes hacia el cambio; intenta ayudar a resolver la ambivalencia 
y hacer que una persona progrese. a lo largo de las etapas de cambio. Las estrategias de 
la entrevista motivacional son persuasivas y de apoyo. en donde el terapeuta busca 
'(-'{ f (\Y una atmósfera positiva para el cambio fMartinez. 2003). 

La incorporación de la entrevista mocivacional, dentro de los programas de intervención. 
ha reducido la deserción y ha incrementado la participación del paciente al tratamiento 
sobre la ejecución y e! mantenimiento de! cambio de conducta jBien. Mi))er y Tonigan. 
1993) 
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La entrevista motivacional es una herramienta prometedora en el tratamiento de 
adolescentes con problema de abuso de sustancias. Esta población puede beneficiarse a 
partir de inteNenciones que promueven el compromiso con el tratamiento. resuelven la 
ambivalencia acerca del cambio y¡o ayudan a reducir la incidencia y la severidad de 
conductas problema (Aubrey. 1998. en Martinez. 2003). Las razones por las que esta 
aproximación es particularmente útil con los adolescentes son: su duración breve. el 
e':: rl: • :erapéutico empático y no confrontativo. y en el énfasis puesto en facilitar al 
pac1ente las consideraciones necesarias del efecto del usos de sustancias sobre diferentes 
áreas de su vida. así como las distintas opciones para lograr el cambio (Tober. 1991 ). 

La entrevista motivacional asiste a los usuarios. que se encuentran ambivalentes en 
relac1ón a cambiar su abuso de sustancias. en la toma de decisión para el cambio. En 
ocasiones Jos jóvenes perciben su uso de sustancias como normativo y no problemático. 
y se :::ncuentran ambivalentes acerca de cambiar su conducta. Además los adolescentes 
presentan una historia de consumo corta y en pocas ocasiones han experimentado 
consecuencias serias de salud, que al parecer incrementan la disposición al cambio en 
los adultos. Sin embargo. las repercusiones interpersonales y emocionales del abuso de 
sustancias. son importantes para la mayoría de los jóvenes y son fácilmente incorporadas 
en un formato de retroalimentación personalizado, para facilitar la disposición al cambio 
(Aubrey. 1998) 

La limitaciones de la entrevista motivacional se refieren principalmente a que el ingreso a 
tratamiento. es sólo uno de los muchos pasos involucrados en el proceso de cambio de 
conducta (Martinez. 2003) 

3. 1.2 La Entrevista Conductual. 

i_a entrevista conductual se considera parte del procedimiento de análisis conductual. la 
cual tiene por objetivo que la información recogida pueda proporcionar una dirección 
operacionalizada para el programa de modificación terapéutica (Buela- Casal. Caballo y 
Sierra. 1996). 

Uno de los enfoques más representativos de la entrevista conductual es el de Stuart 
i 1 cno¡. citado por Turkat en 1986 

El sistema de Stuart para la evaluación empieza con una identificación precisa de las 
conductas problema. Luego. el clínico trata de identificar los antecedentes y las 
consecuencias de la conducta. los primeros en términos de estímulos y variables. y los 
segundos en términos de reforzamientos y acontecimientos. Las decisiones sobre el 
rrar.lmiento se basan en este tipo de análisis funcional. 

De acuerdo con Buela-Casal ( 1996) en el enfoque analítico conductual se considera a la 
entrevista conductual inicial como el aspecto más importante del procedimiento clínico 
tota l. Se espera que la calidad y resultados de la entrevista sean cruciales para fomentar 
la .rnotivación y la introspección del problema por parte del paciente. así como constituir 
un instrumento para establecer el comienzo de una constructiva relación terapéutica 
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I_ZI entrevista inicial es de una importancia fundamental. ya que se trata de lograr un 
marco plausible. la formulación del problema. para explicar la conducta. en cuestión en 
términos de su historia causal y de los factores que la mantienen. Asi mismo. se espera 
que permita hacer predicciones sobre las conductas futuras. guiandO el disei'lo de 
IntervenCiones para el tratamiento. 

01'0 elemento muy importante para contemplar dentro de la encrevista conductuaJ es el 
dl ~Lil,SIS deSCriptivo. el cual se obtiene a partir del puntO de vista del paciente. Busca una 
afirmaCión operaCional de Jos problemas que se presentan. Se anima al paciente para 
que exprese sus puntos de vista y sus expectativas sobre el cambio terapéu¡ico y los 
resullados del mismo. En esta misma la linea. la pregunta seria ¿Cómo se empieza la 
primera entrevista? Normalmente explicando al paciente el propósito de la entrevista y 
discutiendo brevemente varias formas de enfocar el prOblema conductual. También es 
slqr,¡ficiltivo considerar la inspección visual de la lista de problema conductuales 
proporciona señales sobre cómo las qu~s actuales pueden relacionarse y explicarse 
mutuamente. examinando prirTtefo la conducta incapacitante. 

Así mismo. el análisis funcional está diseñado para examinar la información recogida en 
el análisis descriptivo, segun los principios del aprendizaje. lo más ifTllX>l1ante de este 
análisis es el examen de los sistemas de respuesta, una forma de hacerlo es mediante el 
ITl(xJ('lo de Lang quien ha propuesto tres sistemas relacionados: cognitM>verbal. 
fisioiógico-autónomo y motor conductual. Esta conceptualización nos permite estudiar la 
naturaleza interactiva de estos sistemas de respuesta. también son considerados otros 
parámetros de la conducta como intensidad. frecuencia y cantidad para conseguir una 
compresión más profunda de las quejas actuales. La evaluación de las consecuencias 
I¡ene como propósito clarificar los operantes de la conducta perturbada en cuestión. Es 
Imoortante identificar los factores que la mantienen y si hay un conflicto entre las 
(On~( 'Cuencias a COrtO y a largo plazo. 

Todo lo anterior da lugar a la formulación del problema. el cual asume un papel central 
como lugar de interacción de datos. a partir de los cuales debe surgir toda intervención 
terapéutica para finalmente aplicar un método orientado al tratamiento terapéutico con 
el fin de modificar la!s) conducta!s) en cuestión. 

'"1I1éllrnente la entrevista analit;ca-conductual es un proceso dinámico. innovador y 
onentado hacia el objetivo. que implica y se apoya en cuerpos relacionados de 
conocimiento cuando es necesario. Implica una recogida de información y una 
comprObación de hipótesis de forma continua y es¡.3 guiada en todo momento por los 
prlnoplos de la psicologia experimental en general y por los principios de aprendizaje en 
panICular (Buela- Casal. et al. 1996). 

'JI ,i' vez que se ha revisado información importante acerca de las bases teóricas de la 
entrevista. esto adquiere una partiCular importancia en el presenta trabajo. debido a que 
este se enfocará en el estudio y análisis de los datos arrqjados por una entrevista Inicial 
que es aplicada al inicio del tratamiento y la cual nos dará cuenta de las caracteristlcas de 
la poblaCIón que se estudiará. a traves de las diferentes áreas que abarca dicha 
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entrf'Vlsta. A continuación se presentará una breve descripción de las bases y validez de 
'?';.'~ (l1trevista. 

3.2 Entrevista Inicial. 

Es t.? entrevista fue constrUida especialmente para el Programa de Intervención Breve 
para Adolescentes. tOmando como base la entrevista utilizada en el programa de AutO­
«~""ltJIO para Bebedores Problema y el Tratamiento Breve para Jóvenes desarrollado en 
(.J dOO (Breslln et al. 1999) El objetivo de la entrevista es obtener información general 
acerca del adolescente. historia de consumo. y conocer de manera general. los 
problemas relacionados con el consumo del adolescente. la entrevista consta de 58 
reactivos que miden 10 diferentes afeas: datos de identificación. histOfia de uatamienw. 
historia del consumo de drogas. area de la salud. area escolar. area laboral. área social y 
famliar area de sexualidad. satisfacción en la vida, evaluación del entrevistadOf y 
'et ()r-;endaciones para Iniciar el tratamiento. 

la validez de la entrevista se ObtlNO a partir de jueces expertos. Se les pidió a diez 
personas expertas en el area de adicciones que aparearan los reactivos con las areas que 
mide el instrumento. para ello se les proporcionó las definiciones de cada una de las 
áreas El acuerdo entre jueces fue del 100%. 

l ... {( I( vaneia de es0 entrevista esta en función de la información que proporciona. pues 
la Integra a partir de 10 areas relevantes en la vida del adolescente. De manera que nos 
ofrece un panorama general de la situación en la que se encuentra en usuario. a la vez 
Que nos ofrece un buen punto de partida para iniciar el tratamiento. 

3.3 Estructura del Programa para Adolescentes. 

'1,'( 1,"1 ¡¿¡Importancia de contar con un programa que contenga los elementos suficientes 
para lograr una modificación de la conducta de consumo de alcohol o sustancias en la 
población adolescente, que si bien. por una parte ya hay un consumo. este no es 
suficientemente fuerte como para canalizar a los adolescentes a un tratamiento 
tradicional. Surge del sub-proyectO'"lntervención Breve para Adolescentes que Inician el 
Consumo de Alcohol y otras Drogas·. el cual tiene por o~etivo modificar el patrón de 
CO'l~U'no del adolescente. asi como los problemas relacionados a este. El programa se 
(,UI,O del proyecto "Desarrollo y Evaluación de Intervenciones Preventivas para 
Comportamientos Adjctlvos en Comunidades Urbanas y Rurales en México· (Ayala. 
2002) {FinanCIado por CONACYT 36266H). el cual plantea el estudio y abordaje al 
problema de las adiCCiones y su partICular expresión en comunidades urbanas y rurales 
en nuestro pais. a través del estudio de los factores de riesgo y protectores asociados al 
consumo de alcohol y drogas. del desarrollo y evaluación de intervenciones preventivas 
y (){' 1.'1 disemnación de los programas para instrumentase a diversos niveles en 
'¡;~[¡lUClones educativas y de atención a la salud. 

El "Programa Intervención Breve para Adolescentes Que Inician el Consumo de Alcohol y 
otras Drogas· tiene la siguiente estructura /Maninez, 2003): 
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o /idmisión al programa Sesión en la que se aplican una serie de 
instrumentos. con el fin de recabar información acerca del consumo del 
adolescente. Los instrumentos utilizados son; Entrevista Inicial. Lista de 
Tamiz<1ie de Indicadores de Dependencia del DSM-IV. POSIT. CID!. 
SaCRA TES (escala de disposiCión al Cambio) . 

o EvaluaCión. Sesión en la que se continua explorando, a traves de 
InS[fumentos. las caracteristicas del consumo del adolescente. las cuales 
permiten decidir la el curso de acción a ejecutar. Los instrumentos que se 
aplican en esta sesión son: HDL (Inventario de Salud y Vida Cotidiana). 
Inventario de Situaciones de Consumo. Cuestionario de Confianza 
Situacional. Cuestionario de Percepción sobre el Rol del Adolescente y del 
Terapeuta al Tratamiento y el UM.RE (Unea Base Retrospectiva. del 
consumo de adolescente. 6 meses antes de haber ingresado al 
programa). 

o Inducción al Programa. Esta sesión tiene como o~etivo sensibilizar a 
adolescente acerca de la importancia de asistir al programa de 
tratamiento. Está constituida por 4 fases que se llevan a cabo en una 
sesión de 90 minutos en forma indMdual: 

• 

• 

• 

Entrega de los resultados de la evaluación. 
Presentación y discusión de las consecuencias relacionadas con el 
palfón de consumo. 
Se le da a conocer al adolescente las características del tratamiento. 
a traves de la presentación de este. 
Disposición al cambio Se aplica el SOCRATES. el cual permite 
evaluar en cuál de las 3 etapas. que mide la escala. de disposición 
al cambio se encuentra el sL!ieto. 

o Intervención. El procedimiento incluye: 4 sesiones de tratamiento de 90 
minutos cada una en formato individual. estO a traves de follems en 
donde se realizan ~ercicios de acuerdo al tema de cada folleto. las 4 
sesiones eran las siguientes: 

l . Sesión l . Objetivo. Oue el adolescente considere la importancia de los 
costoS y beneficios de cambiar su consumo y establezca una meta de 
reducoón de su consumo 

2 Sesión 2. Ol:?jetrvo Oue el adolescente identirlque las situaciones de 
consumo y planteé opciones para enfrentar esas situaCiones. 

3 Sesión 3. Objetivo, Oue el adolescente analice las metas de vida a 
COfto y a largo plazo. sus expectativas y la relación del consumo de 
alcohol y/o drogas con el cumplimiento de dichas metas 

4. Sesión 4. Ol:?jetivo. Oue el adolescente establezca una nueva meta de 
consumo. mmando en cuenta las estrategias de moderación o la 
abstinencia: asi mismo. revise su progreso en cuanto a la reducción de 
su consumo y realización adecuada de las estrategias para mantener el 
cambio. 
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o Seguimiento Esta fase consiste en 3 evaluaciones posteriores al término 
del tratamiento: al mes. a los 3 y a los 6 meses. Esto a través de un auto­
reporte para conocer como ha sido el consumo una vez que ya no se está 
dentro del tratamiento. 

En el caso especifico del Programa para Adolescentes. se reportan los resultados de 27 
usuanos que concluyeron el programa de manera satisfactoria. La evaluación se realizó a 
partir de los cambios en el patrón de consumo de los sujetos y otro tipo de indicadores. 

Ur o :;e los aspectos para lograr un resultado satisfactorio en este tipo de tratamiento 
;rnplica un compromiso formal tanto por parte del terapeuta. y aún más. por parte del 
adolescente ya que es el beneficiario directo del cambio que se pueda producir a partir 
del trabaJO terapéutico 

El tratamiento puede considerarse como el medio para evitar o cambiar las 
consecuencias negativas que se presentan en relación al consumo de alcohol o drogas 
oc-r parte del adolescente. ya que permite darse cuenta de los riesgos e implicaciones de 
enfrentar dichas consecuencias (Martínez. 2000); Sin embargo. se ha observado a lo 
largo de diversos tratamientos. que una cantidad importante de las personas que 
ingresan a él. optan por abandonarlo antes del término del mismo. del 50 al 75% lo 
hacen (Baekeland y Lundwall. 1975) rompiendo así el compromiso de llevar a cabo de 
Forma adecuada el tratamiento. 

!'-.1 : 1.J poder consolidarse tal compromiso se originan una serie de limitaciones en el 
desarrollo del tratamiento que van desde una falta de interés. una inconstancia. hasta el 
abandono total del tratamiento también denominado como deserción. 

Obvi<lmente lo que una intervención pretende es elevar el número de casos exitosos. es 
decir. concluidos satisfactoriamente; pero para lograrlo también es importante conocer 
cu."Jics pueden ser los factores o variables que intervienen para que esto no suceda así; o 
sed los factores que hacen más vulnerable el hecho de que no se concluya un 
tratamiento. como era el objetivo original De aquí la importancia de estudiar el 
fenómeno de la deserción. específicamente en el programa que reviste nuestro interés. 
con la intención de conocer las características representativas de dicho fenómeno. 
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4. Deserción al Tratamiento. 

1.1 Aspectos Cognitivos y Motivacionales en Conductas de Salud 

Es conveniente que antes de profundizar en lO que reporta la literatura acerca de la 
deserción a tratamientos para conductas adictlvas; se revise. de manera general. cuales 
son lilS creencias que las personas tienen con respecto a realizar conductas en pro de su 
salud. en donde el abandono al tratamiento sería justamente la conducta opuesta. pues 
oby élruliza que se genere un cambio en beneficio de su salud. 

En este sentido. el Modelo de Creencias de Salud (Becker y Rosenstock.. 1984) menciona 
que eXisten una serie de factores que inlluyen en cómo las personas perciben la 
amenaza de enfermedad o dal'lo hacia ellas: 

Percepción de la seriedad del problema de salud. Entre mas serio consideren las 
personas el problema es mas probable que tomen acciones preventivas. 
Percepción de la susceptibilidad del problema de salud. Mientras más vulnerable 
se perciba la persona. será más probable de tomar acciones preventivas. 
5ei"lales de acción. la gente que permanece alerta a sus problemas de salud es 
mas probable que actué de manera preventiva. 

Adf'rJ"l..3s. la percepción de amenaza de enfermedad o daño asociada con la evaluación 
d~ ID~ COStOS Y los beneficios, determinan la probabilidad de acciones preventivas. En el 
caso del consumo de sustancias, es comun que la gente evalue su consumo como 
peligroso. a partir de ciertas consecuencias negativas derivadas de él, mientras que en 
ausenciC! de estas muy prObablemente permanezcan consumiendo de la misma manera. 
Sin realizar acciones que propicien un cambio en dicho consumo. 

1..<:1\ personas que no perciben una amenaza o evalúan que los costos de un cambio son 
I11<JYOfes, son menos prObables de asistir a revisiones medicas periódicas (Sarafino, 1990). 

