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RESUMEN

El consumo de drogas tanto licitas como ilicitas, es un problema de salud publica
que va en crecimiento principalmente entre los adolescentes y las mujeres jévenes,
situacion que trae consigo consecuencias negativas tanto a la salud como a la
seguridad de los que las consumen, de la familia y de la sociedad. Se sabe que la
adolescencia es una de las etapas de mayor vulnerabilidad para desarrollar habitos
que ponen en riesgo la salud. Por esta razon prevenir el consumo de sustancias
psicoactivas en adolescentes es una tarea fundamental en México.

Una proporcion importante de los adolescentes, no consideran que sea peligroso
usar drogas. Otro factor asociado consistentemente al consumo de drogas entre los
adolescentes es la disponibilidad y, el riesgo de experimentar con ellas se
incrementa 1.89 veces cuando existe disponibilidad de las sustancias.

Ante esta situacion es necesario favorecer estrategias de prevencién a todos los
niveles, para desarrollarlas es necesario conocer el perfil de riesgo de los
adolescentes con objeto de impedir o retrasar el inicio del consumo de sustancias
psicoactivas.

Objetivo: Identificar el perfil de riesgo de los estudiantes de nivel basico (quinto y
sexto de primaria) y medio basico (secundaria y bachillerato) del Distrito Federal, a
través del Cuestionario de Tamizaje de los Problemas de los Adolescentes POSIT
(Problem Orient Screening Instrument for Teenagers), con el propésito de
desarrollar estrategias de prevencién para impedir, detener o retrasar el inicio en el
consumo de sustancias psicoactivas.

Método: La muestra quedd formada por 25,484 alumnos de quinto y sexto de
primaria y los tres grados del nivel de secundaria, que cursan sus estudios en
escuelas publicas del Distrito Federal; 12,961 fueron mujeres (50.8%) y 12,528

hombres (49.2%), la edad oscila entre los 12 y 17 afios.



Resultados: Entre los 25,484 alumnos adolescentes tamizados del Distrito Federal,
tanto en hombres como en mujeres, las areas calificadas permiten observar la
presencia de riesgo en: relacion con los amigos, habilidades académicas,
relaciones familiares y el area de salud mental. En lo que corresponde al uso-
abuso de sustancias, el 36% de los hombres presentan consumo y en las mujeres
el 33%.

Finalmente se analizan los resultados y se presentan las conclusiones y las lineas

de accidon que se proponen para el mejor desarrollo de intervenciones preventivas.



INTRODUCCION

El ser adolescente en si mismo, es ya un factor de riesgo. Las funciones
neurologicas no han alcanzado su madurez y por tanto, hay una buena cantidad de
componentes bioquimicos que implican respuestas de juicio que no alcanzan a ser
resueltas. Fisiolégicamente es una etapa de evolucion que implica cambios
corporales y por tanto un nuevo manejo espacial y su consecuente adaptacion; el
entorno sociofamiliar se conflictia debido fundamentalmente a que por momentos
las conductas y actitudes son de alguien totalmente auténomo y en otros
absolutamente dependiente. En el ambito psicosocial, la familia en ocasiones
estorba y los amigos son lo unico que tiene importancia, la impulsividad, el jugar con
los riesgos, el hedonismo, la necesidad de satisfactores inmediatos y la prisa por
mostrar conductas del ser adulto, enfrenta a los puberes y adolescentes a

situaciones que los ponen en serios riesgos.

A lo anterior habria que agregar que los adultos conciben la adolescencia como una
etapa de transicién, una etapa en la cual “ya creceran” y que al ser adultos
resolveran “su crisis”; hay quien dice incluso que es adolescente porque “adolece”
de conductas maduras, como si la madurez fuera una caracteristica s6lo de los
adultos. Esos mismos adultos que son: padres, maestros, mentores, y en algunos
momentos no se percatan de conductas de riesgo y situaciones de riesgo en las
cuales pueden estar inmersos los adolescentes como: desarrollo de habilidades
académicas, relaciones familiares, con los amigos, uso del tiempo libre,
funcionamiento psicosocial, o simplemente familiares o0 amigos consumidores de
sustancias psicoactivas, como alcohol o tabaco y que son practicas aprobadas por

y en su entorno.

A esta permisividad familiar, hay que agregarle la permisividad social frente al uso

de sustancias psicoactivas y la disponibilidad misma de las sustancias, cada vez es



mas facil conseguir alguna droga legal o ilegal y cada vez se reduce mas el rango

de edad para el uso de las mismas, asi como su costo.

Es sabido por todos que el problema de las adicciones en México se agudiza afo
con afo, incrementando el grado de riesgo y vulnerabilidad entre los nifios y
jovenes. La situacion es alarmante dado el innegable impacto en la estructura

basica de la sociedad.

En el Reporte Mundial de Drogas 2014, la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, refiere que el consumo de drogas en todo el mundo, sigue
causando un numero significativo de pérdidas, tanto de vidas humanas como de
afios de vida productiva. De acuerdo con cifras de 2012, se estimd un promedio de
183,000 muertes relacionadas con las drogas (entre 95,000 y 226,000), lo que
corresponde a una tasa de mortalidad de 40.0 muertes por milléon entre la poblacion
de 15 a 64 anos (UNODC 2014).

El Reporte indica que para 2012 entre 162 y 324 millones de personas habian usado
alguna droga ilicita al menos una vez durante el ano anterior, principalmente
cannabis, opiaceos, cocaina o estimulantes del tipo anfetaminico, lo que

corresponde a entre 3.5y 7.0% de la poblacién mundial de 15 a 64 afios.

La magnitud del consumo problematico de drogas, es decir, el numero de usuarios
regulares de sustancias psicoactivas y aquellos con dependencia, se ha mantenido
entre 16 y 39 millones de personas. Sin embargo, pese a que la cifra continua
estable, persiste la brecha entre el numero de consumidores que requiere atencion
y la disponibilidad de servicios para la misma, ya que solo uno de cada seis usuarios
problematicos a nivel mundial tuvieron acceso o recibieron servicios de tratamiento

para el consumo de sustancias psicoactivas (UNODC 2014).



En México la Encuesta Nacional de Adicciones permite observar las tendencias de
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas desde hace mas de 20 afos (1988-
2011).

Los datos reportados en la Sexta Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2011), en
cuanto al consumo de tabaco en poblacion de 12 a 65 afos de edad senalan que
17.3 millones (22%) fumaron durante el ultimo afo; 12 millones (31%) hombres y
5.2 millones (13%) mujeres, y el 26% fueron exfumadores. Entre quienes
consumieron tabaco durante el ultimo ano, iniciaron el consumo diario de cigarrillos
a los 20.4 afios en promedio y que 12.5 millones de personas (30%) nunca han

fumado, pero se encuentran directamente expuestas al humo de tercera mano.

En los adolescentes de 12 a 17 afios se registré que 10.5 millones (78%) nunca ha
fumado; 1.7 millones (12%) fumaron durante el ultimo afo, y la edad de inicio para

los adolescentes que fuman diariamente fue de 14 anos.

En relacion al consumo de alcohol, entre las personas encuestadas de 12 a 65 afnos,
el consumo durante el ultimo afio aumento de 46 a 51% entre 2002 y 2011, con
significativas diferencias por sexo: en las mujeres aumenté de 34 a 41% mientras

que en los hombres hubo un incremento de 56 a 63%.

El 55% de las personas que consumieron alcohol mencionaron que bebieron alcohol
por primera vez a los 17 afios o menos, mientras que el 39% inicié entre los 18 y 25
afnos. Los resultados por sexo muestran que 65% de los hombres y 43% de las

mujeres iniciaron el consumo de alcohol antes de los 17 afios.

Considerando solo a la poblacion adolescente se encontraron aumentos
significativos en el consumo de alcohol en el ultimo afo, pasando de 25.7 a 30%

tendencia que se mantuvo tanto en hombres como en mujeres.



En cuanto al consumo de otras drogas en poblacién de 12 a 65 afios, el consumo
alguna vez en la vida se situo en 7.8%, equivalente a 6.2 millones de personas. Se
observa un incremento entre la ENA 2008 y la ENA 2011, de 9.1 a 13% en los
hombres, y de 2.6 a 3% entre las mujeres. En relacién al consumo durante el ultimo

afio se observa un ligero incremento de 1.4 a 1.8%.

La mariguana se mantiene como la droga de mayor consumo con 6% de uso alguna
vez en la vida, en los hombres alcanza el 10.6%. La segunda droga de preferencia

fue la cocaina incluido el crack con 3.3%.

Para poblacion adolescente la ENA 2011 ubico el consumo de drogas alguna vez
en la vida en 3.3%, mientras que el consumo en el ultimo afio fue de 1.6%. Entre
los adolescentes también la droga de mayor preferencia fue la mariguana 2.4%

alguna vez en la vida, seguida de los inhalables 0.9% y la cocaina con 0.7%.

Al revisar la diferencia por sexo: entre los hombres se reporta 8.7% el consumo de
mariguana alguna vez en la vida, 5.2% de cocaina y 1.3% de inhalables. En las
mujeres, el uso de mariguana alguna vez en la vida asciende a 4.8%, cocaina 2.5%

y los inhalables 0.5%.

Segun la ENA, casi 5 millones de personas requerian de atencion especializada y
4 millones de atencion breve, sin menospreciar la poblacion en situacion vulnerable

gue necesitaba de algun tipo de prevencion.

El consumo de sustancias psicoactivas representa un severo problema de salud
publica. De entre los paises que informan a la Organizacion de las Naciones Unidas
sobre consumo de drogas, el 96% de ellos, reporta consumo de cannabis (en
nuestro caso mariguana), el 87% derivados del opio, 81% consumo de cocaina, el
73% tiene consumo de estimulantes de tipo anfetaminico, el 69% tiene consumo de
benzodiacepinas e inhalantes y finalmente, el 60% reporta consumo de

alucindgenos. Esto define un problema de caracter mundial, que se significa tanto



por el comercio internacional requerido para abastecer este consumo, como por los

efectos a la salud que se generan.

Datos del Reporte Mundial de Drogas del 2008 sefiala que tomando en cuenta la
poblacion mundial de entre 15 y 64 anos, los usuarios con prevalencia anual
representan el 4.8% de tal poblacién, mientras que los usuarios problematicos seran
el 0.6%, que representan alrededor de 26 millones de personas. En México segun
la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 la prevalencia anual (poblacién de 12 a
65 anos) es del 1,5%, mientras que la dependencia a drogas (legales e ilegales) se

sitia en 0.7%.

El tabaco, el alcohol y las drogas ilegales estan entre los primeros 20 factores de
riesgo de enfermedades identificados por la Organizacion Mundial de la Salud. El
tabaco es responsable del 8.7% de las muertes anuales en el mundo y del 3.7% de
los AVAD (afio de vida ajustado por discapacidad), el alcohol tiene el 3.8% en
muertes y el 4.5% de los AVAD, mientras que drogas ilegales tiene el 0.4% de las
muertes y el 0.9% de los AVAD. En referencia a los paises de ingresos medianos,
la principal causa de los AVAD es el consumo de alcohol, mientras que el segundo
lugar lo comparten la hipertension arterial y el tabaquismo. Hay amplia evidencia
que relaciona el consumo del tabaco con cardiopatias, enfermedades respiratorias
y cancer; el alcohol tiene relacion con 40 enfermedades; mientras que las otras
drogas presentan una caracteristica psicoactiva asociada con diversos grados de

toxicidad.

Si bien se aumenta la idea de dafos a la salud en la dependencia, la capacidad
téxica de las drogas produce efectos indeseables en la medida que se presenta una
intoxicacidon aguda y que no en pocas sustancias puede llevar a la muerte
(sobredosis). En la medida en que la intoxicacion tiende a ser cronica, se presentan
efectos que atentan contra el pleno disfrute de la salud.
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Se ha reconocido la existencia de patrones de consumo perjudicial de drogas que
no implica un diagndstico de dependencia. Estos consumos generan consecuencias
que pueden ser: el dafo para la salud fisica o mental e incluir consecuencias
sociales para el consumidor y para las personas en su entorno. Es importante
entonces realizar distinciones entre patrones de consumo vy tipos de riesgo para
poder asignar a las necesidades de salud de los diferentes tipos de consumidores

las intervenciones mas adecuadas.

Por otra parte, resulta necesario considerar que asociado al consumo de sustancias
psicoactivas entre los adolescentes, el riesgo de embarazos no deseados se
incrementa, independientemente de enfrentar la decision de proseguir o no con el

mismo.

En 2011, nacieron en México 472,987 nifios y nifias cuyas madres eran menores de
19 anos; de ellas 11,521 tenian menos de 15 anos. Esta cifra implica que
practicamente uno de cada cinco partos en México se registra en esos grupos de
edad, es decir que el 18.4% de esos recién nacidos son hijos e hijas de madres

adolescentes.

Una respuesta integral supone replantear la politica en diversos ambitos, maxime
cuando el problema por el uso y abuso de drogas es causal/efecto del éxito o fracaso
que sobre el nucleo familiar tienen las politicas de vivienda, salud, educacion
sexualidad, empleo y seguridad, por citar algunas. En este marco, el concepto de
transversalidad en la prevencion de adicciones desde la politica publica se propone
en el sentido mas amplio al implicar coordinacién, control y enfoque, pero sin fines
intervencionistas en los planes y programas que cada dependencia debera impulsar

para cumplir con sus objetivos y metas institucionales.

En la respuesta integral para atender y prevenir las adicciones no puede ni debe
olvidarse a las organizaciones de la sociedad civil y privadas que desde sus

trincheras han implementado acciones y programas orientados al mismo fin: inhibir
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el uso y abuso de drogas legales e ilegales entre la poblacion mexicana; tanto por
sus efectos en la salud publica como por el sisma que provoca en el tejido social y

el desarrollo de las personas.

En el capitulo | se plantea el problema de las adicciones en México, haciendo
énfasis en los datos epidemiolégicos en el Distrito Federal. En el capitulo Il se hara
una revision sobre la adolescencia que es la poblacion objetivo de este trabajo; en
el capitulo Il se analizaran los factores de riesgo y de proteccion durante la
adolescencia. Posteriormente se describe la metodologia (objetivo, escenario,
sujetos, el instrumento utilizado -POSIT-); se presentan los resultados obtenidos y

para terminar la discusién y conclusiones a manera de propuestas.
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Capitulo . EL PROBLEMA DE LAS ADICCIONES EN MEXICO

Datos oficiales sefialan que del 1.2 millones de consumidores de drogas, tenemos
450 mil adictos. Que, de los 14 millones de fumadores activos, 2.2 millones son
adictos a la nicotina. En alcohol, de 75.1 millones como poblacion referida en la
ENA 2011, 52.7 millones no beben o limitan su consumo, por lo que deben ser
apoyados con esquemas de promocioén de la salud y prevencion; mientras que 13.4
millones son usuarios de consumo alto que no presentan sintomas por lo que deben
tener una prevencion de mayor intensidad como psicoeducaciéon o consejo por
profesionales de la salud; 4.8 millones de bebedores problematicos requieren de
esquemas de intervencion breve ante sintomas que no llegan a la dependencia.
Finalmente 4.2 millones son dependientes del alcohol que requieren tratamiento

especializado.

En México el consumo de alcohol es considerado el mayor factor de riesgo de
muerte entre los hombres, el tabaco representa el cuarto. Entre las mujeres el
tabaco representa el sexto y el alcohol el noveno, situacion que debe acotarse por

un importante aumento de consumo entre la poblacién de mujeres jovenes.

Los datos disponibles sobre adicciones en México, segun la ultima Encuesta
Nacional de Adicciones (2011) el consumo experimental se incrementé 28.9%
afectando principalmente a nifos y jovenes en 4.4 veces mas probabilidad de
consumir droga si su padre la consume; 4.6 veces mas si es el hermano y 10.4

veces mas cuando se trata del mejor amigo.

Las mismas cifras confirman que los nifios y jovenes en el nucleo familiar son menos
propensos a consumir drogas en comparacion con aquellos que abandonan el hogar
a edad temprana. Por ello, el problema de la atencién y prevencion de adicciones
no es un asunto aislado de salud publica, es y sera un punto de inflexion en el que
deben incidir y coincidir diversas politicas publicas que naturalmente se habian
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disefado para atender de manera unilateral asuntos como educacién, salud,

vivienda, deporte y seguridad publica.

Al observar la exposicion a la oportunidad de consumir drogas (que se las hayan

ofrecido o regalado), vemos que al 23.5% de los adolescentes hombres les han

ofrecido drogas y al 13.3% de las mujeres; en los demas rangos de edad, se tienen

porcentajes por arriba del 40%. No obstante, la exposicion a programas de

prevencion también es alta, en especial en la poblacion de adolescentes que llega

al 64% en los hombres y al 70% en las mujeres (figura 1).

