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RESUMEN

El consumo de sustancias psicoactivas es una problematica que ha alcanzado niveles
importantes de atencion, siendo los nifios y adolescentes los mas vulnerables (NIDA,
2004). Estudios sobre dicha problematica sugieren que la prevencién es la mejor

arma para combatirla promoviendo factores como: autoestima y regulacién emocional.

El presente trabajo implementd un programa preventivo para el consumo a través de
un Taller preventivo titulado “Habilidades para la vida” en adolescentes de primer afio
de secundaria. Se trabajaron algunas habilidades para la vida: autoestima, regulaciéon
emocional, toma de decisiones, solucién de problemas y temas referentes al consumo
de sustancias psicoactivas (psicoeducacion). Los resultados muestran un aumento
poco significativo en autoestima y regulacién emocional, y una disminucion en la

cantidad y frecuencia de consumo en algunos participantes.

Palabras claves: Adolescentes, Prevencion, Adicciones, Habilidades para la Vida.



ABSTRACT

The use of psychoactive substances is a problem that has reached significant levels of
attention, being children and teenagers the most vulnerable (NIDA, 2004). Studies
suggest that prevention is the best option for combating it, promoting factors such as:
self-esteem and emotional regulation. This study implemented a preventive
programme for consumption through a workshop entitled "Skills for life" in teenagers of
first year of high school. It worked some skills for life: self-esteem, emotional
regulation, decision making, problem solving and substance issues psychoactive
(psychoeducation). The results show an increase in self-esteem and emotional
regulation, and a decrease in the amount and frequency of consumption in some

participants.

Key words: teenagers, prevention, addiction, life skills.



INTRODUCCION

Las investigaciones realizadas durante las dos Ultimas décadas han tratado de
determinar como comienza y avanza el uso de drogas implicando la participacion de
diversos factores, aunque resulta poco viable definir una sola causa. La conducta
asociada a su consumo obedece a mdltiples factores que pueden aumentar o
disminuir el riesgo de que una persona abuse de las drogas (Rebolledo, Medina y
Pillon, 2004).

En México, el consumo de sustancias adictivas es un problema de salud publica
(ENA, 2008). Resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), evidencian
gue a nivel nacional de 2002 a 2011, hubo un incremento significativo en la
prevalencia y la dependencia al consumo de sustancias; en el caso del tabaco el
aumento fue del 3.8% en 2002 al 8.1%en 2011, en el consumo de alcohol aument6
significativamente en las tres prevalencias; de tal manera que el consumo alguna vez
paso de 35.6% a 42.9% , en el dltimo afio de 25.7% a 30.0% y en el Ultimo mes de

7.1% a 14.5%, especialmente en el grupo de adolescentes (de 12 a 17 afios).

La mayoria de los consumidores experimentan por primera vez con algun tipo de
sustancias alrededor de los 16 afos; sin embargo, esta edad ha disminuido
paulatinamente; en la actualidad el inicio llega a presentarse en edades tempranas
como los 12 6 13 afios o0 en anteriores, por lo que el uso y el abuso de tabaco, alcohol
y otras drogas entre la poblacion joven es uno de los principales problemas de salud

publica (Lamarca y Brcel6, 2006, citados en Pacheco, 2014).

El origen temprano del problema hace importante la identificacion de los factores de
riesgo implicados con el fin de establecer estrategias preventivas (Calvete y Estévez,
200).



Los factores de riesgo son aquellos agentes interpersonales, sociales o individuales
gue estan presentes en los ambientes en los que se desarrollan las personas y que
pueden incrementar las posibilidades de que se dé un proceso adictivo; mientras que
los factores de proteccion pueden reducir, neutralizar o bien, eliminar este riesgo
(NIDA, 2004).

Ambos tipos de factores (riesgo y proteccion) pueden afectar a las personas durante
diferentes etapas de sus vidas. En cada etapa se enfrentan riesgos que es posible
cambiar a través de una intervencion preventiva. Si no son tratados, los
comportamientos negativos pueden llevar a riesgos adicionales, como el fracaso
académico y problemas sociales, los cuales aumentan las posibilidades de que se

abuse de las drogas en el futuro (NIDA, 2004).

Una meta importante de la prevencion es cambiar el balance entre los factores de
riesgo y los de proteccién, de manera que haya mas factores de proteccion que

situaciones de riesgo (Clayton, 1992 citado en Becofia y Cortés, 2010).

En los ultimos afios se ha avanzado de modo importante sobre el conocimiento de los
mismos y un buen numero de estudios han permitido conocer los que son mas
relevantes y los que tienen mayor poder predictivo. Con ellos es posible elaborar
programas preventivos de modo mas adecuado y especifico para las personas que
tienen esos factores de riesgo. También hoy sabemos que podemos potenciar los
factores, o distintos factores de proteccion, para que asi las personas consuman

menos drogas (Becofia, 2002).

Son numerosas las teorias desde las que se ha intentado explicar el consumo de
drogas licitas e ilicitas en la adolescencia (Hansen y O'Malley, 1996; Petraitis, Brian y
Miller, 1995). En varias de ellas, la autoestima es considerada como una variable

relevante (citados en Musito y Herrera, 2003).

8



Sin duda alguna la autoestima es un componente de la personalidad en donde se
establece un juicio valorativo hacia si mismo y determina una evaluacion que influye
sobre las conductas y actitudes de la persona en el medio ambiente que lo rodea. En
el caso de las adicciones la autoestima puede ser un factor esencial para prevenir el
consumo y abuso de algun tipo de droga, que junto con otros factores como:
comunicacioén, relaciones familiares significativas, la escuela y otros son una fuente

importante de prevencion (Medina, 2009).

Cuando una persona tiene una autoestima adecuada, tiene también la capacidad para
identificar las situaciones que le favorezcan o perjudiquen; por lo que en primera
instancia se alejara de aquellas situaciones que considere que afecten su seguridad y
estabilidad; ademas, la persona sabe que el consumo de cualquier droga legal o ilegal
puede provocarle dafios fisicos y emocionales, por lo tanto los evitara para no

lastimarse (Moreno, 2006).

En un estudio de Romero, Luengo y Otero (1995), sobre la relacion autoestima y
delincuencia se encontré que los adolescentes usuarios de drogas tienden a poseer
baja autoestima dentro de su familia y en la escuela; contrario a lo que ocurre en su
grupo de iguales, ya que al participar en el consumo se sienten parte de ese grupo, lo

gue aumenta su autoestima (citados en Medina, 2009).

Otro de los factores de riesgo-proteccion que ha sido estudiado es la auto regulacion
emocional, especialmente el manejo y regulacién de la agresividad, depresion y
ansiedad. Es decir; las expresiones emocionales o la falta de la expresion y manejo
emocional, como posibles fuentes de riesgo ante el consumo. Esto ha llevado a
sugerir que el consumo de alcohol y tabaco (Wills, 1986; Wills, McNamara, Vaccaro y
Hirky, 1996) y de otras drogas (Arellanez- Hernandez, Diaz, Wagner-Echeagaray y
Pérez, 2004; Griffin, Séller, Botvin y Diaz, 2001, citados Calvete y Estévez, 2009),



podrian representar intentos disfuncionales del manejo de estas dificultades

emocionales.

Uno de los modelos que ha mostrado evidencia de esta relacion es el basado en la
Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1977) que explica la conducta humana
como un fenbmeno de aprendizaje basandose en las leyes del condicionamiento
clasico, operante y vicario. Este modelo y los derivados del mismo, enfatizan la
capacidad de autocontrol y/o autorregulacion que el sujeto tiene sobre su conducta,
derivandose tratamientos que implican el entrenamiento en estrategias de

afrontamiento y autocontrol (Aleixandre, Perellé Del Rio, Palmer, 2004).

El objetivo del presente estudio fue analizar en una muestra de adolescentes
estudiantes de ler. afio de secundaria; 1) el impacto de un Programa de Prevencién
de consumo de drogas, a través de un Taller preventivo titulado “Habilidades para la
vida” (entre las que se incluyen las técnicas para favorecer la autoestima y regulacion

emocional) y 2) prevenir y reducir la conducta de consumo de alcohol y marihuana.
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MARCO TEORICO
FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION PARA EL CONSUMO DE DROGAS.

Existen innumerables investigaciones relacionadas con el tema de interés; indicar que
las adicciones son un problema de salud nacional e internacional, no es algo nuevo; ni
para los profesionales dedicados al area de salud, ni para la poblacion en general,

gue es quién vive de manera indirecta y muchas veces directa dicha problemética.

Asi que mas que mencionar los indices y niveles de consumo y el porcentaje de los
sectores de la poblacion mas afectados por dicha problematica; se precisa de buscar
acciones necesarias para reducir esta condicién que afecta a una parte importante de
la poblacion y con quienes se convive diariamente. La clave entonces deberia ser la

prevencion.

Hoy se sabe sobre el consumo de drogas, que: 1) existen factores qué facilitan el
inicio y mantenimiento en el consumo de las distintas sustancias en algunas personas
respecto a otras, 2) es posible una progresion en el consumo de las drogas legales a
las ilegales en una parte significativa de los que consumen las primeras respecto a los
que no las consumen, y 3) la existencia de una serie de variables socio-culturales,
biolégicas y psicologicas modulan los factores de inicio, mantenimiento, y la

progresion o no en el consumo de unas a otras sustancias (Becofa, 2007).

Es necesario comenzar a describir aguellos factores que se encuentran relacionados
a la conducta de consumo de sustancias. Es importante entonces definir qué y cuales

son.

Se entiende por factor de riesgo “un atributo y/o caracteristica individual, condicion
situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso
de drogas (inicio) o una transicibn en el nivel de implicacibn con las mismas
(mantenimiento)” (Clayton, 1992, p. 15).
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Por factor de proteccién se entiende: “un atributo o caracteristica individual, condicién
situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenta la probabilidad del uso
y/o abuso de drogas o la transicion en el nivel de implicacién con las mismas”
(Clayton, 1992, p. 16).

Clayton (1992) sefala que existen varios principios generales que se deben tener en
cuenta cuando se habla de los factores de riesgo, los cuales son:

1) Los factores de riesgo pueden estar presentes 0 no en un caso concreto. Cuando
un factor de riesgo esta presente, es mas probable que la persona use o abuse de las
drogas que cuando no lo esta.

2) La presencia de un solo factor de riesgo no es garantia para que ocurra el abuso
de drogas y, por el contrario, la ausencia del mismo no garantiza que el abuso no se
produzca. Lo mismo sucede en el caso de los factores de proteccion. El abuso de
drogas suele ser probabilistico y, en todo caso, es el resultado de la intervencion
conjunta de muchos factores influyendo en ello.

3) El nimero de factores de riesgo presentes esta directamente relacionado con la
probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto aditivo puede atenuarse segun
la naturaleza, contenido y niumero de factores de riesgo implicados.

4) La mayoria de los factores de riesgo y de proteccion tienen multiples dimensiones
medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y global en el abuso de
drogas.

5) Las intervenciones directas son posibles en el caso de que se detecten algunos
factores de riesgo y pueden favorecer su eliminacién o reduccion disminuyendo la
probabilidad del abuso de sustancias. Por el contrario, en el caso de otros factores de
riesgo, la intervencion directa no es posible, siendo el objetivo principal atenuar su
influencia vy, asi, reducir al maximo las posibilidades de que estos factores lleven al

consumo de drogas (citado en Becofia, 2002).
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A la fecha se han discutido un sin numero de clasificaciones de los factores de riesgo
y proteccion (Clayton, 1999; Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Peterson et al. 1992;
Hawkins, Arthur y Catalano, 1995; Pollard, Hawkins y Arthur, 1999; Moncada ,1997 y
Mufioz-Rivas et al, 2001), clasificados en tres grandes grupos o categorias:

e Factores comunitarios

e Factores familiares

e Factores individuales

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO COMUNITARIO

AUTOR FACTORES DE RIESGO
e Deprivacién econémica y social
Petterson et _ . S o
e Bajo apego en la crianza y desorganizacion comunitaria
al. (1992) o N
e Transiciones y movilidad
e Disponibilidad de drogas
e Leyes y normas favorables hacia el uso de drogas
Hawkins et al. e Disponibilidad
(1992) e Deprivacién econdémica extrema
e Desorganizacion en el vecindario
e Deprivacion social y econémica
e Desorganizacion comunitaria
Moncada o - .
e Disponibilidad y accesibilidad de las sustancias
(1997) _ _ _
e La percepcion social del riesgo
e La movilidad de la poblacién
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Pollard et al.
(1999)

Bajo apego al vecindario

Desorganizacién comunitaria

Cambios y movilidad de lugar

Leyes y normas favorables al uso de drogas

Disponibilidad percibida de drogas y armas de fuego

Mufioz Rivas
et al. (2001)

Leyes y normas favorables hacia la conducta
Disponibilidad de la droga

Estatus socioecondmico

Deprivacion econémica extrema

Lugar de residencia

Desorganizacién del barrio

El contexto social en el que cada individuo se desenvuelve es una gran influencia
para el proceso de toma de decisiones. La gente, los lugares, las condiciones y

caracteristicas de estos definen a cada grupo y cada individuo que forma parte de

ellos.

De ahi, que la comunidad y los grupos que conforman esta misma son elementos
importantes a tomar en cuenta cuando se llevan a cabo acciones preventivas. Es
importante recordar, que cada grupo y comunidad tiene caracteristicas particulares y

especificas; por lo tanto sus necesidades y maneras de resolverlas seran diferentes

entre si.

La Tabla 1 muestra algunos autores que han considerado varios de los factores de

riesgo ambientales. Estos coinciden en la presencia de:
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Deprivacion econdmica y social. La deprivacion econdmica extrema, entendida
como pobreza y hacinamiento tiene una participacion importante en el
consumo de drogas cuando la persona vive en una cultura donde otros tienen
acceso a un gran numero de bienes. La persona se siente aislada y marginada
de ese sistema y sin posibilidades de acceder a los bienes de consumo que
otros tienen, haciendo posible una union entre la delincuencia y el consumo de

drogas (Hawkins y cols., 1992).

Desorganizacion comunitaria. Se refiere a aquel lugar en donde la persona vive
y que no cumple unas normas adecuadas de buena organizacion (calles,
aceras, cines, lugares de ocio y diversion); hay un claro deterioro fisico,
suciedad, malos servicios o inexistencia de los mismos; robos, delincuencia,

etc. (Hawkins y cols.,1995).

En un ambiente con un importante nivel de desorganizacion comunitaria la persona

tiene un mayor riesgo de verse, primeramente, implicado en conductas problemay, a

partir de las mismas, de desarrollar conductas antisociales y de cometer mas actos

delictivos y comenzar tempranamente a consumir sustancias. Esto, asociado a

muchos otros factores de riesgo individuales fortalece el inicio de consumo y las

conductas socialmente inaceptadas (Moncada, 1997).

Cambios y movilidad de lugar. Pertenecer a una comunidad y ser parte de un
grupo, es una variable importante para la satisfaccién personal y la necesidad
de pertenencia. Ello implica una estabilidad en un lugar en especifico y con un

mismo grupo (familia, amigos, comparieros, etc.).

Si hay un cambio, esto implica un proceso de adaptacién, al sitio, la gente,

costumbres y en algunas ocasiones hasta el idioma; si el nifio no se adapta bien a su
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nuevo ambiente o incluso la familia no logra adaptarse; esto puede ser un factor de
riesgo para el consumo. Este factor de movilidad puede promover y facilitar la

aparicion de otros (Hawkins, y cols., 1995).

Los lazos que establecen los nifios con la sociedad con normas y reglas de
comportamiento son factores de proteccion tanto para el uso de drogas como para

otras conductas desadaptadas (Catalano et. al, citado en Moncada, 1997)

e Creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso de drogas.
Cuando las normas y leyes se ajustan y se atienen a las costumbres del
consumo de la sustancia, se hace evidente que se convierten en un factor de
riesgo. Cuando estas no existen, o no son claras, el riesgo de abuso se
incrementa. Si el grupo social aprueba el consumo de ciertas sustancias los
miembros de la misma adoptaran esta norma como una regla de

comportamiento y el consumo sera aceptado e incluso promovido dentro del

grupo.

Aunque el consumo de las sustancias ilegales no es aceptado por la sociedad en
general, si lo es dentro del grupo en el que se relaciona el adolescente consumidor;
por lo tanto, estas normas se vuelven subjetivas y las leyes son descartadas como
posibles pautas de comportamiento dando como resultado el consumo. Las normas
de estos subgrupos condicionan el comportamiento de sus miembros (Hawkins y
Fraser, 1985; citados en Moncada 1997).

e Disponibilidad y accesibilidad a las drogas. A mayor disponibilidad de sustancia
mayor consumo, esto es un hecho que invariablemente se ha demostrado en
muchos estudios. Sin embargo, también se ha visto que mas que la

disponibilidad es la accesibilidad la que juega un papel protagénico en el inicio
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del consumo. Cuando el precio es bajo la probabilidad del consumo es mayor.

Cuando es alto, la probabilidad es menor (Berenzon y cols., 1996).

e Percepcion social del riesgo de cada sustancia. A mayor riesgo percibido sobre
una droga menor consumo y a menor riesgo mayor consumo; este ha sido uno
de los hallazgos mas relevantes de los ultimos afios que ha conducido a un
cambio en los mensajes de los responsables de la administracion de distintos

paises sobre la prevencion del uso de drogas (Berenzon y cols., 1996).

Cuando el joven tiene una baja percepcion del riesgo sobre una sustancia la
probabilidad de consumo es mayor; ademas de esto, cuanto mayor es el consumo de
sustancias en un determinado contexto, menor es el grado de peligrosidad que se le
adjudica (Moncada, 1997).

Un elemento negativo para formar una correcta percepcion del riesgo en las drogas
legales se produce por la publicidad de las mismas. La publicidad de las drogas
legales va orientada claramente a que los consumidores incrementen el consumo
(especialmente del tabaco y del alcohol) o, si no consumen, que sean consumidores.
Solo aquellos adolescentes que creen que el consumo de sustancias tendra
consecuencias negativas las consumen en menor grado que aquellos que piensan lo

contrario (Becofia, 2002).

1.1. Factores de proteccién comunitarios.

En cuanto a los factores de proteccion comunitarios, Becofia (2002) enlista los

factores de proteccion de la comunidad de la siguiente manera:

1. Sistema de apoyo externo positivo: grupos de clubes deportivos, culturales, etc.
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2. Oportunidades para participar como un miembro activo de la comunidad:
participar de las actividades de seguridad comunitaria, actividades culturales o
juntas de asociaciones de vecinos.

3. Descenso de la accesibilidad de la sustancia; por ejemplo restringir a los
negocios y tiendas la venta de las sustancias a menores de edad.

4. Normas culturales que proporcionan altas expectativas para los jévenes:
oportunidades de estudio, empleo, programas de apoyo a los adolescentes en
deprivacion social.

5. Redes sociales y sistemas de apoyo dentro de la comunidad.

Kumpfer (1998), coincide con los factores protectores enlistados por Becofia, y agrega

como elemento importante el rendimiento exitoso y apego a la escuela.

La ventaja de estos factores de proteccion es que, a su vez, sirven de factores para
prevenir o reducir el riesgo de pobreza, baja educacién o conflictos familiares, los
cuales tienen una clara incidencia en el consumo de drogas, como factores de riesgo
(Becofia, 2002).

Ahora bien, hay que recordar que cuando se habla de factores de riesgo y protecciéon
comunitarios, la escuela es un elemento muy importante dentro de la comunidad,
especialmente cuando se habla del tema de consumo de sustancias psicoactivas
porque como bien lo reportan las encuestas de consumo (INJUVE 2012, ENA 2011,
Consulta Juvenil sobre adicciones 2010-2012, etc.) es en la edad escolar cuando se

da inicio en esta conducta.
Por lo tanto es muy importante dedicar una parte de este apartado a la revision de los

factores de riesgo y proteccién asociados a la escuela y las relaciones entre iguales

(compaiieros de la escuela).
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Tabla 2. FACTORES DE RIESGO ESCOLAR

AUTOR FACTORES DE RIESGO
Carencia de cumplimiento de la politica escolar
Hawkins et Poco apego a la escuela
al. (1992) Fracaso escolar o abandono de la escuela

Dificultades en el paso de un curso a otro

Petterson et

Temprana conducta antisocial

Fracaso escolar

al. (1992)
Bajo apego a la escuela
Fracaso escolar
Moncada o '
Asociacion con compafieros consumidores
(1997)
Presion de los pares hacia el consumo
Pollard et al. Bajo rendimiento académico
(1999) Bajo grado de apego a la escuela

Mufioz Rivas
et.al. (2001)

Abandono y fracaso escolar

Tipo y tamafio de la escuela

1.2. Factores de riesgo y proteccion asociados a los compafieros (iguales) y la
escuela.

La escuela es el segundo grupo social de importancia para todo adolescente y
estudiante. Es ahi donde se genera un intercambio de posibilidades para conocer su
entorno, su mundo y su persona, al mismo tiempo se comienza a gestar la
independencia de la familia. Por lo tanto este escenario juega un papel preponderante
en cuanto a los factores de riesgo y proteccion asociados a conductas antisociales,

incluyendo el consumo. Las investigaciones sefialan que el 12% de los consumidores
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refieren que el grupo de iguales ha ejercido sobre ellos una presion directa hacia el

consumo (Swadi, 1989 citado en Becofia y Cortés, 2010).