Las creencias de las personas, tienen un rol muy importante en la percepción de los 
nesgas de su salud. y dichas creencias no siempre son lógicas. 8acker y Rosenstock 
I 1(84) mencionan que las personas quienes practican conductas que protegen su salud 
tienden él sentirse más susceptibles y se relacionan más fácilmente con problemas de 
<;. ~I,_d Por otro lado, algunos estudios (Sarafino, 1990). han encontrado que cuando las 
personas han tenido experiencias previas relacionadas con conductas de salud. ya sea a 
favor o en contra, tales como hacer ~ercjc¡o (para el primer caso) o el uso de alcohol o 
drogas (segundo caso); estas experiencias son un fuerte predictor de practicas futuras 
de dichas conductas. 

Asi mi~mo, las personas no siempre toman decisiones con respecto a sus conductas de 
~ltL;d de manera racional. En este sentido, la Teoría de Conllicto (Janis, 1984; )anis y 
Mann. 1977! describe una serie de elapas que las personas pueden utilizar para tomar 
decisiones importantes (ingresar a un tratamiento que mejore el estado de salud y 
permanecer en el o abandonarlO!' 
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Evaluación del camOfO. Las personas se preguntan si el he<ho de no cambiar 
generará grandes riesgos. Si la respuesta es no. la conducta permane<erá igual y 
el proceso de toma de deciSión habrá terminado, pero si la respuesta es si. se 
procede a la siguiente etapa. 

2. Explorando Alternativas. Una vez que se ha decidido hacer un cambio en alguna 
conducta (p.E. d~ar de consumir alcohol o drogas), el IndMduo comienza a 
Duscar posibles alternativas que le permitan lograr el cambio. 

3 Evaluando las alternativas. Esta etapa consiste en de<idir cuál de las alternativas 
con las que cuenta la persona es la mejor. 

4 Pensando en el Compromiso. Se refiere a que la persona sea conciente que el 
cambio implica un compromiso y se haga responsable de cumplirlo. 

Esta teoria propone que las decisiones importantes producen estrés y provocan que la 
persona entre en conflicto acerca de que hacer o cómo actuar en esa Situación; dicho 
estrés frecuentemente es la principal causa de que se COffie[éln errores al de<idir la 
,1(..:··0 '- a ejecutar. Además. la manera en cómo las personas afronten este tipo de 
SituaCiones compl~as depende de su percepción acerca de la presencia o ausencia de 
tres factores: riesgos. expectativas y el U"anscurso del tiempo; a su vez estos tres factores 
producen 4 patrones de afrontamiento: 

Permanencia de la conducta o situación. Las personas qUienes no perciben 
riesgo importantes de su conducta tenderán a continuar coo ella permaneciendo 
en un status quo. ya que solo genera un nivel bajo de estrés. 

2. Cambios que no Generan Conlliero. Las personas que perciben grandes riesgos 
en su conducta problema y bajos riesgos en las alternativas para cambiar. 
aunque el estrés sigue siendo bajo. ellas tenderán a adüp{af una conducta 
alternativa. 

< Conducta Evitativa. Cuando las personas perciben los mismos riesgos en cuanto a 
mantener la misma conducta o cambiarla. el nivel de estrés es muy alto, por lo 
que tra[éln de evitar enfrentarse con la situación; a traves de responsabilizar a 
alguien más o negándose. 

<; Vigilancia. Las personas que perciben grandes riesgo en todas las alternativas que 
han considerado. pero creen que pueden encontrar una mejor alternativa. 
tienden él buscarla a través de erecciones racionales. 

l o:. dos primeros patrones de afrontamiento muchas veces surgen cuando las personas 
tienen una escasa motivación. as; como cuando fallan al considerar los riesgos 
potenclélles que existen en la acción. 

AhorJ bien. cuando una persona finalmente decide ingresar a un tratamiento. ya sea de 
tipo medico o terapéutico. existen dos posibilidades: que permanezca en el. o lo 
('llp ' lf"Jone antes de que éste sea concluido. Al respecto. Sarafino 11990) habla acerca de 
la adherenclél al tratamiento para referirse al grado con el que er paciente lleva a cabo las 
IndicaCiones que el profesional de la salud le prescribió. 
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la adherencia implica cambios en el estilo de vida y en los hábitos de las personas. tales 
corno cambiar la dieta alimenticia. hacer tjercicio. dtjar de fumar O consumir alcohol. 
,.:oIC SU 1 embargo se ha visto que aquellos pacientes que tiene que hacer este tipo de 
cambios, son menos probables a adherirse a las recomendaciones médicas que aquellos 
qUienes sólo requieren tomar medicamentos. 

¿Existen caracteristicas que hagan más prObable que una persona se adhiera al 
tratamiento? OiMatteo y DiNincola r 1982) menCionan que los rasgos de personalidad 
no InrcNienen. ni influyen en cuanto a que una persona se adhiera al tratamiento o no. 
Sin embargo. Amaral r 1985) seflaJa que los adOlescentes pueden ser menos probables 
de completar un tratamiento a largo plazo. a diferencia de grupos de edades mayores. 

Las personas que no siente su problema de salud como una amenaza o evalúan que los 
casIos del tratamiento son mayores que los beneficios son menos probables de 
completarlO rS<3rafino. 1990) 

El abandono a un tratamiento de cualquier tipo implica una serie de costos y pérdidas. 
para e! paciente. para el terapeuta. para la institución y hasta para e! tratamiento mismo. 
ya que no se le da un aprovechamiento adecuado a los recursos y esfuerzos invertidos 
por alguna o todas de estas partes. Sin embargo y a pesar de que existen esta serie de 
desventajas. por mencionar solo algunas. e! numero de personas que deciden 
atkindonar e! tratamiento por diversas razones. sigue siendo considerable. situación que 
nm ;¡c ..-a a preguntarnos ¿qué es lo que puede estar sucediendo al respecto? 

Este problema es especialmente típico en las instituciones de salud mental. donde cerca 
del 40% de los pacientes dan por terminado el tratamiento después de sólo lodos 
visitas (Ciarlo. 1979. en: Pekarik. 1983). Asi mismo Acosta (1980) Y Garfield 11963) en dos 
estudios diferentes encontraron que algunas de las razones más comunes que daban 
lOS [)¿lCientes que abandonaron un tratamiento eran el considerar un ambiente que lOS 
:(~:·Ing¡a. Insatisfacción con el servicio y e! no percibir un ~oramiento, 

la literalura menciona algunas de las razones más comunes por las que los pacientes 
abandonan o desertan del tratamiento. En un estudio con una muestra de 103 
partiCipantes. Pekarik I 1983) encontró que e! 37% de los pacientes menCionó 'no 
neceSlt.."Ir el servicio'. el I 7% de Jos pacientes estaban a disgusto con e! servicio 
om::o ·cionado. el 9% no tenia una preferencia especifica por el tratamiento, e! 9% tenia 
plOIJlemaS de transportación para recibir el seMcio. e! 4% tenía problemas económicos y 
de falta de tiempo y finalmente. el 2% el clínico habia sido el que había abandonado e! 
tratamiento. hospitalización de! paciente debido a algun problema médico o ausencias 
prolongadas por la realización de algun viaje. 

Por lo mismo se han realizado una serie de estudios en donde se analizan variables que 
;~n(li,"'(l estar relaCionadas con la deserción al tratamento. de las cuales hablaremos 
(na~ ,adelante. Sin embargo es muy importante considerar qué es lO que lO expertos en el 
tema dicen al respecto. pues existen ciertas discrepancias en cuanto a la definición de 
deserción, ya que muchos autores la consideran en términos del tiempo del tratamiento. 
mlenlras Que para otros esta mas en función de Jos resultados obtenidos en el tiempo 
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del rrllSmo. en donde no importa cuánto tiempo haya permanecido el paciente en él. 
mient ras los resultados hayan sido sausfacrori05. 

1'01 ello es que a continuación se darán las principales definiciones de deserCión al 
tratamiento. 

1. 2 Definición de Deserción. 

Algunos investigadores han propuesto que la Inconsistencia en la literatura de la 
oh"'rción al tratamiento. podría deberse a la manera en que ha sido definida (pekarik. 
(985). Baekeland y lundwall r 19751 repü(taron que la mayoria de estudios que 
revisaron definían a la deserción en terminas de la duración al tratamiento. posición que 
a su vez presenta un par de problemas: 1 J diferentes investigadores emplean diferentes 
numeros de Visitas como criteriO para caregorizar al paciente como desertor; y 21 la 
duraCIón no está directamente relacionada con el estado de desertor. es decir. el tiempo 
de ,(atamiento no es un indicador universal de la mejoría lograda en el paciente. El 
<:2 ',' cpto de deserción asume la terminación unilateral por parte del paciente o bien la 
termnación del tratamento sin haberle avisado al terapeuta. 

De esta manera. Baekeiland y lundwaU (1975) mencionan tres tipos de paCientes que 
pueden encontrarse b.:!jo el rubro o clasificación de desertores: 

AquellOS pacientes quienes no regresan al tratamiento. 
Aquellos pacientes quienes se rehusan a regresar al mismo. 
El paciente que es expulsado del tratamiento por falta de cooperación al 
programa y una pobre respuesta al tratamiento. 

En e'ile sentido es importante distinguir a un paciente desertor de un paciente 
terminador prematuro, ya que se están hablando de dOS situaciones diferentes, la 
r) I "l"t-'lc conSidera una decisión unilateral por parte del paciente de abandonar el 
:rL11.JmIL'Ilto, y la segunda implica considerar caracteristicas distintas que contribuyen a 
una corta duración del tratamiento, por ejemplo un menor numem de sintOl'T"lo3S 
relacionados con el padecimiento del paciente, por mencionar sólo alguno (pekarit. 
1985) Sin embargo. el interes del presente estudiO se centrará sOlo en la primera 

SlIUdCI6n: la deserción al tratamiento, pero se creyó conveniente hacer esta aclaración. 
A~lmismo un paCiente quien ha desertado a un tratamiento previamente. es mucho más 
:~r",-,;II )le Que lo vuelva a hacer al ser admitido en uno nuevo a diferencia de alguien 
qUien lo so/Icita por primera vez (Baekelland y lunÓlNall 1975). 

Ademas Baekelland Y lundwall ! 1975) formulan la siguiente clasificación de desertores a 
I Jn tratamiento' 

Desertor Inmedk1fo. Abandono al tratamiento despues de una visita. 
Desmor RApldo Abandono al tratamiento despues de un mes. 
Desertor Tardio. Abandono al tratamiento entre los 2 y 6 meses de asistencia al 
tratamien!O 
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En el caso particular de este estudio decidimos considerar como desercores al 
tratamiento a aquellos usuarios que no regresaron al programa después de su pnmer 
VISI'';> y que de acuerdo al cmerio del terapeuta debían recibir el tratamiento por la 
r1.1rlJfé'leza de su caso. ya que en esta primer visita se les realizaba una evaluaCión. a 
p.; L de algunos instrumentos, para determinar el tipo de atención que debían recibir, 
El usuano al no asistir sin previo aviso a la siguiente cita que le fue asignada para 
continuar con la evaluación o en su defecto con la iniciación o continuación del 
tratamiento. ade~s de habérsele contactado un par de veces ~s y no acudir a dichos 
flaf'lc3dos. se consideró desertor al mismo_ 

1.3 I a Deserción en el Campo de las Adicciones. 

De acuerdo con Stark. (1993) la deserción en tratamientos para el uso o abuso de 
sustancias suele ser una fuente de frustración para el profesional de la salud y 
COnstituye uno de Jos mayores gastos para las instituciones que proporcionan el 
¡r .. lt¡lr'"lrento. ade~s que los resul tados obtenidos suelen ser infericre5 en comparación 
con aquellos usuarios que lo completan. pues éstos son más probables de estar libres de 
¡jr"''-'<lS. tener menor número de recaidas. así como un menor porcent~e de desempleo 
o .,1 '1 estos a diferencia de los usuarios que desertan [Siqueland et al., 1998). De igual 
manera. se ha establecido una asociación entre la deserción al tratamiento y resultados 
negativos del mismo [Stark. 1993). 

Deuluo a que la motivación se considera un componente critico de la disponibilidad de 
ía persona para participar en intervenciones que tienen como objetivo el cambio de su 
(O""":r! ¡Cta problema. que este caso es el consumo de alcohol, Ryan. Plant y O'Malley 
( 1'195) mencronan a la escasez de motivación como una de las razones más 
frecuentemente citadas por los pacientes para desertar, fallar. recaer o tener resultados 
negativos en el tratamiento para abuso se sustancias. 

1.3. 1 Prevalencia. 

)" r . observado que el número de personas que desen:an a un tratamiento para el 
consumo de alcohol es mayor que el de las personas que lO completan de manera 
!.atlsfactOfia. Baekelland y lundwall ! 1975) encontraron lo siguiente en usuarios adictos a 
la heroína al del 26 al 68% fueron dados de alta. del 23 al 39% estaban en programas 
de desJntoxicaciÓn. b) cerca del 80% desertaron denrro de los primeros rres meses de 
[ratamlento. Tamblen se determinó que del 52 al 75% de los usuanos de alcohOl 
de9"'taron en la cuarta sesión. 

Sauceda, Cortés. Salinas y Berlanga (1997) señalan que la inasistencia a tratamientos de 
salud genera grandes problemas ya que interrumpe el rratamiento del paciente, 
produciendO serias consecuencias adversas tanto de lipa médico. como psicológico; así 
miSmo, incrementa Jos costos de operación y genera el aumento excesivo en el tiempo 
de consulta. Se calcula que la rasa de inaSistenCia a una consulta en las instituciones de 
",,·1' A l ('f1 drversos paises, es del 12 al 60% 
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Gainey 11993), revisó 6 estudios de pacientes con dependencia a la cocaína y reponó 
del 55 al 74% de todos los pacientes quienes iniCiaron el tratamiento desertaron antes 
de la quinta sesión 

~!l j' Schmitz. Stons. Averill. Rhoodes y GrabO'v\lSk,i 12002) mencionan que el porcentaje 
de personas que abandonan un [[atamiento para abuso de sustancias es del 559ft püf Jo 
cual es de gran importancia estudiar las variables que ayuden a predecir quienes 
desertaran a un tratamiento y quienes podrtln permanecer en el. asi estos esfuerzos se 
pueden utIlizar para lograr la retención de los pacientes. ademas de lograr un 
mejolamiento en los resultados obtenidos. 

:-;" :;'Irr en te Fiester y Rudestam (1975) encontraron que entre el 37 y el 4596 de pacientes 
adultos que aSlstian a algun ¡rata miento de salud. lo dieron por terminado despues de la 
primera o la segunda sesión. L3 deserción a los tra¡amientos de abuso de sustancias es 
aun mayor. cerca del 50% de usuarios adictos a la heroina desertaron dentro de las tres 
pnmeras semanas de tratamiento y en[[e el 52 Y el 75% de usuarios de alcohol 
desertaron en la cuarta visita al tratamiento. 

í ;.xj:;~ :0$ datos anteriores son extraidos de estudios realizados en poblaciones de 
personas adultas o en edad productiva. en donde el consumo puede estar mas 
establecido en el repertorio conductual de la persona. Sin embargo. existe una 
pOblación. que actualmente esta creciendo de manera alarmante en el uso y abuso de 
alcohol y otras sustancias: los adolescentes. 

1.11 a Deserción en Población Adolescente. 

Frecuentemente los niños y adolescentes que reciben tratamiento de tipo terapeutico 
son tratados de manera homogénea. es decir. no existe o es mínimo el reconocimiento 
de los cambios en su desarrollo y los diferentes niveles en los cuales transcurre la 
,ldolescencia y la adultez Joven. lo que hace prObable que la participación al tratamiento 
se vea afectada (Baruch et al.. 1998). 

l:Jl un estudio realizado por Pina. Silverman. Weems. Kurtines y GoIdman (2003) con 
una muestra de 137 niños y adolescentes que participaron en un programa de lipo 
cognltNo conductual. encontraron que el porcentaje de pacientes que desertaron a 
dIChO tratamiento fue del 22.6% yel 74.4% lograron terminar el tratamiento. pero no se 
enCOlltraron diferenCias significativas entre amoos grupos en cuanto a variables de tipo 
sOClodemogrtl fico. corno edad. sexo. raza. ingresos de los padres etc. 

Sin embargo. no se ha definido un perfil claro de los tipos de niños y adolescentes que 
podrían desertar al tratamiento y las condiciones bajo las cuales eso podría suceder 
IArmbuSter y Kazdin. 1994) 

En el caso de los adolescentes. se esperan que cuando este es quien decide asistir al 
¡rs .ll""iento es mas prObable Que le sea atractivo, ya que el adolescente se encuentra 
;' '··I ._ do para Ingresz:r en él. y parte de esta decisión muchas veces depende tamb;en 
de padres. maestros, hasta policias IBaruch. Gerber y Fearon, 1998). 
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Además Garcia y Welz (2002) consideran que cuando los niflos ingresan a un programa 
de tipO terapéutico y lo abandonan por una variedad de razones, los padres son un 
factor clave para esta decisión. Igualmente consideran a la relación terapeutica como 
mil~ Importante que Incluso el tipo de tecnicas utilizadas dentro del tratamiento, lo cual 
(O,UCd a ésta última como parte importante en la decisión de abandonar el tratamiento. 