Figura 1. Exposicion, Prevencién y Consumo de Drogas ENA 2011

Exposicion, Prevencién y Consumo de drogas

12 a 17 ainos
80
70.4

70 64.1
60 % B Exposicion a drogas
>0 E Exposicidon actividades
40 preventivas

B Consumo de drogas
30 ‘735 AV
20 7 133 B-Consumo de drogas
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10
g 22 2641
O T T 1
Hombres Mujeres

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones 2011 CENADIC, INPRFM.

Las personas jovenes (12 a 25 afos) a quienes se les han ofrecido drogas son

principalmente hombres, que ya no estudian, que tienen un nivel escolar de

bachillerato o licenciatura y que perciben que su comunidad es insegura.
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Asimismo, al analizar la incidencia en el consumo de drogas (nuevos casos en los
tres ultimos afos), se observa un incremento en los nuevos casos de hombres y en
las mujeres se ha mantenido. De estos nuevos casos, casi una tercera parte ha
consumido drogas en seis 0 mas ocasiones (uUso regular), aunque por sexo se

observa que en las mujeres este indicador no alcanza el 20% (figura 2).

Figura 2. Incidencia del consumo de drogas. Poblacion Total. ENA 2008-ENA 2011.

o, Incidencia Gltimos 3 afios : By
o Uso regular en quienes se iniciaron
26 en los dltimos 3 afios
1 I 2008 2011
ndasadt et 1.7 -
() G Hombres  32.6% 33.6%
" p—a 0.9 Muijeres 32.3% 19.1%
0.9 : ,
Total 32.5% 29.6%
0
2008 2011
«-e-:Hombres =e=Mujeres =e=Total Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones 2008-2011.

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones 2008 - 2011

En cifras, la prevalencia de consumo de cualquier droga alguna vez en la vida a
nivel nacional crecio significativamente entre 2002 y 2011 de resultados de la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2011, realizados a poblacién abierta, al
pasar de 5.0% a 7.8%, mientras que el consumo de cualquier droga ilegal
incrementd de 4.1% a 7.2%. Por sexo, en los hombres el consumo de cualquier
droga paso de 8.6% a 13% y de drogas ilegales de 8.0% a 12.5%. En las mujeres,
la primera aumenté de 2.1% a 3.0% y la segunda de 1.0% a 2.3%. Las drogas de

preferencia continian siendo la mariguana (6.5%) y la cocaina (3.6%).

A nivel regional el consumo de cualquier droga crecio significativamente en la zona
Occidental (5.5% a 10.3%), zona Nororiental (5.5% a 10.3%), zona Norcentral (7.5%
a 9.2%) y zona Centro Sur (4.2% a 7.5%). En cuanto a las drogas ilegales, también
se encuentra un incremento estadisticamente significativo en estas regiones, sin

embargo, el crecimiento fue proporcionalmente mayor en la regién Centro Sur, al
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pasar de 3.5% a 6.8%. En cuanto a las drogas legales, 32 millones de personas

usaron alcohol y 13 millones eran fumadores (10% adolescentes).

En cuanto a la cocaina se duplico el consumo de 1.3% a 2.5% en el mismo periodo,
dado el incremento de la oferta, mayor penetracion en el mercado nacional y la

reduccion en el costo de venta.

Otro dato sobresaliente de la ENA 2008 es que el consumo de drogas entre mujeres
se duplicé en solo 6 afos, pasando de 0.9% en 2002 a 2.0%, es decir, mas de 800
mil nuevas consumidoras experimentales, de las cuales 100 fueron catalogadas
como adictas cronicas. Pese a este incremento, solo hay 1 mujer consumidora por

cada 4.6 hombres.

Los estudios realizados con poblacién estudiantil, de acuerdo a los resultados de
la Encuesta de Estudiantes de la Ciudad de México, las mediciones permiten
analizar la evolucion del consumo de drogas. Asi para el uso de sustancias
psicoactivas en el 2011, el consumo de cualquier droga alguna vez, aumento6 de
17.8% a 21.5%. En los hombres paso6 de 19.1% a 22.6%, mientras que el mayor
incremento se observd en las mujeres que aumentaron su consumo de 16.5% a
20.5%. Por sexo, las drogas de preferencia de hombres en 2006 y 2009 fueron la
mariguana (11.2% y 14.0%) e inhalables (7.3% y 10.8%), con un incremento
significativo en esta ultima medicién. En las mujeres, las drogas de preferencia en
2006 fueron en primer lugar la mariguana (6.4%) seguida de los inhalables (6.2%)
y en 2009 el orden de preferencia se invirtid, apareciendo principalmente los
inhalables (10.0%) seguidos de la mariguana (8.8%). En cuanto al consumo de
alcohol alguna vez, en 2006 la prevalencia fue de 68.8% (hombres 68.2% y mujeres
69.4%); para 2009 esta cifra incrementd a 71.4%, siendo el mismo porcentaje para
ambos sexos. (Villatoro et al, 2009; 2011)
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1.1 El Problema de las Adicciones en el Distrito Federal

En paralelo con la problematica de las adicciones en México, el Distrito Federal
presenta un panorama con similitudes, principalmente en los datos epidemioldgicos
que refieren al incremento en el consumo. Segun la Encuesta Nacional de
Adicciones 2008, el Distrito Federal es una de las ciudades con mayor consumo de
drogas en el pais, especialmente de mariguana, sustancia que ocupa el primer lugar
de preferencia entre los adolescentes con 8.8% en comparacion con el consumo de

inhalables (6.7%), tranquilizantes (4.9%) y cocaina (3.3%).

Segun los datos disponibles, con los hombres quienes mas consumen, siendo
19.1% mayor la incidencia respecto de las mujeres. De hecho, los hombres
consumen mas mariguana, cocaina, alucinégenos, inhalables, metanfetaminas vy
heroina (16.2%) en comparacion con el 11.7% de mujeres que aceptaron ser

consumidoras activas.

En relacion con la edad de los consumidores, el promedio de inicio es de 15 afos,
pero se registraron casos desde los 5 afios y otros que continuaron con el consumo

llegando a los 70 afios.

La Encuesta de Tabaquismo en Jévenes (ETJ) aplicada en las escuelas
secundarias y dirigida a estudiantes de entre 13 y 15 afios de edad, reveld que la
prevalencia del consumo entre estudiantes en este rango de edad se encontraba
entre 10.5% y 27.8%. El consumo mas alto se presentd en el Distrito Federal
(27.8%), seguidos soélo de Toluca (27.5%) y Puebla (27.5%).

En otro orden de ideas, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones
en su informe 2009 reporté que en el consumo de las mujeres de las que acudieron
a solicitar tratamiento indic6 que mas de la mitad (54.6%) comenzaron el uso de
drogas con alcohol, esto seguido del consumo de tabaco con 1,679 casos (22.1%)

y mariguana en 639 casos (8.4%).
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En cuanto al Distrito Federal se encontré que el 68.8% de los adolescentes ha
consumido alcohol alguna vez en su vida. Al analizar este consumo segun el sexo,
se observa que tanto la poblacion masculina (68.2%) como la femenina (69.4%)

resultan igualmente afectadas.

Los resultados globales para el Distrito Federal indican que 52.2% de los
estudiantes consumen 5 copas o mas por ocasién de consumo, al menos una vez
al mes, porcentaje mayor al reportado en la encuesta realizada en 2003 que fue de
23.8%. Un indicador importante es que los jovenes — hombres y mujeres —
consumen indistintamente tabaco y alcohol; aunque el numero de mujeres que

consumen drogas es menor, la tendencia de crecimiento es mayor en ellas.

En relacién con el consumo de tabaco en el Distrito Federal, se informa que el 52.5%
de la poblacién del Distrito Federal de entre 18 y 65 anos, cerca de 3 millones de
personas, probaron alguna vez el cigarrillo, de estos, 68.2% eran hombres y 40.7%

mujeres.

El consumo de drogas en el Distrito Federal es también mayor al promedio nacional,

tanto en hombres (12.6%) como en mujeres (4.9%).

.2 El Proceso Adictivo. El desarrollo del consumo

Sibien es deseable y posible no ingerir drogas, cuando se realiza el primer consumo
se genera una interaccion entre el usuario y la sustancia. Tal interaccién puede
tener un caracter accidental, fortuito, contingente o circunstancial por lo que se le

llama experimental.
A partir de dicha experimentacion si los efectos resultan placenteros y continua el

consumo de manera eventual, esporadico, condicional o limitado se denomina

ocasional.

18



Cuando el consumo establece un minimo patron, es decir que se establecen
condiciones que se repetiran constantemente, estamos hablando de un consumo
denominado habitual que representa el inicio de una posible progresiéon hacia la

adiccion.

En 1963, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) decidié modificar los términos
adiccion y habituacion, para reemplazarlos por Dependencia definida como: Un
estado psicoldgico y a veces fisico caracterizado por respuestas conductuales y de
otro tipo que siempre incluyen una compulsién por tomar la droga en forma continua
o periddica para experimentar los efectos psiquicos y a veces, para eludir el
malestar debido a su ausencia. En 1992 modifica nuevamente el término para
alinearlo con las definiciones del CIE 10 y la dependencia o adiccién la define como:
El estado psiquico y/o a veces fisico causado por la interaccidén entre un organismo
vivo con la droga. Se caracteriza por modificaciones en el comportamiento y otras
reacciones, que comprenden casi siempre el impulso incontrolable a consumir el
psicoactivo en forma continua o periédica a fin de experimentar sus efectos

psiquicos y, a veces evitar el malestar por su privacion.

Para establecer el diagndstico de dependencia el DSM IV R establece que es un
patron desadaptativo con deterioro clinicamente significativo y con tres o mas de los
siguientes signos en el ultimo ano: Tolerancia, Abstinencia, Aumento en la
frecuencia o cantidad de consumo mayor al esperado, Deseos infructuosos de
interrumpir el consumo, Reduccidn de actividades ajenas al consumo y, Se continua

el consumo a pesar de tener conciencia del dano.

Por otra parte, este proceso es multifactorial y de ninguna manera un camino
predeterminado; se ha llegado a establecer un mito que senala que el consumo
ininterrumpido lleva irremediablemente a la dependencia. Un estudio de la
Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD) de 1987

estableci6 que de 1 de cada 6 personas que consumen alcohol llega a ser
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dependiente, de igual manera lo hacen una de cada 3 personas con el tabaco, 1 de

cada 11 con la mariguana y 10 de cada 16 personas con la cocaina.

Las personas que presentan tal “disposicion” para llegar a la dependencia, deben
aun referenciarse en su experiencia vital para poder determinar el tiempo para llegar
a la enfermedad. Dada la cantidad de variables de la “disposicién” asi como la
multiplicidad derivada de la experiencia vital es sumamente dificil encontrar estudios
sobre el tema. Pero podemos sefalar experiencias empiricas siempre referidas al
menos a determinada generacion, grupo de poblacién y region geografica

determinadas.

En esta perspectiva se pueden establecer procesos probables del desarrollo de la
dependencia y sobre todo establecer una amplia “ventana de oportunidad” para
realizar intervenciones. Las intervenciones en las etapas tempranas de este
proceso seran mas simples, mas baratas y eficientes que aquellas que esperen a la

manifestacion de la dependencia.

Una de las caracteristicas que permiten diferenciar los niveles de consumo es el
llamado Patron de Consumo. El glosario del Servicio Nacional para la Prevencion y
Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) del Ministerio del Interior
y Seguridad Publica de Chile (2015) lo define como: Las pautas o formas de uso de
drogas, incluyendo los ciclos y frecuencias de consumo, la asociacion de la
conducta con las motivaciones subyacentes, los contextos del consumo, los tipos
de drogas empleadas y sus combinaciones. Incluye también las formas de

administracién de las sustancias (fumar, esnifar, inhalar, inyectar, beber, mascar).

Se trata de un conjunto de variables que definen la relacion entre los individuos y

las sustancias que se administran. Asi se puede considerar:

o Que sustancia es la droga principal
. Que otras drogas estan asociados
o Cuales son las vias por las que se administran
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° Que cantidades se suelen consumir

o Con que frecuencia se consume

o En qué estado fisico se produce el consumo

o Si la administracion se produce en forma individual o en un marco grupal
o En qué periodo temporal se produce el consumo

. Que pautas de comportamiento estan asociadas

o Que normas y valores ejercen de soporte cultural al consumo

Antes de iniciar sobre los niveles de consumo, es necesario definir los niveles de
riesgo que llevan al consumo, no solo para referir la necesidad de prevencion, sino
para adecuar el tipo de intervencion, ya que los factores no necesariamente

desaparecen y pueden determinar la continuidad en la carrera de consumo.

Fase de experimentacion

Comportamiento: ElI consumidor esta integrado a la sociedad y no presenta
caracteristicas significativas por su consumo.

Justificaciones de uso: Generalmente no tiene conciencia de que esta
“consumiendo” por lo que no necesita justificarse.

Situaciones de uso: Lo hace solamente en grupos y generalmente le invitan a
consumir.

Drogas utilizadas: Desconoce los efectos. No busca alguna en particular, acepta el
consumo en razon del ofrecimiento.

Frecuencia de consumo: No tiene un patrén, aunque el consumo tiende a ubicarse
en fines de semana.

Busqueda: Apreciar lo que se siente.

La mayoria de los consumidores, por diversos factores, dejan aqui el consumo. Pero

algunos pasan a la siguiente fase.

Fase de consumo ocasional
Comportamiento: “Normal”. No tiene problemas para continuar su funcionalidad

social. La mayoria de sus amigos no son consumidores.
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Justificaciones de uso: No tiene que justificarse, aunque comienza a tener
confrontaciones internas.

Situaciones de uso: Continua consumiendo en situaciones grupales, aprovechando
las oportunidades, pero sin buscarlas.

Drogas utilizadas: Consume lo que le ofrecen, buscando la “mejor” sensacion
(efecto).

Frecuencia de consumo: No tiene aun patrén, pero se relaciona con grupos que
sabe tienen consumo.

Busqueda: Conoce los efectos de ciertas drogas e inicia a tener preferencia.

Al igual que en la fase anterior, la mayoria de los que llegan a este nivel, lo dejan
hasta aqui o se mantienen en esta fase por largos periodos de la vida. Pero algunos

avanzan.

Fase de consumo habitual

Comportamiento: Aumento significativo de amigos consumidores. Empiezan
dificultades en diversos campos sociales (escuela, amigos, familia etc.). Inician
cambios en sus patrones cotidianos y descuidos en la apariencia exterior.
Justificaciones de uso: “La uso para divertirme”; “Yo sé hasta dénde”; “Es so6lo para
experimentar nuevas sensaciones”.

Situaciones de uso: Mantiene el consumo grupal, pero inicia el consumo en solitario.
Drogas utilizadas: Ya tiene sustancia preferida y puede combinar con otras.
Frecuencia de consumo: Ya tiene patron de consumo y tiende a aumentar la
cantidad.

Busqueda: Conoce los efectos de las drogas, solas o combinadas. Conoce el precio
y la calidad de las sustancias. Va sobre el placer producido.

La mayoria de los consumidores se mantienen en este nivel, abandonando y

retomado en diferentes periodos de la vida. Pero otros pasan al siguiente nivel.
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Fase de adiccion o dependencia

Comportamiento: No mediatiza las consecuencias de sus conductas. Por su forma
de consumo, comienza a tener problemas con su familia, escuela, trabajo, etc.
Actividades relacionadas con la obtencion de la droga personal y el consumo de la
misma, intoxicacion frecuente, tolerancia y sintomas de abstinencia. Reduccién
considerable o abandono de actividades sociales, laborales, educativas o
recreativas. Uso continuado de la droga a pesar de ser consciente de los problemas
que ello le esta causando. Problemas fisicos asociados.

Justificaciones de uso: “Yo puedo controlarla®, “La dejaré, cuando ya no la quiera”,
“Ya no puedo salir de esto, la necesito”.

Situaciones de uso: La persona consume en situaciones grupales o individuales
concertadamente. Consume en situaciones de riesgo o peligro para si mismo o para
otros. Incapacidad de control, no hay situacion en la que no pueda consumir.
Drogas utilizadas: Tiene drogas preferidas, pero no se resiste ante otras.
Frecuencia de consumo: Se tiene un claro patrén de consumo. Dificultad creciente
para controlar el uso de la droga. Utilizacion de drogas en mayor cantidad o por un
periodo de tiempo mas largo de lo que la persona pretendia. Presenta incapacidad
de abstenerse y de detenerse. Aumento la dosis para obtener los mismos efectos.
Busqueda: Reduccion en placer, aumento de necesidad. Conoce la calidad y busca
impulsivamente los efectos de las sustancias (solas o combinadas), tanto los efectos
fisicos como psicolégicos. Se recurre a la droga para aliviar el malestar provocado
por su falta.