Los factores de riesgo de los comparfieros e iguales que se consideran mas
importantes son los de: los compaferos que consumen drogas, las actitudes
favorables hacia el consumo de drogas, la conducta antisocial o la delincuencia

temprana y el rechazo por parte de los iguales (Becofia y Cortés, 2010).

En el caso de los compafieros e iguales, aunque la persona no tenga factores de
riesgo previos, el relacionarse con otras personas que tienen dichas actitudes, o
incluso que ya han consumido, aumenta las probabilidades de consumo, tanto por
efectos de conformidad, como de modelado (Becofia, 2002). Como era de esperarse,
las actitudes de los comparieros, y la percepcién que el adolescente tenga sobre
aguéllas, también es un factor de riesgo, al incidir en las propias actitudes y

conductas.

Ya se habia mencionado que las actitudes positivas hacia el consumo tanto de los
padres como de la comunidad representan un factor de riesgo. Ahora bien, si los
mejores amigos también tienen una actitud positiva por el consumo, es muy probable
gue el adolescente que aun no consume comience a hacerlo como parte de la
aceptacion dentro del grupo. Percepciones positivas llevardn a mayor consumo y

menor percepcion del riesgo o consecuencias negativas (Becofia, 2002).

Existe evidencia de la relacion entre el consumo de sustancias y la conducta
antisocial; especialmente la conducta delictiva (Mufioz-Rivas, et. al. 2002, Ensminger
y Juon, 1998). Iniciarse en el consumo puede llevar a una posterior practica de
conductas delictivas; estar cerca o pertenecer a un grupo que frecuenta y gusta de

participar en conductas antisociales es un fuerte predictor del futuro consumo.
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La relacién entre estos factores no es directa ni forzosamente causal, depende de
muchos otros factores asociados y que se conjuguen en determinado momento y
circunstancias (Moncada, 1997). EI consumo de drogas no suele ir solo, sino unido a
otras conductas desviadas, antisociales o consideradas socialmente problematicas
socialmente. Detectar a los adolescentes vulnerables a este tipo de problemas es
importante tanto para ellos como para el resto de la sociedad, ya que al estar
inmersos en un grupo social deben cumplir con las reglas y normas de este

promoviendo una convivencia sana y segura.

Un factor de riesgo que se ha sugerido en relacién al consumo de drogas se deriva
del rechazo o de una aceptacion limitada de la persona por parte de sus iguales,
especialmente cuando tiene pocos afos, lo que facilita conductas de bajo rendimiento
escolar y delincuencia. Aunque esté relacion no se ha visto tan clara en los estudios
realizados, se ha encontrado que cuando un nifio es timido, esta caracteristica puede
convertirse en un factor protector; sin embargo, si un nifio agresivo es rechazado por
sus iguales, esta caracteristicas se convierte en un factor de riesgo para el consumo

asi como de conductas violentas o antisociales (Becofia, 2002).

Otro aspecto a tomar en cuenta es el tamafio y disposicién de la escuela. En un
centro escolar muy grande, la atencién y el apoyo a los estudiantes es menor, se
suele recurrir a medidas de control de tipo autoritario promoviendo el bajo apego a la
institucion, las inasistencias y la falta de agrado por las actividades que se proponen
dentro del centro educativo. Por el contrario, cuando estos son mas pequefios, la
atencion es constante, hay una relacibn mas cercana entre el profesorado y los
alumnos, lo que permite una constante comunicacion y apoyo promoviendo sensacion
de satisfaccibn y bienestar. Con ello se facilita que puedan funcionar mas
autbnomamente y que se encuentren mejor consigo mismos y tengan menos

conductas problemas (Diaz y Garcia-Aurrecoechea, 2008).
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El rendimiento escolar forma parte de este grupo de factores. El riesgo de consumo
puede aumentar cuando existe un fracaso escolar, independientemente de cuales
sean sus causas, y constituyéndose como uno de los principales factores de
proteccion cuando los resultados son altos, lo que puede deberse a la experiencia de
éxito que supone para el nifio y el adolescente (Piko y Kovéacs, 2010, citado en
Becofia, 2010).

Tabla 3. FACTORES DE RIESGO FAMILIAR, O RELACIONADOS CON LA FAMILIA

AUTOR FACTORES RIESGO

e Uso de alcohol y drogas por parte de los padres y
actitudes positivas hacia el uso de drogas

Hawkins et al. (1992) e Divorcio o separacion de los padres

e Problemas en el manejo de la familia

e Bajas expectativas para los nifios para el éxito

e Historia familiar de alcoholismo
Petterson et al. e Problemas de manejo de la familia
(1992) e Uso de drogas por parte de los padres y actitudes

positiva hacia su uso

e Historia familiar de alcoholismo
e Pautas educativas

Moncada (1997)
e Actitudes y modelos de conducta por parte de los

padres, conflictos familiares

e Pobre supervision familiar

e Pobre disciplina familiar

e Conflicto familiar

e Historia familiar de conducta antisocial
Pollard et al. (1997)
e Actitudes parentales favorables a la conducta

antisocial

e Actitudes parentales favorables hacia el uso
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e Estructura y composicion familiar
e Estatus socioecondmico familiar
Mufioz-Rivas et al. e Disciplina familiar
(2001) e Relaciones afectivas y comunicacion
e Actitudes y conductas familiares hacia el consumo

de drogas

1.3. Factores de riesgo y proteccion familiares.

Una de las areas que ha tomado gran relevancia dentro de los estudios dedicados a
las posibles explicaciones tanto del inicio como del mantenimiento del consumo de
sustancias psicoactivas es la familia. La familia juega un rol esencial en el desarrollo y
socializacion de los individuos, es ahi donde se dan las primeras pautas de
socializacion con los otros, aprende como funciona su sociedad y los patrones de
conducta que le van a permitir funcionar de manera efectiva en la misma (Becofia,
2010).

Dentro de los aspectos que se han estudiado se encuentran: estructura y
composicién, disciplina familiar, relaciones afectivas, comunicacion, cohesion familiar,
conflicto familiar, actitudes y conductas favorables frente al consumo, entre otras
(Pollard, Catalano, Hawkins y Arthur, 1997, Mufoz 1997).

Los factores de riesgo de tipo familiar basada en las revisiones de Hawkins et al.
(1992) y Petterson (1992) incluyen:

e Desintegracion y/o seria desorganizacion de la familia. En la estructura y
composicion familiar se ha estudiado el tamafio de la familia y el numero de

hermanos que se tienen. La investigacion muestra que la carencia de uno de
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los padres, en muchos casos debido al divorcio de ellos, solo influye en un
mayor consumo de drogas cuando viven solo con su madre. En cambio,
cuando junto a la madre esta también otro adulto, la posibilidad de que los

chicos fuesen consumidores disminuye (Becoiia, 2002).

Conflictos entre padres e hijos. Cuando existe una situacion de conflicto
familiar o ruptura familiar, incrementa el riesgo tanto para conductas delictivas
como para conductas de uso de drogas. Por el contrario, cuando en una familia
las relaciones son positivas con implicacion y apego, resulta un factor de

proteccion (Becofa, 2002).

Estilos de crianza (democraticos, autoritarios, permisivos, indiferentes).
Distintos tipos de crianza influyen en la conducta de los hijos. El tipo de crianza
en funcion del estilo paterno tiene una consecuencia directa en el tipo de

personalidad que va a desarrollar el nifio.

Asi, los padres autoritarios tienden a producir nifios apartados y temerosos,
con poca o ninguna independencia y que son variables, limitados e irritables.
En la adolescencia los varones pueden ser rebeldes y agresivos y las chicas
pasivas y dependientes. Los padres permisivos tienden a producir nifios
autocondescendientes, impulsivos y socialmente ineptos; aunque también
pueden ser activos, sociables y creativos; en otros pueden ser rebeldes y
agresivos. Los hijos de los padres democraticos son los mejor adaptados, dado
qgue tienen confianza en si mismos, tienen mayor control personal y son
socialmente mas competentes. Finalmente, los hijos de los padres indiferentes
son los que estan en peor situacion y, si sus padres son negligentes, se sienten
libres de dar rienda suelta a sus impulsos mas destructivos (Craig, 1997; citado
en Becofa 2007).

24



Poca comunicacién o comunicacion inadecuada. Cuando la comunicacion es

deficiente los problemas surgen tanto en el consumo de drogas como en otros.

Falta de expresion de afecto entre los miembros de la familia. Cuando no hay
una buena relacién afectiva paterno-filial, el consumo de drogas es mayor que
cuando ésta es buena. La vinculacion afectiva seria, por tanto, un factor de
proteccion. Al mismo tiempo, cuando hay una buena vinculacion afectiva hay
adecuados estilos de crianza y se encuentra un buen grado de refuerzos y

gratificaciones dentro de la familia (Mufioz-Rivas, 2000).

Bajo apego a la familia Cuando en la familia las relaciones entre los padres y
los hijos carecen de cercania y la madre no se implica en actividades con ellos,
se relaciona con la iniciacion al uso de drogas (Becofia, 2002).

Castigos excesivamente severos e inconsistentes para la conducta no
deseada. Se ha encontrado que la inconsistencia en la aplicacion del
reforzamiento, ausencia de implicacion maternal en las conductas de sus hijos,
inconsistencia de la disciplina parental y bajas aspiraciones de los padres; son
factores que facilitan el consumo o, al menos, el inicio. Distintos estudios han
reportado que resulta de gran relevancia el papel de la madre en la crianza
para explicar el consumo o no de drogas en sus hijos (Baumrind, 1975, 1983;

citados en Becofia, 2002).

Actitudes positivas hacia el uso de drogas. Es bien conocida la relacion entre el
alcoholismo de los padres y el que sus hijos tengan problemas relacionados
con el alcohol y las drogas. A su vez un consumo de alcohol o drogas por parte

de los padres lleva a unas practicas de crianza pobres y a veces desordenadas
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0 poco consistentes. El uso de drogas parental y actitudes positivas hacia su

uso es otro factor de riesgo (Becofia, 2002).

Las familias en las que los padres consumen abusivamente alcohol o drogas
ilegales, son tolerantes al consumo de sus hijos o implican a sus hijos en su
propia conducta de consumo, es mas probable que los nifios abusen de las

drogas y del alcohol en la adolescencia.

Cuando los padres no consumen, y existe una buena estabilidad emocional, el no

consumo de los padres es un factor de proteccion para sus hijos e incluso influye

indirectamente en el no consumo de los amigos de sus hijos.

Estatus socioeconomico familiar. Las condiciones econdémicas bajo las que
viven las familias, son importantes en la convivencia armonica. Aquellas
familias donde los padres trabajan demasiado tiempo, viven bajo presiones
econémicas y/o en donde las caracteristicas de la vivienda no son
satisfactorias; suelen prestar menos cuidado a la educacion de los hijos dado el
esfuerzo dedicado a la solucién de estas presiones. Esto puede dar como
resultado intransigencia, castigo desmedido, falta de reforzamiento a conductas

positivas, o en problemas mas graves como maltrato fisico y consumo.

Existe una posible relacién entre el mayor consumo de alcohol y mayor nivel de
estudios por parte de los padres, y probable mayor nivel socioeconémico. Es
decir, por una parte mayor disponibilidad de dinero facilita la accesibilidad a
mayor numero y cantidad de sustancias; y por otra, a mayores problemas
econdmicos, afectivos y de otro tipo se incrementa el consumo como una via

para salir o escapar de los mismos (Becoia, 2002).
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La literatura sefiala evidencias de que los problemas en la familia son sefal de un
riesgo aumentado de uso de drogas licitas e ilicitas. Las familias de dependientes de
drogas presentan disfunciones en areas involucrando expresiones de afecto y de

establecimiento de limites, y papeles en la estructura familiar (Rebolledo et. al., 2004).

Lo cierto es que la estabilidad familiar es un factor de proteccioén para el consumo de

drogas (Ruiz, Lozano y Polaino, 1994; citados en Becofia, 2002).

Los factores de proteccion de la familia son consistentes con los mencionados
anteriormente. Caracteristicas contrarias de los factores de riesgo protegen a las
personas de iniciar alguna conducta de riesgo, ya sea relacionada con las sustancias

psicoactivas o con otras conductas problema.

Entre los factores protectores reportados por los diferentes estudios, se pueden
mencionar los siguientes: (Mufioz-Rivas, 2000; Becofia, 2002, 2010; Moncada, 1997,
Petterson, 1992; Hawkinss, 1992; Pollard, 1997)

e Relaciones positivas con implicacion y apego

e Vinculacion afectiva

e Conformacion de la familia con presencia de ambos padres
e Actitudes negativas hacia el consumo de sustancias

e Adecuados estilos de crianza

e Resiliencia, etc.

La siguiente Tabla, muestra de manera resumida los factores de riesgo individuales

gue se han encontrado al tratar de explicar el consumo de drogas.
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Tabla 4. FACTORES DE RIESGO INDIVIDUAL (BIOLOGIA, CONDUCTA'Y
PERSONALIDAD) PARA EXPLICAR EL CONSUMO DE DROGAS

AUTOR

FACTORES RIESGO

Hawkins et al. (1992)

Genéticos

Hijos de consumidores de sustancias psicoactivas

Constitucionales

Uso temprano de drogas (antes de los 15 afios)
Dolor o enfermedad cronica

Fisiologicos

Psicoldgicos

Problemas de salud mental

Abuso fisico, sexual o emocional

Petterson et al.

Alienacion y rebeldia

Conducta antisocial en la adolescencia temprana

(1992) e Actitudes favorables hacia el consumo de drogas
e Primeros consumos tempranos de drogas
e Los valores
e La agresividad
e La busqueda de sensaciones
e Otros problemas de conducta (hiperactividad,
Moncada (1997) rebeldia, pobre autocontrol, dificultad para

relacionarse, alienacién, conducta antisocial,
basqueda de placer, disconformidad con las
normas, violencia, delincuencia)

La actitud hacia las drogas
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Pollard et al. (1997)

Rebeldia

Busqueda de sensaciones

Temprana iniciacién en la conducta antisocial
Actitudes favorables hacia la conducta antisocial

Actitudes favorables hacia el uso de drogas

Mufoz Rivas et al.
(2001)

Factores genéticos

Factores bioldgico-evolutivos (sexo, edad)
Factores psicologicos

Depresion

Caracteristicas de personalidad
Blsqueda de sensaciones

Personalidad antisocial

Actitudes favorables hacia la droga

Ausencia de valores ético-morales

1.4. Factores de riesgo y proteccion individuales.

Debido a la gran variedad de factores tanto de riesgo como de proteccion incluidos en
esta categoria, es imposible enumerar todos y hacer referencia a cada uno de ellos.

Por esta misma razon la literatura hace referencia a la agrupacion que hace Kumperf

(1998), como la manera mas sintética y puntual de enumerar estos factores.

Kumperf (1998) enumera los factores de riesgo y proteccion individuales en tres

categorias:

1. Bioldgicos. Factores de predisposicion, genéticos y constitucionales.

2. Psicoldgicos.

psicolégicos.

Factores de personalidad,

3. Conductuales. Conductas antisociales, actitudes, valores.
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Factores biologicos.

El estudio de los factores biolégicos ha estado restringido a la revision de la
predisposicion de consumo del alcohol. La gran mayoria de estas investigaciones
reportan resultados obtenidos de padres consumidores e hijos de padres
consumidores, teniendo mas probabilidad de consumo aquellos que tienen
antecedentes familiares de consumo que los que no lo tienen. Es decir, parece existir
mayor probabilidad de consumo cuando alguno de los progenitores es consumidor o

dependiente de algunas sustancias (vulnerabilidad genética) (Gil, 2008).

Los estudios con gemelos e hijos adoptivos indican, que hijos de padres biologicos
consumidores tienen mayor indice de alcoholismo que los que no tienen padres
biol6gicos consumidores. Esta bien documentado que la prevalencia de alcoholismo
familiar entre alcohdlicos varones es del 50%. Los joévenes alcohdlicos suelen tener
familiares también alcohdlicos, con una edad temprana de comienzo y una forma mas
severa de adiccion. Al tener una historia familiar de alcoholismo responden peor al

tratamiento que cuando no la tienen (Becofia y Cortés, 2010).

Dentro de los factores biolégicos, el sexo y la edad son dos variables especialmente
relevantes en el uso de sustancias, ya que como se reporta en los resultados
arrojados en las diferentes encuestas de consumo, los varones siguen consumiendo
mas Yy tienen mayor probabilidad de presentar abuso que las mujeres. Respecto a la
edad, la probabilidad de consumo a los 6 afios es baja, mientras que a los 16 es alta,

esto coincide con la etapa juvenil o con la pubertad (Becofia y Cortés, 2010).

Factores psicolégicos y conductuales.

La comorbilidad de los trastornos por uso de sustancias con otros trastornos

psiquiatricos ha recibido una importante atencién en los ultimos afos, estableciéndose
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la patologia psiquiatrica como un claro factor de riesgo, especialmente en el caso de

la dependencia (Roberts, Roberts y Xing, 2007, citados en Becoiia y Cortés, 2010).

Parece haber una relacion bidireccional entre ellos dado que la aparicion de
problemas psicoldgicos y psicopatolégicos aumenta la probabilidad del uso en la

adolescencia.

En este contexto suelen encontrarse relaciones entre distintos problemas
psicopatoldgicos, como la depresion, los trastornos de conducta y otros problemas de

salud mental y el consumo de drogas.

La investigacion indica que la existencia del estado de animo depresivo durante la
adolescencia desencadena y posibilita el consumo. ElI consumo de cannabis parece
ser una estrategia de alivio ante los sintomas de dicha condicién, a la vez que dicho
consumo favorece o facilita tener mas problemas emocionales (Paton, Kessler y
Kandel, 1977).

Las patologias asociadas habitualmente al consumo son el trastorno de conducta y el
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH). El 52% y el 50% de los
adolescentes en tratamiento que cumplen criterios de trastorno de conducta y TDAH,
respectivamente, lo hacen también para algun trastorno por uso de sustancias
(Reebye, Moretti y Lessard, 1995; Horner y Scheibe, 1997). Ademas, los pacientes
con TDAH comienzan a consumir antes, presentan abusos mas severos y tienen

mayores probabilidades de presentar trastornos de conducta.

La conducta antisocial es otro factor de riesgo intimamente relacionado con el
consumo de sustancias. Distintos estudios muestran que la agresividad fisica en la
infancia y la adolescencia, es un predictor de uso y abuso de sustancias

(Ohannessian y Hesselbrock, 2008; Timmermans, Van Lier y Koot, 2008). Cuando la
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conducta agresiva se convierte en una estrategia de afrontamiento habitual, puede
irse configurando un estilo de personalidad que derive en un trastorno antisocial de la

personalidad, en el que el consumo es frecuente.

La existencia en la infancia de eventos traumaticos; como pueden ser el abuso fisico
0 sexual, se asocia con la aparicidbn de trastornos mentales, en especial con
depresion y trastorno de estrés postraumatico, y con el abuso de sustancias. Los
sujetos que sufrieron en la infancia alguna experiencia de este tipo, tienen un riesgo
tres veces mayor de desarrollar una dependencia (Kendler, Bulik, Silberg, Hettema,
Myers y Prescott, 2000).

Dentro de esta categoria se incluye la presencia o ausencia de valores ético-morales,
la ausencia resultaria en un factor de riesgo hacia el consumo; es decir, la falta de

pautas del comportamiento aceptado socialmente (Mufioz- Rivas, et. al. 2000).

La actitud hacia el consumo también forma parte de esta categoria, se sabe que la
actitud positiva hacia el consumo promueve una falta de percepcion de riesgo, mayor
experimentacion, creencias erréneas sobre las consecuencias, mayor disposicion al
consumo y menor resistencia a la presion social; la familia, la comunidad y los amigos

contribuyen a la formacion de ésta.

Como parte de los factores psicoldgicos ha existido una gran cantidad de estudios
gue se han dedicado a buscar una posible relacion entre el consumo y la personalidad
de los consumidores. Dos de los aspectos que mayor atencién han recibido son la
busqueda de sensaciones como rasgo de personalidad y la personalidad antisocial
(Becofia, 2002).

Marvin Zuckerman define la busqueda de sensaciones como la necesidad que tiene el

individuo de tener experiencias y sensaciones nuevas, complejas y variadas, junto al
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deseo de asumir riesgos fisicos y sociales para satisfacerlas (citado en Becofia y
Cortés, 2010).