Con respecto a los estudios realizados en población adolescente en cuanto a 
tra/amlemos para el consumo de alcohOl y otras sustancias, B100d y Cornwall 1(994) 
men c.lona que existen pocos estudios publicados que examinen especifjcamente 
variables que predigan la terminación del tratamiento por parte de los adolescentes. En 
<.:~¡~ r- ISrno estudiO se menciona que el uso de diversas drogas ha sido relacionado con 
UII Ilacaso para completar el tratamiento (RUSh, 1979, en: Blood 1994) ya la mariguana 
como droga principal asociada a la deserción al tratamiento para abuso de sustancias. 

Feigelman (1987) reportó que los adolescentes que se describian con una depresión 
moderada a severa, eran menos probables de completar el tratamiento que aquellOS sin 
slntomatologia depresiva. Sin embargo, Friedman y Glickman (1987) reportaron 
ev'dC"''1cia que sugiere que el tratamiento podria ser mas efectivo con los adolescentes 
que reponan mayores dificultades psiquiátricas que para aquellos que presentan una 
minima sintomatologia. 

En cuantO a las variables socio-ambientales. se ha encontrado que a mayor número de 
antecedentes criminales por parte de los adolescentes, habrá una menor probabilidad 
de que éstos terminen el tratamiento IFriedman 1986). Además menciona que un 
r:!>'? ! :..J~ SOClDeconómlCO alto, una disciplina equilibracta por ambos padres y la 
Identificación con algun grupo religioso son factores relacionados positivamente con la 
terminaCión de los adolescentes al programa de tratamiento 

Por aIro lado, en un estudio realizado por BlOOd y CornwalJ I r 994). el cual estudiaba las 
vilflables que podían prededr la terminación al tratamiento de uso de sustanCias para 
adr::rescentes entre 13 y 20 afias de edad, encontraron que existian ciertas circunSklncias 
,~!; ' ~I Vida de los adolescentes que podían dificultar su permanencia en el tratamiento; 
entre los datos mas relevante se encuentran: que sólo el 30% de los ado/esc:entes vrvian 
con ambos padres, el 58% vivia con al menos uno de los dos padres quienes tenia 
problemas con el uso de sustancias, el 74% de los adOlescentes habia repetido un o mas 
gr?ldos escolares. el 69% estuvo involucrado en algún problema lega! y finalmente el 
94% de los adolescentes ya habian recibido tratamiento en otras instituciones. como 
eli!ll(i"!.' de salud mental u hospitales. Dentro de este estudio, el 42% de los adolescentes 
..Jc.:~ ~r: al·on la tratamiento. 

Esta situación nos d~a claro la necesidad de estudiar aquellas variables, tanto del 
paCIente corno del terapeuta y del programa de tratamiento que puedan estar 
IllterVln'endo en que el fenómeno de desefCIón tenga Jugar. y sobre todo en una 
SIH.Ja(lón tan especifica como lo es el consumo de alcoholo sustancias en la población 
,x:~I"'~cente, ya que corno lo hemos venido menCIonando la cantidad de casos al 
ft'SJ,X'ctO cada vez es mas grande 
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En cuanto él los usuarios que han sido atendidos dentro del programa para 
adolescentes. cabe aclarar que su forma de ingreso ha sido en su mayoria mediante la 
c¿JnaJrzación de las autoridades de la escuela a la que asisten. cuando los adOlescentes 
son sorprendidos consumiendo dentro de la escuela. o en su defecco llegan al centro de 
,)[en :lón acompañados por algún familiar. principalmente por sus padres. qUienes 
re~([an ya alguna consecuencia negativa derivada del consumo. Por lo tanto es mayor 
la proporción de usuarios que llegan al programa de manera obligatoria que de manera 
voluntaria 

4 S Variables que inteNi"enen en la Deserción al Tratamiento. 

4.5.1 Variables del Paciente. 

Debido a la importancia de una deserción prematura para el tratamiento de abuso de 
sustancias. se han realizado una serie de estudios que consideran factores y variables 
aSOCiados con este fenómeno. Dentro de estas variables mencionadas se encuentran las 
de llpo demográfico. hisloria de tratamiento. síntomas psiquiátricos y severidad del uso 
de la droga. Sin embargo aún exislen algunos desacuerdos en cuento a la 
gerC:'dlización de esta evidencia (Sayre el al.. 2002/. 

Por otro lado Siqueland ( J 998) menciona que la edad, la raza. el estado civil así como la 
historia de consumo no está relacionado con la tasa de deserción a un tratamiento para 
uso de sustancias. no siendo asi para aquellos que presenten un mayor número de 
sintornas psiquiátricos (especialmente ansiedad y depresión) asi como mayor número de 
Irar,lrrie!ltos previos. además er desorden de personalidad antisocial ha sido a~iado 
((¡:1 ~ Il mayor porcentaje de deserción a tratamientos para el uso de sustancias. 

4.5.1.1 Edad. 

B¿Jekeland y l unooall (1975) senalan que una edad menor está moderadamente 
rel.:'lClOI'""I.X1a con la deserción. ya que el ser más joven puede estar asociado con un 
fT'i l }'OI desplazamiento geográfico. lo que dificulta establecer un núcleo familiar o cierta 
'~'~",'i..lJIJdad para poder hacer los esfuerzos necesarios para asistir al tratamiento. 

Szapocznlck y Ladner (1977) encontraron que los pacientes de mayor edad tienden a 
permanecer en el tratamiento. mientras que Babst. Chambers y Wener (1971) no 
encontraron ninguna relación entre ser mas joven y desertar o ser más grande y 
permanecer en el tratamiento. En general. muchos estudios han reporlado que una 
r.;I 'r ~O~ edad está asociada con un mayor porcentaje de deserción en tratamientos para 
el uso de sustanCiaS. 

En un de estudio de Baruch el al.. (2002) con I 34 adolescentes y jóvenes menores de 
25 años. que aSlstian a un centro de psicoterapia. encontraron que el 41% fueron 
d('~ellores Sin embargo. aquellOS que lograron completar su tratamiento fueron más 
¡ÓVef1e5 o de menor edad que quienes desertaron 
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Ec (~. estudio de Slood y Conrwall (1994) con adOlescentes que asistían a un 
tratamiento para uso de sustancias. no encontraron diferencias en cuanto a las variables 
soclodemográficas de edad. lugar de residencia (urbana O rural). número de gradOS 
repetIdos en la escuela. historia familiar de abuso de sustancias. tipos de tratamentos 
previos (en caso de que los haya habido) y la persona con 1.3 que vivian; esto al 
comparar 2 grupos de adolescentes: adolescenres que asistieran al tratamiento y lo 
rePl llnaron. y aquellos quienes desertaron al mismo. Lo cual indica en este estudio que 
eSlas variables no se pueden considerar como predicwras para el término exitoso del 
(rata miento. 

4.5. 1.2 Género. 

Baekeland y Lundwall (1975) en<:ontraron que el género está relacionado con la 
rI(,~L' r :' It'>n a un tratamiento. en 13 de 29 estudios (44.8%) se concluyó que las mujeres 
íueron mas probables de abandonar el tratamiento que los hombres. Sin embargo. estos 
mismos autores comentan que e! género no parece ser un predictor importante de 
continuar en el tratamiento. Así mismo. Stark (1998) ser'lala que cuando hay una 
interacción entre género. deserción y arras variables. los resultados muestran pocas 
rel<.rciones significativas que sugieren que e! género no es un factor poderoso en la 
perrnanencia al tratamiento. 

Aunque Stark (¡ 998) encontró en su estudio que los hombres son más probables que 
las m~eres de desertar a un tratamiento. otros estudios como el de Sayre (2002) no han 
encontrado que el género sea un predi((or significame en los resul[éldos de! tratamiento. 

4.5.1.3 Factores Sociales 

:J('·;~r.:) de esta calegoría se considera tanto el desajuste social. la estabilidad social y e! 
esrado socrCleConómico (representado por el nivel educativo y la ocupación actual). 
aspectos que por su naturaleza se sobrelapan y debido a ello se consideran den¡ro de 
un solo factor Baekeland y Lunc1wall (1975), mencionan que el desajUSte social del 
paCiente fue asociado con los resultados del tratamiento. En 20 de 4 r estudiOS se 
encontró que una menor estabilidad social de los pacientes puede causar una 
teprrn2ción prematura al ¡ratamiento y finalmente el estado socioeconómico fue 
'd,r...lonado en 35 de 57 estudios con la deserción. 

Feigelman (1987). realizó un estudio para conocer algunas varíables que intervenian en 
el completamienro de un tratamiento para el consumo múltiple de sustancias en 
adolescentes. encontró que la rasa de terminación fue de 33% si ambos padres estaban 
Involucrados en el proceso de tratamiento, el 10% si sólo el padre estaba Involucrado, 
sq. ~ I ' ola la madre era la única Involucrada y 0% si ninguno de los dos padres estaban 
,flv0luGados Dentro de este mismo estudio encontró que el 50% de los adolescentes 
completaron el tratamiento cuando los padres desOlben una participaCión mutua en la 
disciplina de su hijo. ademas menciona que problemas de salud mental en la madre. 
est,3n relaCionados con la tasa de deserCión en los hijos. 
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ESIC>s datos implican que el apoyo de la familia. asi como un bienestar de la misma 
.JyJcJaril a que el paciente se mantenga en el tratamiento. sobre todo si éste es 
adolescente. Sin embargo. la influencia socio-familiar también puede ser negativa. ya que 
de los paciente del estudio que tenian hermanos mayores sólo el 6% completó el 
tratamiento. a diferencia del I 7% de aquellos que no tenían hermanos mayores, 

Blond y Conrwall (1994) mencionan que lOS adolescentes con mayores problemas de 
( O'1(lljcta externos e internos. reportan sus relaciones familiares como angustiantes. 
mientras que las relaciones con sus pares o amigos estaban generalmente dentro de un 
rango normal. Lo cual podría estar vinculado con una mayor y mejor identificaCión del 
adolescente con su grupo de amigos más que en su entorno familiar. de ahí la 
Innuencia de los pnmeros sobre el adolescente y la realización de conductas de éste más 
por Imitación que por convicción. Igualmente se encontró que la relación con los pares 
fue un predictor significativo para que el adolescente completara el tratamiento. 
~U'j II.: ndo que aquellos que tienen mayores problemas en sus relaciones con los pares 
tienen. a su vez. una mayor probabilidad de completar el tratamiento. 

En un estudio realizado por Sayre et al .. (2002) con pacientes ambulatorios usuarios de 
cocaina. encontraron que el factor social es un predictor de la deserción a un 
tratamiento para dicho consumo. es de<ir. un pobre funcionamiento social está asociado 
;:¡I ab<1ndono al tratamiento. 

El estado civil parece jugar un rol importante en el establecimiento de relaciones 
funCionales. Así. se observé que aquellos usuarios que contaban con relaciones estables. 
ya sea de empleo o estaban involucrados en algun movimiento organizacional tenian 
un mc¡or ambiente social y por lo tanto. también era más probable que permanecieran 
dentro del tratamiento. 

.\(.~·tlÜS el nivel de educación es otro factor de importancia para la terminación al 
tratamiento. Los usuarios que completaron el programa tuvieron más años de escuela 
que aquellos que desertaron al [(atamiento. lo cual es consistente con la idea de que a 
menos arios de educación escolar existe una tasa más alta de deserción. esto 
prob<lblemente esté vinculado con una dificultad por parte del usuario para completar 
1<1$ evaluaciones, expresarse en la terapia o sentimientos de inferioridad. 

1.5. 1.1 Nivel Socioecon6mico 

Baekeland y Lundwa1l11975) encontraron que a aquellas personas que pertenecian a 
un mediO socio-económico mas bajo correlacionaban positivamente con la deserción, 
Por ~u parte. Feigelrnan f 1987) encontró que la ocupación de padres de adolescentes 
en ¡rilfamiento fue relacionado con la retención o mantenimiento al mismo. menCiona 
~~ , ,- . 21.% (le estos paCientes qUienes sus padres tenian trabajos como gerentes. 
pro¡eSlonlStas o propietarios de algún negocio completaron el tratamiento a diferencia 
del 9% de aquellos pacientes cuyos padres tenian una ocupación inferior. 

Garfield (1986) señala que en un tratamiento para el abuso de sustancias el nivel de 
eduu.lClÓn o el nivel de Inteligencia no se relacionan con la deserción. 
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45. 1.5 Historia de tratamientos previos. 

De acuerdo con Stark. (1993). los efectos de las historia de tratamientos previos para el 
abuso de sustancias es. a menudo. confundido con la edad y la severidad del usos de la 
sUSlancla. Se considera que los paclenles con mayor edad han tenido una mayor 
opon unidad de tratamien¡os y como consecuencia una histQ(ia más larga de severidad 
a la sustanCia. Sin embargo. algunos clinicos creen que la deserción al tratamiento se 
debe i"I que el paciente no está listo para el cambio. lo cual indica que es importante que 
"1 . i' 'ca complele la primera cita o el primer contacto con el paciente. de manera que 
haga mas probable una segunda viSita en un intento activo para prevenir una deserción 
temprana en la historia de tratamiento del pacien¡e. 

En el estudio de Sayre et al.. (2002) se encon¡ró que aquellOS usuarios con una historia 
de consumo más prOlongada de las sustancia. eran más probables de permanecer en el 
[r~-:! I,l """iento. Sin embargo se menciona que el número de tratamientos previos al actual. 
(.') ~ I l fuerte predictor de deserción. aunque existen ciertas diferencias al respecto. 

En cuanto a las mediciones realizadas a los adolescentes consumidores de sustancias 
antes del ¡ratamiento. BICXX1 y Cornwall (1994) mencionan que aquellos quienes tienen 
un uso más problemático de alcohOl. así como un uso reciente de arras drogas tales 
como alcohol. canabis y tabaco fueron más probables de completar el tratamiento que 
¿¡Que'lIos adolescentes quienes reportaron un uso menos frecuente de las mismas 
' USk,'1ClélS. Esto podría deberse. comentan ellos. a que aquellas adolescentes quienes 
reportan un mayor uso de drogas. y como consecuencia un impacto problemático de 
estas en sus vidas. es más prObable que completen un programa de tratamiento 
Intensivo que aquellos adolescentes quienes reportan menores dificultades con el 
alcohol y un uso menor de sustancias 

1.5. 1.6 . Motivación y Expectativas del Paciente. 

Miller I r 985) señala que los clinicos comúnmente atribuyen los problemas en los 
tratamentos para el consumo de alcohol a la escasez de motivación por parte del 
paciente y confieren una baja motivación a éste. auto-cumpliéndose la profecia de un 
bajo I~oramiento. Mirler Indica que la negación. la cual muchas veces parece ser la 
Interferencia clave para la motivación del pacien¡e, no puede predecir los re"sultados del 
'r,"":,l"óiento 

Garfield ! I 986) menciona que la discrepancia de expectativas entre el terapeuta y el 
paciente se relaciona con una terminación prematura en psicoterapia. 

La confusrón o incer¡idumbre por parte del paciente acerca de la naturaleza del 
tr,'!¡lr"lcmo puede ser una fuente de terminación prematura al mismo. asi como el no 
.~ ; J ~. : con expectarivas claras acerca del mismo. Zweben y U (198 1) encontraron que el 
.19% de sus pacientes en tratamiemo con una al[él discrepancia asistieron a sólo 4 
sesiones del tratamiento. mientras que el 58.3% con una baja discrepancia 
permanecieron hasta el término de su tratamiento. En los tratamientos para abuso de 
~USlar1 (IilS. algunas de las razones que dan los pacientes para dar por terminado su 
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tratamiento son problemas financieros que a su vez generan problemas para acudir a 
su~ rilas. o mencionan estar a disgusto ya sea con la terapia o con el terapeuta. 

Al estudiar este fenómeno (Velasquez, 2000) encontró que uno de los componentes 
ITl.3S Importames. con los que debe de comar un paciente, es tener una buena 
disposición en el imento para camblc3r su consumo, ya que de esta motivación. 
depcndera que un paciente se mantenga en tratamiento. se f~e metas a largo plazo. y 
que tenga una partiCipación activa dentro del tratamiento. 

Cxlste algunas causas que provocan. en ocasiones que el pacieme no se apegue al 
tratamiento. y por tamo. decida abandonarlo. segun VeI.3squez. (2000). estas causas 
pueden ser' 

Oue la persona no entiende o comprende lo que el profesional de la salud le 
dice, o porque desconfian de sus actitudes y razonamientos. 
Oue el paciente. al sentirse ~or o haber observado mejorías en la 
problelTl.3tica. considere que ya no es necesario continuar con el programa de 
tratamiento. 
Las expectativas del usuario no son cubiertas. 
Dificultades para cubrir Jos costos del tratamiento. 
Drversas problern.3ticas como las familiares o las laborales. 
Una pobre relación profesional de la salLK1-paciente 

Por su pane. el terapeuta atribuye las fallas del paciente al tratamiento a una disposición 
negativa como puede ser: deshonestidad. resistencia. negación y falta de disponibilidad 
al tratamiento ((raig. 1985). 