En esta fase de consumo se tiende a la cronicidad y la mayoria presentara dafios a
la salud. Si bien algunos son capaces de abandonar el consumo, la mayoria

requerira de apoyo para lograrlo.
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Capitulo Il. ADOLESCENCIA

Para la Organizacion Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afos y se encuentra inserto en el periodo de la
juventud entre los 10 y los 24 afos. La pubertad o adolescencia inicial es la primera
fase, comienza normalmente a los 10 afios en las nifas y a los 11 en los nifios y
llega hasta los 14-15 afios. La adolescencia media y tardia se extiende, hasta los
19 afos. (OMS 2015).

Una vision estrictamente bioldgica de la adolescencia enfatiza este periodo como
maduracion fisica y sexual durante el cual tienen lugar importantes cambios
evolutivos en el cuerpo infantil. La visidon biolégica también sefala los factores
genéticos como una causa fundamental de cualquier cambio conductual y

psicoldgico en el adolescente. (Braconnier P. , 2000).

Salazar define la adolescencia como el resultado de la interaccién de los procesos
de desarrollo biolégico, mental y social de las personas, y de las tendencias
socioecondmicas y las influencias culturales especificas. Todo este conjunto genera
los patrones de conducta de los adolescentes. Estos procesos parecen
ser especialmente visibles en aquellos lugares donde la poblacién joven esta en

proceso de modernizaciéon (Salazar Rojas 2011).

La adolescencia es un largo periodo de la vida que no solo implica cambios
biolégicos, psicoldgicos y sociales, también debe entenderse como una etapa

personal intransferible en el esquema de desarrollo de un ser humano.

En general se considera que los y las adolescentes (jovenes de 10 a 19 afios) son
un grupo sano; sin embargo, muchos mueren de forma prematura debido a
accidentes, suicidios, violencia, complicaciones relacionadas con el embarazo
temprano y enfermedades prevenibles o tratables. Mas numerosos aun, son los que

tienen problemas de salud o discapacidades, ademas, muchas enfermedades

24


http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Juventud
http://es.wikipedia.org/wiki/Pubertad

graves de la edad adulta comienzan en esta etapa de vida. Por ejemplo, el consumo
de tabaco, alcohol y otras drogas, las infecciones de transmision sexual, y los malos
habitos alimenticios y de ejercicio, son causas de enfermedad o muerte prematura

en fases posteriores a la adolescencia (Salazar Rojas 2011).

Un tema que presenta multiples factores en la muerte prematura de adolescentes
es la muerte de mujeres menores de 19 afios por situaciones de maternidad, en
donde se asocian las propias caracteristicas del ser adolescente, el género, la
sexualidad, el consumo de sustancias psicoactivas legales o ilegales y la falta de

limites claros en situaciones de riesgo.

Por ejemplo, en 2011 nacieron en México 472,987 nifios y nifias cuyas madres eran
menores de 19 afos; de ellas 11,521 tenian menos de 15 afos. Esta cifra implica
que practicamente uno de cada cinco partos en México se registra en esos grupos
de edad, es decir que el 18.4% de esos recién nacidos son hijos e hijas de madres

adolescentes.

En general, se atribuye a los cambios hormonales la mayor emocionalidad y el mal
humor de la adolescencia temprana. Sin embargo, otras influencias, como el
genero, la edad, el temperamento y el momento de la pubertad pueden moderar
dichos cambios hormonales (Papalia, Wendkos, & Duskin, 2005). Ademas de las
transformaciones corporales, el cambio también es psicologico. El joven
adolescente no se siente totalmente tranquilo pues se ve alejado de sus referentes
acerca de su manera de ser, de sentir y de pensar, inicia una busqueda de nuevas

fuentes de interés y de placer.

En el aspecto emocional, la llegada de la adolescencia significa la eclosién de la
capacidad afectiva para sentir y desarrollar emociones que se identifican o tiene
relacion con el afecto. El adolescente puede hacer uso de su autonomia y comenzar
a elegir a sus amigos, a las personas que va a querer, durante la infancia conocio a

sus padres, hermanos y demas familiares, no los elige, le “tocan”; durante la
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pubertad y adolescencia ira eligiendo a sus companeros de clase y amigos, hace
uso de cierta capacidad de eleccion para poner en marcha uno de los mecanismos
mas significativos de esta etapa la individualizacion y la independencia. Llevando
implicita la capacidad para discriminar sus afectos: querer de diferente manera a
cada persona que le rodea y personalizar sus afectos. Esto debido a la llegada del

pensamiento abstracto que le permite desarrollar su capacidad para relativizar.

La discriminacion de afectos, a través del establecimiento de diferencias en el tipo
y la profundidad de sentimientos, le permite la personalizacién de sus afectos.
Todavia tiene una forma de manifestar sus deseos mediante una emotividad
exacerbada o con la espontaneidad propia de la infancia, pero ya empieza a actuar
de una manera sutil en las interacciones, o con una cierta represion relativa de sus

emociones, tal como hace el adulto.

Los adolescentes tienen que elegir; y toda eleccion implica cierta libertad y ciertas
conquistas, pero también incertidumbres y renuncias. Esta eleccion no remite solo
a su libre albedrio, sino que depende también en mayor o menor grado de su
herencia cultural, familiar y social. (Braconnier, 2001). Es asi como a través del
proceso Yy la dinamica de la propia adolescencia como el ser humano deja atras la
fase de su infancia, asume su propio proceso de independizacion y traza o proyecta
los caminos de su futuro, a través del descubrimiento de nuevos intereses,
diferentes identificaciones, desarrollo de nuevas actitudes y capacidades, nuevos

gustos y nuevas metas. (Fernandes, 1991)

Muchos problemas de salud mental surgen al término de la infancia y principios de
la adolescencia. El hecho de potenciar la sociabilidad, la capacidad para resolver
problemas y la confianza en uno mismo ayuda a prevenirlos. La deteccién temprana
de trastornos de comportamiento como la ansiedad o la depresion, o las
alteraciones en el aprendizaje o las actitudes violentas, son fundamentales en esta

etapa del desarrollo.
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[I.1 Adolescencia y Consumo de Sustancias.

El consumo de drogas es un problema que no distingue edades, ni clases sociales
constituye un fendbmeno complejo y de origen biopsicosocial en donde intervienen
tres variables relacionadas con el riesgo y el uso inicial de sustancias v,
eventualmente, la adquisicidn de la dependencia (Mayor & Cano, 1995): primero se
encuentran los factores de tipo psicoldgico, los cuales derivan de una estructura
emocional muy vulnerable que presenta la persona, como consecuencia de sus
experiencias existenciales, principalmente de la nifiez y que han incidido en su
personalidad; seguido del factor social, donde si una persona se desarrolla en un
ambiente propicio para el consumo de drogas, lo expone a padecer con el
transcurso del tiempo una adiccion. Y por ultimo los factores bioldgicos, aquellos
con los que nace el individuo, 0 que se adquieren como consecuencia de alguna

alteracion patoldgica en su organismo.

Sin embargo, esto no quiere decir que una persona, por el solo hecho de estar en
un medio propicio para el consumo de drogas o tener una alteracion patoldgica,
llegue a ser adicto, sino que se requiere que los tres factores estén presentes en la

persona para que desarrolle la dependencia. (Espinosa Alarcon , 2000).

La adolescencia es una etapa crucial en la cual se consolida la personalidad y la
individualidad de las personas y es el momento en el cual suele tomarse la decisidn
de experimentar o no con drogas (Lépez y Pérez, 2006 citado en (Tellez Terrazas,
2008).

Es sabido que los adolescentes se caracterizan por poseer demasiada energia,

inquietud por conocer y explorar nuevas cosas, rebeldia, principalmente contra la

autoridad y el sistema, busqueda de nuevos espacios de creacion y recreacion,
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invencion de medios de expresion, descubrimiento de su identidad y sentido de

pertenencia a un grupo (Solis, 2003).

Estas caracteristicas en ocasiones colocan a los jovenes en diversas situaciones de
riesgo que los hacen vulnerables al consumo de drogas (Tellez Terrazas, 2008).
Las conductas de riesgo afectan a veces la salud, si no a la vida del sujeto, pero

también lo afectan en los aspectos fisico, psicologico y social.

Con el término conductas de riesgo se hace referencia al consumo de alcohol o
sustancias téxicas, a las fugas, a los robos y los accidentes repetidos. Estas
acciones consistentes en empujar su cuerpo hasta limites peligrosos, sentir placer
ante situaciones extremas, son componentes primordiales del proceso de cambio.
La adolescencia es un terreno particularmente favorable para este tipo de
comportamientos. Con ellas también experimenta cierta independencia y, en
consecuencia, un sentimiento de individualidad y de identidad (Braconnier A. ,
2001).

Es preciso remarcar que durante el inicio de este periodo se establecen los patrones
de conducta que contribuyen a riesgos, como el beber en exceso, el abuso de
drogas, la actividad sexual, las pandillas, etc. (Petersen, 1993; Rivara y Grossman,
1996 citado en (Papalia, Wendkos, y Duskin, 2005).

El consumo de drogas a menudo empieza cuando los nifios pasan de la escuela
primaria a la secundaria, donde conocen nuevos amigos y se vuelven mas
vulnerables a la presidn de los pares. Los nifios pueden empezar consumiendo
cigarros, cerveza e inhalables; cuando ingresan a la secundaria, los adolescentes
se pueden encontrar con que hay una mayor abundancia de drogas, mas abuso de
estas por parte de los adolescentes mayores y actividades sociales en donde se
usan drogas (NIDA 2008), conforme se hacen mayores, avanzan a la marihuana y
otras drogas.
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Entre mas temprano comiencen los jévenes a consumir una droga, mas probable
es que la consuman con frecuencia y mayor es la tendencia a que abusen de ella.
(Papalia, Wendkos, & Duskin, 2005).

Es por ello que ser adolescente en la sociedad puede ser peligroso, tanto desde lo
cotidiano como en relacion con el consumo de drogas y sus efectos. “Cuidar a los
adolescentes de las drogas” surge muchas veces como el discurso de adultos que

exacerba su carga simboalica.

Otro punto importante es que las drogas, desde el punto de vista médico, se
conciben como si fueran bacterias o virus que ingresan a la sociedad, generando
adictos por contacto o contagio. Se sigue pensando que hay adictos porque hay
drogas, mientras se vive en una sociedad donde todo consumo es exaltado para

llenar las mismas ausencias que el mercado produce (Fernandes, 1991).

Zinberg (1967 citado en (Espinosa Alarcon , 2000) dividié en dos grupos a los
adolescentes que consumen drogas: los que buscan olvidar, o sea, emplean la
droga para escapar de un estilo de vida que se ha vuelto insoportable y
desesperado; y los que buscan experiencias, estos pretenden alcanzar un amplio

panorama psicoldgico y mejorar el aprecio estético a través de lo vivido.

Al respecto Fernandes (1991) sugiere que en el fondo los objetivos del adicto son:
huir de la realidad que exige el desarrollo de las funciones conscientes y adaptacion
a la presion ambiental y, por otro lado, satisfacer el deseo de placer por el camino
mas corto. No renuncian al deseo de placer y crean un mundo falso donde la

fantasia satisface unos deseos que la vida no le quiere proporcionar.
El consumo de sustancias ha demostrado variaciones importantes a partir de la

década de los 70, fecha en la que se realizan las primeras encuestas y otros
estudios de caracter epidemiolégico y social. (Sierra Vollbert, 2010.)
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El alcohol, la marihuana y el tabaco, son las tres drogas mas populares entre los
adolescentes, se conocen como drogas de inicio porque su consumo puede
conducir al uso de sustancias mas adictivas como cocaina o heroina. Los jovenes
que beben, fuman o consumen marihuana a menudo se asocian con pares que los
introducen a las drogas duras conforme se hacen mayores. (Papalia, Wendkos, &
Duskin, 2005)
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Capitulo Ill. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION EN LA ADOLESCENCIA.

Causas de la conducta de uso de drogas

Gracias a los avances de la investigaciéon cientifica —sobre todo durante las dos
ultimas décadas—, sabemos que el abuso y la dependencia de las drogas no son
consecuencia de una causa unica, sino el resultado de la exposicidén a un conjunto
de factores de naturaleza individual, psicosocial y ambiental, que contribuyen a
modular la probabilidad de que una persona consuma drogas. Cada uno de estos
factores puede igualmente implicar un riesgo o una proteccién (Larriba, Duran y
Suelves, 2006).

Conocer los factores de riesgo y de proteccion se convierte en un elemento
relevante para la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas (Becofa,

1999). Empecemos definiendo estos conceptos:

3.1 Factores de Proteccion.

Son definidos como las condiciones o los ambientes capaces de favorecer el
desarrollo de individuos o grupos y, en muchos casos, de reducir o eliminar los

efectos de circunstancias desfavorables (Clayton, 1992).

Para Felix-Ortiz y Newcomb (1992), se han definido como aquellas variables que
contribuyen a modular, prevenir o reducir el uso de drogas ya que moderan los
efectos de la exposicidn a riesgos (Werner, 1989). Estos factores pueden estar tanto

en el entorno como en el propio individuo.

Entre los principales factores de proteccién para el abuso de drogas son los
siguientes:
La existencia de leyes y normas sociales contrarias al abuso de las drogas: respecto

a las drogas legales se sabe que el aumento de precios, las limitaciones a la venta
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por razén de edad, la restriccion de los puntos y horarios de venta y de los espacios
publicos de consumo, tienen efectos reductores sobre su consumo (Larriba, Duran
y Suelves, 2006).

Aspectos individuales y variables psicoldgicas: el disponer de habilidades sociales,
sentimientos de auto eficacia, (p. ej. Auto estima o personalidad orientada a la
evitacion de riesgos,) capacidad de adaptacion a los cambios y actitudes

prosociales (Medina-Mora y Cols, 1995).

Vinculos afectivos entre padres e hijos y las practicas educativas adecuadas. El
establecimiento de una normativa familiar clara, la supervision de la conducta y
actividades de los hijos. Relaciones positivas en la escuela, logros en el rendimiento
acadeémico, expectativas en continuar con estudios superiores, el establecimiento
de vinculos positivos con entidades sociales y actividades culturales o deportivas,

etc. (Larriba, Duran y Suelves, 2006).

3.2 Factores de Riesgo.

Puesto que en el inicio de consumo de sustancias inciden diversos factores no es
posible partir de explicaciones unicas o simples, por lo que me centraré sobre los

factores de riesgo mas mencionados en la literatura.

Una pregunta recurrente es por qué los adolescentes consumen drogas, sin
embargo, la respuesta resulta mas dificil de lo que parece, no obstante, la
investigacion ha identificado una serie de factores de riesgo, definiendo a estos
como: 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
transicion en el nivel de implicacién con las mismas (mantenimiento). Los factores

de riesgo identificado son los siguientes:
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Pobre control de los impulsos y una tendencia a buscar sensaciones.
Influencias familiares.

Problemas conductuales tempranos y persistentes, en particular agresion.
Fracaso académico y falta de compromiso con la educacion.

Rechazo de los pares.

Asociacion con consumidores de drogas.

Marginacion y rebeldia.

YV V. V V V V V V

Actitudes favorables hacia el consumo de drogas.

Los factores de riesgo pueden influenciar el abuso de drogas de varias maneras.
Mientras mas son los riesgos a los que esta expuesto un nifio, mayor es la
probabilidad de que el nifio abuse de las drogas. Algunos de los factores de riesgo
pueden ser mas poderosos que otros durante ciertas etapas del desarrollo, sin
embargo, la presencia de un solo factor de riesgo no es garantia para que vaya a
producirse el abuso de drogas y, por el contrario, la ausencia del mismo no garantiza
que el abuso no se produzca (Becofia Iglesias, 2002). Aunque entre mas factores
de riesgo estén presentes, mayor es la posibilidad de que el adolescente o joven

adulto abusara de las drogas. (Papalia, Wendkos, & Duskin, 2005).

Hay tantas razones diferentes para consumir sustancias, como personas
consumidoras, para Kramer y Cameron (1975); Volkow, (2008); las razones

fundamentales para iniciar y continuar el consumo de sustancias son las siguientes.

Satisfacer la curiosidad personal sobre los efectos de la droga.
Tener la sensacion de pertenencia, es decir, ser aceptado por otros.
Expresar independencia y algunas veces hostilidad.

Tener experiencias agradables y placenteras o peligrosas.

Obtener mejor “conocimiento” o “creatividad”.

Producir una sensacién de comodidad y relajacion.

vV V.V V V VYV V

Evitar algunas cosas.
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Aclaran que estos motivos no estan necesariamente asociados con psicopatologia
individual o con influencias sociales y tampoco inducen necesariamente al consumo
de drogas, si la persona se encuentra satisfecha con la estructura social y la

situacion en la que se encuentra.