Este constructo estd compuesto por cuatro dimensiones:

a) Busqueda de emociones, que supone una tendencia a implicarse en deportes y
pasatiempos fisicamente peligrosos;

b) Busqueda de excitacion, que hace referencia a cambios en el estilo de vida y
estimulacion de la mente;

c) Desinhibicion, relacionada con conductas de extraversion social; y,

d) Susceptibilidad hacia el aburrimiento, que es la incapacidad para tolerar

experiencias repetitivas y la monotonia.

Existe clara evidencia de la relacion positiva entre la basqueda de sensaciones y el
consumo de sustancias, pudiendo incluso predecir su presencia 0 ausencia; siendo un

factor de riesgo para el uso y el abuso (Becofia y Calafat, 2006).

Respecto a la personalidad antisocial la literatura sefala que este tipo de
personalidad se ha asociado a conductas disruptivas, agresividad, y violencia, lo que
promueve el inicio temprano del consumo. Este tipo de personalidad se ha encontrado

en adictos que estan en tratamiento (Becoia y Calafat, 2006).

Como parte de los factores protectores individuales, la literatura propone: la
religiosidad, aspiraciones en el futuro, creencia en el orden moral, habilidades
sociales (Pollard, et. al. 1997), temperamento o disposicion positiva, habilidades de
afrontamiento, creencia en la autoeficacia y habilidades para adaptarse a

circunstancias cambiantes (Kumperf y cols. 1998).

Otros autores plantean la inteligencia y la resiliencia como factores protectores. Sus

investigaciones han presentado resultados a favor de estas. La alta inteligencia, baja
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conducta de busqueda de novedades y evitacion de amistades con iguales
delincuentes promueve actividades en contra del consumo; y finalmente, habria que
indicar, que la resiliencia puede ser un adecuado factor de proteccion en aquellas
personas que han tenido problemas importantes en su infancia; se encontré que los
nifios resilientes tenian mayor habilidad para resolver problemas y mayor creencia en
su autoeficacia (Fergusson y Lynskey, 1996, Rutter, 1985, Plagia y Room, 1999;
Calafat y cols. 2000, y Morrison y cols. 2000).

Es méas que evidente que la presencia de los factores de riesgo puede significar una
alta probabilidad de inicio en conducta de riesgo psicosocial; por lo tanto, tomar en
cuenta la individualidad, personalidad, necesidades y deseos de los individuos
expuestos a estos mejorara la eficacia y eficiencia de los programas y acciones

preventivas a llevar a cabo.

Cabe sefialar que como bien lo han comentado algunos autores (Becofia, 1999, 2010;
Botvin, 2003; Hill, White, Chung, Hawkins y Catalano, 2000), los factores se
relacionan entre si de tal manera que la relacién entre algunos de estos hace que se
potencialicen o magnifiquen, dando como resultado un complejo de multiples factores.
Si a esto se le agrega la diversidad de sustancia involucradas, las modalidades de la
via de administracion, la interaccion entre cada tipo de droga, los efectos que tiene el
consumo en el sistema nervioso central, etc.; no resulta dificil entender lo importante
gue es generar alternativas de accién que impacten sobre estos factores al reducir los

factores de riesgo y aumentar los factores de proteccion.

Esto también nos debe dejar claro que la mejora en el bienestar social (ej., reduccion
de la tasa de desempleo, aumento de las oportunidades, buenas escuelas para todos,
etc.), biologico (facilidad de acceso a los servicios médicos, posibilidad de hacer
chequeos periddicos, etc.) y psicoldgico (crianza adecuada con una buena interaccion

con la familia y un buen nivel de afectividad; poder desarrollar sus capacidades y
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expresar sus opiniones; preservar la salud mental, etc.) de las personas, puede ser
una de las mejores formas de hacer prevencion para el consumo de drogas (Becofia y
Calafat, 2006).

Cuanto mas y mejor se conozcan los factores de riesgo y proteccién; asi como los
otros factores relacionados al comienzo y mantenimiento del consumo de sustancias,

mas efectivas seran las maneras de prevenir dicho evento.

Junto a este conocimiento es importante saber a que nos referimos cuando hablamos
de acciones preventivas, cuales son las modalidades, manera y/o formas de hacerlo y
cudles son las maneras mas adecuadas para cada poblacion o individuo. En el
siguiente apartado se abordaran algunos conceptos fundamentales del tema

prevencion.

2. PREVENCION

La palabra prevencion se ha vuelto parte del discurso cotidiano, frecuentemente es
usada por gran parte de la poblacién y frases como: “mujer prevenida vale por dos” y
‘mas vale prevenir que lamentar” pueden escucharse sin distincion de situacién o del

grupo que las utilice.

Casi todos pueden reconocer estar expuestos a una serie de factores de riesgos
biopsicosociales que amenazan el bienestar y la salud. Sin embargo, esto parece solo
suceder a nivel del discurso, ya que en la accion resulta inaplicable y en muchas
ocasiones impensable reconocerlos y hacer algo en relacion a estos. Es hasta que
aparece el problema o las consecuencias de una inadecuada toma de decision que

actuamos, intentando recuperar, componer o reducir los posibles dafios provocados.
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Ante estas situaciones es necesario llevar a cabo acciones que favorezcan restituir el

Optimo bienestar favorable.

Especialmente en el tema del consumo de sustancias psicoactivas, es bien sabido
que las acciones reparadoras traen beneficios a aquellos sujetos que solicitan
tratamiento y/o ayuda ante esta situacion. Pero estas mismas medidas y acciones no
son relevantes para aquellos que se encuentran en riesgo de iniciar el consumo. Por
lo tanto las acciones preventivas son la respuesta mas adecuada para estos sectores

de la poblacion.

2.1 Definicién y caracteristicas de la Prevencion del uso de drogas.

Generalmente cuando hablamos de prevenir nos referimos a tratar de evitar que algo
suceda, es decir, preparar un conjunto de medidas o acciones con el objetivo de evitar

gque aparezca un problema o enfermedad.

No cabe duda que ahora uno de los factores decisivos en el campo de la salud, y que
tiene que ver con las principales causas de muerte son las que provienen de estilos
de vida y conductas poco saludables. Hoy casi ningun profesional de la salud duda

del impacto de la conducta diaria en la salud y en la enfermedad.

Cada vez es mayor la evidencia del peso que ejerce la conducta, los estados
psicoldgicos y el contexto en el que se vive sobre la salud. La salud de los individuos
depende en gran medida de comportamientos tales como realizar habitos saludables,
buscar cuidados médicos, obedecer las recomendaciones de los meédicos, etc. (
Matarazzo, Weiss, Herd, Miller y Weiss, 1984; Oblitas, 2000, 2003, 2004, 20042,
citados en Becofia, 2004).
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Todo lo anterior ha desembocado hoy en una idea bien asumida de la necesidad de
hacer prevencion. Entendiendo la prevencién como: 1) cambiar los hébitos negativos
de salud de los sujetos (fumar, beber, dieta) y 2) prevenir los habitos inadecuados
desarrollando en primer lugar habitos positivos y motivando a la gente a adoptarlos
(programas de prevencién de fumar entre los adolescentes) (Becofia, Palomares y
Garcia, 1994, citados en Becofia, 2004).

En materia de salud, prevenir se refiere a evitar desordenes a través de la educacion
y saneamiento del medio psicosocial. Segun Berruecos, Castro, Diaz-Leal, Mediana
Mora y Reyes del Olmo (1994) prevencién es la promocion y proteccion de la salud y
el mejoramiento del ambiente ecolégico y social, la prevencion de la enfermedad y
sus consecuencias, la eliminacion de los riesgos identificables, y la proteccion de los

grupos de alto riesgo.

Para realizar las acciones de prevencién, es necesario tomar en cuenta los aspectos
micro y macro sociales de las poblaciones objetivo tales como: dimensiones
epidemioldgicas del problema, disponibilidad de servicios y programas preventivos,
representacion social, zona geografica, cultura, usos y costumbres, familia y aspectos
legislativos, entre otros; asi como las caracteristicas de los individuos tales como
edad y género, sustancias psicoactivas de uso, patrones de consumo y problemas
asociados (NOMS 028, 2009).

De esta manera, todo Programa de Prevencion debera:

a) Disponer de un marco filosofico, teérico y metodoldgico, basarse en un diagnostico,
conocimiento de las necesidades y evidencias cientificas, contar con sistemas de
seguimiento y evaluacion, asi como los recursos y el personal calificado.

b) Considerar componentes de prevencion universal, selectiva o indicada, ser

proactivo, no discriminativo, y considerar los componentes culturales y de la region.
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c) Incluir poblaciones vulnerables y de muy alto riesgo, de acuerdo con la
estratificacion de los diferentes grupos sociales, tomando en cuenta sobre todo a la
juvenil.

d) Contar con programas escritos que las mismas elaboren, y tener el aval por escrito
del Consejo Nacional contra la Adicciones CONADIC (NOM 028, 2009).

Ahora bien si hablamos de prevencién del consumo de drogas, la Norma Oficial
Mexicana NOMO028-SSA2-1999 para la prevencion, tratamiento y control de
adicciones, la define como el conjunto de acciones dirigidas a evitar o reducir el
consumo no medico de sustancias psicoactivas, disminuir situaciones de riesgo y

limitar los dafos asociados al uso de sustancias.

Para Martin (Becofia, 2002) prevencion en drogas es “un proceso activo de
implementacion en iniciativas tendentes a modificar y mejorar la formacién integral y
la calidad de vida de los individuos, fomentando el autocontrol individual y la

resistencia colectiva a la oferta de drogas” (pag. 66).

Los objetivos que se pretenden conseguir con la prevencién del consumo en drogas
son (Becofia, 2002):
e Limitar el tipo y nimero de sustancias utilizadas.
e Evitar la transicion de la prueba de sustancias al abuso y dependencia de las
mismas.
¢ Disminuir las consecuencias negativas del consumo en aquellos individuos que
consumen drogas o que tienen problemas de abuso o dependencia de las
mismas.
e Educar a los individuos para que sean capaces de mantener una relacion

madura y responsable con las drogas.

38



e Potenciar los factores de proteccion y disminuir los factores de riesgo para el
consumo de drogas.

e Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y proporcionar alternativas
de vida saludables.

e Posponer la edad de inicio en el consumo.

La finalidad de los programas preventivos es alterar las caracteristicas psicolégicas de
los individuos para incrementar los factores de proteccion y disminuir los factores de
riesgo para que las personas no consuman drogas, cambiar el contexto ambiental que
se relaciona con el consumo y modificar la interaccion entre estas variables

(Ammerman et al., 1999, citado en Becoiia, 2002).

2.2. Principios de los Programas de Prevencion.

Uno de los organismos que actualmente tiene una fuerte e importante injerencia sobre
el tema de prevencion en el consumo de sustancias adictivas es el Instituto Nacional
sobre el Abuso de Drogas (NIDA por sus siglas en inglés). El NIDA (2004) propone los

principios en la prevencion;

1. Los programas de prevencion deberan mejorar los factores de prevenciéon y
revertir o reducir los factores de riesgo.

2. Los programas de prevencion deben dirigirse a todas las formas del abuso de
drogas, por separado 0 en conjunto, incluyendo el consumo de drogas legales
(ej., el tabaco o el alcohol) por menores; el uso de drogas ilegales (ej., la
marihuana o la heroina); y el uso inapropiado de sustancias obtenidas
legalmente (gj., los inhalantes), los medicamentos de prescripcion, o aquellos

gue no necesitan prescripcion.
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Los programas de prevencion deben dirigirse al tipo de problema de abuso de
drogas en la comunidad local, escoger los factores de riesgo que se pueden
modificar, y fortalecer los factores de proteccion que se conocen.

Los programas de prevencion deben ser disefiados para tratar riesgos
especificos a las caracteristicas de la poblacién o de la audiencia tales como la
edad, el sexo, y la cultura, para mejorar la eficacia del programa.

Los programas de prevencion para las familias deben mejorar la
compenetracion y las relaciones familiares e incluir habilidades para ser
mejores padres; entrenamiento para desarrollar, discutir y reforzar la politica de
la familia con relacion al abuso de sustancias; y la informacion y educacién
sobre las drogas (programas para la familia).

Se pueden disefiar los programas de prevencion para una intervencion
temprana como en los afos preescolares que se enfoquen a los factores de
riesgo para el abuso de drogas tales como el comportamiento agresivo,
conducta social negativa, y dificultades académicas (programas para la
escuela).

Los programas de prevencién para los nifios de la primaria deben ser dirigidos
al mejoramiento del aprendizaje académico y socio-emotivo para tratar factores
de riesgo para el abuso de drogas como la agresion temprana, el fracaso
académico, y la desercion de los estudios. La educacion debe enfocarse en las
siguientes habilidades: autocontrol, conciencia emocional, comunicacion,
solucion de los problemas sociales y apoyo académico, especialmente en la
lectura.

Los programas de prevencion para los estudiantes de la escuela media y de la
secundaria deben aumentar la competencia académica y social con las
siguientes habilidades: habitos de estudio y apoyo académico, comunicacion,
relaciones con los comparferos, autoeficacia y reafirmacion personal,
habilidades para resistir las drogas, refuerzo de las actitudes antidrogas y

fortalecimiento del compromiso personal contra el uso de las drogas.
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9. Los programas de prevencion dirigidos a las poblaciones en general en puntos
de transicién claves, como la transicion a la escuela media, pueden producir
efectos beneficiosos aun entre las familias y los nifios que tienen un alto riesgo
(programas comunitarios).

10.Los programas de prevencién comunitarios que combinan dos o mas
programas eficaces, como los basados en las familias y los basados en las
escuelas, pueden ser mas eficientes que un programa individual.

11.Los programas de prevencion comunitarios dirigidos a las poblaciones en
varios ambientes son més eficaces cuando se presentan a través de mensajes
consistentes en cada uno de los ambientes a lo largo de toda la comunidad.

12.Cuando las comunidades adaptan los programas a sus necesidades, normas
comunitarias, o diferentes requerimientos culturales, deben mantener los
elementos basicos de la intervencion original basada en la investigacién que
incluyan: estructura, contenido, introduccion.

13.Los programas de prevencion deben ser a largo plazo con intervenciones
repetidas (es decir, programas de refuerzo) para fortalecer las metas originales
de la prevencion.

14.Los programas de prevencion deben incluir entrenamiento a los profesores en
la administracion positiva de la clase, como la recompensa por la buena
conducta del estudiante.

15.Los programas de prevencion son mas eficaces cuando emplean técnicas
interactivas, como discusiones entre grupos de la misma edad y jugando a
desempeiniar el papel de los padres, lo que permite una participacién activa en
el aprendizaje sobre el abuso de drogas y en el refuerzo de habilidades.

16.Los programas de prevencion con bases cientificas pueden ser costo-

eficientes.

Estos principios han sido la base para la conformacion de muchos de los programas

preventivos existentes hoy dia.
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Otro de los elementos que menciona el NIDA como caracteristicas importantes de
todo programa preventivo es la importancia de su elaboracion bajo una base
cientifica, ya que estos han resultado ser los mas eficientes al aportar mayores

beneficios.

2.3. Tipos de Prevencion

Las acciones preventivas en el ambito de las drogas se agrupan tanto en reduccion
de la oferta como en el consumo; es decir, la demanda del producto. Para las
primeras se crean programas que se dirigen a la sustancia, por lo que la reduccién de
la oferta es el principal objetivo, se procura que haya menos cantidad de sustancia
disponible o circulando en el mercado. Para ello se establecen controles desde donde
se produce la sustancia (cultivo y/o almacenaje), su transporte y almacenaje hasta el

punto de venta medio y final (Pentz, Bonnie y Shopland, 1996).

Por otro lado las acciones preventivas enfocadas a disminuir la demanda de las
drogas, se dedican a la poblacion escolar, a los medios de comunicacién, a la familia
y en el trabajo. Estas acciones tienen el fin de educar a las personas para que cuando
les ofrezcan la droga las rechacen y con ello se reduzca la demanda de drogas
circulantes en el mercado. Este tipo de prevencion es adaptable tanto para las drogas

legales como ilegales (Becofia, 2002).

La prevencion orientada a la reducciéon de la demanda de las drogas, se centra en
cambiar las actitudes, percepciones, y conductas de las personas. Este tipo de

prevencion puede ser destinada a diferentes sectores de la sociedad (Becofia, 2002).

Esta concepcion de realizar acciones preventivas de manera concreta y especifica no

siempre ha sido la misma, ha ido cambiando con el tiempo y con el surgimiento de
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nuevos enfoques, lo que no significa que los anteriores hayan desaparecido solo que

se han ido complementando y algunos han ganado mas adeptos.

En los afos 60’s, el consumo y las conductas relacionadas a ello se observaban
desde una perspectiva ético-legal, por lo que se consideraban comportamientos con
faltas a la moral o delictivos. Debido a esta perspectiva la prevencion se centraba en

aislar al consumidor (Morales y Truijillo, 2009).

En los 70’s se origind una perspectiva medico-asistencial la cual considera a la
adiccion como una enfermedad, esto dio paso al entendimiento de que la
dependencia y la tolerancia que se desarrolla ante una adiccibn es mas dominante
gue la voluntad del individuo. Se insistia en los aspectos negativos del consumo,
asumiendo que con dicha informacién ellos tomarian una decisién racional de no
consumo. De ahi que a este modelo se le haya denominado modelo racional o

modelo informativo (Morales y Truijillo, 2009).

Durante los 80’s con el enfoque social y cultural se reconocié que existian patrones de
comportamiento que influian en el uso de drogas y que estos se podian modificar. En
esta época la prevencion fue orientada en presentar alternativas al uso de drogas las
cuales son reforzadas socialmente. Estos modelos consideran la existencia de tres
factores de riesgo que son los factores de riesgo del ambiente, de la personalidad y

los de tipo conductual (Becofia, 2007).

Para los 90’s se identifican los factores de vulnerabilidad en el orden psicosocial y la
prevencion se orienta al desarrollo de habilidades protectoras para el individuo y la
comunidad. Este modelo parte de que es necesario entrenar a los jovenes no solo en
habilidades especificas para rechazar el ofrecimiento de las distintas drogas, sino que
es necesario entrenarlos en habilidades generales mas alla de lo que se venia

haciendo en el campo de la prevencidon del consumo de drogas. Se basa en la idea de
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una multi causalidad en el proceso de comenzar a usar cualquier sustancia por parte
de los adolescentes y por lo tanto cubre diversas areas que pueden ser deficitarias en
ellos y facilitarles el que sean capaces de hacer frente a la tentacion de usar cualquier
sustancia como forma de compensacion de dichas deficiencias. Uno de los programas
mas representativos en estos afios son el Entrenamiento en habilidades para la vida
(«Life Skills Training», LST) de Botvin y cols. (1990, 1997).

Actualmente se utilizan los programas que se basan en la evidencia cientifica, y son

fundamentalmente los basados en el aprendizaje de distintos tipos de habilidades.

Gorman (1996), clasifica a los programas preventivos de la siguiente manera

Afos Tipos de Programas

Basados en el conocimiento
1960-1970 Basados en proporcionar informaciéon sobre el

consumo de drogas y sus efectos

Programas afectivos
1970-1980 Programas inespecificos (ej., de desarrollo

personal)

Programas basados en el modelo de influencia

social
1980-1990 , - . .
Entrenamiento en habilidades de resistencia
Entrenamiento en habilidades sociales
Actualidad Programas basados en la evidencia cientifica

En el campo de la prevencién del consumo de drogas hasta hace unos afios se hacia
la diferenciacion de la prevencion en tres tipos, a partir de la propuesta hecha por
Caplan (1980): prevencion primaria, secundaria y terciaria. Esta equivalia, de modo

muy sintético a prevenir, curar y rehabilitar.
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- En la prevencion primaria se interviene antes de que surja la enfermedad y
tiene como misién impedir la aparicion de la misma. Es el tipo de prevencion
mas deseable, busca reducir el riesgo para una poblacion entera, de modo que
aunque algunos puedan enfermar, el nimero se vea reducido; puede estar
dirigida a padres, profesores, estudiantes y a toda la comunidad (Bisquerra,
1992). En el caso de las drogas, la prevencion primaria se orienta a tomar
medidas para que las personas no consuman drogas, evitando los factores de

riesgo y desarrollando los factores de proteccion.

- En la prevencion secundaria el objetivo es localizar y tratar lo antes posible las
enfermedades cuya génesis no ha podido ser impedida por las medidas de
prevencion primaria; esto es, parar el progreso de la enfermedad que se
encuentra en los primeros estadios. Los grupos de alto riesgo son objeto de
atencién especial. Las intervenciones se adaptan a cada caso particular
(Bisquerra, 1992). En referencia al consumo de drogas, ésta se orienta a que Si
surge un problema con las drogas, se pueda frenar su avance y evitar que se

convierta en un problema mayor.