Una diferenclc3 importante entre el paciente consumidor de sustancias y el resto de Jos 
oae enes. es que el prrmero supone que la solución a su problema O su mejoramiento 
\(' ':'.:.Vd en un perrodo mas corto de tiempo. lo cual es menos probable que suceda en 
comparación con otras atribuciones. 

S{ark ¡ 1993) llega a una serie de conclusiones con respecto a las expectatrvas del 
paoe'l te hacia el tratamiento. estas son: 

Las expectativas del paciente son mejores indicadores que el numero de sesiones 
actuales. las cuales son menores para el paCiente de las que el terapeuta estima. 
quiere. 

2 Los paCientes tienden a permanecer en el tratamiento si ellos ven que sus 
problemas con el uso de sustanCiaS es mas serio. adernas de tener expectativas de 
mejoramiento 

3 Los pacientes y terapeutas difieren en su compresión de por que los pacientes 
desertan al tratamiento Los pacientes mencionan como razones su disgusto. ya 
sea por el lfatamiemo o por el terapeuta y estos. a su vez. mencionan la 
disposición negativa. que puede estar representada por escasa motivación o 
IndisponibiJidad al tratamiento. 
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Fnedman y Glickman (19871 proponen que los adolescentes quienes se auto-evaluan y 
eSI.?n dispuestos a revelar sus pensamientos y sentimientos que les generan problemas, 
e~ !'1(1$ probable que estén dispuestos y motivados para el tratamiento. Además. para 
aquellos adolescentes que han experimentado angustia, ésta podría ser un motivador 
para Ingresar al tratamiento. involucrarse en él y concluirlo exitosamente. 

15.2 Variables del Tratamiento. 

1.<.1 ,..:¡ yoria de los estudios de deserCión. se enfocan mayormente en analizar las 
iX.S.l)IL'S varlCibles o factores que InteMenen en dicho fenómeno, pero estas variables 
son más de tipO sociodernográfico o centradas únicamente en el paciente. Pocas veces 
estos estudios exploran variables relacionas al terapeuta o al programa de tratamiento 
mismo. pero no por ello estOS dos aspecros d~an de ser igual de importantes y 
relevantes para el estudio del tema. Es por ello que en este apartado se mencionarán 
algunas investigaciones que lo han hecho de esta manera. 

GéJfCia y Wel$l (2002) reportaron los resultados de una investigación para conocer los 
problemas en la relación terapéutica y otras razones que 344 adolescentes dieron para 
abandonar un tratamiento de salud mental. En este estudio se identificaron 6 factores 
que agrupaban los problemas que tantO los adolescentes como sus padres habian 
Identificado en la relación terapéutica de la cual eran parte. 

1m f¡f"lores eran: 1) Problemas de la relación terapéutica. 2) La familia y problemas con 
la práctICa clínica, 31 El escenario y problemas con las citas. 3) Tiempo y esfuerzos, 51 No 
neceSidad del tratamiento y 6) Problemas económicos. De estos seis factores, sólo 2 
pudieron predecir la deserción al tratamiento y fueron: Problemas en la relación 
¡erapeutlca con afirmaciones como "el terapeuta no parece estar haciendo las cosas 
correnameme-. -el terapeuta parece no entender o falla al explicar a los padres el 
¡rat<lmiento de forma clara- o -simplemente ní al adolescente ní a sus padres les agrada 
·:1 '-""~. 'peuta- y el factor de 105 problemas económicos. Los otros 4 factores restantes 
fueron el ROl de la Familia y Problemas Clinicos (algún miembro enfermo. problemas de 
transportación), Problemas con el escenario y las citas. en donde el primero parecia 
como inapropiado y las segundas eran en horarios inconvenientes, con respecto al 
'<lctor tiempo y esfuerzo. el problema era el largo tiempo de trayecto empleada y 
finalmente se encontraba la no necesidad de tratamiento. . 

': ~~C'~ l'l l[or("s concluyen que el estudiO de la deserción a un tratamiento en los contextos 
de la practica clínica podría refleJdr la escasez de alguna preciSión metodOlógica que es 
pOSible en las investigaciones clínICas Sin embargo. esto ofrece una mayor validez 
externa. ya que se acerca mas a las necesidades de un mundo real. a diferencia de 
'::U.)fl(JO sólo existe en un prmocolo de Investigación. 

Er ': '~;c misma linea de investigaCión. Pina et al" (2003) encontraron en un estudio 
e,·1 ,,1(l0 con una muestra de 137 nii'!os y adolescentes entre 6 y 16 atlas. que asistian a 

un tratamiento de tipo cognitivo conductual que una de las principales razones por las 
que abandonaron el tratamiento fue que. principalmente lOS padres, consideraban que 
ex(stian CIertos obstáculos o problemas en el tratamiento: como la relación con el 
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terapeuta. el tiempo y esfuerzos invertidos en él y problemas de tipo económico. Sin 
embargo sugieren que tal vez el hecho de contar con una terapia en la cual exista un 
tiemoo limitado. directrices en cuanto al manejo de la misma. es decir. actividades 
e<-p· ~cYicas prescritas por el terapeuta; esté asociado a un menor porcentaje de deserción 
por parte de los pacientes al programa de tratamiento. 

En otro estudio. Baruch et al. ( 1998) encontraron que la aproximación terapéutica en la 
que E:sté basado el programa de tratamiento juega un rol significativo en la continuación 
de fa terapia. sobre todo al comparar a la población de adolescentes desertores con 
.la:,cllos que la continuaron. Los adolescentes son más probables de continuar en el 
~ r,o,¡;unienw con una aproximación de apoyo que con una aproximación interpretativa. 
Estos autores sugieren que esto puede deberse a que la terapia de apoyo está enfocada 
a ayudar a los adolescente a entender la naturaleza del escenario terapéutico y a 
desarrollar ciertas capacidades cognitivas para reconocer e identificar el significado de 
sus sentimientos y cómo éstos se relacionan con sus acciones. Esto confirma la amplia 
1mpresión clínica de que los pacientes con desórdenes de conducta son difíciles de 
pemt=mecer en el tratamiento y subraya la necesidad de investigar técnicas que hagan 
que dichos pacientes permanezcan en el tratamiento 

45.2.1 Retención al tratamiento. 

Chafctz ( 1970) en una serie de estudios que realizó muestra que la permanencia al 
lrar<'lmiento inmediata y a largo plazo podría ser dramáticamente mejorada por: a) dar la 
i; ic ·r>·¡cnida a los pacientes y tratarlos con respeto durante el contacto inicial. b) reducir el 
tiempo de espera e incrementar el contacto directo con el paciente. e) tratar temas 
concretos con el paciente y d) hacer visitas a domicilio. 

Al respecto. Craig ( 1985) propone que una vez que el paciente es admitido al 
tratamiento. éste deberá recibir el beneficio de procedimientos que reduzcan la 
deserción al tratamiento. éstos incluyen: a) usar un contrato de admisión al tratamiento. 
i)) c;·;Jblecer reglas y tratar con las frustraciones del paciente y e) precisar que todo 
paciente que requiera ausentarse a alguna cita. antes de hacerlo se reúna con otros 
pacientes del mismo grupo. Este tipo de procedimientos es relativamente fácil y de 
naturaleza costo-efectiva. lo cual ayuda a reducir una terminación prematura al 
tratamiento por parte del paciente y puede hacerse extensiva a diferentes 
aproximaciones de tratamiento. 

\f;; u ~ ¡ : 985) revisó una serie de estudios en donde se menciona que los seguimientos 
por medio de llamadas telefónicas y cartas hacen más probable que la persona regrese 

Baekeland y Lundwall ( 1975). Meichenbaum y Turk ( 1987). y Miller ( 1985) mencionan 
que oara alentar a los pacientes a permanecer en el tratamiento. se podría: a) asegurar 
que el paciente entiende y está de acuerdo con lo que se espera del tratamiento; b) 
<>o"c '' ':r y discutir las razones por las que los pacientes no acuden a sus citas. incluyendo 
expenencias previas de tratamiento; y e) ayudarlo a anticipar. desarrollar planes de 
acción y responder constructivamente si surgiera algún problema. 
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Como se ha observado. durante el tratamiento para la reducción del consumo de 
alcohol. no todos los adolescentes terminan el programa. de hecho el número de 
estudiantes que lo abandona es muy grande. las causas pueden ser diversas que 
pueclf'n ir desde el desagrado por el tratamiento. la falta de compromiso. el no darse 
~:c •. : · ;¡¿¡ del o los problemas que implica el consumo. etc El presente estudio se propone 
explorar la gama de posibles factores que puede estar influyendo para dar lugar a la 
deserción. 

LZt importancia de estudiar la deserción, además de ser un fenómeno que se presenta 
con frecuencia en los tratamientos. es que sirve como un indicador para conocer la 
efectividad del tratamiento. así como también, predecir el éxito de los individuos que 
ill(_j l e,an al tratamiento dependiendo de las variables que se consideren como 
predictoras o precipitantes de la deserción. 

Es hasta cierto punto común que en un tratamiento de tipo terapéutico. cualquiera que 
sea su enfoque. se contemple un porcentaje de desertores al mismo. es decir. un 
abandono prematuro al tratamiento. Considerando una amplia variedad de causas y¡o 
Félc torcs que lo provocan o precipitan, los cuales pueden ir desde el terapeuta. el 
pac;ente. hasta el tratamiento mismo. Sin embargo. esta situación puede considerarse 
poco relevante siempre y cuando el número de desertores no sobrepase en número en 
comparación con aquellos sujetos quienes si concluyeron su tratamiento. 

El Lema de deserción en cualquier tratamiento cobra importancia cuando la proporción 
de ésta con respecto al número de tratamientos concluidos exitosamente es 
e)·o,;, ;erablemente mayor Como proporción mayor de desertores a un tratamiento 
terapéutico entendemos alrededor del 30% o más del total de casos atendidos. Por lo 
tanto. el hecho de tomar en cuenta las cifras de los individuos quienes concluyen un 
tratamiento y quienes lo abandonan antes de tiempo puede ser un buen parámetro o 
buen criterio para considerar a la deserción corno un fenómeno importante dentro de 
los tr21tamientos terapéuticos (Sauceda, 1997) 

·~cT !r::\ndose en la importancia de la deserción en los tratamientos de salud, 
específicamente en el campo de las adicciones. es preciso analizar este fenómeno dentro 
del "Programa de Intervención Breve para Adolescentes Consumidores de Alcohol o 
Drogas" (Martínez. 2003). ya que aproximadamente el 50% de los cidolescentes 
atendidos dentro de él lo abandonaron. principalmente en la sesión de admisión. 
ev21 iuación e inducción. Por lo cual es necesario conocer cuáles son las variables que 
Ps!,'-'rl 'n terviniendo para que los adolescentes deserten del tratamiento. con ei fin de una 
f¡ / , 1 _;c son identificadas. poder trabajar en estas variables y reducir el porcentaje de 
deserción. y por tanto aumentar la adhrencia al programa. 
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5. Método 

5.1 Objetivos. 

ObJetIVO General ' Conocer cuáles son las variables que caraCterizan la población de 
adolescentes que desertan a un tratamiento para consumo de alcohol y arras drogas 

Objetivos especificas. 

Objetivo l . Analizar si existen diferencias en las variables analizadas entre los 
adolescentes que desertaron al programa y los que lo concluyeron. 

Objetivo 2. Identificar cu.t.1 es la sesión mas representativa o común en la cual los 
adolescentes desertan al tratamiento. 

5.2 Tipo de estudio. 

La naturaleza del estudio se considera de tipo exploratorio. ya que solamente se enfoca a 
revisar. entre una amplia gama de variables. cuáles podrían estar interviniendo en el 
fenómeno de la deserción de Jos adolescentes al tratamiento. 

5.3 Participantes 

Se trabajó con 63 adolescentes que ingresaron ar "Programa de Intervención Breve para 
Adolescentes que Consumen Alcohol y ouas Drogas" (Martinez. 2oo~1 durante el 
periodo de 1999 al 2003. De estos adolescentes. 33 (grupo al lo abandonaron o 
desertaron a el y 30 terminaron el tratamiento (grupo bl. 

'=n (UiJnto al grupo de los desertores 58% pertenecía al CCH" Naucalpan. 3% al Centro 
de Servicios Psicológicos. 29% a la Preparatoria N. 7 "Ezequiel A Chavez y 3% a la 
UnIVersidad Autónoma de Chapingo". La media de edad para este grupo fue de r 7.21 . 

Par;1 el grupo de los Terminadores 46.7% Pertenece al CCH-Naucarpan. 33.3% al Centro 
de ServicIOS Psicológicos. 6.7% a la Preparatoria N. 7 "Ezequiel A. Chavez y 1% a la 
Un~/ersldad Autónoma de Chapingo" y un 10% a la Secundaria Técnica N. 229 "ludmila 
Y;l' )~O'I.) " la media de edad fue de 16.43. 

Criterios de inclusión. 

1) Adolescentes que presentan consumo de alcohol o de drogas 
en un periodo no mayor de dos al"los en forma ocasional; habitual 
y/o abuso en algunas situaciones sin ser dependiente a la 
sustancia. 

2) La edad de los si.getos debera ser entre t 4 Y 2 t años. 
3) Estudiantes de nivel medio y medio superior. 
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4) Oue hayan ingresado al tratamiento de intervención breve para el 
consumo de alcohol y/o sustancias y 10 hayan abandonado desde 
la sesión de admisión hasta la cuarra sesión del tratamiento. 

Criterios de Exclusión 

1) Adolescentes que no asisten a la escuela. 
2) Adolescentes con una historia mayor a 2 años de consumo y/o 

dependencia severa hada la droga. 
3) Presentación de desórdenes psiquiátricos. 

TIPO DE MUESTREO: no probabilistico accidental 

5.1 Escenario. 

La poblaCión de adolescentes que se utilizó para este estudio pertenece a dos escuelas 
públicas de nivel medio superior: Al ((H NaucaJpan y a la Preparatoria "Ezequiel A 
Chavez" N. 7, asi como a la Secundaria Técnica N.229 "ludmila Yabk.ova". y al Centro 
Comunitario Acasulco. el cual proporciona el servicio para trabajar con conductas 
adictivas. 

Diseflo de Investigación. 

Se utilizó un diseño no experimental expost"facto, ya que ninguna de las variables 
estudiadas se manipularon en ningún momento. sólo se observaron tal y como se 
presentaban. 

5.5 Instrumentos. 

;=r·!!"p/ista inicial. (Campos. Martinez y Ayala. 2000) Esta entrevista tiene por Objetivos 
pnnClpales obcener información general acerca del adolescente. la de su historia de 
consumo y conocer. de manera general. los problemas relacionados con el consumo 
que ha estado presentando el adolescente. Consta de 58 reactivos que miden 10 
diferentes áreas del adolescente: Datos de identificación. historial de tratamiento. historia 
de consumo de drogas. área de salud. área escolar. afea laboral, área social y familiar. 
arm (le sexualidad. gradO de satisfacción en la vida. evaluación del entrevistador y 
IcuIIllendaciones para iniciar el tratamiento. 

La validez de la entrevista se obtlNO a partir de jueces expertos. Se les pidIÓ a 10 
personas expertas en el área de adicciones que aparearan los reac(ivos con las afeas Que 
mide el instrumento. para ellos se les proporcionó las definiciones de cada una de las 
afeas El acuerdo entre jueces fue del 100%. 

Se utiliZÓ la información completa am~ada por este Instrumento para someter a análisis 
estadistico cada una de las variables que contiene esta entrevista y asi poder obtener 
caracteristicas generales de los adolescentes que desertaron al programa. 
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5.6 Procedimiento. 

f.n~ ~I J IP.lOS se selecCionaron a partir de la información obtenida de sus expedientes o 
directamente de sus terapeutas Los adolescentes canalizados fueron evaluados a par/Ir 
de una sefle de Instrumentos adaptados especialmente para la población adolescente 
con el fin de detectar las características del consumo. factores de riesgo y protectores. 
tiempo. frecuencia de consumo. entre otras. De acuerdo a los resultados de esta 
evaluación. los sujetos deCIdían partiCIpar o no en el programa, esto lo manifestaban a 
traves de un contrato conducrual que ellos firmaban aceptando así su Ingreso al 
pn),]f¿:rna 

Además en algunos escenarios. tales como el CCH Naucalpan y la Preparatoria No 7. se 
llegó a un acuerdo con las autofldades. el cual consistía en que cada alumno que fuera 
sorprendido consumiendo alcohol o alguna otra sustancia dentro del plantel o se 
encontrara bajo los efectos de la sustancia dentro del mismo. seria canalizado ¿ti 
prOOf .. lma para ser evaluado y atendido de acuerdo a la naturaleza de su caso; de esta 
P1:" f~ f r¿: se ayudaría al adolescente en lugar de que twiera una sanción por parte de las 
autondades de la escuela. 