Ademas de los factores mencionados anteriormente, existen otros que tienen, o
pueden tener, influencia en el uso inicial de una sustancia y que producen

dependencia en una persona determinada, entre estos se encuentran:

» Lafacilidad con la que una droga que produce dependencia puede obtenerse
en una determinada localidad.

» Aceptacion social del uso de sustancias para aliviar el malestar o para
modificar el estado de animo o la percepcion.

» Ademas, hay que tener en cuenta la influencia de la familia, los comparieros
y las subculturas, asi como la opinion de los ya usuarios.

» Las fuentes y la calidad de la informacién disponible y aceptada sobre el

consumo de drogas son también de interés.

En una investigacion guiada por (Cohen 1977; Cruz, Dominguez, 2013), sobre los
motivos relacionados con el consumo de sustancias, especificamente con el uso de
inhalables, resulté evidente que en algunas ocasiones se prefieren a los solventes
que, a otras sustancias, mientas que en otros casos se consumen en vez de otras

sustancias, por razones distintas que son las que se enuncian a continuacion.

» La influencia de grupo, se sabe que el grupo es un factor poderoso en la
iniciacién en el consumo de téxicos, la presion del grupo también perpetua la
inhalacion de ciertos disolventes y aun de marcas especificas. Se llega a
establecer modas y estilos en el consumo, por lo comun el cambio de

sustancias a inhalar tiene lugar cuando el grupo completo lo hace.
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» Muchos inhaladores provienen de familias que tienen ingresos disminuidos
y, aun cuando los disolventes no son su sustancia preferida, si es el mas
econdmicamente accesible para algunos de ellos.

» Aunque el alcohol es comunmente conocido como uno de los psicoactivos
mas accesibles, de hecho, a los disolventes industriales se les puede
encontrar aun en lugares donde las bebidas alcohdlicas no existen. Ademas,
que los disolventes son faciles de comprar por los jovenes.

» Por suempaque, un tubo de pegamento o un pequefio bote de thinner, ocupa
menos espacio que una botella de vino o que seis botes de cerveza; por lo
que el empaque compacto es una ventaja para aquellos que asisten a la
escuela e inhalan en los descansos.

» Por la estimulacion del estado de animo, los sujetos de la investigacion
describieron tanto una sensacion de euforia, como un bloqueo de los
elementos no placenteros de la vida cotidiana.

» Finalmente encontro que la intoxicacion no es totalmente displacentera, y los
efectos sobre el cerebro inducen comunmente euforia y liberacién de la
disforia. Los efectos psicolégicos no son muy prolongados y se pueden
controlar mejor que aquellos que se producen con la ingestion de bebidas
alcohdlicas, debido a la rapidez de su aparicién. Los sintomas de la
intoxicacion con alcohol tienden a ser mas prolongados y a los efectos

secundarios producidos por los inhalantes se les considera menos nocivos.
A continuacion, se exploraran de manera mas amplia los factores de riesgo, desde

los que se relacionan directamente con el individuo, con la familia o el grupo de

iguales hasta los que corresponden con la publicidad.

35



3.3 Factores de Riesgo relacionados con el Individuo.

La percepcion del riesgo es una variable de gran relevancia para explicar el
consumo o0 no de una sustancia psicoactiva. Las personas toman decisiones en
funcidbn de las consecuencias positivas que van a obtener y evitan las
consecuencias negativas. Si perciben que algo les va a acarrear dichas
consecuencias negativas no lo haran. Por ello, la concepcion que se tiene sobre las
distintas drogas, que depende tanto del uso, como de las creencias y de la propia
construccion social sobre la sustancia, influye en su consumo (Becoina Iglesias,
2002).

Un ejemplo claro de la falta de percepcion de riesgo son los embarazos y muertes
por la misma razén entre las adolescentes. Durante 2011, nacieron en México
472,987 nifios y nifias cuyas madres eran menores de 19 afos; de ellas 11,521
tenian menos de 15 anos. Esta cifra implica que practicamente uno de cada cinco
partos en México se registra en esos grupos de edad, es decir que el 18.4% de esos

recién nacidos son hijos e hijas de madres adolescentes. (Fuentes M. L., 2013).

Al respecto, quiza el dato a destacarse es que en 2011 se llegd precisamente al
récord en el porcentaje de muertes maternas en la edad adolescente, pues en ese
afno estos fallecimientos representaron el 14% del total de las defunciones de

mujeres durante o a consecuencia del parto.

En numeros absolutos, lo anterior significa que de los 28,580 casos de muertes
maternas que ha habido en el pais, en 3,659 de ellos quienes perdieron la vida eran

nifias y adolescentes menores de 19 afos.
Es importante mencionar que, entre la poblacién femenina adolescente, el 25% no

tiene acceso a métodos anticonceptivos, mientras que para el resto de las mujeres

el no acceso es de 12.4%.
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Al ser mujeres de muy corta edad, la gran mayoria abandond la escuela (80%) y se
encontraban sin trabajo al momento de la maternidad. De las 11,527 menores de
15 afios que se convirtieron en madres, unicamente 812 tenian una actividad
remunerada (7%). El factor de la edad es uno de los que mayor cantidad de riesgos
representa para la salud y la vida, tanto de las mujeres que se embarazan teniendo

menos de 19 afios, como para sus hijas e hijos.

Lo anterior muestra que aun cuando existen infinidad de programas e instituciones
que brindan informacién sobre el tema, las y los adolescentes no se percatan del

riesgo frente al ejercicio de su sexualidad.

De igual forma, ante la baja percepcién de riesgo, la gran mayoria de los
adolescentes prueban las drogas por curiosidad. Si los adolescentes se sienten mas
atraidos por la promesa de una droga que repelidos por su dafio, quizas se le pueda
inducir a experimentarla. La curiosidad es una de las caracteristicas sobresalientes
en el hombre, por lo que no es sorprendente que muchos adolescentes consuman
drogas, primero en compaiia de otros, ya que asi encuentran un sentido de
pertenencia con el grupo y a la vez de independencia sobre sus acciones. (Kramer
& Cameron, 1975).

Determinados aspectos relacionados con las sustancias, como por ejemplo sus
efectos, facilitan la decisiéon de su consumo por parte de los adolescentes. Se ha
visto que los momentos de mayor consumo son los relacionados con el ocio. Asi
pues, aquellas sustancias que pueden facilitar el aprovechamiento del tiempo y la
intensidad con la que se vive el ocio disfrutan de un mayor atractivo para los

adolescentes.
Un motivo importante para probar las drogas es para liberarse de tensiones y

ansiedades, para escapar de los problemas o para ser capaz de enfrentarse a ellos

o resolverlos, ya que, mediante la modificacion de la quimica corporal y la alteracion
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de los estados de conciencia, el consumidor puede aminorar la ansiedad o

experimentar sensaciones de satisfaccién o euforia (Mayor & Cano, 1995).

Algunos de estos factores de riesgo relacionados con el propio individuo estan
vinculados con la personalidad. Los estudios llevados a cabo sobre este respecto
no son concluyentes, pero apuntan a que aspectos como la baja auto estima, la falta
de habilidades de enfrentamiento al estrés, la busqueda de sensaciones y la
impulsividad tiene un peso importante en el desarrollo de actitudes positivas al

consumo de drogas.

Otros aspectos que se han encontrado asociados al consumo son la existencia de

trastornos de conducta y delincuencia.

En este apartado se incluyen también aquellos elementos que, sin ser propios del
individuo, si lo son de la adolescencia: la rapidez con la que se producen los
cambios (bioldgicos, psicoldgicos y sociales); el rechazo al mundo del adulto; la
necesidad de oponerse al adulto y, sobre todo, a sus normas; el atractivo por lo

desconocido, el riesgo, etcétera.

Desde esta perspectiva, el uso de drogas adquiere en el adolescente un gran
atractivo, con el que, en la mayoria de los casos, se mantendra una relacion
ambivalente, es decir, el adolescente comienza a consumir drogas como una forma
de rebeliébn o protesta y como expresion de insatisfaccion con las normas y los

valores tradicionales (Perinat Maceres, 2003).
3.4 Factores de Riesgo relacionados con el Entorno Familiar.
Desde el punto de vista de las posibilidades de intervencion, los aspectos

relacionados con el entorno son los que revisten un mayor interés. Si bien aquellos

relacionados con la personalidad pueden entenderse como facilitadores de
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consumos adictivos, los elementos del entorno seran los que faciliten las primeras

experiencias de consumo.

La familia es una de las instituciones basicas y el primero de los agentes de
socializacion. Constituye asi el marco fundamental en el que se configuran la
personalidad y las pautas de conducta del individuo, mediante el aprendizaje del

auto-control y la internalizacion de normas sociales. (Mayor & Cano, 1995).

La familia puede entenderse como un sistema autopoiético, es decir, su
funcionamiento esta encaminado al mantenimiento de su organizacion. Puede verse
como el conjunto de las relaciones entre sus miembros, cuyo resultado es la
salvaguarda de determinadas formas de convivencia y apoyo mutuos. La
comunicacién es la trama que mantiene y da sentido al sistema familiar, y la
conducta de cada sujeto puede asi ser considerada a la luz de la organizacion

familiar.

La familia la igual que cualquier otro sistema social, tiende a alguna forma de
estabilizacién a través de continuos acuerdos que, generalmente de manera
implicita, establecen sus componentes. Estos acuerdos o reglas relacionales,
perciben y limitan las conductas de los individuos y rigen la organizacion del
sistema. Las reglas normalmente no son explicitas y, en general, sélo las reconoce

después de haber sido transgredidas (Braconnier A. , 2001).

La familia ha sido uno de los contextos en el que los investigadores han localizado
un mayor numero de factores de riesgo y proteccion en relacion con el consumo de

sustancias de los adolescentes (Musitu, Jimenez, & Murgui, 2007).

En los primeros afos de la adolescencia, las relaciones con los miembros de la
familia tienen mayores probabilidades de llegar a involucrarse con las emociones
conflictivas; hay anhelos de dependencia aunados al esfuerzo por alcanzar la

independencia, hostilidad mezclada con amor y conflicto con los valores dentro de
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la familia. En consecuencia, cada vez es mas dificil compartir con los padres
muchos aspectos internos de la vida y del comportamiento externo del adolescente
(Conger, 1980).

De acuerdo a Mayor y Cano el consumo de drogas por los padres propicia el
consumo por sus hijos de las mismas sustancias, en muchos casos resulta dificil
saber si el consumo de sustancias se da por la imitacion directa o si es una reaccion

ante los problemas generados por la dependencia de los padres.

En un estudio realizado por De la Garza (1977) en comunidades marginales,
respecto al consumo de inhalantes, encontré que el alto indice de natalidad, la alta
incidencia de mortalidad, el abandono de los hogares por los adultos, la alta
incidencia de alcoholismo y otras adicciones en la familia, es el marco microcultural

donde se desarrolla la personalidad de muchos de los pacientes estudiados.

Otra causa que propicia el consumo de sustancias sobre todo en hijos varones es
la sobreproteccidon materna, junto con una conducta ineficaz del padre, es decir, uno
de los padres suele estar sobreinvolucrado con el hijo, mientras que el otro le
muestra rechazo. Asi mismo, se ha observado que la probabilidad de consumo de
sustancias aumenta si los padres son excesivamente permisivos o excesivamente

estrictos.

3.5 Factores de Riesgo relacionados con el Grupo de Iguales.

Otro motivo fuerte para probar las drogas es la presion social para ser como los
amigos o para formar parte del grupo social. El que los amigos consuman drogas o
no es uno de los factores mas significativos en el consumo de drogas por parte de

los adolescentes.

Los iguales, compaferos y amigos de edad similar, forman grupos a partir de

algunas coincidencias y afinidades. Algunos se sienten mas préoximos: son los
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amigos a los que confiaran las preocupaciones mas intimas y de los que se espera
compartan sentimientos y emociones. Dentro del grupo y con los amigos, se
formaran las primeras parejas, se tendran nuevas experiencias, mas intimas y

profundas, tefiidas de sentimientos, emociones y contactos fisicos.

El grupo es necesario para aprender a vivir en el marco de los cambios
generacionales. En el grupo se conoce con los que comparten vivencias, actitudes
y valores; se vive una mezcla de emociones, se aprende a abrirse o cerrarse en si
mismo, a fingir entusiasmo o indiferencia, a consumir ciertos productos y rechazar

otros, a abrazar algunos principios y defenderlos de forma radical.

La necesidad de ser uno mismo, respetado por el grupo, hace que se viva de
apariencias, a partir de ideas no demasiado firmes sobre lo que es conveniente, que

se vaya probando lo que toca o no toca hacer en determinada situacion.

3.6 Factores de Riesgo Macrosociales.

Las influencias macrosociales hacen referencia a disposiciones legales,
accesibilidad a las sustancias, publicidad y modelos de determinadas figuras

sociales. (Perinat Maceres, 2003).

Los hallazgos muestran que cuanta mas alta sea la permisividad, las cifras de
consumo tienden a ser mayores. En este sentido, se hace referencia tanto a la
permisividad informal (actitudes y valores favorables al consumo) como a
permisividad a nivel formal (normas y restricciones legales hacia el consumo).
También la accesibilidad a las sustancias, estd muy asociada con un mayor

consumo en los adolescentes.

La publicidad y la mercadotecnia tienen por objetivo crear necesidades y vender

productos; se logra influir en las percepciones, las actitudes y los comportamientos
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de la gente, con mensajes capaces de sugerir al publico la solucién de necesidades

o tensiones, mediante productos.

Los adolescentes son presas faciles de la mercadotecnia, puesto que en los
mensajes aparecen cumplidos sus ideales: el deseo por ser la persona mas popular,
mas aceptada, con mas amigos, mas diversidn y mas parejas. Fantasias que los
jévenes buscan realizar y, sin darse cuenta, actuan imitando estereotipos de
acuerdo con su sexo y son motivados al consumo para satisfacer esas necesidades
creadas. En las adolescentes se promueve la imagen de esbeltez para gustar a los
demas, mientras que la independencia y la popularidad privilegian a los hombres.
De acuerdo a Gonzalez Rivera (2010) los medios de comunicacién juegan un papel
relevante en los adolescentes. Se sabe que la exposicidn a mensajes que invitan a
consumir sustancias promueve actitudes favorables al consumo, al placer, a la

popularidad, lo que incrementa la influencia a consumir.

En la actualidad, el bombardeo de informacion, la publicidad de alcohol y tabaco, en
la television, el cine, las letras de canciones y programas en los que aparecen
personajes ficticios fumando, bebiendo o consumiendo drogas, rodeados de una
atmdsfera de diversion, peligro o sexo, ha facilitado que el uso y abuso de drogas,
incluyendo alcohol y tabaco, sea aceptado en la familia y en la sociedad, por lo que

se ve como “normal y necesario” en reuniones familiares y con el grupo de amigos.

Finalmente, el incremento en la demanda de drogas, tanto legales como ilegales,
también se relaciona con la produccion, la disponibilidad y la distribuciéon que han
permitido que se abaraten las sustancias y que los distintos grupos de la poblacion
tengan mayor facilidad para adquirirlas (Centros de Integracion Juvenil, A.C.,
2004.).
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3.7 Factores de Riesgo para el consumo.

Se definen como “una variable, caracteristica individual, condicion situacional y/o
contexto ambiental que incrementa la probabilidad de que una persona desarrolle
una patologia”, en el caso de la adiccion, estos factores facilitan el comienzo,
continuidad o agravamiento de uso de drogas (Pandina 2002; Clayton, 1992;
Medina-Mora, Villatoro, Cravioto y Fleiz, 2002; Calafat, 1999).

Como resultado de diferentes investigaciones realizadas en el campo de las

adicciones se han identificado los siguientes factores:

Hereditarios: hijos de consumidores de sustancias psicoactivas.

Constitucionales: la adolescencia, uso temprano de drogas (antes de los 15 afios)

y factores fisiologicos.

Psicologicos: problemas de salud mental o presencia de estados afectivos
desorganizados, trastornos del estado de animo; rasgos de personalidad presentes
en la infancia o la adolescencia -agresividad, aislamiento social, depresion,
impulsividad, hiperactividad, trastorno de déficit de atencion; introversion,
desadaptacion social y baja tolerancia a la frustracion-, busqueda constante de
emociones y satisfacciones, ausencia de valores éticos y/o morales y otros

problemas de conducta.

Familia: antecedentes de consumo de alcohol y otras drogas en varios miembros
de la familia; actitudes permisivas de los padres; situacion econémica desfavorable;
pertenecer a familia donde hay s6lo un progenitor; estilos familiares autoritarios o
permisivos; mala relacion entre padres e hijos; relaciones afectivas deterioradas o
inconsistentes; comunicacion familiar pobre e inexistente; conflictos familiares (ej.

frecuentes disputas matrimoniales, violencia entre los miembros de la familia).

43



Iguales: amigos que usan drogas; actitudes favorables en el grupo de pares hacia
el uso de drogas; conducta antisocial o delincuencia temprana; fuerte implicacion

emocional con respecto al grupo de iguales.