- La prevencion terciaria se lleva a cabo algun tiempo después de que la
enfermedad se haya declarado y su objetivo es evitar complicaciones y
recaidas. Se centra en los procedimientos de tratamiento y rehabilitacién para
la enfermedad que tiene ya claros sintomas clinicos. Con respecto al consumo
de drogas, este tipo de prevencion se centra en el tratamiento y rehabilitacion
de la dependencia.

Ahora existe una nueva clasificacion de la prevencion (Gordon, 1987), misma que ha

perdurado hasta el momento y se refiere a tres tipos diferentes de prevencion:

universal, selectiva e indicada.
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Prevencion Universal. Es aquella que se dirige a toda una poblacion, es decir si
el objetivo son los adolescentes, entonces las acciones preventivas se dirigen a
todos los adolescentes. Este tipo de prevencion tiene la ventaja de tener
amplias perspectivas, las cuales implican bajo costo, altos beneficios e
impactan una gran cantidad de personas. De igual manera facilitan la
posibilidad de limitarse sobre los factores de riesgo especificos de la

comunidad y se orientan a conseguir cambios de comportamientos duraderos.

Prevencion Selectiva. Se dirige a un subgrupo de adolescentes que tienen un
riesgo de ser consumidores mayores que el promedio de los adolescentes. Se

administra a grupos de riesgo.

Prevencion Indicada. Es mas intensiva y mas costosa. Se dirige a un subgrupo
concreto de la comunidad que suelen ser consumidores 0 que ya tienen
problemas de comportamiento, dirigiéndose los mismos tanto a los que ya son
consumidores como a los que son experimentadores. Se dirigen, por tanto, a

individuos de alto riesgo.

En la siguiente Tabla se hace un comparativo entre la clasificacién clasica y la

actual.
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TABLA 1. COMPARATIVO ENTRE CLASIFICACION CLASICA Y ACTUAL

Clasificacion

Tipos de

Prevencién

Definicion

Clasica

Primaria

Se interviene antes de que surja el
problema.
Tiene como objetivo impedir el surgimiento

del problema.

Secundaria

El objetivo es localizar y tratar lo antes
posible el problema cuya génesis no ha
podido ser impedida con las medidas de

prevencion primaria.

Terciaria

Se lleva a cabo una vez que el problema ha
aparecido, su objetivo es evitar

complicaciones y recaidas.

Actual

Universal

Es aquella que va dirigida a todo el grupo
sin distincion (ej. chicos de 12 a 14 afios de
edad).

Selectiva

Es aquella que va dirigida a un subgrupo de
la poblacién que tiene un riesgo mayor de
ser consumidores que el promedio de las
personas de esa edad. Se dirige, por tanto,

a grupos de riesgo.

Indicada

Es aquella que va dirigida a un subgrupo
concreto de la comunidad, que suelen ser
consumidores o0 que tienen problemas de
comportamiento. Se dirige, por tanto, a

individuos de alto riesgo.

Fuente: Becofia (1999)
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Hay otra clasificaciébn acerca de la prevencion, ésta se diferencia de acuerdo al
ambiente en el que se llevan a cabo las acciones; es decir, dependiendo del
escenario. Asi encontramos que también existe la prevencién escolar, familiar,

comunitaria, y laboral.

Las lecciones aprendidas de la investigacion en adicciones, han reconocido a la
prevencion universal como la mejor alternativa para combatir el consumo de drogas
en el mundo (NIDA, 2003). Por ello desde hace mas de medio siglo, se han
desarrollado programas preventivos de consumo de drogas. Actualmente existe una
amplia evidencia cientifica sobre el éxito de los programas escolarizados con un
enfoque de habilidades cuyo objetivo ha sido la prevencion de consumo de drogas en

nifios y adolescentes (Botvin y Griffin, 2007).

2.4. Enfoque de Habilidades Para la Vida

En este momento los programas de prevencion que se estan utilizando estan basados
en la evidencia cientifica. Uno de los programas que mayor auge y alcance esta
teniendo gracias a esta base teorica que lo sustenta es el Programa de Habilidades

para la Vida.

Carrasco y cols. (2001) en su libro de habilidades para la vida, plantea que en la
educaciéon es necesario integrar al curriculum formativo otros contenidos que
contribuyan al desarrollo integral de los alumnos, como educacion para la salud y
ensefianza de una serie de recursos y habilidades que faciliten la integraciéon y el

desenvolvimiento satisfactorios tanto en lo individual como en lo social.

Habilidades para la Vida en las Escuelas es una iniciativa internacional promovida por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a partir de 1993, con el objetivo de que
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nifias, niflos y joévenes adquieran herramientas psicosociales que les permitan

acceder a estilos de vida saludables.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1993) ha denominado a estas habilidades
como “habilidades para la vida”, que define como: “aquellas destrezas que permiten
que los adolescentes adquieran las aptitudes necesarias para su desarrollo personal y
para enfrentar en forma efectiva los retos de /a vida diaria” (pag. 24) y las ha dividido

en tres categorias: sociales, cognitivas y emocionales.

Estas habilidades han demostrado ser eficaces no solo en la prevenciéon del consumo

de drogas, sino en una amplia gama de conductas de riesgo en nifilos y adolescentes.

TABLA 2. CLASIFICACION DE HABILIDADES PARA LA VIDA SEGUN LA OMS

e Habilidades de comunicacion

e Habilidades de negociacién y rechazo

Habilidades e Habilidades interpersonales para desarrollar relaciones
Sociales sanas

e Habilidades de cooperacién

e Empatia y toma de perspectiva

¢ Habilidades de toma de decisiones y solucion de problemas
e Comprension de consecuencias de las acciones
e Determinacién de soluciones alternas de los problemas

. e Habilidades de pensamiento critico y pensamiento creativo
Habilidades

N e Analisis de la influencia de sus padres y de los medios de
Cognitivas

comunicacion
e Andlisis de las propias percepciones de las normas y

creencias sociales

e Autoevaluacion y clasificacion de valores

49



Habilidades e Control del estrés
para el e Control de los sentimientos incluyendo la ira
control de las e Habilidades para aumentar el locus de control interno,
emociones manejo de si mismo y monitoreo de si mismo

El uso de enfoque de Habilidades para la Vida dentro de la comunidad escolar
permite abordar desde conflictos o violencia, con lo que se logra en el aula un mejor
clima de convivencia escolar hasta la prevencion del consumo de sustancias
psicoactivas (Montoya y Mufioz, 2009). El fortalecimiento de estas habilidades ha
demostrado ser eficaz en la prevencion de importantes conductas de riesgo en
adolescentes como son la prevencion del abuso de alcohol, tabaco, drogas ilegales y

resistencia a la presion de pares (Mangrulkar, Whitman y Posner, 2001).

Con este enfoque, en 1979 Gilbert Botvin disefid6 un programa para nifios y
adolescentes para prevenir y reducir el consumo de drogas. Sus resultados indican
gue los jovenes fortalecen estas habilidades y disminuyen las conductas adictivas de

tabaco, alcohol y otras drogas a largo plazo (Botvin y Eng, 1980).

Los programas de prevencion mas efectivos para adolescentes emplean habilidades
sociales, cognitivas y conductuales para modificar el comportamiento y ayudar al
adolescente a enfrentar los retos de la vida, incluyendo el uso de drogas (Botvin y
Griffin, 2005, Villar, Gomez-Fraguela, Luengo-Martin y Romero-Trifianes, 2003;
Bejarano, Ugalde y Morales, 2005).

Botvin (1995), ha evaluado e implementado exitosamente el entrenamiento en
habilidades para la vida en adolescentes para la prevencién universal del consumo de
tabaco, alcohol y marihuana, reduciendo la incidencia. El entrenamiento en

habilidades para la vida ensefia a los adolescentes a resistir las influencias sociales
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para consumir drogas. En este modelo el consumo de sustancias es conceptualizado
como el resultado de una interaccion dinamica entre factores ambientales e
individuales donde los pares, padres y otras influencias sociales interactian con
aspectos individuales vulnerables del adolescente que promueven el inicio del
consumo, es por esto que se busca influenciar el conocimiento y las actitudes a cerca

de las drogas para evitar el consumo.

Consiste en un curriculo de 12 unidades que se ensefia a lo largo de 15 sesiones.El
objetivo principal del LST (Life Skills Training Program) es facilitar el desarrollo
personal y de habilidades sociales, haciendo énfasis en el desarrollo de habilidades
para manejar las influencias sociales para fumar, beber o consumir drogas. Ensefia a
los escolares habilidades cognitivo-conductuales para aumentar la autoestima, resistir
la presiébn de los anuncios publicitarios, manejar situaciones generadoras de
ansiedad, para comunicarse de forma efectiva, para mantener relaciones personales y
tener una asertividad adecuada. Estas habilidades se ensefian utilizando técnicas
como la demostracion, el ensayo conductual, el feedback con refuerzo y tareas para

practicar fuera del contexto de las clases (Botvin, 1995).

El programa imparte conocimientos sobre el tabaco, el alcohol y el consumo de otras
drogas y ensefia habilidades para problemas especificos como, por ejemplo, aplicar
las habilidades asertivas generales a situaciones concretas en las que pueden estar
sometidos a presiones interpersonales para fumar. A diferencia de los programas
tradicionales de prevencion de drogas, en este programa soélo se ofrece una
informacion minima sobre las consecuencias a largo plazo para la salud del consumo
de drogas. En su lugar se ofrece informacién que se considera mas importante para
los adolescentes como son las consecuencias negativas inmediatas del consumo, la
disminucién de la aceptabilidad social de aquellos que usan sustancias y la

prevalencia actual de consumo entre los adultos y los adolescentes (Botvin, 1995).
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El LST es un programa universal para estudiantes que les ensefia habilidades
sociales, cognitivas y emocionales ademas de proporcionar conocimientos sobre
drogas y desmitificar creencias erréneas asociadas a éstas (NIDA, 2003). Este
programa ha sido cuidadosa y ampliamente evaluado en los ultimos 25 afios a traves
de diversos estudios que han probado su eficacia. Las evaluaciones del programa han
demostrado consistentemente reducciones de consumo de tabaco, alcohol y
marihuana (del 50% o mas) en estudiantes que recibieron el programa en relacion con
los controles, asi como reducciones significativas en el uso de drogas ilegales y
mejoras en una variedad de factores de riesgo y protectores para el abuso de drogas

en adolescentes (Botvin y Griffin, 2005).

EI LTS esta disefiado para hacer cambios a nivel individual a través de tres acciones:
I. Influenciar las actitudes y las creencias, dando informacién acerca del uso de
drogas.
II. Ensefando habilidades de resistencia social.
[ll.  Promover el desarrollo de habilidades sociales y personales como: resolucion
de problemas y toma de decisiones, empatia, autocontrol, comunicacion
asertiva, manejo de estrés; ademas de identificar y analizar, interpretar y

resistir las influencias de los medios de comunicacion.

Los fundamentos tedricos en los que se apoya el enfoque de habilidades para la vida
son complementarios y variados. Diversas teorias provenientes de distintas disciplinas
y areas del conocimiento, relacionadas con el desarrollo humano, el comportamiento y

el aprendizaje; entre otras, dan cuerpo a esta perspectiva.

e Teoria del Aprendizaje Social. También conocida como la teoria del Modelo
Cognitivo de Aprendizaje Social, esta basada en el trabajo de Bandura (1982).
Este autor concluyé que los nifios aprenden a comportarse tanto por medio de

la instruccién como de la observacion.
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La teoria del aprendizaje social ha tenido una gran relevancia y fue histéricamente el
eslabon entre los principios del condicionamiento clasico y condicionamiento operante
para explicar el comportamiento humano (aprendizaje, mantenimiento y abandono de
una conducta) y las corrientes psicolégicas actuales donde se prima
fundamentalmente el papel de la cognicion (creencias, actitudes, pensamientos,

atribuciones, etc.) (Bandura, 1982).

e Lateoria de la influencia social. Basada en el trabajo de Bandura (1982), y
en la teoria de la inoculacion psicosocial. Desde aqui se reconoce que los
nifios y adolescentes bajo presion, se involucraran en conductas de riesgo.
Este enfoque fue inicialmente usado por Evans (1978), conocido como

“educacion sobre la resistencia a los pares”.

e Lasolucion cognitiva de problemas. Basado en la idea de que la ensefianza
de habilidades interpersonales de solucién cognitiva del problema en nifios a

temprana edad, puede reducir y prevenir conductas negativas.

Este modelo de construccidon de aptitudes de prevencidon primaria, se basa en la teoria
de que la ensefianza de habilidades interpersonales de solucion cognitiva del
problema (EISCP) en nifios a temprana edad puede reducir y prevenir conductas
negativas e impulsivas. La investigacion muestra diferentes niveles de habilidades
interpersonales de pensamiento en nifios que exhiben conductas sociales positivas,
en contraposicion con nifios que exhiben conductas de alto riesgo en forma temprana
(incluyendo conductas antisociales, incapacidad para enfrentarse a la frustracion, y
malas relaciones con los pares). Las habilidades se enfocan tanto en la capacidad de
generar soluciones alternativas a un problema interpersonal como a desarrollar el

concepto de consecuencias de distintas conductas (OPS, 2001).
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e Teoria de las inteligencias multiples de Howard Gardner (1979), postula que
todos los seres humanos nacen con ocho inteligencias (linglistica, musical,
l6gica-matematica, espacial, corporal-kinestésica, intrapersonal, interpersonal,
y naturalista) pero que se desarrollan en grados distintos segun las diferencias
individuales y que al desarrollar habilidades o resolver problemas, los
individuos usan sus inteligencias de formas diferentes. Fundamenta la
ensefianza de una gama mas amplia de habilidades y la utilizacion de métodos

de instruccion diferentes en los programas de Habilidades para la Vida.

Daniel Goleman (1995), profundiz6 en este pensamiento. Define dos inteligencias: la
intrapersonal (habilidad para comprender los propios sentimientos y motivaciones) y la
interpersonal, (la habilidad para entender y discernir los sentimientos e intenciones de
otros). Sostiene que saber cOmo controlar las emociones es tan importante para tener

éxito en la vida como lo es el intelecto (Viana y Lima, 2011).

e Teoria de la resiliencia y riesgo de Bernard. Trata de explicar por qué

algunas personas responden mejor al estrés y la adversidad que otras.

Plantea la existencia de factores internos y externos que protegen y fortalecen a las
personas contra condiciones adversas o de riesgo del entorno, tales como la pobreza,
la precariedad y la violencia, que pueden resultar en conductas poco saludables.
Dentro de los factores de proteccion interna, estan: la autoestima, las habilidades
socio cognoscitivas, la aptitud social, las habilidades de resolucion de conflictos y el
locus de control interno; mientras que los factores de proteccién externa incluyen la
existencia de relaciones positivas con la familia, los pares, la escuela y la comunidad
(Rutter, 1987).
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e Psicologia constructivista. Las teorias de Piaget y Vygotsky sugieren que el
desarrollo cognitivo esta centrado en el individuo y sus interacciones sociales.
Sostiene que el desarrollo cognitivo individual es el resultado de la

colaboracion con otras personas.

Para Vygotsky, el contexto social influye en el aprendizaje mas que las actitudes y las
creencias; tiene una profunda influencia en como se piensa y en lo que se piensa. El
contexto forma parte del proceso de desarrollo y, en tanto tal, moldea los procesos
cognitivos, el contexto social debe ser considerado en diversos niveles: 1.- El nivel
interactivo inmediato, constituido por el (los) individuos con quien (es) el nifio
interactla en esos momentos. El nivel estructural, constituido por las estructuras
sociales que influyen en el nifio, tales como la familia y la escuela. 3.- El nivel cultural
0 social general, constituido por la sociedad en general, como el lenguaje, el sistema

numérico y la tecnologia (Alvarez, 2002).

e Teoria del desarrollo infantil y adolescente. Basada en las teorias sobre el
desarrollo humano; propone gue los cambios biolégicos, sociales y cognitivos
gue ocurren desde la infancia hasta la adolescencia constituyen la base de la

mayoria de las teorias sobre desarrollo humano.
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TABLA 3. IMPLICACIONES DE LAS TEORIAS PARA EL DESARROLLO DE

HABILIDADES PARA LA VIDA

Teoria de
desarrollo del nifio

y del adolescente

La adolescencia temprana (10-14 afos) se singulariza
como un momento critico para formar habilidades y
hébitos positivos, puesto que en esa edad se esta
desarrollando la autoimagen y habilidad para pensar
en forma abstracta y resolver problemas

El contexto social mas amplio de la adolescencia
temprana y media provee situaciones variadas, en las
cuales se pueden practicar habilidades nuevas con
pares y otros individuos fuera de la familia.

Se reconoce que el desarrollo de habilidades y
aptitudes es critico en el desarrollo de un nifio y para
alcanzar un sentido de si mismo como un individuo

auténomo.

Teoria del

Aprendizaje Social

La ensefianza de habilidades para la vida requiere
copiar los procesos naturales por los cuales los nifios
aprenden conductas (modelos, observacion,
interaccién social).

Los nifios necesitan desarrollar habilidades internas
(autocontrol, reduccién de estrés, control de si mismos,
toma de decisiones) que puedan apoyar conductas

positivas externas.
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Teoria del

Influencia Social

Se puede evitar la presién social y la de los pares para
practicar conductas insanas si se tratan antes de que
el nifio o adolescente se vea expuesto a estas
presiones, apuntando asi hacia la prevencion
temprana en vez de una intervencién mas tarde.

Es méas efectivo ensefiar a los nifios habilidades de
resiliencia para reducir las conductas problematicas
que darles informacion o provocar miedo a los

resultados de la conducta.

Solucién Cognitiva

de Problemas

La falta de habilidades para resolver problemas esta
relacionada con conductas sociales insuficientes. Esto
indica que es necesario incluir la solucion de
problemas como un aspecto de los programas de
habilidades para la vida.

Ensefar habilidades para la solucion de problemas
interpersonales en las etapas tempranas del proceso
de desarrollo (nifiez, adolescencia temprana) es

sumamente efectivo.

Inteligencias

Multiples

Una visibn mas amplia de la inteligencia humana
apunta hacia el uso de varios métodos de instruccion,
utilizando diferentes estilos de aprendizaje.

El control de emociones y la comprension de los
propios sentimientos y los sentimientos de los demas
son criticos en el desarrollo humano, y los nifios
pueden aprenderlos de la misma forma que se

aprende a leer o las matematicas.
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Teoria de

resiliencia y riesgo

Las habilidades socio-cognitivas, la aptitud social y las
habilidades para la solucion de problemas pueden
servir como mediadores de la conducta.

Las habilidades especificas tratadas en los programas
de habilidades para la vida forman parte de los
factores internos que ayudan a los jovenes a
responder ante la adversidad, y son los rasgos que

caracterizan a los jovenes resilientes.

Teoria Psicoldgica

Constructivista

El proceso de aprendizaje ocurre a través de la
interaccion social en el aprendizaje de los pares,
grupos cooperativos o situaciones de discusion abierta.
El desarrollo de habilidades para la vida en los
adolescentes, como cualquier otro proceso de
aprendizaje, esta lleno de creencias y valores
culturales.

El desarrollo de habilidades por medio de la interaccion
individual y el medio sociocultural puede llevar a
cambios tanto en el individuo como en el medio (grupo

de pares, clase, familia, grupo de jovenes).

2.5. Implementacion de Programas de Habilidades para la Vida

Basados en lo anterior, se han llevado a cabo programas con orientaciones
conductuales cognitivos, afectivos, sociales y de habilidades para la vida; siendo
estos ultimos los que han reportado tener mas éxito en la prevencion de adicciones,
tanto en diferentes paises del mundo como con diferentes tipos de sociedades y

grupos poblaciones.
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En México, existen diversos programas dirigidos a combatir el consumo de drogas en
diferentes niveles de intervencion (universal, selectiva o indicada). Algunos de los
programas que tienen estos componentes son los programas de Chimalli, “Yo quiero,

yo puedo”, “Construye tu vida sin Adicciones”.

El programa Chimalli, es un modelo de prevencion basado en los riesgos
psicosociales. Su objetivo principal es hacer educacidn preventiva y crear una
proteccion en los individuos y en las comunidades. Entre las areas psicosociales en
las que trabaja se encuentra la prevencion del consumo de drogas en nifios y
adolescentes a través del fortalecimiento de habilidades de proteccion entre las que
se cuentan habilidades sociales, emocionales y cognitivas (Llanes, Bonifaz, Margain,
1997).

El programa “Yo quiero, yo puedo”, tiene por objetivo desarrollar en nifios las
habilidades que les permitan manejar adecuadamente las situaciones de riesgo y
fortalecer factores protectores como la comunicacion y la unidad familiar, para
prevenir las conductas antisociales como el abuso de drogas. Este programa se
instrumenta en escuelas publicas y privadas a través de la formacién de docentes y
orientadores, para que éstos repliquen el programa con sus estudiantes (Pick y
Givaudan, 2007).