A lo largo del programa se llevó un registro de todos los expedientes de los adolescentes 
que ingresaban en el. este expediente contenia desde los instrumentos de evaluación 
hasta las sesiones de tratamiento. también contenia unas hojas donde se hacían 
anotaciones u observaciones acerca del caso para llevar una m~or descripción de éste. 
,'¿ll CJ el presente estudiO se procedió a hacer lo siguiente: 

l . Se revisaron todos los expedientes de los casos que se han llevado a lo largo del 
programa. tanto de los adolescentes que concluyeron el tratamiento como de 
aquellos que desertaron a partir de la sesión de admisión. 

2 Se revisaron y seleccionaron las entrevistas de cada uno de los casas atendidos y 
se clasifICaron de acuerdo al curso de acción del tratamiento. asi como al grado 
de avance del mismo y su situación actuallterminador o desertor) . 

3. Se elaboró una base de datos con el programa estadistico SPSS Versión I 1.0 para 
cada uno de los dos grupos. es decir una base de datos de los casos de 
desertores y otra base de datos para los casos que concluyeron el programa. 
'ncluyendo cada una de las variables contenidas en la entrevista. 

4. Se comparó la información obtenida de ambos grupos de tratamiento. aquellOS 
que concluyeron de manera exitosa el tratamiento y los que desertaran a él. 

68 



6. Resultados. 

::lce1 rlo 2 los Objetivos del estudio, los resultados se presentan en dos secciones, la 
pnrnera, que es la que se muestra a continuación, está conformada por las características 
generales de la muestra, así corno los resultados de la comparación de los 2 grupos 
desertores (524%) y terminadores (47 6%). Para ello se aplicó la prueba no pararnétrica J1 
cuadrada de Homogeneidad 

L2 segunda sección está integrada por los resultados obtenidos según la etapa en la 
,~ uc ;os usuarios abandonaron el programa para uso de alcohol o drogas desertores en 
evaluación (90.9%) y desertores en inducción (9 1 %). 

En esta sección se presentan las características generales de la muestra con respecto a las 
variables que se midieron. El sexo predominante fue el de los hombres (67%), la media 
edad fue de 1 6.8 años, todos los participantes eran estudiantes, predominantemente de 
pr1r11er y último semestre de bachillerato ( 60%) El 7 6.7% de los usuarios viven con ambos 
¡J.::ult'S, siendo el 49.2% de ellos el hijo menor. 

Tabla A: Datos Socio-demográficos. 

Variable % de Usuarios 

Escolandad del Padre 
Bachillerato 254% 

Escolaridad de la Madre: 
Primaria 28.6% 

Motivo de consulta 
Alcohol. 8 1 o/o 

Percepción del consumo de alcohol 
Un pequeño Problema 33% 

Tipo de Bebida Consumida con Mayor 
Frecuencia. 
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F\Jique Cerveza Dolstilados 

, iqura 1. Bet)ida alcohólica que los adolescentes consumen más frecuentemente. 
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En esra f1gura se observa que la cerveza es la bebida de uso más común entre los 
.Jei::I·0 <:Centes. pues "13 de los 63 adolescentes de la muestra del estudio la consume. 
procedida por los destilados como el tequila o el mezcal ( 1 O adolescentes los 
consumen) y siendo el pulque la beb1da de menor consumo. 

Cantidad de Alcohol consumida más 
Frecuentemente 

25 rT~TC~~~~~~~~~"-T~~~ 
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copas más 

Figura 2. Número de copas que consumen con mayor frecuencia los adolescentes. 

i~n esta figura se puede notar que la cantidad que con más frecuencia consumen los 
usuarios es de 4 a 6 copas por ocasión. seguida por la cantidad de 1 a 3 copas (única 
cantidad que habla de un consumo moderado). en todas la demás ya se habla de un 
abuso (incluyendo la primera) o hasta un exceso en el consumo; que aunque se 
presenta con menor frecuencia. sigue siendo considerable el número de casos que lo 
reponan. 

Al preguntarle si alguna persona cercana a ellos consumía alguna droga. que no fuera 
alcohol o tabaco. el 333% contestó que su mejor amigo consumía drogas; con respecto 
al consumo de alcohol o tabaco. el 444% reportó el consumo de estas sustancias por 
pa1lC' cJel padre. 
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Tabla B. Área Escolar. 

Variable. % de Usuarios 

Asiste de manera regular a la escuela 
SI 87.5% 
No. 12.5% 

Interrumpido sus estudios por 6 meses 
o más: 

Si. 28.6% 
No. 71.4% 

Problemas en la escuela por el 
consumo de drogas. 

Si . 41 .3% 
No. 58.7% 

l rabé!ia y estudia la mismo tiempo 
Si. 23.8% 
No. 76.2% 

Aquí se presentan las variables pertenecientes a esta área que resultaron más 
sobresalientes y la manera en cómo han sido impactadas por el consumo que el 
,lnclescente hace del alcohol o drogas. 

Presión para Consumir Alcohol o Drogas 
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1 ic;ura 3. Personas que los adolescentes consideran que los presionan para consumir 
alcohol o drogas. 

En cuanto a la presión que los usuarios perciben para consumir alcohol o alguna droga. 
lél m-C!yoría no considera ser presionado a hacerlo. ya que 4 2 de los 63 adolescentes así 
lo consrderaron. y cuando responde que si. esta presión es. en su mayoría ejercida por 
lm <~'''iCJOS y en el minrmo de los casos por algún familiar o por ambos. 
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Relación con los Padres 

f\/uy Buena Buena Regular Mala 

Figura 4. Descripc1ón de los adolescentes de la cómo evalúan la relación afectiva que 
mantienen con sus padres. 

Con respecto a la relac1ón de los usuarios con su padres. se observa que la mayoría la 
considera como buena. quedando a los extremos, el que se sea muy buena, regular o 
mala, esta últ1ma categoría como la más baJa de todas. Lo que probablemente hable de 
que en general el trato con los padres no es deficiente o disfuncional y el 61 .9% de los 
usuarios reporta mantener una buena relación con sus padres. 

Tabla C Actividades de Tiempo Libre. 

Variable % de Usuarios. 

Pract1car algún deporte 39.7% -----
Salw con los amigos 75% 

Beber con ellos 84. 1% 

.A)tudar en las labores de la casa 44 4% 

Hacer tareas o estudiar. 571% 

Es tas actividades están relacionadas con 714% 
el consumo de drogas 

Esra tabla muestra las pnnc1pales actividades que los usuanos llevan a cabo en su tiempo 
libre. de las cuales (como se verá). la ún1ca que resultó estadísticamente significativa fue 
s,l llr con los arYllgos. 

72 



Tabla D. Conductas anti-sociales. 

Variable % de Usuarios 

Golpear o dañar algo que no te pertenece. 
Si. 233% 
:-- J ~) 76.6% 

Golpear o herir a propósito a alguien. 
Si. 20% 
No. 80% 

T omc:r parte en nñas o peleas. 
Si 43.3% 
'Jo 56.7% 

-~~--

Entre este tipo de conductas. consideradas antisociales por la naturaleza de sus 
consecuencias negativas. ya sea legales o por daños a terceras personas; se observa que 
las pnncipales conductas antisociales entre los usuarios se relacionan con actos violentos 
y con sanciones legales. 

Ár c ~ -:1 eJe Sexualidad 
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consumir 

Figura 5. Muest1·a si los adolescentes ya mantienen una vida sexual activa. 

Aquí se observa que la mayoría ya cuenta con una vida sexual activa. aunque también 
una gran parte de ellos todavía no la inicia. Por otro lado. tener relaciones sexuales 
después de haber consumido alcohol o drogas tiene un número importante. por 
encima de quienes sólo han tenido relaciones sexuales una vez. 
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¿Utilizas algún método Anticonceptivo? 

Si No No ha tenido 

Figura 6. Uso de algún método anticonceptivo durante las relaciones sexuales. 

~o r· ,u -,e nota. la mayoría de los usuarios utiliza algún método anticonceptivo al tener 
relaciones sexuales. seguido por un número importante de usuarios que aún no las han 
tenido y pocos casos que no utilizan ningún tipo de protección cuando tienen 
relaciones sexuales. 

En cuanto a las variables del estado emocional del usuario. el 42.9% se siente triste con 
irccJP:Jcia y el 55.6% se siente satisfecho con su estilo de vida. 

Cada tabla contiene los porcentaJeS de cada variable. así como el valor de la Ji cuadrada 
obtenida. de acuerdo al área de la entrevista que corresponda, como se puede observar 
,:¡lgunas áreas han sido omitidas en esta presentación debido a que d1chas áreas no 
mostraron diferencias. 

:~,, r1; sigurentes figuras se observa la distrrbuc1ón de la muestra de este estudio. con 
r e<,pecto a las varrables de género. escuela de procedencia y media de edad; de acuerdo 
al grupo al que pertenece. es decir al grupo de los usuarios desertores y usuarios 
rerminadores. Esto con el fin de mostrar algunas de las características específicas de cada 
gruoo. antes de conocer las diferencias encontradas en cada uno de ellos. 

80% 

60% 

40% 

20% 

O% 

Escuela de Origen del Grupo de los 
Desertores 

58% 

29% 

3% ~ 
10% ,.,,,. , 

CCH-N CSP Prepa Chap. 

Figura A. Plantel escolar al que pertenecían los desertores. 

La í·gura muestra la drstribución de los usuarros que desertaron al programa de acuerdo 
a le:1 escuela a la que pertenecían. como se observa el plantel predominante fue el CCH­
'!. · ;- lpan. segu1do por la F'reparatoria N. 7. después se encuentra la Universidad 
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·4.~ ' t ~:noma de Chaplngo; finalmente y con la menor proporción esta el Centro de 
ServiCiOS Psicológicos fCSP) . lo cual habla de que la muestra de distribuyó de manera 
mas concentrada en algunos escenarios mas que en otros. y por tanto que esto podria 
estar relacionado con ciertas caracteristicas diferentes en cada grupo. 

Es~ue la de Origen de l Grupo de 
_. 1 

Terminador •• 

- 0$.7~ 

.~ 

I 
Jl.3O'II. - • - '.7~ 

,~ 

,~ ,~ ._ -~ - -am es, R"" Olap. ""-
Figura B. Plantel escOlar al que pertenecian los terminadores. 

Esta figura contiene la distribución de la muestra del grupo de los terminadores con 
respecto a la variable de la escuela de procedencia de los usuarios del programa; una 
VC.! I nas. al igual que en la Figura B del grupo de los desertores en la misma variable. 
existe una concentración mayor en el plantel CCH- Naucalpan. seguida por el Centro de 
SeMcios Psicológicos. y con baja proporción la Secundaria. le prOCede Preparatoria N. 7 
Y finalmente la Universidad Autónoma de Chapingo. En este caso. a diferencia del grupo 
de los desertores. se agregó la escuela secundaria. 
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Tat)ia 1 Datos Sociodemográficos 

Desertores 

Variable. Porcentaje 
% 

No de f-lermanos. 
De 1 a 2. 39.4% 
De 3 a 4. 36.4% 
5o más. 1 5.2% 
No tiene. 91 o/o 

Es.colandad Mamá. 
Primaria. 36.4% 
Secundaria. 21.2% 
Bachillerato. 12. 1 o/o 
Licenciatura. 24.2% 
No tiene 6% 
estudios. 

Ocupación Mamá 
Empleada. 21.2% 
Comerciante. 12. 1 o/o 
Trabaja por su 9. 1 o/o 
cuenta. 
Hogar. 48.5% 
EJerce su 9% 
profesión 

Terminadores 

Porcentaje % Ji Cuadrada. 

80% 
6.7% X2¡4 1 ~p.009 
6. 7% 
6.7% 

24% 
16% 
40% 
16% X21 s 1 ~p.048 
4% 

! 6.6% 
1 2.5% 
37.5% 

x2
1wp03 1 

20.8% 
1 2.5% 

Esta tabla pertenece al área de datos sociodemográficos. Aquí se puede obseNar que en 
el grupo de los terminadores predomina un número reducido de hermanos. a diferencia 
del grupo de los desertores. para quienes esta distribución es diferente. este grupo 
presenta un número mayor de hermanos; por lo tanto una familia de tipo más extensa. 
Adf'rnás. el nivel escolar de la madre muestra variaciones importantes entre los dos 
;;r nm; mientras que en el grupo de los desertores el nivel educativo de la madre que 
predomina es el básico. para el grupo de los desertores el nivel educativo predominante 
es el de bachillerato. En cuanto a la ocupación de la madre en ambos casos la principal 
actividad es el hogar. 
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Tabla 2. Tiempo Libre 

Desertores 1 Terminadores 

Variable. Porcentaje % Porcentaje Ji Cuadrada 
% 

Salir con 
amigos 75.8% 43% X2

131=p046 

Aqui se muestran los datos correspondientes al área de administración del tiempo libre. 
es decir las actividades que los usuarios acostumbran a realizar para divertirse. En este 
caso. la única que mostró un diferencia importante fue el salir con amigos. el grupo de 
im desertores acostumbra hacerlo. a diferencia de quienes terminan el tratamiento. 
qu1cnes menos de la mitad suele salir con los amigos 

Tabla 3. Consumo de Sustancias. 

1 Desertores 1 Terminadores 1 

Variable. Porcentaj Porcentaje Ji Cuadrada 
e% % 

¿Fumas? 
Si. 46.2% 32.7% X2

171=p.049 
No. 53.8% 67.3% 

Prinopal sustancia de 
consumo 

Alcohol. 88.1% 63% X2¡4¡=p019 
Otras drogas. 11 .9% 37% 

Ultimo año de 
e onsumo de alcohol 

2001 . 3.1% 26.9% X2¡3¡=p010 
2002. 87.5% 53.8% 
2003 12.5% 19.2% 

Mayor p eriodo de 
abstinencia. 

Menos de 1 mes. 68.9% 3 1.8% X2
121=p O 1 1 

De 1 a 6 meses 3 1 o/o 69. 1 o/o 
Has reo bidO algún 
tratamk:onw ? 

Si. 0% 1 3.3% x2
(1 1=p.030 

No. 100% 86.7% 
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Consumo de Cocaína. 
Si. 0% 7.4% X2¡2¡= 050 
No. 100% 92.5% 

Frecuencia de 
Consumo 100% 75% 

No consume. 0% 7.1% 
Menos de 1 vez al X2¡3¡=p009 
mes 0% 178% 
l ó 2 veces a la 
semana. 

Problema Financieros· 
No consume. 100% 75% 
Ninguno 0% 7.1% X2

¡31=p.oo9 
Más de 2 0% 178% 
ocasiones 

Consumo de 
lnhalables 3% 178% X2¡2¡=p050 

Si. 97% 82.1% 
No. 

Agresión. 
X2¡2¡=p.050 No consume. 3% 178% 

Ninguna. 97% 82.1% 

Una de las áreas de vida de la entrevista que resultó con mayor número de variables 
significativas para ambos grupos y para diferenciarlos entre si fue la del consumo de 
sustancias. Con los datos anteriores se puede ver que la sustancia de principal consumo 
es el alcohol. en el caso de los desertores. mientras que para el grupo de los 
: er 11 Hiladores. casi la cuarta parte consume drogas como principal sustancia; así mismo. 
el numero de tratamiento previos es mayor para el grupo de los terminadores. al igual 
que un mayor periodo de abstinencia. En general. existe un mayor número de 
sustancias consumidas por parte del primer grupo (terminadores). por ejemplo ellos 
muestran haber consumido además del alcohol. mariguana. alucinógenos. e 
inhalables. también presentan algunas consecuencias causadas por estos consumos 
;p ,, fYOblemas financieros y agresión). Sin embargo. los desertores presentan consumos 
ae e~tcohol más rec ientes. 
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Tabla 4. Consumo de Mariguana 

·'-' -~··· ',~~3··s NO S~ 
DE Lt\ BIBLIOTECA 

1 Desertores 1 Terminadores 1 

Variable. 

Consumo 
Mariguana. 

Si. 
No. 

de 

Total de l'lños de 
Consumo.· 

Menos de 1 año. 
Un año. 
Dos años. 
Tres años. 
Cuatro años. 
No consume. 

Ultimo año de consumo 
(Mariguana;. 

No consume. 
1999 
2000. 
2001 
2002 
2003 

Frecuencia de Consumo 
(mariguana). 

No consume 
Menos de 1 vez al 
mes. 
J vez al mes 
J ó 2 veces por 
semana 
3 a 6 veces por 
semana 
Diario. 

Canttdad de Consumo 
de Manguana. 

No Consume. 
Menos de 1 cigarro 
1 cigarro 
2 cigarros. 
Más de 3 cig_arros 

Porcentaje Porcentaje Ji Cuadrada 
% % 

12. 1% 
87.9% 

3% 
3% 
3% 
0% 
0% 

90.9% 

90.9% 
0% 
0% 
0% 

9. 1% 
0% 

90.9% 
3% 

0% 
3% 

3% 

0% 

90.9o/o 
6.1% 
0% 
0% 
3% 

46.4% 
53.5% 

7.6% 
153% 
7.6% 
7.6% 
3.8% 
57.6% 

53.8% 
3.8% 
3.8% 
153% 
7.6% 
153% 

59.2% 
JJ 1% 

3.7% 
J8.5% 

3.7% 

3.7% 

533% 
10% 

6.7% 
20% 
JO% 

X2
1wpOI4 

X2m=p006 

x2
1wpü46 

X2
141=pO JO 
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Daño Cogmtivo 
No consume. 90.9% 50% 
Ninguno. 3% 32.1% X2¡4¡=p002 
5 ó menos 6.1% 7.1% 
ocasiones. 0% 10.7% 
Más de 5 ocasiones. 