Escolares: poca dedicacion; fracaso escolar o abandono temprano; conducta

antisocial temprana (hostilidad o rebeldia).

Comunidad: leyes y normas de la comunidad favorables hacia el uso de drogas o
hacia comportamientos desviados; carencia de vinculos sociales; deprivacion
econdmica; disponibilidad de drogas (incluyendo el alcohol y tabaco); residir en
barrios con carencias de recursos con porcentajes elevados de delincuencia y

marginalidad y una menor percepcion de riesgo social.

Los factores antes mencionados pueden influir de manera significativa al uso de
drogas sin hacer distincion en el tipo de poblacién, sexo, edad o situacion en que

se encuentre el individuo.

Hawkins y Cols (1992), Scheier y Cols (1994), sefialan que mientras mayor es el
numero de factores de riesgo mayor es la vulnerabilidad del individuo hacia el
consumo. Asi mismo, se sabe que algunos de estos factores pueden ser de riesgo
para el uso de drogas ilegales, pero no asi para las sustancias socialmente

permitidas o viceversa (Grafia y Mufoz-Rivas, 2000).

Es importante senalar, que la exposicion a factores de riesgo, aun siendo muchos,
no lleva inevitablemente al uso de drogas; pues se ha identificado que nifios que
han crecido en familias problematicas y viven en ambientes de gran disponibilidad
de drogas, llegan a la edad adulta sin haberlas usado, debido a la presencia de
factores de proteccion que balancean y contrarrestan el impacto de los factores de
riesgo (Medina-Mora, Villatoro, Cravioto y Fleiz, 2002; Calafat, 1999).
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3.7.1 Consecuencias en el uso de drogas.

Abordar la problematica de consumo de drogas implica reconocer no solo los
factores que pueden generar o prevenir esta conducta, sino también el dafo que
puede ocasionar en la vida de un individuo. Las drogas tienen multiples efectos
adversos y éstos varian en funcion de las caracteristicas personales del tipo y grado
de toxicidad de la sustancia consumida, asi como de la frecuencia con la que se use
y la via de administracion. Con base en resultados de investigacién sabemos que el
uso de drogas acarrea un sinnumero de problemas en la persona, en la salud, en lo
psicologico, en la familia, en la escuela, en lo social, en el trabajo, en lo legal.

(Galvan y Romero, 2001; www.munilapunta.gob).

Como se ha observado el consumo de drogas es una problematica importante, en

nuestro pais afecta primordialmente a la poblacion de adolescentes y jovenes.

Otro factor destacable, es el inicio en el consumo a edades cada vez mas
tempranas. En los grupos de Alcohdlicos Anonimos es comun escuchar en los
historiales el inicio de consumo de alcohol a los 8 o 9 afios; y aun antes con los
sorbos de cerveza que los padres dan a sus hijos de 3 o0 4 anos, o bien, aquellos
adultos que fuman tabaco en el mismo espacio fisico aun de bebes recién nacidos
sin pensar en la alteracion funcional neuroldgica que estan propiciando; a mas de
esto, en los ultimos afos en los centros de tratamiento empezamos a encontrar
familias cuyos hijos y los adolescentes se iniciaron en el consumo de mariguana o
cocaina inducidos por sus propios padres para “que no les vendan basura en la
calle” , o bien, porque sus padres consumen drogas ilegales y para ellos esta es

una practica valida en la familia y los padres no son un referente contrario.
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JUSTIFICACION.

Es sabido por todos que el problema de las adicciones en México se agudiza afo
con afo, incrementando el grado de riesgo y vulnerabilidad entre los nifios y
jovenes. La situacion es alarmante dado el innegable impacto en la estructura

basica de la sociedad.

El foco de atencion de esta tesis esta puesto en identificar los factores de riesgo
que presentan los y las adolescentes para desarrollar acciones y programas de
prevencion especificos para cada factor, proporcionando una proteccion que evite
el inicio del consumo de sustancias psicoactivas y se pueda atender de manera

temprana e integral los problemas que presentan.

Resulta relevante aclarar que, al hablar de prevencién, es necesario clarificar los

niveles de accion.

El marco tedrico médico-sanitarista define sus niveles de intervencion como:
Prevencion Primaria que implica acciones de promocion y prevencion en salud,
Prevencion Secundaria que se refiere al tratamiento de enfermedades que no
implican cronicidad y Prevencion Terciaria o rehabilitatoria para enfermedades

cronico-degenerativas.

Desde la perspectiva de la Psicologia de la Salud, Santacreu, Zaccagnini y Marquez
(1992), distinguen cuatro tipos de prevencion: Primaria, Secundaria, Terciaria y
Cuaternaria. La Primaria se refiere a toda actividad, disposiciones, instrumentos,
etc., tendentes a informar del estado de la situacion, con pretensiones de informar
lo antes posible, o con la intencién de informar para que se pueda llevar a cabo
actuaciones que reduzcan el posible dafo que se avecina. La Secundaria a la
actividad tendente a remediar la posible amenaza o dafio que se avecina y del que
se tiene “informacion”. Estas actividades llevadas a cabo para remediar el dano ya

realizado en los bienes o0 en las personas se llaman tradicionalmente en los temas
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de salud tratamiento. La Terciaria a aquellos tipos de actuaciones en los que se
interviene cuando la enfermedad esta incipiente, en la que aparecen los primeros
sintomas y se previene estados mas avanzados de la enfermedad. Y la cuaternaria,
es la intervencion que se realiza cuando el sujeto ya padece o ha padecido la
enfermedad, y ha sido tratado con el resultado de curacion o al menos, dependiendo
del tipo de enfermedad, paliando sus efectos mas nocivos y, se entiende que las
posibilidades de recaida son muy altas. Este tipo de prevencion se centraria en la

“prevencion de recaidas”.

Gordon en 1987 propone una nueva forma de hablar de prevencién y aceptada por
el NIDA, ha sido rapidamente adaptada por los expertos y trabajadores de las
adicciones (Gilchrist, 1995; Institute of Medicine, 1994). El encuadre actual plantea

tres niveles de accion en prevencion: Universal, Selectiva e Indicada.

La Prevenciéon Universal desarrolla acciones dirigidas de manera general a toda la
poblacién independientemente del nivel de riesgo a que esta sometida. Son
perspectivas amplias, menos intensas y menos costosas que otras que se orientan
a conseguir cambios de comportamiento duraderos. Su objetivo es prevenir,
posponer y disminuir el uso de drogas en los individuos al incidir en factores de

riesgo y promover la aparicion de factores protectores del uso de drogas.

Contempla la realizacion de actividades en la poblacién en general, los participantes
no se seleccionan por requisitos establecidos para participar en las actividades. No
se enfoca a la solucion de problemas personales que se relacionan con el uso o

abuso de drogas.

La Prevencion Selectiva desarrolla acciones dirigidas a un segmento de poblacion
concreto que, por caracteristicas personales, del entorno social, familiar, socio-
cultural y de relacion, se hallan expuestos a diversos factores de riesgo capaces de
generar problemas relacionados con las drogas. Se dirige a un subgrupo de

poblacién que tiene riesgo de ser consumidor, mayor al promedio de esa poblacion.
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Su objetivo es evitar el inicio del abuso de drogas, a partir del fortalecimiento de los
factores de proteccion en los integrantes del subgrupo en alto riesgo (autoestima,
solucion de problemas, etc.), para que éstos sean empleados como recursos
efectivos contra los factores de riesgo (como la asociacion que se establece con
gente que usa o abusa de las drogas), asi como prevenir el inicio de adicciones o

consumos problematicos.

Considera que la vulnerabilidad para el consumo de drogas se ubica en base a la
pertenencia del grupo en riesgo. A partir del conocimiento de los factores de riesgo
especifico del grupo de interés, disefa las actividades que enfatizan objetivos

particulares de reduccion de riesgos.

Generalmente, opera por periodos de tiempo mas largos, requiere de mayor tiempo
y recursos. Requiere que el equipo ejecutor de las intervenciones sea
multidisciplinar. Favorece que las actividades se involucren en la vida cotidiana de

los participantes. Requiere de un eficiente trabajo intersectorial y de redes sociales.

La prevencién indicada esta orientada a quienes ya estan haciendo consumos
sistematicos de drogas y con importantes trastornos de conducta y autocontrol,
ademas de déficit adaptativos potenciados por su consumo problematico. Es la mas

intensiva y la mas costosa.

Se dirige a un subgrupo concreto de la comunidad que suelen ser consumidores o
tienen problemas de comportamiento, orientandose tanto a la poblacién que ya
presenta consumo, como a los que son experimentadores. Su objetivo es reducir
posibles dafos asociados al consumo, propender a la abstinencia como maxima
medida de reduccidon de dano. Se trata de una intervencion personalizada, que se
realiza a “medida” de cada sujeto, no a grupos, y que, a partir de una valoracién
inicial, elabora plan individual como: ensefianza de habilidades, psicoeducacion,

apoyo psicolégico, tutorias individualizadas, acompafnamiento psicosocial
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individualizado, requiere de apoyo familiar hasta posiblemente psicoterapia familiar

o grupal (Eggert, 1996).

Los ambitos en los que se realiza la prevencion pueden ser multiples. Sin embargo,
en la practica, el que desde hace afos tiene mayor relevancia es el ambito escolar.
La prevencidn escolar permite llegar a los jovenes en la edad de maximo riesgo
para el consumo de las distintas drogas, ademas de ser una poblacion cautiva,

facilitandose asi de forma importante la realizacion de acciones preventivas.

Esta diferenciacion en las intervenciones preventivas, aunado al supuesto basico
de que un conjunto de factores permite predecir una determinada conducta (Brown,
Hawkins y Catalano 2010), permiten en la actualidad realizar actividades tanto en
los diferentes ambitos (familiar, laboral, empresarial etc.) como a todas las personas

en riesgo acudiendo a su contexto social o ambiental de consumo.

El desarrollo de la prevencion ha llevado a que ésta pueda hacerse no soélo para un
completo grupo de edad (de 12 a 14 afios), sino que también puedan realizarse
programas preventivos para un grupo especifico (indigenas), para una sustancia
concreta (alcohol), o bien para un solo sexo (mujeres), o una condicion especifica y

sexo (mujeres embarazadas).

Es importante diferenciar también entre aquellas actividades que tienen
teéricamente una intencionalidad preventiva con un programa preventivo. Esta es
una cuestion importante y que a veces se olvida, siendo necesario distinguir entre
el concepto genérico de prevencion del mas especifico de programa o programas

preventivos.

Como la ha definido Calafat (1995) la prevencion especifica serian aquellas
actuaciones que de una forma “clara, concreta y explicita tratan de influir en el uso
de drogas”. La prevencion debe ser fundamentalmente especifica, evaluable y

claramente dirigida al objetivo que se pretende y a una poblacion manifiestamente
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definida. Los programas preventivos para un determinado grupo o poblaciéon nos

permiten conseguir esto.

Por consiguiente, en este trabajo al analizar las variables propuestas en el POSIT
que son: Uso, abuso de sustancias, Salud Mental, Relaciones con amigos,
Habilidades académicas, Interés laboral, Conducta antisocial y delictiva, se podran
sugerir las acciones y/o programas preventivos necesarios para reducir la incidencia

y prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas.
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IV. METODOLOGIA

Planteamiento del problema.

Debido a los cambios que se presentan durante la adolescencia, ésta es una de las
etapas de mayor vulnerabilidad para desarrollar habitos que ponen en riesgo la
salud. Por esta razon prevenir el consumo de sustancias psicoactivas en

adolescentes es una tarea fundamental en México.

Como ya vimos en los capitulos previos, el consumo de drogas es un problema de
salud publica que ha crecido en las ultimas décadas, tanto el consumo de drogas
ilicitas como la mariguana, como el de drogas licitas ya sea alcohol, tabaco,
medicamentos o solventes inhalables, principalmente entre los adolescentes y las
mujeres jovenes. Importante también recalcar, que este consumo se inicia a edades
cada vez mas tempranas, en poblacién adolescente de 12 a 17 ainos de edad, que
el uso de tabaco se incrementa en las mujeres, el consumo de riesgo de alcohol se
presenta en millones de consumidores, es decir, altas cantidades cada vez que se
bebe, situacién que trae consigo consecuencias negativas tanto a la salud como a

la seguridad de quien lo consume y de la gente que le rodea.

Una proporcion importante de los adolescentes, 24% de los varones y 20% de
mujeres no consideran que sea peligroso usar drogas. Otro factor asociado
consistentemente al consumo de drogas entre los adolescentes es la disponibilidad;
de hecho, datos de la ENA sefialan que al 35% de los adolescentes les es facil
obtener droga, y, el riesgo de experimentar con ellas se incrementa 1.89 veces

cuando existe disponibilidad de las sustancias.

Ante esta situacion es necesario favorecer estrategias de prevencién a todos los
niveles, para desarrollarlas es necesario conocer el perfil de riesgo de los

adolescentes con objeto de impedir o retrasar el inicio del consumo de sustancias
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psicoactivas.

Objetivo general: Identificar el perfil de riesgo de los estudiantes de nivel basico
(quinto y sexto de primaria) y medio basico (secundaria y bachillerato) del Distrito
Federal, a través del Cuestionario de Tamizaje de los Problemas de los
Adolescentes POSIT (Problem Orient Screening Instrument for Teenagers), con el
propésito de desarrollar estrategias de prevencion para impedir, detener o retrasar

el inicio en el consumo de sustancias psicoactivas.

Preguntas de investigacion:

¢, Qué perfil de riesgo reportan los adolescentes que se encuentran en el nivel basico
y medio basico de escuelas en el Distrito Federal?

¢ Existen diferencias de género en el perfil de riesgo?

¢, Se observan diferencias con base en los grupos de edad?

Interrogantes fundamentales que seran contestadas mediante el estudio que se

realizo.

Definiciones conceptuales y operacionales:

FACTORES DE RIESGO

Definicién conceptual

Un factor de riesgo se define como 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 transicion en el nivel de implicacién con las mismas

(mantenimiento) (NIDA, 2008). Los factores de riesgo se clasifican en:
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Clasificacion de los factores de riesgo

Individuales Familiares Sociales
e Predisposicion e Desintegracion e Disponibilidad y
fisica del nucleo facil acceso a
e Baja familiar por las  sustancias
autoestima separacion, psicoactivas
e Poca divorcio o] ¢ Movimientos
tolerancia a la muerte. migratorios
frustracion e Faltade limites e Transculturacion
e Sentimientos claros ¢ Hacinamiento
de soledad e Normas e Pocas
e Estados difusas oportunidades
depresivos e Violencia para el empleo,
e Deseode e Patrones de la educacion y la
experimentar interaccion recreacion
sensaciones poco efectivos e Publicidad que
“fuertes” se hace a
bebidas
alcohdlicas y
tabaco

Definicién operacional
Los factores de riesgo son considerados como las areas deficientes o disfuncionales
en la vida de los adolescentes que incrementan la probabilidad de iniciar o mantener

el consumo de sustancias. Entre las que se encuentran:

1. Salud mental, en la que se incluyen las emociones y sentimientos positivos y

negativos del individuo.

2. Relaciones familiares, donde se incluyen la organizacion de la familia,

comunicacion y comprension, disciplina y valores.
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3. Relacién con los amigos, misma que considera la calidad de la relacién entre los

integrantes del grupo con el individuo.

4. Habilidades académicas, se incluye la evaluacidon de aspectos cognitivos,
aptitudes escolares, logros académicos e interés en actividades como la lectura,

matematicas, escritura, estudios sociales, ciencia y actividades fisicas.

5. Interés laboral, en donde se incluye el interés para obtener un empleo y ganar
dinero, condicidon que favorece asumir los roles de adulto y esforzarse por

obtener autonomia.

6. Conducta agresiva/delincuencia, se relaciona con el comportamiento agresivo y
fuera de control e involucramiento del individuo en conductas que violentan las
leyes.

CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Definiciéon conceptual

El consumo de sustancias es una expresion que encierra conductas que van desde

el uso ocasional de una sustancia psicoactiva al uso compulsivo de la misma,

pudiendo el sujeto tener o no consecuencias asociadas.

Definicién operacional

El consumo de sustancias se define como el involucramiento del adolescente con

el uso/abuso de sustancias, los problemas asociados y los sintomas y signos

relacionados.
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Tipo de Estudio y Disefio:

Es un estudio no experimental, con disefio transeccional, descriptivo, cuyo objetivo
es indagar la incidencia y los valores en que se manifiestan una o mas variables o
ubicar, categorizar y proporcionar una vision de una comunidad, un evento, un

fendmeno o una situacion (Hernandez Sampieri, 2003).