El programa “Construye tu vida sin adicciones” tiene como principal objetivo la
conformacioén de estilos de vida que permitan desarrollar al maximo el potencial de
cada persona y propiciar con ellos condiciones que mejoren la calidad de vida de las
familias y comunidades, por consiguiente prevenir el desarrollo de adicciones. Esta
dirigido a adolescentes, jovenes y adultos y cuenta con materiales especificos para
cada poblacién (Castro, Llanes, y Carrefio, 1999; citados en Pérez de la Barrera,
2011).
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El programa de Habilidades para la Vida de la Facultad de Psicologia de la UNAM,
también ha aportado gran evidencia a la importancia de la prevencion cuyo objetivo es
desarrollar destrezas para permitir que los adolescentes adquieran las aptitudes
necesarias para el desarrollo humano y para enfrentar en forma efectiva los retos de
la vida. EI programa esté dirigido para adolescentes de escuelas secundarias técnicas
y cuenta con materiales especificos para cada grado escolar correspondiente a la
educaciéon media. La repeticion en la aplicacion del mismo ha permitido constatar la
necesidad de llevar a cabo un trabajo preventivo ya que los estudiantes que se han
visto beneficiados por el mismo reportan un aumento en las habilidades de rechazo al
consumo asi como de los diferentes habilidades entrenadas (autoestima, solucién de
problemas, habilidades sociales, conciencia emocional y sentimientos negativos), es
aln mas evidente este beneficio en los adolescentes que aun no han consumido
alguna droga; en este caso los resultados reportan un aumento mas significativo en

estos que en aquellos que ya consumieron (Pacheco, 2014).

Estos programas han mostrado su eficacia en el trabajo preventivo, ya sea porque
han hecho materiales preventivos que se diseminan, porque promueven la formacion
de promotores o bien por el nimero de personas a las que impactan; asi como, a la
gran cantidad de articulos publicados dando cuenta de la efectividad en la

implementacion de sus estrategias preventivas (Pérez de la Barrera, 2011).

Es por todo ello que el modelo de Habilidades para la Vida es efectivo para la
promocién de la salud y prevencién de conductas de riesgo como el consumo de
drogas y, constituye una poderosa metodologia al promover el desarrollo saludable
del adolescente, manteniendo conductas saludables y buenas relaciones consigo y

con los demas.

Las habilidades para la vida han confirmado fungir como agentes facilitadores de

conductas saludables en adolescentes, conductas que definitivamente mantengan a
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los nifios y jévenes alejados de las drogas. La ensefianza de estas habilidades en los

programas preventivos de consumo de drogas resulta por tanto una labor prioritaria.

En los dos apartados siguientes se abordaran dos conceptos que han mostrado
relacion intima con el desarrollo de habilidades para la vida en la prevencion del inicio

y mantenimiento del consumo de sustancias: autoestima y regulacion emocional.

3. AUTOESTIMA

La historia de la Autoestima como concepto comenzo con escritos de algunos de los
mas reconocidos tedricos de la Psicologia. Durante varios afios se considerd la

Autoestima como la piedra angular de la personalidad humana.

La Autoestima expresa la forma en que cada persona evalla el concepto que tiene de
si misma y representa las consecuencias del dialogo interno que mantiene al valorar
el mundo que le rodea y su posicién ante la sociedad (Musitu, Buelga, Lila y Cava,
2001). Es a su vez, un recurso con el que cuentan las personas para afrontar las
situaciones dificiles y los acontecimientos vitales estresantes que deben afrontar a lo
largo de su ciclo vital (Cava y Musitu, 2000). Desde esta perspectiva podria decirse
gue una baja autoestima es un factor de riesgo importante para la iniciacion y
estabilizacion del consumo de drogas (Lopez, Martin y Martin, 1998; citados en
Musitu y Herrera, 2003).

3.1. Concepto de Autoestima

La autoestima generalmente se define como la evaluacion global del valor que cada
individuo tiene de si mismo; es decir, el grado de satisfaccion personal. Este valor que
nos damos a nosotros mismos est4 de acuerdo con la manera en que nos percibimos,
la forma en que pensamos sobre nuestra persona y en nuestra conducta general

como seres humanos. Implica tener confianza en nuestra capacidad de compartir
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afecto sin distinciones, estar dispuestos a ser amados por nuestras virtudes,
disposicion y comprension de las diferencias de los demas, sin dejar de lado nuestra
singularidad (Moreno, 2006).

Una buena autoestima significa:

Tener buenas opiniones de uno mismo

e Tener confianza en nuestro valor como persona

e Tener una actitud positiva

e Estar satisfechos de uno mismo la mayor parte del tiempo, y

¢ Plantearse objetivos realistas.

Se sabe que la autoestima tiene como antecedentes las experiencias de aprendizaje
vividas en los primeros afos de vida para la formacion del concepto de si mismo, y en
donde el vinculo con los miembros del nucleo familiar juega un papel fundamental
(Jasso y Muiioz, 2002).

Existen factores en la familia que intervienen en la formacion de la autoestima, como
son: la conducta de los padres y las consecuencias de las reglas que establecen para
sus hijos. El periodo importante para la formacién de la autoestima es la adolescencia,
en donde se establece la auto identidad y se empieza a desplazar la vida infantil a un
estilo de vida adulto; inicia su pensamiento abstracto y piensa acerca de sus propias
opiniones y de cémo los otros lo perciben. Asi, la autoestima es un constructo
psicolégico de gran importancia para un desarrollo arménico con las crecientes
demandas bioldgicas, psicoldgicas y sociales del adolescente (Coopersmith, 1976; en
Espinoza, 2000).

Rosenberg (1973) dio las siguientes definiciones de autoestima; “La autoestima son
pensamientos y sentimientos de la persona en referencia a si misma como objeto”. En

tanto la autoestima alta es: “Sentirse suficientemente bueno, es decir, sentirse capaz
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de mejorar, madurar y lograr cualquier cosa”. Y la autoestima baja: “Es sentir

insatisfaccion, rechazo y desprecio hacia si mismo” (pag.36).

La autoestima es un medio del autoconcepto, a través del cual el individuo reconoce
sus limitaciones, sus expectativas de desarrollo y percibe los niveles de auto-
eficiencia. Cuando una persona tiene una baja autoestima, siente un auto-rechazo,
auto-insatisfaccion y auto-desprecio. Teniendo de esta manera una auto-

representacion desagradable deseando ser de otra forma (Valdez, 2005).

Para otros autores (Gil, 1997; Verduzco, 2003; Moreno, 2003), la autoestima es la
percepcion de nuestro valor, nuestras habilidades y nuestros logros; la vision positiva
0 negativa que tenemos de nosotros mismos. Es decir, es la suma de la confianza y el
respeto que sentimos hacia nuestra persona y refleja el valor que le damos a nuestra
persona para hacerle frente a los desafios de la vida. Este valor es el resultado de la
forma en cdmo nos percibimos, cOmo nos sentimos y comportamos con nosotros

mismos.

Segun Branden (1995), la autoestima es una necesidad béasica debido a que
proporciona una contribucién esencial para el proceso vital y es indispensable para un
desarrollo normal y saludable, y tiene un valor para la supervivencia. Una autoestima
saludable no nos garantiza que no vayamos a sufrir ansiedad y sintomas depresivos
pero, nos hace menos susceptibles y nos prepara mejor para afrontarlas, rechazarlas

y superarlas, es el requisito fundamental para una vida plena.

Coopersmith  (1967), propuso una Teoria de la Autoestima, determinada
principalmente por el ambiente familiar. Retoma la competencia como un elemento
importante dentro de la determinacién de la autoestima. Indica que las propias
experiencias de competencia y autoestima de los padres son los factores

significativos en el desarrollo de ésta. Los nifios se evallan observando a sus padres,
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reconociendo sus puntos buenos y también sus deficiencias, asi como enfrentando la

critica.

Desarroll6 un instrumento de evaluacion respaldado en la creencia de una estructura
unidimensional de la autoestima, al mismo tiempo sugiere tres factores que
contribuyen al desarrollo de la autoestima:
a) El valor que el nifio percibe de otros hacia si mismo expresado en afecto,
reconocimiento y atencion.
b) La historia de éxito del nifio, o sea la posicidén o estatus que uno percibe tener
en relacion a su entorno.

c) El estilo del nifio para manejar la critica o retroalimentacion negativa.

Coopersmith (1967), pone especial atencion en la influencia de los padres en el
desarrollo de una sana autoestima y sostiene que la aprobacion y la atencion que el

nifio reciba de su familia influiran en gran medida en su autoestima.

El valor de la autoestima nos permite responder a los desafios y oportunidades de la
vida cotidiana con mayor ingenio y a través de conductas menos riesgosas, 0 que nos
pueden poner en algun peligro. Implica un adecuado desarrollo en el proceso de
identidad (mismo que se va formando a través de las relaciones con los otros), del
conocimiento y valoracién de si mismo, del sentido de seguridad y de pertenencia, del
dominio de ciertas habilidades de comunicacion social, familiar y del sentimiento de

ser util y valiosos para otros (Medina, 2009).
De acuerdo a distintos planteamientos psicologicos, la autoestima tiene dos

componentes: el componente cognitivo (conocimiento de uno mismo) y el componente

evaluativo (Moreno, 2006).
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El componente cognitivo, se refiere a la aceptacién de las distintas concepciones o
ideas que tenemos de nosotros mismos; este tipo de ideas se refieren generalmente a
nuestras habilidades, capacidades y valores que se nos atribuyen con base en
nuestras experiencias pasadas y que estan presentes continuamente en diversos
tipos de actividades. El conocimiento de nosotros mismos nos ayuda a elegir objetivos
MAs cercanos a nuestras capacidades y eso nos permite disfrutar de los resultados
(Moreno, 2006).

El componente evaluativo, es el valor que nos atribuimos a nosotros mismos.
Corresponde al hecho de que amarnos o0 no, apreciarnos o despreciarnos, valorarnos
0 no y al impacto que estos componentes tienen sobre nuestro bienestar fisico y

psicologico habitual (Moreno, 2006).

Autores como Branden (1995), Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), Satir (1991) y
Rogers (1993) coinciden al considerar a la Autoestima como un proceso que con el

tiempo, paciencia y ejercitacion se puede fortalecer en toda persona.

3.2. Elementos de la Autoestima

Para Branden (1995) la Autoestima basicamente consiste de dos aspectos:
1. Sentirse eficaz y ser capaz de confiar en la propia capacidad para
pensar, aprender, elegir y tomar decisiones.

2. El respeto por uno mismo y la confianza al derecho de ser feliz.

De acuerdo con Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1998), la autoestima esta

conformada por elementos que se desarrollan consecutivamente, es decir cada uno

65



brinda los elementos para que el siguiente nivel pueda desarrollarse, para que en

conjunto conformen los que los autores llaman “Escalera de la Autoestima”.

Est4 compuesta por:

.  AUTOCONOCIMIENTO. Es conocer las partes que componen al “Yo”, cuales
son sus manifestaciones, necesidades y habilidades, los papeles que vive el
individuo y a través de los cuales es el mismo. Conocer por qué, como actia y
como se siente.

. AUTOCONCEPTO. Es una serie de creencias acerca de uno mismo que se
manifiestan en la conducta. Si un nifio se cree tonto, actuara como tal; si se
cree inteligente o apto actuara como tal.

. AUTOEVALUACION. Refleja la capacidad interna de evaluar las cosas como
buenas, si lo son para el individuo, ya que le satisfacen, son enriquecedores,
interesantes, le hacen sentir bien y le permiten creer y aprender; y viceversa.
Dicho de otra manera, es darse una calificacion o valor a si mismo.

IV. AUTOACEPTACION. Es admitir y reconocer todas las partes de uno mismo
como un hecho, como nuestra forma de ser y sentir, ya que solo a través de la
aceptacion se puede modificar lo que es susceptible de ello; es decir, aquello
con lo que no estamos de acuerdo 0 no nos sentimos tan a gusto.

V. AUTORESPETO. Es atender y satisfacer las propias necesidades y valores.
Expresar en forma conveniente los sentimientos y emociones, sin hacer dafio
ni culparse. Es buscar y valorar todo aquello que haga a uno sentirse orgulloso
de si mismo.

Branden (1995), propone una serie de “practicas de vida” o factores que considera
como los seis pilares en los que se fundamenta una autoestima sana.

A. La préctica de vivir conscientemente.

B. La practica de aceptarse a uno mismo.

C. La practica de aceptar responsabilidades.
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D. La practica de afirmarse a uno mismo.

E. La practica de vivir con un propdésito.

F. La préactica de vivir con integridad.

El siguiente cuadro presenta los “Seis pilares de la Autoestima de Branden” (1995) y

la “Escalera de la Autoestima” (Rodriguez, Dominguez y Pellicer, 1998).

Seis Pilares de la Autoestima

Escalera de la Autoestima

Vivir conscientemente. Se refiere al
“darnos cuenta” de cdémo funcionamos

mental y emocionalmente.

Autoconocimiento. Conocer las
necesidades del si mismo, como actla

y siente.

Autoaceptarse. Reconocer y aceptar

nuestros sentimientos, defectos vy

cualidades.

Autoaceptacién. Admitir y reconocer
las partes de si mismo como la forma

de ser y sentir.

Autorresponsable. Es la habilidad de
responder de nuestros propios actos,

emociones y pensamientos.

Autoconcepto. Son creencias que se
tienen acerca de si mismo que se

manifiestan en la conducta.

Autoafirmacion. Ser firme y respetar

nuestras convicciones, valores vy

sentimientos.

Autorrespeto. Atender vy satisfacer

necesidades y valores.

Vivir con determinacién. Llevar a

cabo las acciones con responsabilidad

para cumplir con los objetivos

deseados.

Autovaloracion. Recapitulacion
personal, desechando lo que no es
congruente y continuar con lo que nos

hace crecer.

Vivir con integridad. Pienso, siento y

actio con congruencia.

Autoestima. Aceptacidon y respeto por
los propios valores y las persona en su
totalidad.

Fuente. Salazar y Uriegas (2006).
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Esto permite coincidir con diferentes investigadores, al decir que autoestima no es
estética sino un proceso continuo y cambiante en cada una de las etapas de la vida.
Asi mismo existe un acuerdo al decir que es, al mismo tiempo una experiencia
psicoldgica y el producto de una actividad de reflexion y conocimiento personal que se
hace evidente en nuestra conducta social. Esta afirmacién significa que se construye
de manera progresiva y su desarrollo es resultado de un proceso dinamico (Salazar y
Uriegas, 2006).

3.3. Autoestima como factor protector de las adicciones en los adolescentes

El interés que se ha generado en las Ultimas décadas sobre el concepto autoestima,
ha hecho posible que se relacione directamente con lo que se conoce en la actualidad

como factores de riesgo y proteccion de la salud.

La autoestima se considera entonces un factor protector para diferentes conductas de
riesgo social, ya que es un factor critico que afecta el ajuste psicolégico y social.
Algunos investigadores se han dado a la tarea de estudiar de manera exhaustiva las
consecuencias y problematicas derivadas de niveles bajos en diferentes areas del

desarrollo.

Niveles bajos de autoestima de los jévenes se han asociado con una serie de
sintomas psicopatologicos como: reacciones de ansiedad, expresiones de sintomas
depresivos, desesperanza y tendencias suicidas (Fickova, 1999; Garaigordobil, Cruz y
Pérez, 2003; Newbegin y Owens, 1996, Overholser, Adams, Lehnert y Brinkman,
1995; Robins, Donnellan, Widaman y Conger, 2010; Rodriguez Naranjo y Cafio, 2010;
Whisman y Kwon, 1993; citados en Rodriguez y Cafio, 2012).
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Alcantar et al. (1999) evaluaron la autoestima y el rendimiento escolar de estudiantes;
encontrando que la medida mas alta de autoestima positiva se ubicaba en los
estudiantes de bachillerato, tanto en hombres como en mujeres. Otro dato relevante
es que la autoestima de las mujeres era mayor que la de los hombres. Ademas,
encontraron que la autoestima es un factor importante que ayuda al adolescente a
tener éxito académico. Postulan que la relacién entre autoestima y rendimiento
escolar es mas alta entre las mujeres que en los hombres, lo cual se puede relacionar
con diferencias en la formacion cultural tradicional. Lo que a su vez se traduce en
mayor proteccion emocional y atencion a las mujeres y un trato menos tolerante o
permisible en comparacion con los hombres. Concluyeron que es un factor que puede

influir en la conducta del estudiante y en su rendimiento académico.

Los jévenes con una autoestima elevada informan que disfrutan de mas experiencias
positivas y son a su vez mas eficaces en el afrontamiento de experiencias negativas,
generando respuestas mas adaptativas tras el fracaso (Dodgson y Wood, 1998;
Tashakkori, Thompson, Wade y Valente, 1990).

Mantener un autoconcepto elevado en el &mbito académico favorece, junto al éxito en
dicho ambito, una mejor percepcion de autoeficacia y el uso de mas y mejores
estrategias de aprendizaje, las cudales facilitan un procesamiento profundo de la
informacion (Garcia Fernandez et al., 2010; Gargallo, Garfella, Sanchez, Ros y Serra,
2009; Nufez et al., 1998).

Cuando los jévenes con menor autoestima experimentan fracaso en areas que son
relevantes para su autoestima, llevan a cabo un afrontamiento menos eficaz. Asi,
tienden a sobregeneralizar los fracasos (Kernis, Brockner y Frankel, 1989) y dirigen
sus conductas a evitar las emociones negativas que éstos les producen (Park y
Maner, 2009). Como indican Crocker y Wolfe (2001), el individuo que desde edades

tempranas aprende respuestas de evitacion para afrontar experiencias que le
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producen emociones negativas puede llegar incluso a tener dificultades para afrontar
eficazmente estas situaciones, lo que hace probable que los fracasos se repitan,
retroalimentando asi una baja autoestima. Esto puede contribuir, a su vez, a que sus
conductas se dirijan, incluyendo las socialmente conflictivas, a satisfacer su

autoestima aun a expensas de otras metas que podrian resultarle mas satisfactorias.

Es destacable que una autoestima baja durante la adolescencia es un factor de riesgo
para diversos problemas en la edad adulta. En un estudio longitudinal, Trzesniewski y
cols. (2006) encuentran que los individuos con baja autoestima en la adolescencia
tienen un riesgo mayor de sufrir una peor salud fisica y mental en la edad adulta, una
peor proyeccion laboral y econémica, y una mayor probabilidad de verse implicados
en actuaciones criminales, en comparacién con los adultos que presentaban una

elevada autoestima cuando eran adolescentes (Valdez, 2005).

Este conjunto de hallazgos permite concluir que mejorar la autoestima en
adolescentes puede resultar atil para prevenir un amplio rango de problemas de
conducta, emocionales y de salud tanto en la propia adolescencia como en la vida

adulta.

Son numerosas las teorias desde las que se ha intentado explicar el consumo de
drogas licitas e ilicitas en la adolescencia; en varias de ellas, la autoestima es
considerada como una variable relevante. La Teoria del Autodesprecio (Kaplan,
Martin y Robins, 1982,1984) se centra en la autoestima en general; el modelo
ecologico social de Kumpfer y Turner (1991) se centra en el estrés relacionado con la
escuela y en la autoeficacia; el modelo de aprendizaje social multidimensional
(Simons, Conger y Whitbeck, 1988) se centra en la autoestima, en las habilidades de

interaccion, habilidades de afrontamiento y el distrés emocional.
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Los hallazgos en torno a la relacibn entre autoestima y consumo son mMAas
consistentes cuando se analiza la autoestima desde un enfoque multidimensional. En
concreto, la investigacion muestra que una autoestima baja en los contextos familiar y
escolar, y una autoestima alta en el contexto de relacidon con iguales, se asocian con
un mayor consumo en adolescentes (Romero, Luengo y Otero Lopez, 1995) y actlan
como variables mediadoras de la influencia del funcionamiento familiar sobre el
consumo (Jiménez, Estévez, Musitu y Murgui, 2008). Karatzias, Power y Swanson
(2001) encuentran que una baja autoestima en el contexto familiar predice conductas
de experimentacién con alcohol y drogas, y una alta autoestima en el contexto de
relacion con iguales predice la experimentacién con drogas y un abuso continuado del
alcohol. Otros hallazgos han mostrado también que los jovenes gque se sienten poco
valorados por sus padres presentan un mayor consumo de drogas ya desde la
preadolescencia (Pinazo, Pons y Carreras, 2002), y que los jovenes que muestran
una autoestima alta en el contexto social presentan un mayor consumo de alcohol y
drogas principalmente en las edades medias de la adolescencia (Cava, Murgui y
Musitu, 2008).

Los aciertos en la investigacion refieren que los adolescentes que muestran una baja
autoestima tienden también a un incremento en el consumo de alcohol (Scheier,
Botvin, Griffin y Diaz, 2000; Zimmerman et al., 1997). Becker y Grilo (2006)
encuentran, en adolescentes hospitalizados por motivos psiquiatricos, que una baja
autoestima predice el consumo de alcohol en mujeres, pero no en varones. En
poblacion universitaria, Kavas (2009) reporté que la baja autoestima se asocia a un
incremento en el consumo de alcohol y drogas. Sin embargo, Garcia, Zaldivar, Lopez
y Molina (2009) muestran; también en poblacion universitaria, que la autoestima y el

consumo no se encuentran relacionados (Rodriguez y Cafio, 2012).