Daño Afectivo· 
No consume. 90.9% 50% 
Ninguno. 6.1% 20% X2

141=p.009 
Menos de 5 3% 16.7% 
ocasiones. 0% 6.7% 
Más de 5 ocasiones. 

Daño físico 
No consume. 87.9% 53.5% 
Ninguno. 12.4% 25% X2¡4¡=p.O 1 1 
5 ó menos 0% 17.8% 
ocasiones. 0% 3.5% 
Más de 5 ocasiones. 

Problemas Financieros· 
No consume. 90.9% 46.4% 
Ninguno 9. 1% 32. 1% X2¡3¡=p.027 
Menos de 5 0% 14.2% 
ocasiones. 0% 7.1% 
Más de 5 ocasiones 

En esta tabla se presenta información únicamente del consumo de Mariguana. que fue 
la sustancia que arrqjó mayor información acerca del consumo y sus características. fue 
aún más representativa que el consumo mismo de alcohol; incluso se presentan un 
mc:yor número de consecuencias relacionadas; esto probablemente esté asociado a 
ca 1 :uios con respecto al consumo de esta sustancia. En cuanto al número de 
consumidores de mariguana en el grupo de los terminadores es de casi el 50%. mientras 
que para los desertores sólo cerca de un 13% la consume; la frecuencia de consumo es 
mayor para el primer grupo (terminadores); así como la cantidad y las consecuencias 
que presentan los usuarios. entre éstas se encuentran: daño cognitivo. el cual se refiere a 
problemas de memoria. confusiones o dificultad de concentración; daño afectivo 
.JS!1<': <1·1 0 a cambios repentinos del estado de ánimo; daño físico como síntomas 
ochlor,adas por el consumo. tales como dolor de cabeza. de estómago. qjos irritados 
y jo náuseas y finalmente problemas financieros. es decir. gastar demasiado dinero para 
comprar la sustancia o tener que pedir prestado para ello. Todas estas consecuencias las 
presentan. aunque en menor grado el grupo de los terminadores. 
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Tabla 5. Conductas Antisociales. 

1 Desertores 1 Terminadores 1 

Variable. Porcentaje Porcentaje Ji Cuadrada 
% % 

¿Has golpeado o 
hendo a 
algUien? 9.3% 32.1% X2

121=p.003 
Si. 90.6% 67.8% 
No. 

Con lo que respecta al área antisocial, la única variable que mostró diferencia en ambos 
grupos fue la de si el usuario ha golpeado o herido a alguien, en donde nuevamente el 
gn 10 0 de los desertores son quienes presentan menos problemas relacionados con esta 
'¡¿11 ldble. ya que sólo el 9% lo ha hecho a diferencia del grupo de los terminadores 
quienes lo han hecho en un 30%. 

La información que se ha presentado hasta aquí muestra más que variables de tipo 
soc:iodemográfico. escolar. familiar, tiempo libre, entre otras áreas que se evaluaron en 
este estudio. la que mostró resultados más significativos fue el área de consumo de 
s;y ;¡; ·r,cias y sus consecuencias asociadas. La sustancia que presentó mayores 
consecuencias fue la mariguana. inclusive por encima del alcohol, hecho que da cuenta 
de los cambios que se están presentando en el tipo de sustancia consumida por los 
adolescentes. 

En la siguiente sección se revisarán los resultados obtenidos a partir de la comparación 
del grupo de desertores de acuerdo a la etapa en la que abandonaron el programa. 
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Los datos que se presentan en esta sección corresponden únicamente a los resultados 
del c¡n;po de los desertores. Cabe mencionar. que la proporción entre un subgrupo y 
ou 0 es desproporciona!. debido al número de casos que cada uno contiene. 

Cada tabla contiene los datos más representativos. de acuerdo al área a la que 
pertenecen y su respectiva descripción. Nuevamente el área que predominó fue la del 
consumo de sustancias. 

Tat)la 1 a. Consumo de Sustancias. 

% % 
Variable Desertores: Desertores: 

Evaluación Inducción. 

M orivo de ,.A.bsrinencia. 
Petición de alguien. 16.7% 0% 
Probar Auto-control. 20% 33.3% 
No tenía ganas 16.7% 33.3% 
Otro. 36.7% 33.3% 

Fumador Regular 
Menos de 1 mes. 13.6% 0% 
1 año. 36.6% 33.3% 
2 años. 9% 33.3% 
3 años. 13.6% 33.3% 
4 años. 9% 0% 
No fuma. 18. 1% 0% 

En esta tabla se puede observar las variables que corresponden al área de consumo de 
sustancias. observando una distribución diferente en cuanto a las razones por las que los 
usuarios se han abstenido de consumir la sustancia. mientras que para los desertores en 
evaluación (de) predomina probar el auto-control. para los desertores en inducción (di) 
ranln esta razón. como el no tener ganas de consumir y el dejar de hacerlo a petición de 
1i~/ • · d persona mantienen la misma prevalencia. En cuanto al tiempo que los usuarios 

han sido fumadores regulares. se nota que los (de) llevan mayor número de años 
fumando a diferencia de los (di) . cuya distribución es igual para cada caso. 
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Tabla 2b. Consumo de Mariguana 

% % 
Variable Desertores: Desertores: 

Evaluación Inducción. 
Tiempo de consumo Mariguana. 

No consume. 93.3% 33.3o/o 
Sólo 1 vez. 3.3% 0% 
2 años. 3.3% 66.7% 

Ultimo año de consumo· 
No consume. 93.3o/o 66.7% 
2002 6.7o/o 33.3o/o 

Frecuencia de Consumo 
No consume. 93.3% 66.7% 
Menos de 1 vez al mes 3.3% 0% 
De 3 a 6 veces x semana. 3.3% 33.3% 

Cant1dad consum1da. 
No consume. 93.3% 66.7% 
1 cigarro 3.3o/o 33.3% 
3 ciqarros 3.3o/o 0% 

Problemas lnterpersonales 
Ninguno. 6.7% 33.3% 
No consume 9.3% 66.7% 

Agres16n 
Ninguno. 6.7% 33.3% 
No consume 93.3% 66.7% 

Problemas Legales· 
Ninguno. 6.7% 33.3% 
No consume. 93.3% 66.7% 

Problemas Financieros· 
Ninguno. 6.7o/o 33.3% 
No consume 93.3o/o 66.7o/o 

La susté:lncia que muestra mayor número de consecuencias negativas en este grupo. es 
la rnariquana. que como se observa en las variables aquí contenidas. tienen porcentajes 
' ~ :, ·' , :~ ros los desertores en evaluación que los de inducción. Aunque. en realidad esto 
representa una relación inversamente proporcional. ya que a mayor porcentaje existe 
menores riesgos o problemas causados por el consumo de la mariguana Es decir. que 
el sub-grupo de los desertores en evaluación ha presentado menores consumos de 
rnJriguana. así como menores problemas asociados al consumo. por tanto es el 
subgrupo menos afectado. 
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Tabla 3c. Consumo de otras drogas y sus consecuencias. 

% Desertores: % Desertores: 
Variable. Evaluación. Inducción. 

Total de años de consumo 
(Tranqwlizantes). 

No consume 93.3% 100% 
Menos de 1 año. 3.3% 0% 
2 años. 3.3% 0% 

Problemas financieros 
(Tranqutlizantes). 

No consume. 93.3% 100% 
Ninguno. 3.3% 0% 
5 ocasiones. 3.3% 0% 

Total de años de consumo 
(lnhalables). 

No consume. 96.7% 100% 
1 año. 3.3% 0% 

En esta tabla se agruparon tanto el consumo de tranquilizantes como inhalables. 2 
sustancias que mostraron un consumo diferente para cada subgrupo Se nota que el 
CélSo de los desertores en inducción no existe el consumo de ambas sustancias. y por 
tan to no se presentan consecuencias; a diferencia de los desertores de evaluación. 
q¡ ;' c ~- c\ si lo consumen y en algunas ocasiones se presentan consecuencias de tipo 
(incmciero 

TatJia 4d. Actividades de Tiempo Ubre 

% Desertores: % Desertores: 
Variable. Evaluación. Inducción. 

Ver relevistón 
Nunca. 16.7% 0% 
Algunas veces. 70% 0% 
Casi siempre 13% 100% 

i_él anividad que mostró diferencias importantes en cuento a este grupo. fue el ver la 
televisión que el caso de los desertores en evaluación se obseNa una proporción 
diferente. en cuanto al tiempo que dedican a esta actividad. en contraste con los 
desertores en inducción que lo hacen de manera más frecuente. 
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Télt)la '). Conducta Antisocial. 

% Desertores: % Desertores: 
Variable. Evaluación. Inducción. 

¿Has golpeado o hendo a 
propósiw a alguien? 

Si. 10% 0% 
No. 90% 100% 

El golpear o herir a propósito a alguien fue la única conducta antisocial que resultó ser 
diferente en este grupo, en donde para los desertores en evaluación si se ha presentado 
y los desertores en inducción no han realizado dicha conducta. 

Ta:Jia Se. Estado Emocional. 

% Desertores: % Desertores: 
Variable. Evaluación. Inducción. 

Sentía que mi famtlia estaría meyor 
siyo estuviera muerto. 

O días. 90% 33.3% 
De 1 a 3 días. 0% 0% 
De 4 a6 días 10% 66.7% 

En esta variable. los desertores en inducción muestran en estado emocional más lábil. ya 
que corno se nota pasaron mayor número de días pensando que su familia estaría mejor 
s•n r~ 'l os . en comparación con los desertores en evaluación. quienes este pensamiento lo 
tuvieron un menor número de días o no lo tuvieron. 
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7. Discusión y Conclusiones. 

El ser adolescente la gran mayoria de la veces acarrea una serie de connictos. que ya de 
por si son inherentes a la edad. El tomar decisiones en esta etapa de la vida puede ser 
más dificil que en cualqUier otro momento, ya que pocas veces se esta seguro de cuál 
es lit mejor decisión Si se toma en cuenta lO que dice Santiago Ramirez ( I 975) acerca de 
que la adolescencia es el resultado de un conflicto evidente entre una blologia propicia a 
lil 'lV'duración y una sociedad prohibitiva. lo que se obtiene es una disonancia entre lo 
que el adolescente quiere para si mismo y lo que de hecho encuentra en la sociedad en 
la que vive. Además de ser receptor a los estimulas sociales. primero lo es a los esquemas 
familiares. que segun López ( r 982) es de donde obtiene patrones de conducta y 
sistemas de varores que va a determinar y a diferenciar lo aceptable de lo inaceptable. El 
comportamiento que tiene la sociedad ante el sujeto que utiliza drogas generalmente es 
de etiquetarlo como mal viviente. delincuente y criminal. en cambio el uso de drogas 
fi("r:.¡I~ como el alcoholo el tabaco. no generan dichas etiquetas (Córdova. 2000). 

Es por ello que muchas veces er consumir estas sUStancias puede considerarse tan 
normal como cualquier otra conducta durante la adolescencia. y en caso de no serlo. el 
adolescente cree estar preparado. como lo menciona luengo 11999) para rebatir 
normas y realizar conductas anti-sociales que pueden tener repercusiones negativas 
Importantes. 

El ~'r!()lescente al no percibir su consumo como peligroso o amenazante hacia su 
persona. ya sea en el aspecto fisico. mental o emocional. muy probablemente, como lo 
señala la TeQ(ia de Conflicto fLanis .. et al. 1984) tendera a permanecer consumiendo de 
la manera en que lo hace. pues tal vez los costos que implica realizar un cambio en su 
consumo sea mayor para ellos en su estilo de vida que permanecer igual. En este 
momento el adolescente se encuentra indeciso de su forma de actuar ante esta 
~11l.k'ción. Por un lado. a elle agrada el consumo que tiene. pues le permite sentirse parte 
de; grupo al que pertenece. le proporciona una sensación placentera y existe una 
manera relativamente fácil de obtener la sustancia. lo cual está relacionado con lo que 
menciona Medina-Mora ( 1992) en cuanto a la disponibilidad de la oferta y la demanda 
de la sustancia Pero. por el otro lado. el adolescente sabe que existen ciertas 
fP<;I~lrriones tamo legales como sociales y familiares que limitan el uso que hace de la 
5u$t2ncia y que de no apegarse a estas normas las consecuencias pueden ser 
Gl~\. 'o" ¡ldables fn este sen[ido el adolescente. como cualquier persona. cuenta con una 
.~eJ ~ I..' ut: elementos que le permiten afrontar esta situación. lazarus 11983) habla de los 
mecanismos de afromamiento mediante los cuales la persona evalUa la situac;ón en la 
que se encuentra y actua de una forma determinada. En el caso del consumo de 
alcohOl o drogas. este puede generar en el adolescente cierto grada de estrés o puede 
no l-ucerlo; en el primer caso el adolescente buscaria cambiar este consumo. pero en el 
sequndo la situación seguiria igual. 

El rec.onocimienlO de un abuso en el consumo de alcohol o drogas por parte del 
adOlescente. la gran mayoria de las veces resulta no ser algo fácil. ya que como lo señala 
Prochélska y DiClemente ( 1986) tiene que atravesar por una serie de etapas que lo 
conduzcan a decidir hacer un cambio. Pero si ya de por si es difícil que el adolescente 
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reconozca esta situación. lo es aun mas que realice acciones enfocadas a tratar con este 
prooJema y por si fuera poco. a mantener su decisión de cambiar. 

No es una regla que siempre que se presente un consumo de alcohol este 
necesanamente deba ser peligroso o de riesgo. ya que por ello se habla de un consumo 
moderado. Sin embargo. si es una situación comun que exista un abuso en dicho 
consumo por parte del adolescente o Incurra en el uso de 000 tipo de sustancias. es en 
este punto cuando las consecuencias. ya sea directas o indirectas que comienzan a 
r-n·~,.. " tarse En el caso del estudio se pudo idenrificar consecuencias tales como: tener 
relaCiones sexuales después de haber consumido. no utilizar algun método anti­
conceptivo al tenerlas. participar en riflas o peleas y golpear o herir a propósito a alguien: 
situaciones que son tipicas de este tipo de conductas tal y como lo señala la CSTA /2001). 

A lo largo de este estudio se ha venido analizando qué es lo que podría estar 
sucooiendo. una vez que el adolescente ingresa a un programa para cambiar su 
(,) '"I~: lino de alcohol o drogas y lo abandona_ 

Un aspecto importante a considerar en este estudio de tipo expost-factO es que por su 
naturaleza hubieron algunas variables que fueron dificiles de controlar. una de las mas 
significativas fue la constitución de la muestra. la cual estI.NQ sesgada en cuanto a la 
escuela de prOCedencia de Jos usuarios predominando el CCH Naucalpan. sobre el resto 
r.le los planteles. y por lo tanto habfa que ser cuidadoso en cuanto a la generalidad de 
.m ~~:~ ultados obtenidos. Sin embargo. estos muestran información sustancial y dan 
cuenta de una primera linea de investigación para posteriormente delimitar el tipo de 
vanables a estudiar. 

Con respecto a las características del género. se encomró que la población mascutina 
sigue siendo predominante en comparación con la femenina. aunque la diferencia ya 
n0 $(',.1 tan grande como ar'los anteriores tal y como lo menciona Villatero (2002); 
d(Jcrr.as es notable la influencia que tiene los patrones de comporramiento de los 
padres sobre estos adolescentes. ya que como señala la ENA / 1998) existe una fuerte 
asociación entre el que el padre consuma y que el h~O tambien lo haga. además de la 
percepción que este tiene de dicho consumo. aspecto que se hizo presente en los 
I e~ult.3dos de este estudiO. al observar que un alto porcentaje de los padres de los 
usuariOS )44.4%) presentan problemas en su forma de consumir alcohol_ Sin embargo 
i~l( ey.' y Conrwall! 1994). no encontraron que las variables sociodemograficils pudieran 
~er conSideradas coma predictQ(as para el termino exitoso del tratamiento. En et caso de 
este estudio sólo 3 variables resultaron signifICativas: El Numero de hermanos y la 
€'Sco/andad y ocupación de la madre. 

En cuanto al tipa de sustancia que los adolescentes consumen. se corrobora lo citado 
por Vlnatoro .. et al (2002) al mencionar a la mariguana como la pnncipal sustancia de 
'~0 ·,tlIlIO. ademas del alcohol. Sin embargo. ésta es consumida mayormente en 
cantidad. frecuencia y consecuencias negativas asociadas a ella por et grupo de los que 
terminan. donde algunos de ellos tienen la caracteris[ica. de ser poIiusuarios. es decir 
consumir ITI.3S de una sola droga. y de acuerdo con Rush (1979) la carac!eristica de ser 
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Pol/:.Jsuano se asocia con el fracaso de completar el tratamiento. hecho que se presentó 
de maneta Inversa en este estudiO. 