Participantes:

La muestra quedo formada por 25,484 alumnos de quinto y sexto de primaria y los
tres grados del nivel de secundaria, que cursan sus estudios en escuelas publicas
del Distrito Federal; 12,961 son mujeres (50.8%) y 12,528 son hombres (49.2%),
cuyas edades se encuentran entre 12 y 17 anos, con una media de edad de 13.49

afos y la desviacion estandar de 1.192

Contexto y escenarios:

La investigacion se desarrollé en el Distrito Federal en escuelas de educacion
basica y media basica. En dos contextos: 1) la aplicacion de cuestionarios en la
escuela y 2) la aplicacion de cuestionarios a escolares que acudieron a las
instalaciones de los UNEME-CAPA.

En las escuelas de nivel medio basico, se obtuvo el 92.7% de la muestra, 2.6% son
estudiantes de 5° y 6° de primaria; y el 4.6% restante son estudiantes de bachillerato
menores de 18 afos, que asistieron a los UNEME-CAPA para recibir atencion y los

cuestionarios fueron utilizados dentro de la muestra.

Procedimiento:

Una de las tareas fundamentales que realizan las Unidades Médicas

Especializadas-Centros de Atencion Primaria en Adicciones, UNEME-CAPA, se
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enfocan a la prevencion universal a través de la sensibilizacion, deteccion temprana
e informacion sobre las consecuencias del consumo de sustancias psicoactivas con

poblacion adolescente.

1. Para realizar una deteccion temprana con adolescentes, se aplico el POSIT
como instrumento para la deteccion de riesgos frente al consumo de sustancias

psicoactivas.

2. Las UNEME-CAPA del Distrito Federal identificaron los planteles educativos y
las autoridades escolares de niveles de educacion basica (5° y 6° de primaria) y
educacion basica media (los 3 anos de secundaria), con las cuales trabajar
dentro de su area de influencia, esto es, en la zona geografica establecida para
cada Jurisdiccion Sanitaria de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Bajo
este concepto geografico deben cubrir la totalidad de escuelas, sin embargo,
dependen de la autorizacién de los directores de los planteles escolares y de su
capacidad operativa, por lo que anualmente aplican un total aproximado de 35

mil cuestionarios de POSIT.

3. Para la autorizacion de la aplicacion del POSIT a los alumnos, se explico la forma

de trabajo a autoridades y maestros.

4. Los maestros distribuyeron y concentraron entre sus alumnos las hojas de
autorizacion que los padres deberian firmar permitiendo la aplicacion del POSIT
a sus hijos y que informaciéon obtenida podra ser utilizada con fines de

investigacion (consentimiento informado).

5. Se establecieron las fechas para hacer platicas de sensibilizacidén y sesién

informativa a la comunidad escolar, calendario de trabajo para la aplicacién de
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los cuestionarios y las fechas de entrega de resultados de cada uno de los

alumnos al director del plantel escolar.

6. Se aplicaron los cuestionarios en forma grupal, solo a aquellos alumnos que

fueron autorizados por sus padres.

7. Los psicdlogos estuvieron presenten y aclaraban las dudas que surgian para el

llenado de los formatos.

8. Los cuestionarios se concentraron en las UNEME-CAPA, se calificaron y
capturaron los datos, con los resultados de cada cuestionario se elaboraron las

graficas.

9. Aquellos alumnos que presentaron factores de riesgo se les propuso su
incorporacion a los Talleres preventivos que generalmente se llevan a cabo en
la UNEME-CAPA y en algunas ocasiones dichos talleres se realizaron al interior

de los planteles escolares.

10.0tra forma en la que se aplicaron los cuestionarios fue a aquellos menores de
edad que llegan directamente al UNEME-CAPA solicitando ellos o su familia el
servicio. En este caso el procedimiento de aplicacion es de forma individual,
previo consentimiento de los padres y los resultados se dan a conocer

directamente al joven y a sus padres.

11.A partir de estos resultados del joven, si el riesgo es bajo o moderado se
incorpora en alguno de los Talleres de habilidades para la vida que se imparten
en los UNEME-CAPA, si el riesgo es alto o bien ya existe consumo se propone
su incorporacion a alguno de los programas de intervencidn breve que

generalmente resulta ser el PIBA, Programa de Intervencién Breve para
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Adolescentes que se inician en el consumo de sustancias psicoactivas,
(Martinez, 2005)

12.Para fines de esta tesis los datos capturados por el personal de las 32 UNEME-
CAPA del Distrito Federal se procesaron en el programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences). Se realizo6 estadistica descriptiva y con algunas

variables se realizd estadistica inferencial.

INSTRUMENTO

POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers, 1991)

El POSIT es un instrumento de tamizaje que tiene como objetivo detectar
oportunamente a los sujetos con factores de riesgo en distintas areas problematicas,
para las cuales sera necesario desarrollar estrategias de prevencién y tratamiento.
Es importante subrayar que el POSIT no detecta adiccién, lo valioso de este
instrumento es la deteccidn de los casos de adolescentes que presentan problemas
en diversas areas y que podrian favorecer el desarrollo de conductas de consumo

de sustancias psicoactivas.

Para el caso de los adolescentes es importante identificar probables indicadores de
problemas en su funcionamiento vital, asi como de algun tipo de trastorno. La
identificacion de casos debe abarcar tanto riesgos en areas vitales de los
adolescentes como la posibilidad de que estos propicien consumo de sustancias
psicoactivas a futuro, o bien patrones de consumo actual. Cabe mencionar que esto
NO implica un diagnéstico clinico de trastornos y en consecuencia ninguna

intervencion ni tratamiento de cualquier tipo.

El tamizaje con frecuencia, se lleva a cabo en contextos en los que se hace
indispensable distinguir la presencia de casos concretos dentro de la poblacién

general o en poblaciones consideradas como de riesgo. En este sentido,
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actualmente se sabe que los grupos de nifios tanto como los de adolescentes son
especialmente vulnerables, es decir, la edad de inicio de consumo cada vez es
menor, mientras que el porcentaje de consumo, entre estos mismos, cada vez es

mayor.

Por lo que el POSIT de manera general, nos ayuda a extraer, del total de una
muestra (poblacion abierta y poblacion escolar de nivel basico medio), a aquellas
personas que tienen riesgo de consumo de drogas y/o trastornos asociados a las
mismas, para de esta forma, se puedan generar estrategias de prevencion e
intervencion especificamente dirigidas a las poblaciones identificadas. Los puntajes
indican las areas de riesgo y por tanto al atenderlas se disminuira el factor de riesgo

y la intervencion preventiva facilitara el incremento del factor protector.

POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers, 1991)
Este instrumento fue desarrollado por el National Institute on Drug Abuse (NIDA)
para el Sistema de Referencia a Tratamiento para Adolescentes con factores de

riesgo relacionados con el uso de drogas, Rahdert ER. (1991).

Fue validado en poblacién mexicana por la Facultad de Psicologia de la UNAM
(Marifo, Gonzalez, Andrade, & Medina, 1998). EI objetivo principal es la
identificacion general de algunos de los problemas o factores de riesgo relacionados
con el uso de alcohol y otras drogas. A partir de su validacion ha sido utilizado en
muy diversos estudios, en nuestro pais. (Latimer, 2004; Martinez, Salazar, Ruiz,
Barrientos, Ayala 2005; Salazar, 2008).

La version final del POSIT para poblacion mexicana, quedd constituida por 81

reactivos, incluidos en 7 areas de funcionamiento de la vida de los adolescentes. La

adaptacion del cuestionario en poblacion mexicana determiné un alfa de (.9057)
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Descripcién del instrumento (ver Anexo 1).

El POSIT consta de 81 reactivos dicotdmicos de 3 tipos:

A. Reactivos generales que cuentan como un punto mas al area a la que
pertenecen.

B. Reactivos relacionados con la edad, que son tomados en cuenta para la
calificacion final unicamente si el adolescente es menor o mayor de 16 afios.

C. Reactivos “Banderas Rojas” (BR) cuya sola presencia indica riesgo.

Las areas que evalua se dividen en:
Uso/ abuso de sustancias
Salud mental

Relaciones familiares
Relaciones con amigos
Habilidades académicas

Interés laboral

N o o bk~ w0 Db =

Conducta agresiva — delictiva

Cinco reactivos pertenecen a las areas de “salud mental” y “Nivel educativo” al
mismo tiempo (8, 15, 40, 66 y 80). Cuarenta reactivos estan considerados como
Bandera Roja, esto es, su sola presencia indica riesgo en el area en la que se
encuentran; dos de estos reactivos (66 y 80) pertenecen a dos subescalas al mismo
tiempo, sin embargo, son considerados como “Bandera Roja” unicamente en el area
“nivel educativo o habilidades académicas” y no en la subescala “salud mental” en
donde también estan presentes. En el area de “interés laboral” haber tenido empleo
es un factor de riesgo que se incrementa significativamente si el adolescente es

menor de 16 anos.
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Administracion.

El rango de edad en el que se aplica corresponde a jovenes de 12 a 17 afios. La
administracién se puede dar de manera individual, asi como grupal, sin embargo,
en este caso, la aplicacion se dara de la segunda forma debido a la necesidad de

identificar grupos definidos dentro de una muestra amplia.
Calificacion.

La suma total de los puntos da un puntaje maximo de 83, ya que hay preguntas que
aplican para dos escalas, refiere un puntaje global. A partir de un puntaje de 34
indica presencia de riesgo, una calificacidon superior a este punto de corte representa
un mayor riesgo de los jovenes para iniciar o incrementar el consumo de drogas y
viceversa. En los reactivos 12, 13, 18, 20, 22, 26, 32, 39, 52, 69, 70 y 71 el “no”
equivale a 1 punto, mientras que los demas reactivos la respuesta “si” es la que vale

un punto.

El puntaje por areas se da de la siguiente forma:

1. Uso/ abuso (2, 17, 21, 25, 33, 38, 41, 46, 47, 48, 54, 56, 57, 58, 62, 65,
68) La presencia de cualquiera de los indicadores es sindbnimo de riesgo.
Todos son Bandera Roja o BR.

2. Salud mental (5, 6, 8, 10, 15, 23, 28, 40, 43, 55, 60, 63, 66, 75, 76, 80)
Los numeros en negritas representan BR

3. Relaciones familiares (4, 14, 20, 22, 32, 39, 45, 52, 70, 71) Los numeros
en negritas representan BR

4. Relaciones con amigos (3, 13, 19, 29, 67, 73, 77) La presencia de
cualquiera de los indicadores es sindnimo de riesgo. Todos son BR.

5. Habilidades académicas (7, 8, 12, 15, 18, 26, 34, 40, 42, 61, 66, 69, 72,
74,79, 80) Los numeros en negritas representan BR.

6. Ambito o interés laboral (16*, 27, 36, 44+, 51, 78) Los nimeros en negritas

representan BR. * y + son BR para chicos de 13 a 15
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7. Conducta agresiva — delictiva (1, 9, 11, 24, 30, 31, 35, 37, 49, 50, 53, 59,

64, 81) Los numeros en negritas representan BR.

Debido a que el POSIT aun no ha sido ampliamente probado en el campo, y la
fiabilidad y validez se obtuvieron hace ya varios afos, las puntuaciones deben ser

vistas con precaucion.
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RESULTADOS

Los resultados de la aplicacion del POSIT seran presentados en el siguiente

orden:

a. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra
Resultados de la aplicaciéon del POSIT en cada una de las areas de riesgo

c. Resultados de la aplicacion del POSIT en cada una de las areas de riesgo
comparadas por sexo

d. Resultados de la aplicacion del POSIT en cada una de las areas de riesgo
divididas por sexo.

e. Resultados significativos

a. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

La muestra representa a la poblacién adolescente escolarizada de 12 a 17 afios del

Distrito Federal, con un total de 25,484 alumnos.

En cuanto al sexo de la muestra, 12,961 fueron mujeres lo que representa el 50.8%

y 12,528 hombres que implica el 49.2% de la misma. (Grafica 1)

Grafica 1. Sexo
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En relacion a la edad de los adolescentes que participaron en el estudio, quienes
se encuentran entre los 12 y 17 afios, la media se ubica en 13.4 afios y la desviacion

estandar es de 1.192.

El 30% de los alumnos tenia 13 anos, el 26.8% corresponde a los de 14 afos, 23.8%
corresponde a quienes tenian 12 afos, 14% con 15 anos, 3.9% tenia 16 afos y el

1.5% con 17 anos. (Gréfica 2)

Al agrupar a los adolescentes de 13 y 14 afios, representaron el 56.8% del total de

la muestra, alumnos fundamentalmente en el inicio de la secundaria.

Grafica 2. Edad
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Respecto al nivel educativo, el 92.7% de los participantes se encontraba en
escuelas de educacion media basica. El 2.6% son estudiantes de 6° de primaria y

el 4.6% eran estudiantes de bachillerato menores de 18 afos. (Grafica 3)
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Grafica 3. Nivel Educativo
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Al haberse recabado la informacién en todo el Distrito Federal, en la muestra estan
presentes todas las Delegaciones Politicas de la Ciudad de México. La delegacion
Cuauhtémoc representa el 12.9%, Iztacalco el 11.1%, Milpa Alta el 9.9%, Xochimilco
el 9.2%, Iztapalapa 8.7%, Alvaro Obregén 8.4%, Azcapotzalco 8.2%, Coyoacan
7.7%, Venustiano Carranza 6.9%, Tlahuac 6.1%, Gustavo A. Madero 4.2%, Miguel
Hidalgo 2.7%, Benito Juarez 2.1%%, Cuajimalpa 1.1% y Magdalena Contreras
.7%. (Gréafica 4)
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b. Resultados de la aplicacion del POSIT en cada una de las areas de

riesgo

Los resultados que se muestran a continuacion, representan los datos del total de

la muestra, esto es los 25,484 alumnos.

Respecto al diagnostico de Abuso de sustancias, el 65.3% de la muestra no

presenta riesgo; el 34.7% de ellos presento riesgo de consumo. (Gréfica 5)

Grafica 5. Diagnoéstico de Abuso de Sustancias
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Sin riesgo Presencia de riesgo

En lo que respecta al area de salud mental, el 55.5% se encuentra sin riesgo y en

el 44.5% de la muestra existe presencia de riesgo. (Grafica 6)

Grafica 6. Diagnéstico de Salud Mental
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En cuanto al area de relaciones familiares, el 54.1% no presenta riesgo y el 45.9%

de los adolescentes tienen presencia de riesgo. (Grafica 7)

Grafica 7. Diagnéstico de Relaciones Familiares
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En cuanto al area que corresponde a las relaciones con los amigos, que se sabe
tiene gran peso, solo el 18.9% no presenta riesgo contra el 81.1% que si lo presenta.
(Gréafica 8)

Grafica 8. Diagnéstico de Relaciones con Amigos
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En el area de habilidades académicas, el 51.7% de los alumnos no presenta riesgo,

sin embargo, para el 48.5% si lo presenta. (Grafica 9)

Grafica 9. Diagnéstico de Habilidades Académicas
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En cuanto a lo que corresponde al area de interés laboral, el 84.1% no presenta

riesgo, no asi el 15.9, que presentan riesgo. (Grafica 10)

Grafica 10. Diagnéstico de Interés Laboral
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En el diagnéstico de la ultima area de riesgo, tenemos que los datos
correspondientes a conducta antisocial y delictiva, el 69.4% aparece sin riesgo,

frente al 30.6% en que si existe presencia de riesgo. (Grafica 11)

Grafica 11. Diagnéstico de Conducta Antisocial y Delictiva
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Por ultimo, el diagndstico de Puntaje Total, muestra que el 85.7% se encuentra sin

riesgo, mientras que en el 14.3% de los alumnos presenta riesgo. (Grafica 12)

Grafica 12. Diagnéstico de Puntaje Total
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El resultado del total de diagndsticos por areas de riesgo, nos muestra que las
relaciones con amigos, las habilidades académicas y las relaciones familiares, son
las que obtienen mayor porcentaje con 81.1%, 48.3%, 45.9%, respectivamente.
(Gréfica 13)

Grafica 13. Diagnéstico comparativo por Area de Riesgo
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C. Resultados de la aplicacion del POSIT en cada una de las areas de

riesgo comparadas por sexo

Al realizar el comparativo de los resultados por sexo, se observan diferencias
importantes. Durante muchos afnos se planteé que el hecho de ser vardn
incrementaba el riesgo para el consumo de sustancias psicoactivas. Sin embargo,
los datos obtenidos, nos permite observar que en algunas areas ya no existe esa

diferencia que se consideraba protectora para las adolescentes

La siguiente serie de graficas, mostraran los resultados de cada area comparando
alos y las adolescentes.
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En el area de uso — abuso de sustancias, es ligeramente mayor la presencia de
riesgo en los hombres con el 36.6%, contra el 32.9% en las mujeres, lo que en

términos practicos implica que el género ya no es un factor de mayor proteccion.
(Gréfica 14)

Grafica 14. Diagnéstico comparativo Uso-Abuso de Sustancias
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En el area de salud mental, las mujeres obtuvieron un porcentaje mayor con

presencia de riesgo que los hombres, 49.9% frente a 39% respectivamente. (Grafica
15)

Grafica 15. Diagnéstico comparativo de Salud Mental
Diagndstico de Salud Mental

70
60
50
40
30
20
10

OO Hombres

# Mujeres

Sin Riesgo

Presencia de
Riesgo

71



Sobre el area de relaciones familiares, ambos géneros presentan por arriba del 40

por ciento con presencia de riego, en porcentajes especificos es mayor para las
mujeres con 48% y el 43.7% para los hombres. (Grafica 16)

Grafica 16. Diagnéstico comparativo de Relaciones Familiares
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Respecto al area de relaciones con amigos, es la que mayor riesgo representa con
el 83.8% para los hombres y 78.5% para las mujeres. (Grafica 17)

Grafica 17. Diagnéstico comparativo de Relaciones con Amigos
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El area de riesgo que corresponde a las habilidades académicas muestra que casi

la mitad de ambos géneros presentan riesgo; 49.3% en las mujeres y 47.2% en el
caso de los hombres. (Grafica 18)

Grafica 18. Diagnéstico comparativo de Habilidades Académicas
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En lo que respecta al interés laboral, es un area que presenta un riesgo, obteniendo

un porcentaje de 20.6% para los hombres y 11.3% para las mujeres. (Grafica 19)

Grafica 19. Diagnéstico comparativo de Interés Laboral
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En cuanto al area de conducta antisocial, la presencia de riesgo en el grupo

masculino se observa el 30.9%, casi similar al femenino con 30.3% de riesgo.
(Gréafica 20)

Grafica 20. Diagnéstico comparativo de Conducta Antisocial y Delictiva
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d. Resultados de la aplicacion del POSIT en cada una de las areas de
riesgo divididas por sexo.