En un estudio de Romero, et al. (1995) sobre la relacidén de autoestima y delincuencia

se encontr6 que los adolescentes usuarios de drogas tienden a poseer baja
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autoestima dentro de su familia y en la escuela, contrario a lo que ocurre en su grupo

de iguales donde muestran niveles altos de autoestima (Flores y Maldonado, 2000).

Kaplan (2001) considera que una baja autoestima puede inferir de cierta manera en la
involucracion del adolescente en el consumo de drogas. Cuando hay un consumo de
drogas la autoestima de cierta manera se incrementa debido a que la autoaceptacion
gue el individuo experimenta en el grupo de iguales fortalece su autoevaluacion
dentro de este circulo. Una baja autovaloracién puede ser también un factor, puesto
gue la poca relacion con los grupos convencionales puede ocasionar que el sujeto
busque grupos de referencia alternativos y nuevas vias de accién a través de las que

pueda restablecer su autoestima.

Sin embargo, la investigacién empirica que examina las relaciones entre la autoestima
y el consumo de sustancias es mixta, con estudios que informan de una relacién
estadisticamente significativa entre estas dos variables (McGee y Williams, 2000;
Scheier, et al., 200; Wright y Moore, 1982; Young, et al., 1989) y otros que fracasan
en encontrar tales relaciones (Jessor, Donovan y Costa, 1991; Shedler y Block, 1990;
Steffenhagen y Steffenhagen, 1985). Recientemente, Scheier, et al. (2001) constatan
gue la autoestima es parte de un conjunto dindmico de fuerzas etiol6gicas que
promueven el uso de alcohol en la adolescencia y, en relacion con el consumo de
tabaco Miller, Plant, Choquet y Ledoux (2001) han observado que el alto consumo

esta asociado con una baja autoestima, tanto en chicos como en chicas.

Valdez (2005), en un estudio sobre las posibles diferencias de la autoestima entre
géneros encontro diferencias significativas siendo los hombres lo que presentaban
una autoestima positiva mas elevada que las mujeres; pero no encontré diferencias
significativas en la relacion entre la autoestima y la ingesta de alcohol, concluyendo

gue no es un factor relacionado al consumo.
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Medina (2009) llevé a cabo un estudio que tenia como objetivo conocer la relacién de
la autoestima con los factores de proteccion al consumo de sustancias psicoactivas;

los resultados del estudio arrojaron una ausencia de relacion entre estas variables.

Por su parte, Lopez, et al. (1998) han constatado que el grupo de jovenes que no
consumen sustancias muestra una autoestima mas elevada que los grupos de
consumidores de alcohol con y sin utilizacion conjunta de drogas ilicitas. Sin embargo,
los consumidores que utilizan Unicamente drogas ilicitas presentan una autoestima
aun mas elevada que el grupo de no consumidores, lo que alimenta aun mas el
debate acerca de la autoestima como factor de vulnerabilidad en el uso continuado de
drogas. Schroeder, et al. (1993) concluian, a partir de una exhaustiva revision; que
gran parte de la investigacibn estaba impregnada de problemas conceptuales y
metodoldgicos, destacando entre ellos la pobre medida de la autoestima (citados en
Rodriguez y Cafio, 2012).

En general son muchos los investigadores que creen que la baja autoestima esta
asociada al consumo de drogas. Un pobre autoconcepto y bajas evaluaciones de uno
se relacionan positivamente y, en consecuencia generan el consumo de sustancias
(Musitu y Herrero, 2003).

Los que proponen esta relacion mantienen que puesto que el consumo de sustancias
es doloroso y perjudicial, para la salud, solo aquellas personas con baja autoestima
estarian dispuestos a ingerir tales sustancias (Musitu y Herrero, 2003). En
consecuencia, se han invertido grandes esfuerzos para la prevencion y tratamiento de

las drogas a partir de la potenciacién de la autoestima de los jovenes.

En el siguiente apartado se aborda la variable regulacibn emocional, misma que ha
sido estudiada como parte fundamental de las habilidades para la vida en el campo de

la prevencion y rechazo del consumo de drogas.
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4. EMOCION

Las emociones resultan eventos intangible en el ser humano, pero que se denota y se
observa en las consecuencias (reacciones, motivaciones y conductas que se derivan)
son evidentes después de que un sujeto experimenta una situacion que le genera una

emocion; y ¢,qué situacion de la vida cotidiana esta exenta de la presencia de éstas?

Practicamente ninguna, ya que en la vida cotidiana todos experimentamos emociones
como: ira, miedo, felicidad, amor, sorpresa, disgusto, tristeza, vergiienza, culpa, celos,
apatia, etc.; entre otras. Se pueden convertir en valiosos avisos que bien reconocidos
e interpretados pueden guiarnos para favorecer nuestro crecimiento tanto individual

como social; es decir, con los otros (Moreno, 2006).

Y es que aunque esta idea parezca redundante, es muy importante recalcar que las
emociones juegan un papel relevante dentro de la interaccion social (relaciones

interpersonales) en las que participan y desempefian las personas.

Las emociones entonces, bien pueden influenciar su comportamiento puesto que
dependiendo de la emocion emergente es como el sujeto adaptara o acondicionara su
comportamiento y las decisiones que tome en ese momento. La influencia que éstas
generan sobre el comportamiento puede ser un elemento clave para entender por qué
se toman ciertas decisiones o por qué se llevan a cabo ciertos comportamientos; asi
como de las consecuencias que se obtengan y; a su vez éstas, promoveran la futura
repeticion y/o desaparicion de dicho comportamiento debido a la emocion provocada.

Es un circulo que se retroalimenta.

Para poder entender este proceso complejo y lleno de vértices, comenzaremos por
dar a conocer algunas definiciones que han aportado varios autores sobre el tema de

las emociones.
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4.1. Concepto y tipo de emociones

La emocion es intensa, provoca cambios psicoldgicos y fisiologicos de breve duracion,

y motiva el comportamiento (Reidl y Jurado, 2006).

La emocién genera tendencias conductuales encaminadas a la adaptacion o el
bienestar, para cambiar o mantener las interacciones con el ambiente causadas por
situaciones evaluadas por el sujeto como relevantes, urgentes o significativas (Frijida,
1986; Gross, Srivastava, Tamir, McGonigal y Jonh, 2009; Reidl y Jurado, 2006), que

modifican los estados internos del organismo.

Segun Lazarus (1991), existe una interaccién entre los procesos de cognicién y
emocion; “la cognicién precede a la emocion”; por tanto, la evaluacion cognitiva de la
interaccién persona-ambiente es suficiente para producir una emocion. La experiencia
emocional, previa al acontecimiento emocional, puede influir en la evaluacion

cognitiva de éste.
Izard (1999) menciond los siguientes principios para describir el proceso de emocion:

e La emocidn deriva de la evolucion y el desarrollo neurobiolégico.

e Las emociones constituyen el componente motivacional de las operaciones
mentales y la conducta.

e Las emociones organizan y motivan acciones rapidas que son criticas para las
respuestas adaptativas ante desafios inmediatos, supervivencia y bienestar.

e La emocion interactia con la cognicion, la experiencia de la emocién, la
motivacion, y el aprendizaje de habilidades cognitivas, sociales y conductuales.

e Los esquemas de la emocidon distorsionados estan relacionados con la
psicopatologia, son el resultado del aprendizaje de conexiones maladaptativas

entre emocion, cognicion y accion.
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Bisquerra (citado en Redota, Obiols y Bisquerra, 2006) refiere a una emocién
como: “un estado complejo del organismo caracterizado por una excitacion o
perturbacion que predispone a la accidon. Las emociones se generan como

respuesta a un acontecimiento externo o interno” (pag.24).

La respuesta emocional es un fendmeno multidimensional, por lo tanto tiene varios

elementos:

1. Neurodfisiolégico. Es la manifestacion de una respuesta ante un estimulo;
como la taquicardia, la sudoracion, la hipertension, el rubor, la sequedad de
la boca, la respiracion, etc.

2. Conductual o social. La observacion del comportamiento de una persona
nos permite inferir qué tipo de emociones esta experimentando: la
expresion facial, el lenguaje no verbal, el tono de voz, el volumen, los
movimientos del cuerpo; etc.

3. Sentimiento. Es el elemento cognitivo o vivencia subjetiva. Esto hace que
califiquemos un estado emocional y le demos nombre. Junto con la voluntad

un sentimiento puede durar semanas, meses, afios o toda la vida.

Existe una gran controversia y debate cientifico sobre el cémo clasificar las
emociones, segun lo propuesto por Redirta, Obiols y Bisquerra (2006) en lo referente

a como nos afectan, las emociones pueden ser:

= Negativas: resultan de una evaluacion desfavorable respecto a nuestro
bienestar, tales como el miedo, la ira, la tristeza, la culpa, la vergienza, la
envidia, etc., dado que nos hacen sentir mal.

= Positivas: resultan de una evaluacién favorable respecto a nuestro bienestar,
tales como el amor, la alegria, el afecto, etc.

= Ambiguas: depende de la situacion, por ejemplo: la sorpresa, la compasion, la

esperanza.
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Las emociones tienen diversas funciones:

e Adaptativas: facilitan la adaptacion de la persona al medio ambiente.

e Motivadoras: una emocion predispone a la accién, lo cual es una forma de
motivacién. Permiten la flexibilidad conductual, porque el repertorio conductual
puede ser especifico al tipo de emocién y adaptarse a diferentes situaciones
(Fijda, 2004 en Najera, 2011).

e Informativa: la expresion emocional comunica a los otros las intenciones e
informan al sujeto de lo que esta sintiendo. El lenguaje verbal y corporal
favorece la comunicacion de nuestros estados emocionales a los otros por
medio de la expresion facial, el contacto fisico y el tono de voz (Oatley, 2006 en
Néajera 2011).

e Social: sirve para comunicar a los demas cémo nos sentimos, facilitando la
interaccion social y promoviendo la conducta social, modulan las interacciones
porqgue motivan conductas de ayuda, empatia y reciprocidad entre los
miembros de una sociedad (Whitesell y Harter, 1996).

e Dirigen la atencion hacia situaciones relevantes en la obtencion de metas
individuales. Si el sujeto obtiene la meta o la situacion es congruente con la
meta experimentara emociones positivas como la alegria, el orgullo o el amor;
en cambio, si existen obstaculos o la situacion es incongruente con la meta,

experimentard emociones negativas (Lazarus, 1991 en Najera 2011).

Las emociones son capaces de generar sensaciones de efecto inmediato que pueden
ser placenteras o desagradables; pueden durar sélo un instante, tener un efecto a
corto o mediano plazo, orillarnos a tomar decisiones; hacernos actuar de forma
positiva 0 negativa, 0 marcar nuestro futuro como consecuencia de lo que percibimos
en ese momento. Con relacion al entorno, son un instrumento esencial para nuestra
interaccion social; las emociones pueden ser facilitadores u obstructores en el

establecimiento de relaciones de cualquier tipo (Moreno, 2006).
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Una de sus funciones mas importantes es que influyen en la percepcion de nuestro

ambiente. La realidad se construye a partir de quién la evalla; cada individuo percibe

el medio en funcidén de sus propios intereses, conocimientos y experiencias (Moreno,

2006).

4.2. Teorias sobre las emociones

La emocion es un proceso complejo que se ha estudiado desde distintas perspectivas

tedricas: fisiologica, evolutiva, motivacional y cognitiva entre otras.

A manera de resumen, se presentaran los elementos mas importantes de cada una

de las perspectivas mencionadas anteriormente.

Perspectiva Fisiologica. En 1984 y 1985, James y Lange propusieron en su
teoria que la percepcién de un estimulo ambiental precedia a la emocién
provocando cambios fisiol6gicos que causaban una experiencia de emocion; es
decir, la emocién era causada por las reacciones corporales ante el estimulo

ambiental.

Més tarde Cannon contradijo esta teoria al considerar que la emocion no era
resultado de la activacién fisiologica sino que la expresion de las emociones
coincide con la activacién del organismo. Encontré la existencia de circuitos y
regiones cerebrales relacionadas con las emociones, localizadas en el

hipotalamo y el sistema limbico (Petri y Goven, 2006).

Perspectiva Evolutiva. Darwin influyé en la forma de estudiar las emociones,
basandose en la observacion de expresiones emocionales tanto en los
animales como en seres humanos. Afirm6 que las emociones son innatas y
tienen un nexo con nuestro pasado evolutivo como especie (Petri y Govern,
2006).
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Para Lazarus la emocion puede ocurrir antes que la cognicién o incluso sin
cognicion. Zajonc apoya esta teoria al considerar que las reacciones afectivas
aparecen sin la voluntad del sujeto, porque es dificil modificar las instancias de
la emocion y es complicado utilizar la expresion verbal para describir las

emociones con palabras (Petri y Govern, citados en Najera, 2011).

Perspectiva Motivacional. Arnold (1960) propuso que las emociones estan
basadas en la evaluacion de los eventos que provoca atraccion o repulsion
hacia el objeto; posteriormente el sujeto considera a la emocidon como positiva

0 negativa. Clasifico a las emociones como: impulsivas y de contencion.

Segun Tomkins las emociones son: amplificadores de las pulsiones de hambre,
sed y sexo; intensifican la motivacion; y son indispensables para la activacion

de la conducta (Peti y Govern, 2002).

Perspectiva Cognitiva. De acuerdo con los enfoques cognitivos, la evaluacion
de una situacion es indispensable para sentir una emocion; sin embargo, los
cambios corporales son insuficientes en la experiencia emocional (Petri y
Govern, 2002).

La evaluacién cognitiva ocurre por la interpretacion de los estimulos o
situaciones en relacion al nivel de inteligencia, habilidades sociales, estilos de
afrontamiento y formas de pensamiento del sujeto (Plutchik, 2002 en Néjera
2011).

Cada una de estas perspectivas pone de manifiesto la complejidad del fenédmeno de

las emociones, mismo que ejerce cada vez mas una fuerte influencia cuando se trata

de estudiar y entender los procesos de los que echa mano una persona para enfrentar

los multiples sucesos que ocurren en su dia a dia, la manera en que decide, la

manera en que se relaciona con los otros y la manera en que se relaciona consigo

mismo.
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4.3. Teoria de la Inteligencia Emocional

Otra de las perspectivas que hoy dia ha tomado mucha fuerza en el estudio de las

emociones es la Teoria de la Inteligencia Emocional.

Segun nos refiere Juarez (2006) el término de Inteligencia Emocional fue utilizado por

primera vez en 1990 por los psicologos Peter Salovery y John Mayer (1990); quienes

lo definieron como: la capacidad de identificar, percibir, usar y manejar las emociones

para con uno mismo y con los demas. “Es una parte de la inteligencia social que

incluye la capacidad de controlar nuestras emociones y las de los demas, discriminar

entre ellas y usar dicha informacidon para guiar nuestros pensamientos y nuestros

comportamientos” (pag. 189).

Las caracteristicas de la Inteligencia Emocional segun Salovery son cinco principales:

Conocer las propias emociones. Tener conciencia de uno mismo; es decir,
reconocer una emocién mientras ocurre, esto es la clave de la inteligencia

emocional.

Manejar y regular las emociones. Manejar las emociones para que sean
adecuadas es una capacidad que se basa en la conciencia de uno mismo y

permite recuperarse facilmente de los reveses y momentos dificiles de la vida.

La propia motivacion. Ordenar las emociones al servicio de un objeto es
esencial para prestar atencion, para la automatizacién y para el dominio y la
creatividad. El saber postergar la gratificacion y contener la impulsividad son
pruebas de autodominio y sirven de base para toda clase de logros. Esta
elemento en particular es de suma importancia cuando hablamos de la
prevencion de conductas de riesgo, como el consumo de sustancias

psicoactivas.
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e Reconocer las emociones de los demas. Las personas que tienen empatia
estdn mucho mas adaptadas a las sutiles sefiales sociales que indican lo que

otros necesitan o quieren.

e Manejar las relaciones. El arte en las relaciones es, en gran medida, la

habilidad de manejar las emociones con los demas.

El estudio de la Inteligencia Emocional como estrategia para afrontar las adicciones
se incorpord hace relativamente pocos afios a la investigacion, pero en la actualidad
ya ha generado un buen namero de publicaciones que la convierten en un factor

potencial para la prevencion del consumo de drogas.

En un metaanalisis desarrollado por Kun y Demetrovics (2010) encontraron 51
articulos que incluian la relacion de Inteligencia Emocional con problemas adictivos.
Comprobaron que los niveles bajos se asocian con el comportamiento de fumar
compulsivamente, un mayor uso de alcohol y de otras drogas ilegales. Riley y Schutte
(2003, en Garcia del Castillo, Garcia del Castillo-Lopez, Gazquez y Marzo, 2013)
concluyeron en su estudio con poblacién adulta, que los niveles bajos son predictores
de un mal afrontamiento con los problemas relacionados con el alcohol y otras

drogas.

Parece haber datos mas que consistentes que apuntan a que factores tales como la
capacidad percibida para manejar las emociones durante la adolescencia limitan el
consumo futuro de drogas (Limonero, Tomas- Sabado y Fernandez-Castro, 2006).
Las personas con una falta percibida de habilidades emocionales pueden recurrir al
consumo de drogas como forma externa de autorregulacién para mitigar estados
emocionales negativos o para provocar estados emocionales mas placenteros
(Trinidad y Johnson, 2002).
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Los estudios realizados evidencian que una baja Inteligencia Emocional es un factor
clave en la aparicion de conductas disruptivas en las que subyace un déficit
emocional. Los adolescentes con bajos niveles presentan mayor impulsividad y un
menor manejo emocional, lo cual aumenta el riesgo de consumo de sustancias

adictivas (Ruiz-Aranda, Cabello, Salguero, Castillo y Gonzéalez, 2009).

La Inteligencia Emocional también juega un papel representativo en la prevencion del
consumo de cocaina. En un estudio llevado a cabo en Malaga, se reporté que una
capacidad menor para percibir adecuadamente las emociones correlaciona con un
mayor consumo de cocaina entre adolescentes de 12 a 18 afios. Segun los autores
(Ruiz-Aranda, et. al. 2009), el consumo de esta sustancia en niveles emocionales
bajos se convierte en una forma de autorregulacion emocional; concluyeron que actta

como un factor de proteccion al consumo de cocaina.

Por otra parte la Inteligencia Emocional baja, disminuye la capacidad de percibir
emociones o utilizarlas para facilitar mejores cogniciones, esta asociada a resultados
negativos con el uso de sustancias, incluidas el alcohol y el tabaco; asi como
relaciones probleméaticas con los amigos (Brackett, Mayer y Warner, 2004, en Garcia
del Castillo, et. al., 2012).

Otros estudios llevados a cabo con adolescentes concluyen que los que tienen una
Inteligencia Emocional alta presentan una interrelacion apropiada con sus iguales,

ademas de ser mas resistentes a la presion de grupo (Trinidad y Johnson, 2002).

Las investigaciones que relacionan la Inteligencia Emocional y las adicciones son
todavia insuficientes, pero en todas ellas se puede apreciar que niveles altos
representan un factor de proteccion moderadamente potente independientemente de
la sustancia, y actia como variable moduladora del comportamiento. Es decir puede
actuar como una medida preventiva de eficacia en los programas de prevencion de

las adicciones.
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4.4. Regulacién Emocional como prevencién de las adiccione6

Otro elemento de la Inteligencia Emocional que ha sido fuertemente estudiado y
considerado como una fuente protectora ante el consumo de sustancias es el proceso
de regulacién emocional. Como se menciono en el apartado anterior, las emociones
pueden influir de manera significativa sobre la conducta del ser humano, si estas
emociones no son identificadas, son intensas, no se expresan 0 se expresan de
maneras inconvenientes y/o no adecuadas, pueden generar conductas probleméaticas
y riesgos psicosociales; el desajuste emocional es un gran factor de riesgo de cara al

consumo abusivo de sustancias adictivas.

Conocer las emociones y lograr reconocerlas con sus diversos efectos en nuestra
persona y en los demas, es una habilidad indispensable para la vida cotidiana; si no
se cuenta con ella se puede ser mas vulnerable a la equivocacion. Ademas de
reconocer las emociones, es fundamental aprender a manejarlas y a no ocultarlas,
puesto que tratar de reprimir los sentimientos solo con la fuerza de voluntad no resulta
de mucha ayuda y puede ser contraproducente. A esta habilidad se le conoce como
regulacion emocional (Moreno, 2006).

Einsenberg (2004) define la regulacion emocional como: “el proceso de iniciar, evitar,
inhibir, mantener o modular la ocurrencia, forma, intensidad o duracion de los
procesos fisioldgicos, metas, y/o respuestas conductuales de los estados emocionales

internos para la obtencion de metas” (pag. 335).