La!:>. todos los usuariOS de la muestra mencionan percibir o evaluar su consumo como 
un pequeño problema. muy pocos lo consideraron como un problema grave. esto se 
asocia con lo que menciona De la Serna f 1991). quien ser'lala que sólo la mirad de los 
adolescentes que consumen drogas consideran este consumo como peligroso a 
(jl lerenoa de qUienes no consumen. 

¡","W, 1 t)len. ya centrando la atención en la comparación entre el grupo de los usuariOS 
que desertaron al programa y los que lo terminaron. se encontró que el grupo de los 
desertores pertenecen a familias más numerosas. con un número rnayüf" de hermanos. 

La ocupación de la madre es muy distinta para ambos grupos. mientras que para el 
grupo de lOS desertores casi la mitad de las madres se dedica al hogar. en el grupo de los 
terrrlinadores la mayoria de las madres trabC!ia por su cuenca: 10 cual muestra que la 
;::\"\:I ;óa de la madre en la casa es mayor en el grupo de los desertores. Debido a esto. 
se esperaria mayor supervisión por parte de ésta al adolescente. asi como rTIiJ"fOI" tiempo 
de convivencia: según Feigelman f 1987) cuando ambos padres esrán involucrados en el 
tratamiento de su h~O será más probable que éste lo termine. esta prObabiliOad 
decrementa cuando es un solo padre el que esta al pendiente de ello y es casi nula 
cuando ninguno de los padres se involucra en este proceso. En este caso al parecer esta 
r:O'l{!;Ción no se cumple. ya que son los h~os de las madres que pasan más tiempo con 
~1;'1·. ,O~ que desertan. Ahora bien. seria importante analizar en estudios posteriores la 
relación que existe entre que la madre trabaje o no y el tipo de atenciones y cuidados 
que ésta tiene para con su h~o adolescente. ya que no se sabe si el hecho de trabajar 
InHuya en el tipo de supervisión que tiene la madre con el adolescente. y tampoco se 
sabe que SI por no trabajar la calidad de tiempo dedicada al adolescente es adecuada o 
no 

. 'Di otro lado. la relación con los padres de la mayoria de los usuarios pertenecientes a 
los dos grupos fue descrita como una buena relación. En este sentido como lo 
mencionan 8100d y Conrwall ¡ 1994) este es un buen predictor para que el adolescente 
complete el programa: Situación que sólo se vio ren~ada parcialmente en los resultados 
oel estudio. pues no rodas los adolescentes que describían la relación con sus padres 
como buena. concluy€Wn el programa 

Con lo que respecta a las actIVidades de los usuarios en su tiempo libre. se encontró que 
la más representativa es salir con amigos. sobretCX1o en el grupo de los desertores. 
qUienes al parecer conviven mdS con sus amigos. a diferencia de los terminadores; esto 
se orcsenta en contraste con lo que menciona Sayre .. et al (2002) al decir que un pobre 
fUIlCionamienro social hace mas probable el abandonar un programa para uso de 
su~r2ncir1S. pero en este caso mientras más conviven con los amigos (m~or 

'. :,;,. (¡')amento SOCial) existe una mayor probabilidad de que abandonen el tratamiento 
y que de hecho lo hacen. pues esta es una característica propia del grupo de los 
desertores 
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El tiempo que los usuarios intentaron dejar de consumir por si 50105 mosrró ser diferente 
par,J los dos grupos. Los desertores tiene periodos rn.3S cortos de abstinencia 1I mes). 
mlenlras que los terminadores se mantLNieron más tiempo sin consumir la sustancia ¡seis 
11"1("('\ 1, 10 cual esta relacionado con el autcrcontrol que cada usuario tiene para manejar 
~u t.:ansumo. En este sentido Heather 11989) habla acerca de los diferentes locus de 
control presentes y predominantes en cada persona. en el caso de los desertores se 
podria hablar de un locus de control externo. ya que estos tienden a pensar que gran 
parre de los eventos de sus vidas dependen del ambiente y no de ellos. por tanto ceden 
el control de su conducta a estimulas externos. En cambio. los terminadores que podrían 
tener un locus de control interno. son mas probables de desemper"larse en un 
!r':",l ' ·~ I(."to donde se requieren habilidades de auto-manejo, como es el caso del 
programa para adolescentes. el cual está basado en los principios y tecnicas cognitivo 
conductuales. 

Ademá~. el hecho de que el adolescente mantenga cierto patrón de consumo, también 
esta Influenciada por el aprendizaje que éste ha venido recibiendo desde pequeño, tal y 
corno lo menciona la T AS. en cuanto a que el adolescente desde niño está expuesto 
'; : I' l~ ) de manera Indirecta como directa al aprendizaje observacional que recibe por 
parte de los padres y de quienes lo rodean. Asi en ausencia de modelos de consumo 
moderado o en presencia de modelos de consumo excesivo, el adolescente va creando 
su propIO repertorio conductual con respecto al consumo. Como lo señala la ENA 
( 1998) el empezar a consumir alcohOl o drogas a edades tempranas hacen más 
probable que la persona abuse de estas sustancias cuando sea adulto. 

'J{) I otro lado. el haber recibido tratamientos previos para el consumo de alcoholo 
drogas mostró también ser diferente para los dos grupos. En el grupo de los desertores. 
ninguno de los adolescentes recibió algún tratamiento previo. En cambio en el grupo de 
los terminadores si han tenido ¡ratamientos previos. Al respecco Blood y Conrdwall 
( 199'1) mencionan que uno de los factores que favorecen la deserción. es el haber 
recibido tratamientos previos al programa que abandonaron y Bael:elland y l undwall 
. I f) "SJ hablan de que los usuarios que han desertado a tratamientos previos. son mucho 
rr , l ~ probables de lo vuelvan a hacer. a diferencia de quien sOlicita el servicio por primera 
vez. 

Para las consecuencias denvadas del consumo de sustancias. principalmente del alcohol 
y Ir¡ mariguana. se obselVa que estas son mayores en cantidad y severidad para el grupo 
de 1m terminadores, que como ya se indicó es el grupo que tiene un mayor consumo. 
'-'( ,C) wn¡o. es el que presenta mayores consecuencias o daños provocados por su 
(onsumo 

Con respecto a la presencia de conductas anti-sociales por parte de los usuarios. se 
encontró que éstas se encuentran presentes en menor proporción en el caso del grupo 
de los desertores. y mayormente en el grupo de los terminadores. Hablando 
e$!y>( ifJcamente de haber golpeada o herido a alguien a propósito. esta conducta sólo 
.;(' 1\.' _sentó en el caso de los desertores en un 9.3%. a diferencia del grupo de los 
terrTllnadores donde el porcemaje fue de 32. J %; situación que Riojas Guiot et al., ( (999) 
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señala corno una fuerte relación entre consumir sustancias y participar en aClOS anti­
sOCIales como el tomar parte en riñas o peleas. 

L.1 T AS señala que no existe una personalidad adicta o un marcador genéuco. sino 
111' ¡II P f'S rutas psicosociales y que la recuperación dependerá de la habilidad del 
,ndlvlduo para elegir y explorar formas alternativas de enfrentamiento. No obstante si 
eXisten factores de riesgo que hacen más probable que una persona consuma de 
manera moderada o no y también factores que hacen que modifique este consumo en 
pro eJe su bienestar. en cuyo caso esta decisión podría estar representada por la 
aSistencia a un programa para lograr un cambio. Sin embargo. como se ha visto muchas 
veces el dar~ cuenta del problema no es suficiente para cambiar y para mantener dicho 
Gl' l C!O En este sentido. el grupo de los desertores parece mostrar una evaluación 
menos negativa de su consumo. es decir creen tener menores costos de consumir como 
lO hacen. de hechO tiene menores costos que el grupo de loS terminadores. lo que muy 
probablemente esté asoCIado con su deciSión de permanecer o no en un programa que 
ayudf' a modificar su consumo y disminuir los problemas que éste le acarrea. 

C0!"'""O lo menciona Garla 11979); Fioster y Rudestam 11975) el porcentaje promedio de 
,~l:.j"1Jono de los paCientes a un tratamiento entre la primera y la segunda visita es del 
40%, en el caso de este estudio el porcentaje de deserción fue del 53%. de acuerdo con 
Amaral (1985). los adolescentes son menos probables de permanecer en un 
tratamiento. en comparación con las personas de otros grupos de edad debido a la serie 
de cambios JXlr los que atraviesa en esta etapa de crecimiento que se caracteriza por ser 
conflictIVa e inestable. además de considerar que es una edad en la que probablemente 
ex :~'(' un cambio de residencia constante. lo que podria impedir el asistir de manera 
!lecJ(."nte al tratamiento. De igual manera y atendiendo a la clasificación de desertores 
citada por Baekelland y lundwall (1975), Jos desertores del estudio pertenecen a la 
claSificación de desertores inmediatos, ya Que abandonaron el programa enU"e la primer 
y la tercera cita. Al respecto. cabe mencionar que esta situación muy probablemente esté 
relilClt)f)¿jda con el hecho de que los usuarios de este estudio pertenecian a los 3 
prir:wros arios de Jplicación del Programa para Adolescentes; y por lo tanto las 
·-O·1!l·, ioncs de este se han podido ir consolidando a lo largo del tiempo propiciando 
Cdl IltJ;oS en la Interacción usuariQ-rerapeuta; situación que seria conveniente analizar en 
estudiOS futuros. 

Es imoortante mencionar Que un posible factor Que haya intervenido en la deciSión del 
adolescente de abandonar el programa para el consumo de alcohol y drogas, es Que la 
lT'¡¡yori.-, negaban a él por indicación de otra persona que podía ser un profesor. 
:::'" ;'1,11 de la escuela o por sus padres y muy pocas ocasiones lo hacian por vOluntad 
propia y como lo señala Baruch (1998) se espera Que cuando el adolescente es Quien 
decide ingresar al tratamiento es más probable Que permanezca en él. a diferencia de 
cuando es forzado a hacerlo. 

En cuanto a esta comparaCión entre el grupo de desertores y terminadores. se obseNa 
de' fYlOlnera general que el grupo de los terminadores ha sido fl'"Iás afectado por el 
'", ": li no de alcohol o drogas. consumen en cantidades mayores. con mayor frecuencia, 
pre5cntan mayores consecuencias negatwils relacionadas. a diferencia del grupo de los 
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desertores quienes en su mayoría presentan todas estas caracterisricas de manera 
Inversa. es decir el consumo es menos peligroso y fuerte. Esta SituaCIón muy 
prob<:lblemente se relacione con el hecho de que los adolescentes del grupo de lOS 
terminadores deciden permanecer en el programa y concluirlo debido a que perciben o 
(7X,l' r TIentan mayores costos o desventajas de su consumo, y por lo tanto deciden 
I""lilcer un cambiO que los benefiCIe; en contraste con los adolescentes del grupo de los 
desertores. quienes al tener un consumo de menor riesgo y una evaluación de la 
Si tuaCIón menos amenazante creen no necesitar permanecer y completar un 
[rataMlento para problemas que ellos mismos no consideran lo sean. A este respecw 
Blood y Conrwall ( 1994/ hablan de que aquellos adolescentes quienes tiene un uso mas 
problematico del alcohol y un uso re(iente de otras drogas son mas probables de 
':(") l l!: i-=rar el tratamento, a diferencia de quienes reportan un uso menos frecuente de la 
sustanCIa. Igualmente Stark ( 1993/ coincide en este punto al mencionar que los usuarios 
que evalúan como serios sus problemas con el consumo de sustancias tienden a 
permanecer en €l. 

AhorCl bien. en cuantO a la comparación únicamente del grupo de los desertores de 
aCUf'rrto al momento en que abandonaron el programa. se obtLNÍeron resultados muy 
~111:j!,.l:':-~ a los de la comparación entre grupos. Nuevamente se observó que los 
adolescentes que abandonaron de manera más prematura el programa ¡en la sesión de 
evaluación). son usuarios que no reportan demasiados problemas en cuanto a su 
consumo. a diferencia de quienes lo hicieron I ó 2 citas mas adelante ¡desertores en la 
~Ión de inducción/o Una vez rn.as. la sustancia que resultÓ ser de Pfincipal consumo fue 
la tl1c1riguana. asi como presentar mayor número de consecuencias provocadas por 
(lif"110 consumo. inCluSO ni el alcohOl presenta tantos problemas como la mariguana. En 
el :JSO del grupo de los desertores en la sesión de admisión este consumo fue menOf". 
asi como el número de consecuencias provocadas. En cuanto a la presencia de 
conducta antisocial tal como golpear a alguien. este grupo no la presentan a diferencia 
del grupo de los desertores en Inducción quienes si lo han hecho. 

No obstante. en el caso del consumo de otras drogas eXCluyendo a la mariguana. los 
"""'q ,irzantes y los Inhalables son sustancias que los desertores en evaluación si han 
COl lsumldo y que los usuarios de la sesión de inducción se han abstenido de hacerlo. 
adern.as de que este grupo también ha presentado la conducta antiSOCIal qe golpear o 
henr a propósito a alguien y el grupo de desertores en la sesión de induCCIón no Por lo 
que en esta parte se observa una varlélnte del parrón que se habia venido presentando a 
los ¡ell gO de lOS resultados expuestos. a menor número de problemas causados por el 
consumo o que éste sea mas leve. menor probabilidad de permanecer en el tratamiento. 

Pero como se observa. esta variación sólo se presenta en sólo 3 variables. por lo que es 
una Situación que se presenta de manera excepcional. haciendo mas conveniente 
conservar fa idea de que a un consumo considerado como poco peligroso. una mayor 
probilb'Ildad de abandonar el tratamiento. 

Un;' variable que no se hilbia venido presentando y que en este grupo cobró 
'1 :. 'i",nck.; fue la del estado de ánimo del usuario. pues moStró que los usuarios que 
desertaron en la sesIón de evaluación est.)n menos deprimidas y presentan un menor 
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porcentaje de dias teniendo pensamiento acerca de la muerte (10%/. en contraste con 
los usuanos de la sesión de inducción. cuyo porcentaje fue de 66.7%. En este sentido 
Fe,gelman (1987) comenta que los adolescentes que muestran eStar I'l'ltls deprimidos 
son mas probables de desertan al tratamiento. Sin embargo. en este caso se dio de 
1"":, p~: 2 contraraa. pues aunque finalmente los usuarios de la sesión de InducCIón 
,lDclI KJOnaron el programa. lograron permanecer una sesión mas antes de hacerlo. Lo 
antenor sugiere que tal vez el hecho de sentirse triste o poco satisfecho con el estilo de 
Vida haga que los adolescentes vean en el programa de tratamiento una opCión de 
cambiar o mt:Iorar esta emoción desagradable. por lO que permanecen o retardan el 
momento. en caso de que lo abandonen. 

;CII ¡. r~ cnle se retOrTlilran aquellas variables que resultaron significativas para el grupo de 
IO~ uesenores. con el fin de poder identificarlas ya durante el desempei'lo del programa 
para adolescentes. y asi prestarles atención a dichas variables. de manera que se 
refuerce la permanencia de los usuarios al programa al mismo tiempo que se reduzca el 
inóice de deserción al mismo. 

Lm desertores son adolescentes que en general provienen de una familia numerosa. 
(o.' 11 numero mayor de hermanos. donde la escolaridad de la madre es en su mayoria 
unlcamente de ¡)(imaria (36.4%) y casi la mitad de ellas se dedica al hogar. 

En cuanto al consumo de alcohol y sustancias; fuman mayor número de cigarros. 
consumen mayormente alcohol que drogas. además de ser monousuarios (consumir 
soló una sustancaa); tienen un tiempo de consumo de alcohol y drogas relatIVamente 
cono ¡de I a 2 ai'losJ. en el consumo de mariguana presentan una menor frecuencia de 
.:S"UIfIO. han tenido periodos corto de abstinencia {menos de un mes, la rnayü(iaJ Y 
n inguno de Jos usuarios habia recibido tratamientos previos para tratar su consumo. Las 
consecuencias negativas asociadas al consumo de alcohol y mariguana que han 
expemnentadO son menores. tales como olvidos temporales. cambios repentinos de 
1'\:"'Mor y golpes. 

El ,;olnear o herir a algUien fue la única conducta antisocial que mostró ser significativa 
( l.:, 1L'<;peCtO a las actividades que realizan en su tiempo libre, el salir con los amigos 
también resultó ser la única variable significativa de este grupo_ 

Por o tro lado los desertores que asistieron a un menor numero de sesiones. muewan 
fUtn¡:r de manera más regular. tener consumos menos frecuentes de mariguana. asi 
com o menor numero de consecuencias asociadas al consumo de ésta y un estado 
,~l ():- ' JfléIl mas favorable. ya que presentan pocas manifestaciones de tristeza. 