En los datos por género, los grupos etarios mas representativos son con el 30.4%
de la muestra hombres adolescentes de 13 afios, seguidos por los de 14 con el

26.7% y los de 12 afios alcanzando el 23.3%. (Gréfica 21)

Grafica 21. Edad de los adolescentes varones
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En relacion a la escolaridad el 93.1% eran alumnos de secundaria, 4.2% de

bachillerato y 2.8% de primaria. (Grafica 22)

Grafica 22. Escolaridad de los varones

Nivel de Escolaridad
100 Hombres

80

60

40 Hombres

20

Primaria Secundaria Bachillerato

Entre los hombres la presencia de riesgo frente al uso- abuso de sustancias

psicoactivas representa el 36.6%, frente al 63.4 de no riesgo. (Grafica 23)

Grafica 23. Diagnéstico Uso — Abuso de Sustancias en varones
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En cuanto a la presencia de riesgo en el area de salud mental en el caso de los

hombres, el 61% no tiene riesgo frente al 39% que si presenta riesgo. (Grafica 24)

Grafica 24. Diagnoéstico Salud Mental en varones
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El 43.7% de los alumnos presentan riesgo en el area de las relaciones familiares,

mientras que el 56.3 no tiene riesgo. (Grafica 25)

Grafica 25. Diagnéstico Relaciones Familiares en varones
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En el area de relaciones con amigos, para los hombres significa 93.8% con

presencia de riesgo contra solo el 16.2% sin riesgo en esta area. (Grafica 26)

Grafica 26. Diagnostico Relaciones con Amigos en varones
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En cuanto a las habilidades académicas el 47.2% de los alumnos varones presentan

riesgo, contra el 52.8 que no presenta riesgo en ésta area. (Grafica 27)

Grafica 27. Diagnéstico Habilidades Académicas en varones
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En el area de interés laboral el 79.4% aparece sin riesgo, frente al 20.6% que tiene
presencia de riesgo. (Grafica 28)
Grafica 28. Diagnéstico Interés Laboral en varones
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En el area de conducta antisocial y delictiva en varones, el porcentaje de riesgo es

de 30.9% y el 69.1% no presenta riesgo. (Grafica 29)

Grafica 29. Diagnéstico Conducta Antisocial y Delictiva en varones
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Al comparar todas las areas diagnosticadas se puede observar que la relacion con
amigos, es la que mayor representatividad tiene con un 93.8% de presencia de

riesgo (grafica 30).

Grafica 30. Comparativo de presencia de riesgo/no riesgo en varones
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Los datos correspondientes al género femenino, se presentan a continuacion.
En cuanto a la edad en el grupo de adolescentes mujeres, al igual que los hombres,
el mayor numero de alumnas tenia 13 afios con el 29.7%, seguida por loas de 14

con el 27% y las de 12 afos con el 24.2%. (Grafica 31)

Grafica 31. Edad de las adolescentes mujeres
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En cuanto a la escolaridad, el 92.4% se encontraban en secundaria, el 5.1% en

bachillerato y el 2.5% en primaria. (Grafica 32)

Grafica 32. Escolaridad de las adolescentes mujeres
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En cuanto al riesgo de uso-abuso de sustancias psicoactivas entre las adolescentes
escolarizadas, el 67.1% de ellas no presentan riesgo y el 32.9 si se encuentran

expuestas al mismo. (Grafica 33)

Grafica 33. Diagnéstico de Uso- Abuso de sustancias en mujeres
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Respecto del area de riesgo en salud mental, para el grupo femenino, representa el
50.1% de no riesgo, contra 49.9%, lo que implica que practicamente la mitad de las

adolescentes estan en riesgo en esta area. (Grafica 34)

Grafica 34. Diagnoéstico Salud Mental en mujeres
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En lo que respecta al area de relaciones familiares, en las mujeres representa el

48% con presencia de riesgo y el 52% sin riesgo. (Grafica 35)

Grafica 35. Diagnodstico Relaciones Familiares en mujeres
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Con respecto a la relacién con los amigos, al igual que en los hombres, el 78.5%

presenta riesgo y solo el 21.5% no lo presenta. (Grafica 36)

Grafica 36. Diagnéstico Relaciones con Amigos en mujeres
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En lo que respecta a la presencia de riesgo en el area de habilidades académicas
en las adolescentes, el 49.3% lo presenta, frente al 50.7% que no tiene riesgo.
(Grafica 37)

Grafica 37. Diagnoéstico Habilidades Académicas en mujeres
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En cuanto al area de interés laboral, solo el 11.3% de las adolescentes presentan

riesgo, frente al 88.7% que no lo presenta. (Grafica 38)

Grafica 38. Diagnéstico Interés Laboral en mujeres
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Respecto a la presencia de riesgo en el area de conducta antisocial y delictiva, el

30.3% de ellas lo presenta, mientras que el 69.6% no lo tiene. (Grafica 39)

Grafica 39. Diagndstico de conducta antisocial y delictiva
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En el comparativo por area de riesgo entre las mujeres, se observa que la relaciéon
con amigos es la que mayor porcentaje obtiene con 78.5%, y que las areas de salud
mental y habilidades académicas 49.9% y 49.3% respectivamente son las que

mayor riesgo presentan. (Grafica 40)

Grafica 40. Comparativo por area de riesgo en mujeres
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Finalmente, dos datos relevantes. Al agrupar la muestra, se observa que 13,691 de
los alumnos tanto hombres como mujeres, se encuentran entre los 12 y 13 afios;
10,398 estan entre los 14 y 15 afios y solo 1, 376 se agrupan entre los 16 y 17 anos.
(Grafica 41)

Grafica 41. Edad agrupada
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Al comparar todas las areas de riesgo contra el grupo de edad, se observa que

solamente para Uso de Sustancias existe diferencia de casi 20%, ya que los

estudiantes del grupo de 16 - 17 anos obtiene un porcentaje mayor (48%), que los

otros grupos; los de 14 - 15 afios presentan un riesgo de 40% y los de 12 - 13 afios

alcanzan el 30% como se puede ver en el grafico siguiente.

Grafica 41. Diagndstico de riesgo por grupo de edad
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DISCUSION

Entre los 25,484 alumnos adolescentes tamizados del Distrito Federal, tanto en
hombres como en mujeres, las areas calificadas permiten observar la presencia de
riesgo. Los datos obtenidos nos indican que, la gran mayoria de ellos presentan
como mayor riesgo la relacién con los amigos con un 81.1%, incluso si hacemos
el comparativo entre hombres y mujeres es el factor de riesgo mas alto con el 83.8%
y el 78.5% respectivamente. Este campo considera la calidad de la relacion entre

los integrantes del grupo con el individuo.

Las habilidades académicas en las que se Incluye la evaluacién de aspectos
cognitivos, aptitudes escolares, logros académicos e interés en actividades como la
lectura, matematicas, escritura, estudios sociales, ciencia y actividades fisicas,
representan la segunda area de riesgo con el 48.5% en el total de los alumnos y por
género 47.2% corresponde a presencia de riesgo en los hombres y el 49.3% en las

mujeres.

Las relaciones familiares resultaron la tercera area de riesgo, con poca diferencia
al compararla por género. En ésta area se incluye: la organizacién de la familia,
comunicacién y comprension, disciplina y valores, y elementos de relacionamiento
entre los integrantes del nucleo familiar. En ella el 45.9% del total de los alumnos
tamizados presentan riesgo, con el 43.7% para los hombres y el 48% para las

mujeres.

El area de salud mental, en la que se incluyen las emociones y sentimientos
positivos y negativos del individuo, se encuentran diferencias importantes de
género. En el total de los alumnos presenta riesgo el 44.4% de ellos, en la diferencia
por sexo, 39% de los hombres presenta riesgo en ésta area, contra el 49.9% de las

mujeres.
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En lo que corresponde al uso-abuso de sustancias, que se define como el
involucramiento del adolescente con el uso/abuso de sustancias psicoactivas, los
problemas asociados y los sintomas y signos relacionados, y que es una expresion
que encierra conductas que van desde el uso ocasional de una sustancia
psicoactiva al uso compulsivo de la misma, pudiendo el sujeto tener o no
consecuencias asociadas, se observa como la quinta area de riesgo en el total de
la poblacién tamizada con el 34.7%. Los hombres presentan un riesgo mayor con el
36.6% y las mujeres el 32.9%; esto representa en términos generales que casi 4

alumnos de cada 100 presentan riesgo para consumir sustancias psicoactivas.

Las conductas agresivo/delincuenciales, que se relacionan con el
comportamiento agresivo y fuera de control e involucramiento del individuo en
conductas que violentan las leyes, presentaron un riesgo de 30.6% para el total del
grupo tamizado y por género los hombres presentan riesgo en un 30.9% frente al
30.3% de las mujeres; situacion asociada probablemente a la popularidad adquirida
por el “bullying”, mas la propia conducta adolescente de “romper las normas

impuestas por los adultos”.

El area de interés laboral, en donde se incluye el interés para obtener un empleo
y ganar dinero, condicion que favorece asumir los roles de adulto y esforzarse por
obtener autonomia, es la que presenta menor porcentaje de riesgo con un 15.9%

para el total, 20.6% de riesgo para los hombres y 11.3% para las mujeres.

Sabemos que los riesgos existen en cualquier etapa de la vida y frente a cualquier
circunstancia, sin embargo, ésta existencia de riesgos y la propia condicién
adolescente, es en si misma una potenciacion permanente para posicionarse en
una situacion de dafo. Mas aun cuando hablamos del consumo de sustancias
psicoactivas que sabemos que alteran el funcionamiento normal del Sistema
Nervioso Central y que antes de los 25 anos pueden incluso modificar la estructura

neuronal y no solo su funcionalidad (Volkow, 2004).
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Al analizar la correlacion existente entre las areas de riesgo por grupo de edad, y
encontrar que no existen diferencias entre ellas de los 12 a los 17 afios, excepto en
la presencia de riesgo al consumo de drogas, en donde la diferencia es casi de 17%,
ya que el grupo de 12-13 afos presenta 30% de riesgo, de 14-15 afios 39%, y el
grupo de 16-17 presenta riesgo en un 46%, esto es: a mayor edad, mayor riesgo
de consumo, por lo que resulta prioritario incrementar la percepcion de riesgo entre

los jévenes.

Los amigos, el déficit en las habilidades académicas, y los factores que se entienden
como sano funcionamiento en salud mental (autoestima, auto imagen, solucion de
conflictos, establecimiento y observancia a los limites, comunicacion, habilidades
sociales, tolerancia a la frustracion, capacidad de espera, autoconduccion, etc.), son

factores determinantes para la experimentacion de sustancias psicoactivas.

Como se menciond, hace poco tiempo el ser hombre implicaba tener mayor riesgo
para acercarse al consumo de sustancias psicoactivas, sin embargo y de acuerdo
con los resultados obtenidos, esa variable ya no tiene el mismo peso, ya que
hombres y mujeres obtienen un porcentaje similar en el area de uso-abuso de
sustancias psicoactivas, y el area de relacion con los amigos es la que presenta

mayor presencia de riesgo en ambos sexos.

De acuerdo a los resultados obtenidos y analizados, el POSIT es un instrumento
subutilizado y mal empleado. El encuadre del POSIT plantea que es un instrumento
de tamizaje, lo que podria traducirse como un “cribado”, esto es diferenciar a quien
tiene riesgo de quién no lo tiene, con una especificidad tal que permite determinar

el area de riesgo concreta.

Subutilizado porque es un instrumento que permite detectar las areas de riesgo de
un adolescente y en México se utiliza casi en forma exclusiva para la deteccion del

consumo de sustancias psicoactivas, sin considerar, que al detectar el riesgo en las
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otras 6 areas, podria ofrecerse a los y las adolescentes otras actividades que les
permitieran desarrollar habilidades que disminuyan los factores de riesgo
detectados e incrementen los factores de proteccion a partir de las nuevas

habilidades adquiridas, o un mayor desarrollo de las que poseen.

Existe una gran cantidad de instituciones gubernamentales y no gubernamentales
que ofrecen programas y actividades que podrian cubrir los déficits existentes en

las y los adolescentes, solo es cuestion de conocerlos para empatarlos.

Mal empleado porque se habla de “diagnésticos”, cuando el POSIT es un
instrumento de tamizaje, que permite detectar justamente riesgos no diagnosticar

trastornos.

Entre los profesionales de la salud, especificamente quienes trabajan en adicciones,
se tiende a patologizar cualquier actividad para poder manejarla en “el consultorio”,
ademas de la existencia de confusiones conceptuales y metodoldgicas en lo que se
refiere a prevencion. En especial para los psicologos, el campo de las adicciones
es un campo clinico; no les atrae trabajar en prevencidén y menos en acciones de
promocién de la salud y de prevencion universal, y en cuanto a la prevencion
selectiva e indicada rapidamente convierten éstas tareas en atencion clinica, es

decir: Tratamiento.

Generalmente se ha hecho solamente una sustitucion del marco metodolégico
sanitarista (prevencion primaria, secundaria y terciaria), por el marco conceptual de
Beconfa, sin considerar que va mas alla de la conceptualizacion, es realmente una
propuesta para distraer la atencién a los usuarios de los servicios de salud del

ambito hospitalario y llevar dicha atencién a los ambitos comunitarios.

En adicciones esto implica tener una amplia vision de los servicios que se pueden
ofrecer antes de llegar al consultorio o al hospital, es una visién integral para no

patologizar hasta que no se presenten los signos y sintomas que permitan
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realmente diagnosticar un abuso o dependencia a las sustancias psicoactivas.

En este contexto, el POSIT es un instrumento que permite identificar las areas de
riesgo en un adolescente (entre 12 y 17 anos) y disminuir el area de riesgo que se
requiera. Puede ser apoyo académico, competencias para el cuidado a su salud,
desarrollo de habilidades sociales, funcionalidad de las habilidades emocionales, o

bien, conductas de afrontamiento y percepcion del riesgo entre otras.

En cualquiera de éstas areas estan concatenadas las redes sociales, como factor
de riesgo o como factor protector. En la literatura sobre consumo de drogas se ha
sefalado reiteradamente la influencia de la red social en las distintas etapas del
proceso adictivo de los individuos, como son, el inicio, habituacion y cese de esta
conducta. También se ha documentado que las redes de los usuarios de drogas
presentan modificaciones importantes en cada una de estas etapas (Kandel, 1973;
Latkin, 1995a).

En México la aplicacion de la metodologia de redes en el estudio de la conducta
adictiva es limitada, destacan los trabajos de Ramirez y Cols (2005) en Guadalajara
y Machin y Cols (2004) en el Distrito Federal, cuyas lineas de investigacion se
enfocan en la influencia de la red en el consumo de drogas en poblacion escolar y

en el ambito de la prevencion respectivamente.