La regulacion emocional es una forma de autocontrol que ocurre antes, durante y
después del episodio emocional, involucrando esfuerzos voluntarios en el manejo de
los cambios fisiolégicos, la motivacién, la atencién, la expresion de la emocion y las
situaciones que provocan la emocion (Denham, 1998; Eisenberg et. al., 2004; Rusell,
2003; en Najera, 2011).
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La capacidad de regular emociones es una habilidad para iniciar, mantener, modular o
inhibir una conducta, que depende del repertorio conductual del individuo y la

naturaleza del evento emocional.
La autorregulacion emocional permite:

a) Valorar las propias propiedades.
b) Afrontar los obstaculos de la vida cotidiana.
c) Motivar la inhibicidn o expresion de conductas apropiadas 0 necesarias para la

consecucion de metas.

Desde que Freud estudié la relacion de las emociones con el consumo de sustancias
adictivas en 1930, la investigacion de este fendmeno se ha mantenido hasta nuestros
dias. Desde la perspectiva de las teorias psicoanaliticas se entendia que las personas
consumian sustancias para poder regular sus emociones (Kun y Demetrovics, 2010),
igualmente Wurmser (1974), justificaba el consumo de sustancias como consecuencia

de la incapacidad de regulacién de las emociones.

Conforme ha ido avanzando la investigacion, las evidencias empiricas han
acompafnado a estos planteamientos demostrando que existen relaciones entre el
consumo de sustancias y los problemas de regulacién emocional. En este sentido,
varios autores han realizado estudios de comorbilidad identificando desérdenes del
estado de animo basados en la desorganizacion de la regulacion emocional (Brooner,
King, Kidorf, Schmidt, y Bigelow, 1997; Christenson et al., 1994; Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2002; Merikangas y Gelernter, 1990).

Diferentes estudios han mostrado que los consumidores de sustancias adictivas

tienen una menor capacidad para conocer e interpretar el significado de sus

emociones asi como una menor habilidad para expresar sus emociones y para
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empatizar con los sentimientos de los demas (Ciarrochi, Forgas y Mayer, 2001).
Algunos estudios han puesto de manifiesto como la capacidad para percibir y usar las
emociones se relaciona con el abuso de drogas ilegales y alcohol, relacion que sigue
siendo significativa incluso una vez que se controlan los rasgos de personalidad
(Brackett y Mayer, 2003; en Ruiz-Aranda, Fernandez-Berrocal, Cabello y Extremera,
2006).

Ruiz-Aranda, et al. (2006), llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo fue encontrar la
posible relacién entre la regulacién emocional y el consumo de tabaco y alcohol en
adolescentes. Los resultados encontrados ponen de manifiesto la alta relacién entre
estas variables; de manera especial concluyen que los adolescentes que tienen una
mayor percepcion de habilidad a la hora de regular sus estados emocionales informan
de un menor consumo de tabaco y alcohol; una alta regulacién emocional se relaciona
con un menor numero de conductas autodestructivas. Los adolescentes con una
mayor capacidad percibida para manejar sus emociones son mas capaces de
afrontarlas en su vida cotidiana facilitando un mejor ajuste psicologico y teniendo asi

un menor riesgo de consumo abusivo de sustancias.

Segun Lopez-Torrecilla, Peralta, Mufioz-Rivas y Godoy (2003), el autocontrol se
relaciona con el consumo de drogas de manera inversa; es decir, a medida que los
niveles de autocontrol disminuyen, aumentan la cantidad y cronicidad de consumo de
drogas, por lo que se deduce que si un sujeto presenta una puntuacién baja en

autocontrol la probabilidad de consumo de drogas aumenta.

En los estudios mas actuales se encuentran evidencias significativas que identifican la
regulacion emocional como un factor de proteccion ante conductas de consumo de
sustancias como el alcohol, formando parte de un sistema integrado de diferentes

variables psicosociales como la percepcién de apoyo social, la resistencia a la presion
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de grupo o la percepcion de riesgo que en ultima instancia explican el consumo de

alcohol de jovenes y adolescentes (Garcia del Castillo-Lopez, 2012).

Es posible entonces, que aquellos adolescentes con mayor repertorio de
competencias afectivas basadas en la comprensién, el manejo y la regulacion de sus
propias emociones no necesiten utilizar otro tipo de reguladores externos (tabaco,
alcohol y drogas ilegales) para reparar los estados de animo negativos provocados
por la variedad de eventos vitales y acontecimientos estresantes a los que estan
expuestos en esta edad tan critica.

Por lo tanto es necesario brindar estrategias; especialmente a los grupos vulnerables
(adolescentes), para que los ayuden a saber expresar y manejar aquellos estados
emocionales que pudieran interferir en los diferentes aspectos de su vida, alentarlos a
verbalizar como una forma de enfrentar sus conflictos y preocupaciones, ensefarles a
mantener la calma y a negociar en lugar de discutir (Moreno, 2006). Es de vital
importancia transmitir estrategias y técnicas que los ayuden a conocerse y
autorregularse, con la finalidad de que logren anticiparse a las consecuencias de sus
actos, previendo problemas y evitando que se presenten efectos desagradables que

alteren su bhienestar.
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METODO

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

El uso de sustancias psicoactivas es un tema primordial en materia de salud en
nuestro pais, ya que en la poblacién general se ha registrado un aumento en el uso;
especialmente en los grupos vulnerables como los nifios, sobre todo en aquellos que
se encuentran en periodos de transicion (estudiantes que transitan de la primaria a la

secundaria); ademas el inicio del consumo es a edades cada vez mas tempranas.

En México, el consumo de alcohol es un problema de salud publica que ha crecido
exponencialmente a lo largo de los ultimos 20 afios (ENA, 2008). La prevalencia y la
dependencia al consumo de alcohol de los mexicanos ha aumentado
significativamente; este patron de crecimiento también se ha observado en la
poblacién adolescente de 12 a 17 afios, el porcentaje de personas que consumieron
alcohol por primera vez antes de los 17 afios incrementd en 2008 a 55.2% en 2011
(ENA, 2011).

La literatura apunta que los programas preventivos enfocados a la adquisicion de
habilidades para la vida son herramientas que ayudan a vivir de manera saludable; si
éste es capaz de desarrollarlas, tendra mas oportunidades de alejarse del consumo e
incrementar conductas positivas como mejoramiento del rendimiento escolar,
establecimiento de mejores relaciones interpersonales, conocimiento Yy
reconocimiento de sus habilidades y areas de oportunidad, asi como el manejo

adecuado de sus emociones y solucion de conflictos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promueve los programas de ensefianza
de habilidades para la vida con la finalidad de que nifios, adolecentes y joévenes
adquieran la capacidad de elegir modos de vida saludables y un Optimo bienestar
fisico, psicologico y social (Organizacion Panamericana de la Salud, 2001). Las
habilidades para la vida se agrupan en habilidades sociales e interpersonales,
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habilidades cognitivas y habilidades para manejar emociones. La investigacion ha
demostrado que estas habilidades son mediadoras de la conducta en la adolescencia
y los resultados de la evaluacion de programas muestran que el desarrollo de
habilidades para la vida puede retrasar el inicio del uso de drogas, prevenir conductas
sexuales de alto riesgo, etc. (Mangrulkar, Whitman & Posner, 2001).

Es por esto que en esta investigacion se estudid el impacto de un Taller de
Habilidades para la vida sobre los factores protectores de autoestima y regulacion
emocional, con el fin de aportar nuevo conocimiento que ayudara a crear programas

preventivos en poblaciones de adolescentes (estudiantes de secundaria) mexicanos.
OBJETIVO GENERAL.

Determinar si el Taller de Habilidades para la vida impacta en los niveles de

autoestima y regulacion emocional en estudiantes de ler. afio de secundaria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer los posibles cambios en el consumo de los estudiantes de ler. afio de

secundaria; permanencia del consumo, retraso o posible cese del mismo.
PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Los estudiantes que participaron en la aplicacion del Taller de Habilidades para la

vida, ¢tienen cambios en las habilidades de autoestima y regulacion emocional?

¢, Qué diferencias existen en el consumo del alcohol y la marihuana después de la

participacion en el Taller de Habilidades para la vida?
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HIPOTESIS

A partir de la aplicacién del Taller de Habilidades para la vida existen diferencias
estadisticamente significativas en las habilidades de autoestima y regulacion

emocional en los estudiantes.

Después de la aplicacién del Taller los adolescentes presentaran cambios (posible

disminucién) en el consumo de alcohol y marihuana.
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio utilizado para esta investigacion es pre-experimental pretest-
postets; ya que el grupo se compara consigo mismo con la aplicacion de los dos

instrumentos (al inicio y al final del taller).
VARIABLES.
Definicion conceptual.

Habilidades para la vida. Aquellas destrezas que permiten que los adolescentes
adquieran las aptitudes necesarias para su desarrollo personal y para enfrentar en

forma efectiva los retos de la vida diaria (OMS, 2001).

Autoestima. Percepcion de nuestro valor, nuestras habilidades y nuestros logros; la
vision positiva 0 negativa que tenemos de nosotros mismos. Es decir, es la suma de
la confianza y el respeto que sentimos hacia nuestra persona y refleja el valor que le
damos a nuestra persona para hacerle frente a los desafios de la vida. Este valor es
el resultado de la forma en cdmo nos percibimos, cdbmo nos sentimos y comportamos

con nosotros mismos (Gil, 1997; Verduzco, 2004; Moreno, 2003).

Regulacién Emocional. Proceso de iniciar, evitar, inhibir, mantener o modular la

ocurrencia, forma, intensidad o duracion de los procesos fisiol6gicos, metas, y/o
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respuestas conductuales de los estados emocionales internos para la obtencién de

metas (Einsenberg , 2004).

Consumo Experimental. El individuo realiza ensayos, fundamentados generalmente
en la curiosidad, en una o varias ocasiones, sin intencion explicita de repetir
posteriormente el consumo; se trata de un primer contacto con la droga, pudiendo no
volver a retomar el consumo o evolucionar hacia otros patrones de consumo (Bobes,

Casas y Gutiérrez, 2003).
Definicion Operacional.

Habilidades para la vida. Medidas a través del Cuestionario de Educacion Emocional
compuesto por 35 reactivos, con una escala de tipo Likert y las siguientes
dimensiones: Identificacion de pensamientos negativos, autoestima, solucion de

problemas y conciencia emocional

Autoestima. Es la medida que se obtendrd de la aplicacion del Cuestionario de

Educacion Emocional.

Regulacion Emocional. Es la mediciobn que se obtendra de la aplicaciéon del

Cuestionario de Educacion Emocional.

Consumo de alcohol y marihuana. Medida tomada a través del Cuestionario de
Héabitos para poder indagar en la cantidad y frecuencia de consumo de alcohol y

marihuana.
PARTICIPANTES

La muestra estuvo constituida por 63 adolescentes estudiantes de primer afio de
secundaria, distribuidos en dos grupos, que cursaban sus estudios en una institucion

publica al Sur de la Ciudad de México.
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INSTRUMENTOS

Cuestionario de Educacion Emocional (CEE) de Alvarez y Bisquerra (2001)
(a=0.88)

El CEE se propone para servir de instrumento en la evaluacion de programas de
educacion emocional, tanto en el analisis de necesidades como en la evaluacion de la
eficacia de los programas de intervencién. Las dimensiones que componen el
cuestionario son: identificacion de pensamientos negativos (a=0.86), autoestima
(0=0.82), solucién de problemas (a=0.79), habilidades sociales (a=0.75) y conciencia

emocional (a=0.71).

Cabe mencionar que si bien el Cuestionario de Educacion Emocional define a la
dimension referente a las emociones como Conciencia Emocional, los reactivos
pertenecientes a esta van dirigidos a evaluar la habilidad de regulacibn emocional
incluyendo aspectos como; identificacion de emociones en si mismo y en los demas,
control de las emociones, analisis de las situaciones disparadoras de emociones y
estrategias para resolver situaciones que generan estados emocionales intensos.
Debido a esta razon en este estudio se denomino a la variable a estudiar como

regulacion emocional.

Cuestionario de Habitos de Consumo de alcohol y marihuana. Elaborado para
conocer el consumo de alcohol y marihuana, compuesto por 13 reactivos; ocho
evaltan patrén de consumo de alcohol y cinco items para el consumo de marihuana;
con respuestas escala tipo Likert y dicotomicas (elaborado para el Programa
“Habilidades para la Vida para la prevencién y disminucion del consumo de alcohol y

marihuana”; de la Facultad de Psicologia de la UNAM).
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PROCEDIMIENTO.
El procedimiento a seguir fue el siguiente:

- Se dio a conocer a las autoridades de la escuela participante, el programa de
intervencion “Taller Habilidades para la Vida”, objetivos y tematicas; asi como,
las necesidades (materiales, instrumentos, espacios y tiempos) para su
implementacion.

- Para la seleccion de la muestra, se hizo la recomendacion a la escuela
secundaria de comenzar la implementacion de dicho programa con los
alumnos de ler. grado, esto basado en las recomendaciones que hace el NIDA
sobre los periodos de transicion de los nifios.” Las investigaciones han
mostrado que los periodos claves de riesgo para el abuso de drogas son
durante las transiciones mayores en la vida de los nifios (NIDA ,2004).

- Se aplico el Taller de Habilidades para la Vida, cuya duracion fue de nueve
sesiones semanales de 120 minutos cada una, en dos de los grupos de ler.
grado.

- Las nueve sesiones que integran el taller se repartieron de la siguiente manera
(ver anexo 1).

- Para llevar a cabo la implementacion de las sesiones se hizo uso de técnicas
grupales de integracion, modelamiento, moldeamiento, roll playing, circulos de
discusion, collage, lluvia de ideas, debate, reflexion, imagineria,
reestructuracion del pensamiento, técnicas de manejo emocional,
principalmente las técnicas de manejo de enojo y ansiedad como: tiempo fuera,
cambio de pensamiento, relajacién y respiracion profunda, y psicoeducacion
sobre elementos destacables de las sustancias psicoactivas (mitos y creencias,
efectos y dafios, riesgo y proteccion).

- Para las sesiones correspondientes a las habilidades que se midieron como

variables de interés del estudio se utilizaron las técnicas de manejo de las
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emociones (enojo y ansiedad), entrenamiento en asertividad; y para
autoestima, técnicas como sensibilizacion, identificacion y reestructuracion de
pensamiento, modelamiento y moldeamiento de conductas y respuestas ante
diferentes situaciones, psicoeducacion, e imagineria.

El grupo de talleristas que participd en la imparticion del taller, estuvo
compuesto por cuatro integrantes, los cuales contaban con experiencia en el
trabajo frente a grupos, asi como conocimiento de las diferentes técnicas que
se utilizaron en cada una de las sesiones del taller.

Al término de la intervencidn se hizo entrega a los alumnos de una constancia
de participacion; asi como un presente significativo por su colaboracion.

Con base en el andlisis de los datos obtenidos, se entrego un reporte general

a las autoridades del plantel.
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RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de los distintos analisis realizados.

Los datos obtenidos se analizaron con el programa estadistico SPSS en su version
21, con el objetivo de conocer las posibles diferencias en las variables de autoestima,

regulaciébn emocional y consumo de sustancias; una vez terminada la intervencion.

Primero se presentardn los datos descriptivos de la muestra, la cual estuvo
conformada por 63 alumnos de 1° aflo de secundaria. En segundo lugar se
presentaran los resultados del analisis inferencial sobre las variables de autoestima,

regulacién emocional y consumo de sustancias.

Datos descriptivos de la muestra
Gréfica 1. Distribucion de la muestra por rangos de edad

La muestra estuvo conformada por 63 sujetos, con un promedio de edad de 12 afos
(68%), la edad minima fueron 1lafios (19%) y la maxima 14 (3%). ElI 68% de los

participantes tenia 12 afos.
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Gréfica 2. Distribucion de la muestra por sexo.

B Hombres
O Mujeres

La muestra estuvo conformada por 32 hombres (51%) y 31 mujeres (49%).

Para conocer si existen diferencias estadisticamente significativas en las variables de
autoestima y regulacion emocional se realizé un andlisis con la prueba t de Student

para muestras relacionadas antes y después de su participacion en el taller.
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Tabla 1. Comparacion de medias y prueba t de los factores del Cuestionario de

Educacién Emocional, antes y después del Taller de Habilidades para la Vida.

Factores Pre Post t P
evaluacion evaluacion

Emociones 15.05 14.66 .62 .53
negativas

Autoestima 16.81 17.55 -1.14 .25
Solucién de 12.02 11.56 .82 41
problemas

Habilidades 10.97 10.56 .94 .38

sociales

Conciencia 6.19 6.86 -1.46 -.14

emocional

La Tabla 1 muestra las diferencias en las medias de los cinco diferentes factores
(emociones negativas, autoestima, solucion de problemas, habilidades sociales y

conciencia emocional) medidos por el Cuestionario de Educacion Emocional.

Los valores resultantes no muestran diferencias estadisticamente significativas, ya
gue los valores encontrados en los dos momentos de medicion (antes y después del
tratamiento) son muy parecidos. Para la variable de autoestima se puede observar
gue hubo un aumento en las medias (16.81 ,17.55), pero esto no es estadisticamente
significativo. Lo mismo se encontré en el caso de la variable regulacion emocional,

hubo un incremento pero no fue significativo (6.19 , 6.86).

En el caso de la variable emociones negativas, se encontrO como se esperaba una

disminucién pero no fue significativa (p=.53).
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Grafica 3. Comparacion de las medias de los cinco factores del Cuestionario de
Educacion Emocional

H Antes

@ Después

Los resultados del Cuestionario de Educacion Emocional, muestran que no existieron
diferencias significativas en las dos variables estudiadas (autoestima y regulacion
emocional), por lo tanto se rechaza la hipétesis de trabajo; no existen diferencias
estadisticamente significativas en la autoestima y la regulacion emocional en
estudiantes de ler. afio de secundaria antes y después del Taller de Habilidades para
la Vida.

Para conocer el efecto del Taller de Habilidades para la Vida en la variable de
consumo de alcohol y marihuana, se realiz6 una comparacion de las medias a traveés
de una prueba t de Student para muestras relacionadas; asi como un analisis de las
frecuencias de nimeros de copas y numero de cigarrillos reportados en los reactivos

del Cuestionario de Habitos de Consu
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Tabla 2. Comparacion de las medias y prueba t del consumo de sustancias (alcohol,

marihuana) en los dos momentos de medicion.

Factores Pre evaluaciéon | Post Evaluacion t P
Alcohol 7.6 7.4 .62 .53
Marihuana 31 .19 .64 54

Como se observa en la Tabla 2, las diferencias entre los puntajes de las medias del
alcohol y la marihuana no son estadisticamente significativas (p<0.05), aunque en

promedio si hubo una disminucién en el consumo de marihuana.

Grafica 2. Comparacion de las medias del consumo de sustancias (alcohol,

marihuana) antes y después del Taller Habilidades para la Vida.

i ANTES H DESPUES

Alcohol

Marihuana

Para saber si existian diferencias en el consumo de alcohol y marihuana se
compararon las respuestas del Cuestionario de Habitos en los dos diferentes
momentos de evaluacion; referentes a la frecuencia (has consumido

alcohol/marihuana: si 0 no), cantidad de consumo por ocasion (cuantas copas por dia
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semana, mes y afo; y cuantos cigarrillos de marihuana por: dia, semana, mes y afio),

y ocasiones de consumo (Ultima semana y ultimo mes). Ver Tablas 3, 4 y 5.

Tabla 3. Comparacién de frecuencias de las respuestas sobre consumo de alcohol y
marihuana durante Ultimo mes y Ultima semana, antes y después del Taller

Habilidades para la Vida.

Sustancia Consumo
Ultimo mes Ultima semana
Antes Después Antes Después
Alcohol Si 9 5 10 4
No 54 58 53 59
Marihuana Si 1 0 2 1
No 62 63 61 62

Como se puede observar en esta Tabla las frecuencias de consumo tanto para la
marihuana como para el alcohol; en todas las ocasiones disminuy6 después de haber
concluido el taller.

Tabla 4. Comparacién de respuestas de cantidad de consumo de alcohol por ocasion.

1 copa 2 copas De 3 a 6 copas Més de 6 copas Hasta ponerme
borracho

Alcohol
Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después

21 8 6 4 4 3 1 3 0 1
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La Tabla 4 muestra de manera clara la disminucién en la cantidad de consumo de
alcohol después del programa con respecto a una, dos y tres 6 mas copas; es
importante resaltar que el consumo excesivo (mas de seis copas y hasta ponerme

borracho) muestra un aumento en la medicién hecha después del tratamiento.