Un aspecto a destacar es la manera en como llegaron los usuarios al programa. ya que 
la gran rnayoria llegaban a perición de los padres. maestros o autoridades de la escuela a 
Ii! que asistian. lo cual muy probablemente está relacionado con una baja motivación al 
I n ~1 (''ii)f .-)1 progrJma y qUE' se veia reflejada en un pobre desemper"lo o abandono al 
ml~ l no Por lO tanto. ésta es una vanable que debe ser considerada para ([abajar la 

1 '., j. nón del usuario en la sesión de Inducción del Programa para AdOlescentes, es 
oeClr buscar elementos que permitan retener al usuario, aún y cuando éste no este 
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totalmente dispuesto a permanecer en él. además de tornar en cuenta las variables ya 
descritas: ya que de eS0 forma se podra reducir el porcen0je de deserción y así lograr 
cambiOS positivos en el consumo de alcohol o drogas. 

La Información anterior son lOS resulrados de una primera linea de investigación. que 
oroso'Clona algunas directriCes. en cuanto a estudios posteriores sobre el tema. Algunas 
sugerenCias serian. 

Tener contacto con los usuarios despues de que éstos deserten al programa 
con el oq¡etivo de conocer las razones por las que lo hicieron. 
Analizar la deserCión en sesiones posteriores a las que se exploraron en este 
estudio. es decir. la deserción en sesiones mas avanzadas de tratamiento. 
Estudiar variables que no se circunscriban unicamente al paciente. sino que 
tambien evaluen qué es lo que está sucediendo con el programa de 
tratamiento y el terapeuta. 
Explorar la deserción al programa de acuerdo a las características del consumo 
de los usuarios. es decir en cuanto a considerarlos usuarios experimentales. 
leves o moderados. ya que podrian presentarse diferencias importantes. 
Conformar una muestra con características mas homogéneas o balanceadas. 
de manera que permita una generalización más amplia de los resultados 
obtenidos. 
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Anexo 



ENTREVISTA INICIAL 
Fecha: __ / ___ / __ . 

DA TOS GENERALES 

Nombre: 

1.Ercs: Hombre Mujer 12. ¿Cuántos años tienes? 

1 
3. ¿Qué año escolar estás cursando actualmente? 

4. ¿Con quién vives? 

5. ¿Cuántos hermanos y hermanas tienes? 1 Hermanos 1 Hermanas 

6. ¿Qué lugar ocupas entre tus hermanos? 

7. ¿Qué edad ticno tu papa? 

8. ¿Qué edad tiene tu mamá? 

9. ¿Hasta qué año estudio tu papá? 

10. ¿Hasta quó año estudio tu mamá? 

11. ¿A qué se dedica tu papá? 

12. ¿A qué se dedica tu mamá? 

13. ¿Cuál es tu Dirección? 

Teléfono 

14. Aproximadamente ¿Cuanto dinero gana tú papa y/o mama al mes? 

15. Motivo de Consulta 

CONSUMO DE SUSTANCIAS 
16. Principal sustancia de consumo (marca sólo uno): 
__ (1) Alcohol _ (2) Tabaco _ (3) Cocafna _ (4) Heroína _ (5) Marihuana _ (6) 
Pastillas 

_ (7) Otra'---:----,-----,-,-~ 
__ (8) Consumo varias drogas que considero de igual importancia 
17. ¿En caso de consumir alcohol, qué tipo de bebida consumes con mayor frecuencia? · 
_(1)pulque _(2)cerveza _(3)cooler _(4)vino _(5)destilados 
18. De acuerdo con la siguiente escala, señala la alternativa que mejor describa tu CONSUMO DE 
ALCOHOL O DROGAS durante el año pasado (marque sólo una opción): 
_ ( 1) Sin problema 
_ (2) Un pequeño problema (estoy preocupado al respecto, pero no he tenido ninguna experiencia 
negativa) 

(3) Un problema menor (he tenido algunas experiencias negativas, pero ninguna que pueda 
considerarse seria) 

_ (4) Un problema mayor (he tenido algunas consecuencias negativas, una de las cuales puede 
considerarse seria) 
_ (5) Un gran problema. (he tenido algunas consecuencias negativas, dos de las cuales pueden 
considerarse serias) 
19. Desde que el CONSUMO DE ALCOHOL O DROGAS se ha convertido en un problema, ¿Cual es 
el mayor tiempo consecutivo en que no has consumido? (El mayor período de abstinencia. Si no lo 
hay. marcar "0"). 

¿Cuándo ocurrió? --'--mes año 
20. ¿Porque te abstuviste en esa ocasión? 



21. ¿Has recibido algún tipo de tratamiento o ayuda para resolver problemas de ALCOHOL O 
DROGAS? _ ( 1) Si _ (2) No 
22. Tipo de Tratamiento/ayuda 
_ (1) Centro de desintoxicación _ (2) Tratamiento C. Externa _ (3) Tratamiento de C. Interna 
_ (4) Asesoría medica _ (5) Asesoría psiquiátrica _ (6) Grupos de auto-ayuda 

Fecha: mes año Alcohol 1 Drogas 

;Para ex- fumadores estas preguntas deben contestarse en pasado) 
23. ¿Fumas? 
_ (1) Nunca he fumado_ (2) Actualmente fumo_ (3) Ex- fumador(< de 1 año) 
_ (4) Ex-fumador(> de 1 año) no. de años: __ 
24. ¿Por cuanto tiempo has sido un fumador regular?: ___ _ 
25. Promedio de cigarros fumados diariamente: -----

CUESTIONARIO DE HISTORIA DE DROGAS PSICOACTIVAS 

INSTRUCCIONES: Marcar en el cuadro la respuesta 
correspondiente. tomando en cuenta las claves asignadas. 

•• CODIGO DE FRECUENCIA DE CONSUMO 
O = No consume 

• Nola: Si en el cuadro ·coNSUMO" se contesta "NO" el resto del 
cuadro debe permanecer en blanco. 

1 = Menos de una vez al mes 
2 = Una vez al mes 
3 = 1 a 2 veces a la semana 
4 = 3 a 6 veces por semana 
5 = diariamente 

TIPO DE DROGA 

Alcohol 

Cannabis: mariguana. hashish 

Estimulantes: cocaina, crack 

Estimulantes: metanfetaminas . 

. ·;n it'!" minas/ estimulantes: ritalín, benzedrina, 
-.: t :w.c:mna 

Benzodiazepanes 1 tranquilizantes: valium, librium, 
habon, xanax. diazepam, roofies 

Sedativos/ Hipnóticos/ Barbitúricos: amytal, 
seconal . dalmane. qualude, pcntobarbital 

Heroína 

Mctadona callejera o ilicita 
(hrO's :>piilceos: tyJenot 112 y 113, 282's, percodan. 
;· ul;t;cc~. opio. morfina, demcrol, dilaudid 

Alucinógenos: LSO. PCP, STP. MOA. DAT. 
mescalina. peyote, hongos. éxtasis (MOMA). óxido 
nitroso 

lnhalablcs: cemento, gasolina, rush. aerosol , thiner. 
poppers locker room 

01ms (especificar)----------

·cons-umo 
1 =Si 
2 =No 

Total de aflos Ultimo al'\o de Frecuencia de consOO'IO 
de consumo mis usual durante los 

Ultimos 90 dlas 

Cantidad consunjda con 
méa~(bante 

k»s Ultimos 90 dias 



CONSECUENCIAS ADVERSAS AL USO DE SUSTANCIAS 

Droga Consumida duranle los 
Últimos 6 meses. 
1) =SI. 
2) =NO. 

(1) (2) (3) 
A E T 
L S R 
e T A 
O 1 N 
H M Q 
o u u 
L L 1 

A L 
N 1 
T Z 
E A 
S N 

T 
E 
S 

(4) 
N 
A 
R 
e 
o 
T 
1 
e 
o 
S 

PROBLEMAS EXPERIMENTADOS DURANTE LOS ULTIMOS SEIS MESES 
Neta: llenar los siguientes cuadros refiriéndose a la dr<!g_a consumida 
Oallo Fisico (incluyendo daOO neur~ógico 
por SObredosis}. 
O= Ninguno. 
1 =Aviso preventivo del médico. 
2 = Tratamiento medico por problemas 
fisk:os (enfermedad o accidentes), 
relacionados con el abuso de drogas. 

Dano Cognitivo (agudo o crónico) 
(incluyendo lagunas mentales. problemas de 
memoria, olvidos. confusión. difiCultad de 

1 p.:msamiento). 
O=- Ninguno 
1 = 5 ó menos ocasiones. 
2 = Más de 5 ocasiones. 

Daflo afectivo (agudo o crónico} (incluyendo 
borracheras . cambios de humor. presiones 
rci<Jcionadas con el consumo y cambios de 
personalidad). 
O= Ninguno. 
1 = Menor (sin consecuencias en el 
cornportamiento diario}. 
/ · Mayor (Con consecuencias en el 
co!ni)Ortamicnto diario) 

Problemas interpersonales. 
O= Ninguno. 
1 = Menor (solamente discusiones). 
2 = Mayor (Pérdida de relaciones o a punto 
de perderlas debido al consumo). 

Agresión. 
o= Ninguno. 

1 1 -; /,buso verbal cuando esta drogado. 
2 ::. Violencia física cuando está drogado. 

Problemas Legales. 
O= Ninguno 
1 = Solamente acusación (T r8mite pendiente 
o sin cargos) . 
2 = Convicto. 

Problemas financieros . 
O = Ninguno. 
1 = Menor (gastos en exceso) . 
2 Mayor (Consumo de sustancias 

1 
r,•l:lctonadas con menores ingresos para 

1 m;:¡mcner su consumo) 

(5) 
SH 
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AN 
NO 
TT 
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se 
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(6) 
S 
o 
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(7) 
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(8) 
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A 
S 



26. Algunas de estas personas ha usado algún tipo de drogas (que no sea alcohol o tabaco) 

a Tu papá 1 SI 2NO 
b Tu mamá 1 SI 2JNO 
e Alguno de tus hermanos as 1 SI 2 NO 
d) Tu mejor amigo 1 SI 2 NO 

e Algún familiar que viva contigo 1 SI 2 NO 

27. Algunas de estas personas han tenido algún problema debido a su consumo de alcohol 

e Tu papá 1 SI 2 NO 
r Tu mamá 1 SI 2 NO 
g) Alguno de tus hermanos (as (1)SI (2 NO 
h Tu me·or amigo 1 SI 2NO 

e Algún familiar que viva contigo 1 SI 2NO 

AREA DE SALUD 
28. ¿Estás siendo atendido por algún problema de salud en la actualidad? 
_(1)Si _(2)No 
29. ¿Estas tomando algún medicamento por prescripción médica o te estás auto-medicando? 
_ (1)Si ¿Cuál? _(2)No 
AREA ESCOLAR Y LABORAL 
30. ¿Asistes a la escuela de manera regular? _ (1) Si _ (2) No 
31 . ¿Cuál fue el promedio escolar que obtuviste el año pasado? 
_(1)10 _(2)9 _(3)8 _(4)7 _(5)6 _(6)5 
32. ¿Cuál es tu promedio general actual? 
_(1)10 _(2)9 _(3)8 _(4)7 
33. ¿Debes alguna materia? _(1) Regular 

_(5)6 _(6)5 
_ (2) Irregular 

34. ¿Cómo consideras tu desempeño escolar? 
_ (1)MuyBueno _(2)Bueno _(3)Regular _(4)Malo _(5)Muymalo 
15. ¿Has interrumpido tus estudios durante 6 meses o más? _ (1) Si _(2)No 
3ci. ¿Cuántos días has faltado a la escuela durante este año escolar? 

_ (1) Ninguno _ (2) 1 a 2 días _ (3) 3 a 5 di as _ (4) 6 o más dias 
37. ¿Has tenido algún problema serio en la escuela relacionado con tu consumo de alcohol o 
drogas? 
_(1 ) Si _(2)No 
38.¿Trabajas? _(1)Si _(2)No 
39. ¿Cuál es tu situación laboral? (Marcar sólo una opción) 
__ (1) Tiempo completo __ (2) Medio tiempo __ (3) Trabajo por su cuenta __ (4) Trabajo 
:>cCJs ional 
40 . En los últimos 6 meses, ¿cuántas veces faltaste a tu empleo como resultado de consumir 
alcohol o drogas? 
ADMINISTRACIÓN =DE:::L,.-,T=:I:::-EM=PO::::-LIBRE 
41 . ¿Qué acostumbras hacer cuando no estás en la escuela? (Marcar una respuesta para cada 
inciso} 

1) Veo la televisión en casa 
2) Practico ala Un deporte 
~-_ -~-l!C!QO o salgo con amigos as 

-·! · /·Jada y me aburro 
5 ¡ Ayudo en las labores de la casa 
6 Hago tarea o estudio 

Juego nintendo o voy a las máquinas y a los ·uegos etectrónicos 
8 Salgo a ~sear con mi familia 
9) Me vov a beber con mis amigos 
1 O Escucho mt.isica 
11) Habio por teléfono 
12) Voy a ftestas 
13) Asisto a d ases artísticas (baile, tocar un instrumento, etc. 

Nunca Algunas veces 

2 
2 

Casi 
Siempre 

1~) VcyL;a71~ci~nc~~------------------------------r-----~-------+----~-----r------~-----1 ~:l _ .Q!~O c~pccirica 

42. ¿Estas actividades están relacionadas al consumo de alcohol o drogas? 
__ (1} Si ¿Cuál? _____________ _ 

_ (2)No 
AREA FAMILIAR 
43. ¿Cuándo estás con amigos o familiares éstos te presionan a consumir alcohol o drogas? 
__ ( 1} No __ (2} Si, pero sólo mis amigos 
__ (3} Sí, pero sólo mi familia __ (4} Si, tanto mis amigos como mi familia 



44. ¿De tus amigos o familiares, quienes te ayudarían a cambiar tu consumo de alcohol o drogas? 
_(1)Padres _(2) Hermanos _(3)Abuelos _(4)Tíos _(5) Primos 
_ (6) Amigos _ (7) Pareja 
45. ¿En los últimos 12 meses has tenido algún conflicto familiar grave?_ (1) Si (2) 
No 
46. ¿Cómo describes tu relación con tus padres? 
_ (1) Muy Buena _ (2) Buena _ (3) Regular _ (4) Mala _ (5) Muy mala 
47. ¿Cómo describes tu relación con tus hermanos? 
_ (1) Muy Buena _ (2) Buena _ (3) Regular _ (4) Mala _ (5) Muy mala 
48. ¿Tus padres te asignan una cantidad fija de dinero? _ (1) Si _ (2) No ¿Cuánto? 

49. ¿Cuánto dinero utilizas a la semana en alcohol o 

AREA DE SEXUALIDAD 
50. ¿Has tenido relaciones sexuales? __ No __ Una vez __ Más de una vez 
51. Cuando tienes relaciones sexuales ¿utilizas algún método anticonceptivo para evitar el 
embarazo o para no contraer alguna enfermedad?_ ( 1) Si _ (2) No 

¿Cuál? __ :-:-------=---=------
52. ¿Con qué frecuencia? 

drogas? 

_ (1) Siempre _ (2) Casi siempre_ (3) Frecuentemente _ (4) Algunas Veces _ (5) Nunca 
53. ¿Has tenido problemas relacionados a tu conducta sexual? _ (1) Si _ (2) No 
5~ . ¿Has tenido relaciones sexuales después de consumir alcohol o drogas? _ (1) Si 
(2) No 

AREA DE CONDUCTA ANTISOCIAL 
55. ¿Has realizado las siguientes actividades en los últimos doce meses? (Marcar una opción para 
cada respuesta) 

SI NO 
1) Tomar un auto sin permiso del dueño 1 2 

-~l. Tomar dinero o cosas con valor de $50 o menos que no te pertenecen 1 2 
:,¡ Tomar dinero o cosas con valor de $500 pesos o más que no te pertenecen 1 2 
o Forzar cerraduras para entrar a algún lugar que no sea tu casa. 1 2 
5 lomar mercancía de alguna tienda sin pagarla causar daños 1 2 
6 Golpear o dañar algo objelo o propiedad ' que no te pertenece 1 2 
7 Atacar a alguien usando aloún ob'eto como arma. cuchillo, palo, nava· a, etc. 1 2 
8 Vender drogas mariguana, cocaína 1 2 
9 Golpear o herir a propósito a alguien, sin considerar pleitos o discusiones con tus hermanos. 1 2 
10 Tomar parte en riñas o peleas 1 2 
11 Prender fuego a propósito a ob'etos que no te pertenecen 1 2 
12) Usar un cuchillo o pistola para obtener algún objeto de otra persona 1 2 

uEPRESIÓN Y RIESGO SUICIDA 
56. ¿Te sientes triste con frecuencia? _ ( 1) Si _(2)No 
57. Durante el último mes has sentido que: 

Número de días o 1 a 3 4a6 7 o más 

a) No puedes seguir adelante 1 2 3 4 
b Tenias pensamientos sobre la muerte 1 2 3 4 
e) Sentías que tu familia estaría mejor si tu 1 2 3 4 
_ry stuviera muerto 

j ) Pensó en matam1e 1 2 3 4 · -

SATISFACCIÓN PERSONAL 

58. ¿Qué tan satisfecho estás con tu forma (estilo) de vida en este momento? 
_ (1) Muy satisfecho_ (2) Satisfecho _ (3) Inseguro _ (4) Insatisfecho _ (5) Muy 
Insatisfecho 
59. ¿Cuáles son tus metas para el futuro? 
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