Como se observo en los resultados obtenidos, puede comprobarse la importancia
que tiene el estudio de las redes sociales en la comprension del comportamiento
adictivo, pues este conocimiento ha puesto en evidencia como influye el contexto
social inmediato de los individuos, es decir, las relaciones familiares y de amistad

en el uso de drogas.
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CONCLUSIONES

A partir de la aplicacion del instrumento de tamizaje se puede plantear las siguientes

conclusiones:

1. El tamizaje no es un diagndstico, es una herramienta para detectar areas de
riesgo. Existen instrumentos especificos para diagnosticar consumo y sus niveles,
asi como las posibles intervenciones.

2. Los y las adolescentes del Distrito Federal ya no presentan diferencias
significativas en las conductas de riesgo. El género ya no es un factor

preponderante.

3. El perfil de los adolescentes en cuanto a la presencia de riesgos es en orden de
importancia:

1° Relacién con los amigos

2° Habilidades académicas

3° Relaciones familiares

4° Salud mental

5° Uso-abuso de sustancias

6° Conductas agresivo/delincuenciales

7° Interés laboral

El perfil por género presenta ligeras diferencias en el orden:
HOMBRES

1° Relacion con los amigos

2° Habilidades académicas

3° Relaciones familiares

4° Salud mental

5° Uso-abuso de sustancias

6° Conductas agresivo/delincuenciales

7° Interés laboral
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MUJERES

1° Relacion con los amigos

2° Salud mental

3° Habilidades académicas

4° Relaciones familiares

5° Uso-abuso de sustancias

6° Conductas agresivo/delincuenciales

7° Interés laboral

4. Es urgente actualizar la validacion del POSIT en México.

5. Serequiere que los profesionales que brindan servicios de atencién y tratamiento
para la prevencion y atencion al consumo de sustancias psicoactivas, tengan una
vision integral de los servicios con los que cuenta su comunidad para poder derivar
a los adolescentes al que requieran de acuerdo a sus areas de riesgo y no solo el

ambito terapéutico.

6. Es necesario utilizar los programas delegacionales de las distintas areas para el
desarrollo de nuevas habilidades en las y los adolescentes, asi como trabajar en
esquemas de redes sociales, tanto para las acciones de prevencion como para las

de tratamiento del consumo y dependencia de sustancias psicoactivas.

7. Los programas de prevencion al consumo de sustancias psicoactivas deben
incorporar acciones de psicoeducacion, para mantener la salud psicoemocional de
las personas; a mas de clarificarse la operacion de estrategias delimitando las
acciones en el marco de la Prevencion Universal, Prevencion Selectiva, o

Prevencion Indicada.
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8. Los programas de atencion y tratamiento (desde las intervenciones de
prevencion indicada hasta las modalidades de internamiento) deberian incluir

elementos socializadores sobre todo con los adolescentes.

9. Si los profesionales del campo de las adicciones, realizamos un esquema de
trabajo de red, al sumar el trabajo de cada profesional en su UNEME CAPA, el de
los UNEME CAPA vy el trabajo del resto de las instituciones que ofrecen servicios a
los adolescentes, estaremos trabajando entonces en una Red de Redes que estara

al servicio de la poblacion joven de la Ciudad de México.
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PUNTAJE DEL CUESTIONARIO DE TAMIZAJE

L2 respuestas comtestados positvamante (51) se lec asigra un punte, 2 excepcidn de las asevera-
LIRS ri's-l.' 'n.'..-l'h.: ey Iil. JH, Ay Ady .l'tllI| _q.." :I:’I |_-|.J' ﬁl-'l IPII r IIII IIIJI" St |||.1|1l|'].-|r| I.IJ-IIILII:I 1N ]
contestadas negativamante. Existen mactives llamados red flags los cuales su respuesta pozitiva
rll!il A riP"&EI:I Il:l 'ii |r|i~.r'4.-.| s lens mese |Ir-|'ll'l sl -ll.r 'ﬁ"?rl-—lflll'ﬁ prHn fll"sllr anl. Fill "I1|IJ.-II5-CI._ Er ENLIH

o5 casos terdran que hzoorse sumatorias y promedios por amas:

1.- Usa-gbusc de sustarc as: 17 reactives/z, 17, 21, 25, 33, 38, 41, 45, 47, 48, 54, 56, 57,
L3, 62, A, 55, La punituaciin positiva d= cualyuier meactive indica riesgo.

2.-%alud Mertal: 15 reactivosfy, 5, 8, Lo, 1y, 23, 28, g0, 23, 5y, 6o, 55, 84, 5y, 28 Eo.
La puntuacion positiva de cualquizr reactive en n2gritas indice riesgo o un puntaje
igual o mayor a4

3+~ Relaciones Famil ares: 10 macthvos/y, 14, 20, 22, 32, 19, 4% 533, 79, 7L La puntuadidr
positva da cuglguer reactive en negrites ind ca rizsge o un puntajz igual o mayer a 3.

4-- Relariones cor amigos: 7 reactivos/y, 13, 1, 75, 67, 73, 77- |7 puntuacian postiva de
cwalgquier ractive 'ndiza riesgo.

5+ Nivel Educative: 16 reactivesyy, 3, 12, 15, 18, 26, 34, 4C, 42, 61, &6, 63, 72, 74, 7O,
Bo. La puntaacidn positva de cuslouier reactivo en negritas indica niesgo o un puntaje
igual o mayor a s,

6. Interés Labora': o reactivos,/16, 27, 36, 24, 51, 78. Un puntaje igual o mayer a 3 indica
riesgo. Loy eactivos 1y 44 inilican ri=syin corbes Ladne [o Livame i be sk para le:
adalzscentas =ntre los 13 v 15 afos de edac.

7.- Londucta Agresiva/Daictiva: 14 mactvos/l, @, 11, 24, 35, 31, 35 37 40, 50, 53, 50,
64, 31 La puntuacidn posiciva d2 cuslouier mzetivo en negritas indica rizsgo o un
purtaje igual o mayor a 5.

La interpretacion seta = sigwente: [ — Riesgo, MR — NC RICSG0
Csta escala znaliza la vulne rabilidad por dreas de desamclle, la puntuzcidn mésima total es de E2
auntes, Una puntuacion totzl da 14 refiara b prasencia de riesges, por tanta, a mayer califizacion

SUpErion a este punto of corbe, mayor sera ¢l rtig-:-d-: |nsj5~.~tn:s para iniciar o incremenkar el
consume de drogos.
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CUESTIONARIO DE TAMIZAJE

INSTRUCCIONES

El propésito de estas preguntas es ayudarnos a conocer la mejor forma
en la cual podemos ayudarte.

Por esto, trata de contestar las preguntas con franqueza.

Esto no es un examen, no hay respuestas correctas o incorrectas, pero
por favor trabaja con cuidado.

Todas las respuestas son confidenciales.

Contesta todas las preguntas. Si alguna de ellas no aplica exactamente
para ti, escoge la respuesta que mas se acerque a la verdad.

Es posible que encuentres la misma pregunta, o preguntas semejantes,
mas de una vez. Contéstalas cada vez que aparezcan en el
cuestionario.

Por favor, pon una “X” sobre tu respuesta, y no marques fuera del area
que le corresponde.

Si no comprendes alguna palabra, pide ayuda a la persona encargada.
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1. GEreS arrOgante?......coo oo SINO

2. ¢Has tenido dificultades porque consumes drogas o bebidas alcohdlicas en la

=TS0 =1 = R SINO
3. ¢ Se aburren tus amigos en las fiestas donde no sirven bebidas alcohdlicas?........ SI NO
4. ; Discuten demasiado tus padres 0 tutores?...........cccoeoi e, SINO
5. ¢ Te cansas CoN frECUBNCIAT.........ooiiueiiiiie e SI NO
7. ¢Teasustas confacilidad?...........oooiiiiiiiiiiiiiic s SINO
8. ¢Tienes menos energia de la que crees que deberias tener?..................ooooeee. SI NO
8. ¢ Te sientes frustrado(a) con facilidad?...........ccccc SI NO
9. ;iAmenazas a otros con hacerles dafo?..............ueveviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e SI NO
10. ¢ Te sientes solo(a) la mayor parte del iempo?.........cccooeeiiiiiiieaes SI NO
11. ;Dices groserias 0 vulgaridades?.............uuuuruiiiiiiiiiiiiiiiiiereiereeee e eee e eeeeeeeeees SINO
12. ¢ Escuchas cuidadosamente cuando alguien te habla?.............cccceeviiiiiiiiinen. SINO
13. ¢,Son tus amigos del agrado de tus padres 0 tutores?..........cccvvvvvvnr cevevvvniinnnnnnn. SINO
14. ¢ Se niegan tus padres o tutores a hablarte cuando se enfadan contigo?............. SI NO

15. ¢ Actuas impulsivamente y sin pensar en las consecuencias que tendran tus actos?...
................................................................................................................ SI NO

16. ¢ Has tenido algun trabajo eventual con sueldo?.............oeevviiviiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeee, SI NO

17. ¢ Te has hecho dafo o le has hecho dafio a otra persona accidentalmente estando bajo

el efecto del alcohol 0 de drogas?.........eeeiiiiiie i SINO
18. ¢ Tienes buena ortografia?..........oooiiiiiiiii e SI NO
19. ¢ Tienes amigos que causan dafno o destruccion intencionalmente?. .................. SI NO

20. La mayoria de las veces, ¢saben tus padres o tutores donde estas y lo que estas

0= Lo 1T o To (o 1y PP SS PP SINO
21. s Sueles perderte actividades o acontecimientos porque has gastado demasiado

dinero en drogas o bebidas alcohOliCas?..........cceeiiiiiiiiiiiiii e SINO
22. ; Participas en muchas actividades en compania de tus padres o tutores?.......... SINO
23. ; Te sientes nervioso(a) la mayor parte del tiempo?.........cccovvviiiiiiiiiiiee e SINO
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24. ;i Has robado alguna VEZ?...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiieirieiesesevere e ee e e e e e e e eeee e e e eeaeeeaeas SI NO

25. ¢ Has sentido que eres adicto(a) al alcohol o las drogas?..........ccooeeeiiiiiiiiiciiiennns SI NO
26. 5,SADES IBEI DIENY...... et e e e e eeaeae e e ee e e e e e e e e e eeaeeeaees SINO
27. ¢ Has estado ausente o llegado tarde a tu trabajo con frecuencia?....................... SINO
28. ; Sientes que la gente esta en contratuya?...........cooooiiiiiiiiiiiiicci e, SI NO
29. ¢ Llevan tus amigos drogas a las fiestas?...........eevvveviiiiiiiiiiiieieeeee e SI NO
30. ¢ Peleas @ menudo 0 MUCNAS VECES?........cccoiiiiiiiiiiiieie e SINO
31, 4 TIENES MAI GENIO?.... . ettt a e e asasasssessseseseseseseesssessseesenesnrnes SINO
32. ; Te prestan atencion tus padres o tutores cuando les hablas?................ .......... SINO

33. ¢ Has comenzado a consumir mayores cantidades de drogas o alcohol para obtener el

efeCto QUE dESEAST...... e SINO
34. ;Te dice la gente que eres descuidado(a)?...........uuurvvuiiierireriieeerereieeeeee e eeeeeeeeeees SI NO
35. GEres testarudo () 7. .. .ouu oo SI NO
36. ¢ Has tenido alguna vez o tienes actualmente un empleo?................................... SINO
37. i Has amenazado alguna vez a alguien con un arma?...........ccccceeeeeeieiieeneeeneeeeennn. SI NO

38. ¢Te vas a veces de las fiestas porque no hay en ellas bebidas alcohdlicas o

ArOQAS 7. ———— SINO
39. ¢ Saben realmente tus padres o tutores cémo piensas o te sientes? ................... SINO
40. ¢ Actdas impulsivamente con frecuencia?............ccccccii SINO
41. ;Sientes un deseo constante de consumir bebidas alcohdlicas o drogas?........... SI NO
42. ; Pierdes el hilo del pensamiento con mucha frecuencia?.........cccccceveeveveieeiiennnenn. SI NO
43. ; Tienes dificultades para concentrarte?...........coooeiieiiiiiicccicccc e SINO

44. ;Has tenido alguna vez un empleo con sueldo que haya durado por lo menos un
1S 2 ittt ———————————— SI NO

45. ;Discutes frecuentemente con tus padres o tutores, levantando la voz y gritando?

46. ¢Has tenido un accidente automovilistico estando bajo el efecto del alcohol o de
Lo [ {0 To =T I ST SINO
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47. ;Olvidas lo que haces cuando bebes 0 te drogas?.........cccoeeiiiiiiiiiiciiicicicie, SINO
48. El mes pasado, ¢ manejaste un automovil estando borracho(a) o drogado(a)?.... SI NO
49. ; Levantas la voz mas que los demas muchachos de tu edad?................ccuvuneees SINO
50. ¢ Has ocasionado dafos a la propiedad ajena intencionalmente?..............cccc....... SINO

51. ¢ Has dejado un empleo sencillamente porque no te interesaban las consecuencias de
Lo == [0 1 RSP SINO

52. i A tus padres o tutores les gusta hablar y estar contigo?............eevvvveevvevvieeiiennen. SI NO

53. ¢ Has pasado alguna noche fuera de tu casa sin que tus padres o tutores supieran donde

EStAbAS ..., SI NO

54. i El uso de alcohol o drogas te produce cambios repentinos de humor, como pasar de
estar contento(a) a estar triste, 0 VICEVEIrSa?...........uuvviiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeee e SINO
55. ¢ Te sientes triste la mayor parte del tiempo?........ooovvveviiiiii SI NO

56. ¢ Pierdes dias de clase o llegas tarde a la escuela por haber consumido bebidas
F=][ofo] g o) [Tor= TR0 Mo | {o o I= 1S 3 PRSP SPOPUPPPRPPP SI NO

57. ¢ Te han dicho alguna vez tus familiares o amigos que debes reducir el uso de bebidas
F=][ofo] gTo) [ Tor= TR0 e {o o I= 1S3 PP PPOPPPPPPRR SI NO

58. ¢ Discutes seriamente con tus amigos o familiares por el uso que haces de bebidas

F=][ofo] gTo) [ Tor= -3 o e {o o I= 1S3 TP PPRR T SPOPUPPPRPPP SI NO
59. ¢ Molestas mMuChO a tuS @mMIQOS7........cuieiiiiiiiiiiieie e SINO
60. ¢ Tienes dificultades para dOrmMIr?...........oooiiiiiiie e SINO
61. ¢ Tienes dificultades para hacer trabajos escritos?..............cccccccc, SI NO

62. s Las bebidas alcohdlicas o las drogas te han inducido a hacer algo que normalmente
no harias, como desobedecer alguna regla o ley, o la hora de llegar a casa, o a tener
relaciones sexuales CoN alQUIEN?.........oii i e e e e e e e SINO
63. ¢ Sientes que a veces pierdes el control de ti mismo(a) y terminas peleando?..... SI NO

64. ; Faltaste a la escuela sin autorizacion el mes pasado?..........cccccceeeeeeriiiciiiieenenn. SINO

65. ¢ Tienes dificultades en tus relaciones con alguno de tus amigos debido a las bebidas

alcohdlicas 0 drogas QUE CONSUMES?...... c.uuuiiieiieeeaiiiiiiiieeee e e e e s seeereeeee e e s s e eeaeee s SINO
66. ¢ Tienes dificultades en seguir iINStrUCCIONES?...........ccoiiiiiiiiiiiiee e SINO
67. ¢ Tienes amigos que han golpeado 0 amenazado a alguien sin razén?........ ....... SI NO
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68. ;Has sentido que no puedes controlar el deseo de tomar bebidas alcohdlicas o
ArOQAST?. ..o SINO
69. ¢ Tienes buena MEMOIIAT.......ooi i i SI NO
70. ¢Tienen tus padres o tutores una idea relativamente buena de lo que te
M O S a 7 e ——————— SI NO
71. ;Estan tus padres o tutores de acuerdo en cuanto a la forma en que te deben
L 0F= 0 [=T = | PP PPPT P PPPPUPPPPPPP SINO
72. i Se te hace dificil hacer planes u organizar tus actividades?..............cccccvvvvnnnnns SINO
73. ¢ Faltan tus amigos a la escuela sin autorizacion con mucha frecuencia?............ SINO
74. i Te hace la escuela sentirte estipido(a) @ VECES?......uuvevieievieeeiiiiieeeeeeeeeeeeee e, SINO
75. ;Sientes deseos de llorar frecuentemente?...........ccccc SINO
76. ¢ Te da miedo estar Con 1a gente?...... ..o SINO
77. i Tienes amigos que han robado?..........oooovviiiiiiii SINO
78. ¢ Has reprobado algun afio en la escuela?..........cooooiioiiiiiiiiciiices SINO
79. iEs dificil la escuela para ti?......ccccccooeii SI NO
80. (Eres una persona nerviosa, de las que no pueden estar sentadas mucho
LU= 0] L0 17PNt SI NO
81, ¢ GrItas MUCKNOT. .. .. et e e SI NO
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