Tabla 5. Comparacioén de frecuencia por ocasion de consumo de marihuana, antes y

después del tratamiento

Consumo Antes Después
Nunca 62 62
Pocas veces al afio 0
Marihuana Pocas veces al mes
Pocas veces a la 1 1
semana
Todos los dias 1 0

En la Tabla 5 se muestran los cambios en las frecuencias de consumo una vez
terminado el taller; con respecto a pocas veces al afio y todos los dias se observo una
disminucién; aln se presentd un caso de consumo con respecto a pocas veces a la

seémana.

100



DISCUSION Y CONCLUSIONES

En esta investigacion se planteé como objetivos conocer el impacto de un Programa
de Prevencion de consumo de drogas, en los factores protectores de autoestima y
regulacién emocional a través de la imparticion de un Taller de Habilidades para la

Vida; y los posibles cambios en el consumo de alcohol y marihuana.

Diversos autores reconocen la autoestima como un factor protector para el rechazo al
consumo de sustancias psicoactivas (Kaplan,(2001), Flores Maldonado (2002),
Rodriguez y Cafio (2012), Park y Maner (2009), Romero, et. al. (1995), Jiménez, et.
al. 20008).

Investigaciones como las de Kaplan (2001) mostraron que una baja autoestima puede
derivar en el inicio del uso de drogas en los adolescentes, ya que cuando el
adolescente decide consumir su nivel de autoestima esté afectado y una vez que hay
un consumo, la autoestima de cierta manera se incrementa debido a que se siente
aceptado por el grupo, fortaleciendo su autoevaluacion dentro del circulo de iguales.
Esto puede ser mas importante para el adolescente cuando existe una baja
autovaloracion en relacion con los grupos convencionales, lo que lo lleva a buscar una
insercion en estos grupos. Flores y Maldonado (2002) concuerdan con esto al concluir
que los adolescentes que tienen baja autoestima dentro de su familia y en la escuela,
les sucede el efecto contrario en su grupo de iguales; especialmente cuando en estos
grupos llevan a cabo conductas alternativas fuera de lo convencional convirtiéndolas
en la manera en que se relacionan y a través de las cuales logran la pertenencia e

introduccion al grupo.

Medina (2009) menciona que el valor de la autoestima permite responder a los
desafios y oportunidades de la vida cotidiana con mayor ingenio y a través de
conductas menos riesgosas. Buena parte del trabajo que se realiz6 en el taller fue el
reconocimiento de los elementos de la autoestima como herramientas de rechazo al

consumo: autovaloracion de las cualidades y oportunidades de crecimiento y

101



mejoramiento, auto respeto a las decisiones y acciones, autocuidado de la salud, del
fisico y de las emociones, y auto reconocimiento de las capacidades y habilidades

para actuar ante circunstancias desfavorables y/o desagradables.

Esto sugiere que las intervenciones cuyo objetivo sea acrecentar las habilidades
relacionadas con el fortalecimiento de la autoestima promueven la prevencion ante el
consumo de drogas. Los resultados de esta investigacion constatan los hallazgos en
la literatura; ya que al contar con un nivel elevado de autoestima los estudiantes de
ler. afio de secundaria mantuvieron resultados favorables en la medicion de dicha
variable al termino del taller, lo que en la mayoria de los casos promovio el rechazo y
la disminucion del consumo. Durante el taller el adolescente trabaja para conocer
cada uno de sus aspectos personales, fisicos y emocionales, para que a partir de ello
se valore y acepte cada una de sus caracteristicas siendo capaz de formar un
concepto propio adecuado, se respete y tenga mayor confianza en sus acciones y

decisiones.

Por otra parte, existe evidencia importante que reconoce la regulacion emocional
como un factor protector para el uso de drogas, esto implica aceptar la importancia del
reconocimiento, expresion y manejo de las emociones; se considera que una persona
que tiene la capacidad de expresar e interpretar de manera adecuada sus emociones
tendra mayor capacidad para lidiar con estos estados emocionales, mayor habilidad
para enfrentarse a los problemas y experimentara mayores niveles de bienestar
emocional, tomando decisiones y acciones en pro de su prosperidad (Fernandez,
Jorge, y Bejar, 2009).Los resultados reportan un aumento en dicha habilidad y una
mejora en la toma de decisiones en cuanto al rechazo de las drogas causando una
disminucién en la mayoria de los casos; los adolescentes desarrollaron esta habilidad
analizando sus pensamientos y las conductas que realizan. Es de suma importancia

el trabajo con técnicas de regulacion emocional como el manejo de la ira, emocion
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gue esta muy presente en los adolescentes y que con mucha regularidad les deriva a

problematicas en la escuela y su familia.

En la teoria se menciond que la influencia que ejercen las emociones en la conducta
de las personas pueden ser un elemento clave para entender el proceso de toma de
decisiones y las conductas sucesivas; ya sea su repeticiébn o cese, debido a las
consecuencias obtenidas. Este proceso de toma de decisiones se ha relacionado con
la capacidad de reconocer, nombrar y manejar las propias emociones y las de los
demas; es decir, con lo que se conoce como regulacién emocional (Moreno, 2006).
Como parte de los resultados derivados de esta investigacion se puede constatar que
la disminucion en las emociones negativas es un antecedente significativo para el
reconocimiento del las mismas y de las situaciones que las generan; es decir, los
adolescentes que logran reconocer sus emociones pueden identificarlas de manera
clara y nombrarlas, para entonces después poder regularlas, de tal manera que este
proceso les permita tomar decisiones encaminadas al uso de técnicas apropiadas a

cada una de ellas (como las entrenadas durante el taller).

Dentro del campo de la prevencion de las adicciones la regulacion emocional se ha
propuesto y considerado como un factor protector, ya que la ausencia de ésta puede
ser un factor que promueve el inicio en el uso de las drogas (Ruiz-Aranda, Cabello,
Salguero, Castillo y Gonzalez, 2009; Brooner, King, Kidorf, Schmidt, y Bigelow, 1997,
Christenson et al., 1994; Fernandez-Berrocal y Extremera, 2002; Merikangas y
Gelernter, 1990). La falta de habilidades para el reconocimiento, nombramiento,
manejo y estrategias de afrontamiento de las emociones son un buen predictor de
dicha condicién. Trinidad y Johnson (2002) concluyen que las personas con una falta
percibida de habilidades emocionales pueden recurrir al consumo de drogas como
forma externa de autorregulacion, para mitigar estados emocionales negativos o para
provocar estados emocionales mas placenteros. “El autocontrol se relaciona con el

consumo de drogas de manera inversa, es decir, a medida que los niveles de
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autocontrol disminuyen, aumentan la cantidad y cronicidad de consumo de drogas,
por lo que se deduce que si un sujeto presenta una puntuacion baja en autocontrol la
probabilidad de consumo de drogas aumenta’(Lopez-Torrecillas, Peralta, Mufioz
Rivas y Godoy; 2003).

De acuerdo con lo antes mencionado, es probable que los cambios no significativos
en la variable de regulacion emocional sean la respuesta a la falta de oportunidades,
supervision y reforzamiento en el uso de las mismas; es de suma importancia
recordar que la regulacibn emocional es un proceso complejo que se encuentra
inmerso de un numero importante de habilidades; habilidades que los individuos
deberan estar de manera constante ejercitando, poniendo a prueba y moldeando
hasta lograr el dominio de las mismas. El taller proporcioné innumerables
oportunidades para ello; sin embargo, aun es necesario que los adolescentes se
muestren motivados y reforzados en cada ocasién que pongan en practica las

mismas, de tal manera que las adopten como alternativas de primera mano.

En relaciéon con los resultados obtenidos con respecto al consumo de alcohol y
marihuana en los estudiantes de secundaria, se puede concluir que éste se vio
afectado una vez terminado el tratamiento; los adolescentes reportaron en la mayoria
de los casos menor consumo, lo cual sefiala la utilidad de las acciones preventivas.
Nufio-Gutiérrez, et al. (2008) mencionan que intervenciones similares para prevencion
del consumo han sido efectivas en estudiantes que no tienen establecido el habito
(como la gran mayoria de los adolescentes participantes en esta investigacion); por
ello es que durante el taller se trabajé de manera constante habilidades como:
solucion de problemas, comunicacion y toma de decisiones; esto con el objetivo de
promover el rechazo al consumo y a la presion de los pares por iniciarse en esta
conducta; se observé que aquellos que reportaron consumo durante alguna de las
sesiones al trabajar con ello se mostraban resistentes a la participacion o bien

rechazaban la informacion; en otros casos se mostraban identificados con la
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informacion y agregaban datos, especialmente cuando se manejo el tema de efectos
y dafios, por otro lado fue evidente que los que alun no consumian tenian mayor
conciencia de los dafios y mayor numero de alternativas para enfrentar situaciones

desagradables.

En los estudios mas actuales se encuentran evidencias significativas que identifican la
regulacion emocional como un factor de proteccién ante conductas de consumo de
sustancias como el alcohol, formando parte de un sistema integrado de diferentes
variables psicosociales como la percepcion de apoyo social, la resistencia a la presion
de grupo o la percepcion de riesgo que en ultima instancia explican el consumo de

alcohol de jovenes y adolescentes (Garcia del Castillo-Lopez, 2012).

Los hallazgos encontrados por Trinidad y Johnson (2002) sefialan la existencia de
una asociacién negativa entre regulacion emocional y consumo de tabaco y alcohol.
Concretamente, los sujetos con niveles mas bajos de regulacidbn emocional
informaban de un mayor consumo de tabaco. Hechos similares se observan con
respecto al consumo de alcohol, asi los jovenes con puntuaciones bajas habian
bebido méas alcohol en la ultima semana que aquellos que puntuaron alto. Segun los
autores, los adolescentes mas inteligentes emocionalmente detectan mejor las
presiones de los iguales y afrontan mas eficazmente las discrepancias entre sus
emociones y las motivaciones del grupo, lo que provoca una mayor resistencia grupal

y un menor consumo de tabaco y alcohol (Fernandez, et al. 2009).

La mayor parte de los adolescentes que reportaron consumo antes de la
implementacion del taller (pre evaluacion), son consumidores experimentales pues
reportan haber iniciado el consumo desde los 10 afos, este consumo experimental
puede convertirse en el trampolin para un consumo continuo o abusivo. Si bien es
cierto que la adolescencia es un periodo critico en el inicio y afianzamiento en el

consumo de sustancias (ESTUDES, 2008), también es cierto que proporcionarles
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habilidades de rechazo y promover la posibilidad de participar en actividades para el
uso saludable del tiempo y del ocio (deportes, musica, espacios recreativos) pueden

ser una plataforma hacia la promocion de estilos de vida saludable.

Ahora bien, suponer que una persona cuenta con el repertorio completo de
habilidades necesarias para hacer frente a las situaciones de riesgo psicosocial (en
este caso en particular el uso de sustancias psicoactivas), es suponer que no es
necesario ningun tipo de aprendizaje ni reforzamiento de sus habilidades; empero,
esta condicion no existe ni es posible, por lo tanto aunque los estudiantes hayan
mostrado un repertorio de dichas habilidades es prudente de tanto en tanto reforzar
estas habilidades; seguramente algunas se encuentran mas o menos desarrolladas
gue otras, de ahi la importancia de hacer un diagndstico previo muy especifico sobre

las necesidades particulares de cada grupo y/o individuo.

A lo largo de las dos ultimas décadas se ha avanzado de forma notoria y diferentes
autores han encontrado que en general, el impacto de los programas preventivos en
la escuela es consistente aunque limitado. Es decir aun falta mucho por hacer dentro
de los escenarios escolares; no encontrar diferencias estadisticamente significativas
en las habilidades entrenadas no quiere decir que el trabajo es infructuoso o
contradictorio a lo esperado; mas por el contrario permite saber que hay que
establecer actividades especificas para cada individuo, grupo, escenario, situacion
familiar y comunidad (comunidad entendida como escuela cuyas acciones deben

incluir a la planta docente, las autoridades y padres de familia).

Un acierto que muestra el estudio es la posibilidad que les dio a los estudiantes de
crear relaciones diferentes con las figuras de autoridad (talleristas), asi como mirar en
éstas una fuente de apoyo, escucha y entendimiento (posibilidades de acercamiento a
personas adultas que fungieran como agentes de apoyo Yy acercamiento a
instituciones dedicadas a la ayuda y el interés en la poblacién adolescente). Por ello
se propone como posibles acciones complementarias o reforzadoras del trabajo
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realizado la posibilidad de llevar a cabo intervenciones de capacitacion con el
personal docente de la institucion mismo que pudiera dar la oportunidad a los
profesores de crear estos nuevos vinculos con los estudiantes asi como ayudar al
manejo del grupo, comprension de las problematicas individuales y familiares, las
cuales en muchas de las ocasiones son las que generan el desinterés y falta de
involucramiento con las actividades correspondientes a la institucién (principio 14,
NIDA, 2004).

Como lineas de accion futuras se propone la revision del instrumento con el cual se
evaluaron las diferentes habilidades para la vida, ya que durante la aplicacion y
evaluacion del programa dicho instrumento se encontraba en proceso de validacion
para poblacion mexicana. En segundo lugar la revisibn y busqueda de otros
instrumentos que midan el repertorio de las dimensiones que se requieran entrenar y
gue hayan sido utilizados en poblaciones con caracteristicas similares con la que se
desee trabajar, y la posible construccién de un instrumento sensible en primer término

a las caracteristicas especificas de la poblacion y a las habilidades requeridas.

NIDA (2004) menciona en su principio numero 13: “los programas de prevencion
deben ser a largo plazo con intervenciones repetidas (es decir, programas de
refuerzo) para fortalecer las metas originales de la prevencion”; por ello se propone
ampliar el Taller de Habilidades para la Vida con la posibilidad de ser entrenadas de
manera exhaustiva y detallada cada una de las habilidades a medir asi como
complementar y reforzar aquellas en las que los cambios no fueron significativos.
Como mencionan Stoil y Hill (1996) es muy probable que le ofrezcan drogas al
adolescente y va a depender de él, el que las acepte o las rechace, que las pruebe o
no, que las use o deje de usarlas, que del uso pase o no al abuso y del abuso a la
dependencia; aunque la adiccion hace que se pierda una parte de este poder de

decision, hay que facilitarles la toma de decisiones al méximo, para que pueda dejar
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de consumir y/o tener adecuadas estrategias para poder hacerle frente al consumo. El

entrenamiento en Habilidades para la Vida se orienta a ello.

Se propone la creaciébn de mini talleres (talleres de corta duracién), asi como
entrenamientos dosificados (esto en respuesta a las negativas sobre los horarios
tomados para la imparticion de los talleres y el cumplimiento de sus objetivos en las
planeaciones de las clases), en los que se abarque solo una habilidad a la vez pero
de manera profunda y sobre todo a través del ejercicio constante de las situaciones
en las que dicha habilidad podria ponerse en préactica (juegos de roles, ensayos
encubiertos, dramatizaciones, modelamiento y moldeamiento de conductas, y
dinamicas ludicas), dando oportunidad a que sean ensayadas una y otra vez de

manera constante en situaciones que sean planteadas por los propios participantes.

El campo de la prevenciéon de las adicciones ha avanzado en conocimientos en las
ultimas décadas (Donaldson et al., 1996; Stoil y Hill, 1996; Weinberg et al., 1998). Por
ello, disponemos en la actualidad no solo de esos conocimientos sino también de
programas adecuados para conseguir que los adolescentes no se inicien en el
consumo de drogas, retrasen la edad de inicio o consuman de modo poco peligroso.
Dados los multiples factores asociado al consumo de drogas, la especificidad de la
persona, de su familia, grupo de iguales, medio social, etc., exige también programas
generales para unos, especificos para otros y de mayor nivel de intensidad para los
grupos de mayor riesgo de consumo. Con ellos podemos conseguir el objetivo
preventivo, entrenando a los joévenes en aquellas habilidades que les permitan
afrontar eficazmente las distintas situaciones que se le van presentando a diario en su
ambiente. Por ello, entrenar a los jovenes en habilidades es imprescindible y va mas
alld de la mera informacion, cambio de actitudes y creencias, compromiso publico

para el no consumo, etc. (Becofia, 1999).
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Tanto el andlisis de los factores de riesgo y proteccién, como el estudio de la
adolescencia, y la realidad cotidiana, muestran que el objetivo que se debe conseguir
es que como adolescentes y adultos sean capaces de vivir en un mundo de drogas
sin ser destruidos. En vistas a la prevencién, hay que asumir que los adolescentes
viven en un mundo en el que encuentran un facil acceso a las drogas. Por ello, como
dice Funes (1996) “la pretension basica ha de ser ayudarles a crecer, a madurar, a
llegar a ser ciudadanos en un mundo en el que las drogas estan presentes, sin que su
uso -si es que las usan- les cree problemas, los destruya como personas. Habran de
aprender maneras constructivas de relacionarse con las drogas y en eso consistira
principalmente la tarea de la prevenciéon” (p. 168), proponiendo que ello debe hacerse

mediante la educacién para la salud, superando la vieja educacién sobre las drogas.

La evaluacion de los programas es un elemento clave para garantizar el crecimiento
de un campo que ahora se encuentra lejos de estar totalmente definido aportando
verificaciones a las hipotesis que se generan sobre la influencia de los factores de
riesgo y proteccion, las interrelaciones entre estos y las estrategias mas efectivas
para abordarlos. Por ello evaluar cada una de estas acciones es un paso primordial
para conocer el impacto de estas diferentes estrategias preventivas, seguir haciendo
uso de eso e incluso mejorarlas en cada ocasion que sean implementadas dejando
como resultados nuevas aportaciones efectivas para la promocion de la salud y

prevencion del consumo de droga.
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ANEXOS

1. Cartas descriptivas del Taller Habilidades para la Vida

Sesion

Tema

Objetivos

Técnica

Duracion

1

Bienvenida

*Conoceran las
caracteristicas del Taller
de Habilidades para la
Vida en Escuelas
Secundarias

*Elaboraran los acuerdos
de  convivencia  para
establecer un ambiente de
socializacion, dirigido a
fortalecer los lazos de
confianza y participacion.
*Conocer los materiales
necesarios para poder
trabajar dentro del taller

*Expositiva
*Integracion grupal
*Lluvia de Ideas

120 min.

Autoconocimiento

*Conoceran los elementos
que integran la Autoestima
para valorar el impacto e
importancia que tiene en el
desarrollo personal
*1dentifiquen la
importancia de conocerse
a si mismo para permitirse
compartir con los demas
Sus gustos

*Lluvia de ldeas
*Integracion grupal
*Psicoeducacion
*Aumento de
conocimiento

120 min.

Autoaceptacion
/ldentificacion de
Emociones

*Conocerén la importancia
de la Autoaceptacion
*1dentificaran las
principales emociones y
como las manifiestan
*|dentificaran la
importancia de las
emociones

*Lluvia de Ideas
*Integracion grupal
*Sensibilizacién

120 min.

Autovaloracion y
Autoimagen/Regulacion
emocional

*|dentificaran las ventajas

de una adecuada
Autovaloracion
*|dentificaran los

beneficios de
adecuada auoimagen
*Conoceran los beneficios
de las técnicas de
respiracion profunda.

una

*Lluvia de Ideas
*Integracion grupal
*Establecimiento de
metas
*Modelamiento
*Reflexién

120 min.

134




Autoconcepto/ Control
del
Enojo/Comunicacion
Efectiva

*|dentificaran las ventajas
de una adecuada
Autoconcepto
*|dentificara las ventajas
del Cambio de
Pensamiento para afrontar
situaciones de enojo y
ansiedad

*|dentificara las ventajas
de utilizar la comunicacion
efectiva

*Lluvia de Ideas
*Imagineria
*Reestructuracion
Cognitiva
*Entrenamiento
asertividad
*Lluvia de Ideas

en

120 min.

Autorespeto/  Solucién
de Problemas/Toma de
decisiones

*Integren los elementos de
la Autoestima a través de
una dindmica
*|dentificaran las
diferentes etapas para la
solucién de problemas
*|dentificaran las ventajas
del Proceso de Solucion de
Problemas

*Aplicaran el proceso de
Solucién de Problemas

*Lluvia de ldeas
*Reforzamiento
*Psicoeducacion
*Aumento
conciencia

de

120 min.

Psicoeducacion
/Conociendo las drogas

*1dentificaran los mitos y
creencias que facilitan el
consumo de drogas
*|dentificaran
conceptos  bésicos
consumo de drogas
*1dentificaran los
diferentes tipos de drogas

los
del

*Sensibilizacion
*L_luvia de Ideas
*Debate
*Psicoeducacion
*Reflexion

120 min.

Riesgo y Prevencion del
consumo

*|dentificaran los efectos y
dafios del consumo de
drogas

*|dentificaran los riesgos
del consumo de drogas
*|dentificaran las ventajas
de una vida saludables
*1dentificaran los
beneficios de la
prevencién del consumo
de drogas

*Sensibilizacion
*Reflexion
*Psicoeducacion
*Debate
*Aumento
conciencia

de

120 min.
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Clausura

*|dentificaran lo aprendido
en el Taller

*Expresaran  sus ideas
hacia el Taller

*Lluvia de ldeas
*Reforzamiento

120 min.
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