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Introduccitn

INTRODUCCION

Las drogas han existido desde hace muchos afios, en un principio con un
enfoque magico religioso, las cuales eran usadas por sacerdotes o por los
lideres de la comunidad, posteriormente se les dio el uso médico, y en nuestra

época en algunos casos con fines de intoxicacion.

El consumo de sustancias psicoactivas es por hoy un problema de salud
publica, ya que tiene repercusiones individuales (baja autoestima, irritabilidad,
depresion, etc.), psicosociales (estar involucrado en actos delictivos, rifias,
efc.), y que preocupa por que cada vez se inicia a edades mas tempranas
(Ortiz, et. al. 1999).

En la actualidad el consumo de drogas a aumentado considerablemente,
especialmente en adolescentes. En estudios recientes, realizados por
Medina (1996), Ortiz (1999) y Sanchez (1994), demuestran gue el fendmeno de
la farmacedependencia en México, va aumentando, no sélo en su magnitud,
sino que se va extendiendo a nicleos especificos de poblacién especialmente
en el caso de nifos y jovenes entre 7 y 18 afios de edad que recurren al uso de
inhalables, marihuana, aunado al tabaco como droga de inicic.

Las drogas que mas se consumen, segun la Encuesta Nacional de Drogas
(1993), en primer lugar esta la marihuana, continuando con los inhalables,
cocaina, tranquilizantes, sedantes y hercina. Sin embargo los estimulantes
como en el caso de la cocaina muestran incrementos importantes de hasta 10
veces a partir de 1987 a 1997 (Ortiz, 1997).

Por otro lado existen situaciones de alto riesgo como la pobreza, hacinamiento,
malas condiciones de vivienda, desempleo, falta de escuelas, asi como
servicios sociales y de salud, aunade a los altos indices de criminalidad
asociados al uso de drogas. Al respecto Hawkins, Catalano, y Miller (1992),
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mencicnan que la extrema pobreza es uno de los factores que en el futuro
aumentan la probabilidad de presentar problemas del comportamiento

antisocial en la vida del aduito, incluyendo el consumo de drogas.

Diversas instituciones se han preccupado por conocer las situaciones sociales
e individuales respecto a! consumo de drogas, a éstas causas les han llamado
factores de riesgo y/o de proteccion.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define al Factor de Riesgo
como una caracteristica que se ha observado que esta asociada a un aumento
de la probabilidad de que aparezca una enfermedad (Riegelman, 1992). En el
campo de las Adicciones, los factores de riesgo se definen como las
caracteristicas que existen en el entorno social, en la comunidad, en la familia,
en la escuela y en el propio individuo que pueden estar asociadas con el
aumento en la probabilidad de que una persona se inicie en el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas (Castro, 1990).

En contraposicién de los Factores de Riesgo éstén los de Proteccion, éstos
factores median 0 moderan los efectos de la exposicion al riesge. Para Rutter
(1985 en: Kotliarenco, Caceres y Fuentecilla 1997), el concepto de factor de
proteccion alude a las influencias que moadifican, mejoran o alteran la respuesta
de una persona a algdin peligro que predispone un resultado no adaptativo. Sin
embargo, esto no significa en absoluto que ellos tengan que constituir
experiencias positivas o benéficas,

En la literatura disponible sobre estudios enfocados hacia la proteccién del uso
de drogas, se puede identificar como factores de proteccidn: los sentimientos
de confianza, autoestima, asertividad, entre otros. La autoestima es, sin duda,
uno de los elementos que habitualmente han estado relacionados con el
sindrome de dependencia, de hecho, parece que ser farmacodependiente y
tener una baja autoestima son dos cuestiones que desde siempre han estado
vinculadas (Samuels y Samuels 1974, en: Apodaca 1996).
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En estudios ~sobre autoestima, refieren que las personas que tienen baja
autoestima no se valoran, permiten que no se les tome en cuenta y en
ocasiones recurren al uso de sustancias psicoactivas para sentirse
valorados(as) (Rodrigue'z,’Pellicer, Dominguez, 1988).

Respecto a la Asertividad, estudios sobre causas de inicio en el consumo de
drogas refieren que la presion de! grupo de pares ejerce en ellos para ta) inicio,
siendo una conducta no asertiva (Ortiz, 1996), asi como la incapacidad para
expresar sentimientos (Medina, 1996 y Pons, 1997).

Existen ofros factores de riesgo sociales que estan ascciados a las
comunidades marginadas como: la existencia de leyes y normas que favorecen
el consumo, la desorganizacion comunitaria, la falta de servicios y de vigilancia
publica. Considerando que el medio ambiente y el contexto sociocultural son
donde se transmiten influencias y modelos hacia el individuo, incluyendo los
patrenes de consumo. La disponibilidad de la droga son factores que facilitan el
inicio de una adiccion, ademas de las condicicnes de vida marginal como la
pobreza, el hacinamiento, el desempleg, y el trafico ilegal de drogas puede
asociarse con el incremento en la probabilidad de iniciarse en el consumo de
drogas (Galvan, Rodriguez, Crtiz, 1994; Medina, et al. 1989 y Gonzalez,
1991).

El objetivo de la presente investigacion es identificar el grado de participacion
que tienen las variables de la autoestima y la asertividad ante el riesgo del
consumo de drogas. En el presente estudio retomamos la autoestima y la
asertividad como factores de riesgo por que se vinculan a as causas de inicio
en el consumo de drogas (Grela, 1991; Medina, 1992; Ortiz, 1991; Villatoro, et,
al. 1991).

De la poblacion de estudio se captd un total de 58 alumnos de edades que
oscilan entre los 12 a 16 anos, que cursan la secundaria. Esta secundaria es la

dnica en la comunidad, solo cuentan con 4 salones en obra negra, un saldn
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. para la direccion y los tres restantes para cada grado.

Para evaluar las areas se utilizaron. La escala de autoestima de Rosenberg, el
inventario de asertividad de Gambrill y Richey. Para identificar el riesgo se

utilizé la escala de actitud ante los mensajes protectores del Chimalli.

La organizacion de la presente investigacion es la siguiente. Se inicia con
antecedentes de uso y abuso de drogas, conceptos y definiciones, clasificacion
de drogas, reportes epidemioldgicos, tendencias de consumo, asi como la
descripcion de los factores de riesgo y de los factores de proteccion,
continuande con la autoestima y la asertividad. Enseguida se planteo la
metodologia, resultados obtenidos, conclusiones, y por Gltimo se anexan los

instrumentos utilizados.




Antecedentes de uso y abuso de drogas

ANTECEDENTES DE USO Y ABUSO DE DROGAS

Las sustancias naturales que alteran la conciencia del ser humano han existido
desde hace muchos afios; no obstante, cuando el hombre descubre que las
sustancias psi&;oactivas afectan su conciencia permitiéndale interpretar de
diferentes formas la naturaleza de su entorno es como logran utilizarlas.

Se observa que inicialmente el consumo de sustancias psicoactivas tenia un
enfoque magico y/o religioso, por ejemplo en la época del imperio incaico, el
consumo de la coca era prerrogativa exclusiva de los incas, y el campesino
solo se limitaba a producirla, igual sucedia en otros lugares. El Ching, en uno
de los trece libros sagrados de la China, describe que ei zhi, definido como una
hierba, “una pequefia planta que no es lefiosa”, y que al parecer se trataba de
un hongo alucindgeneo, éste solo era comido por el emperador como un
alimento ritual, sin dejar de lado que consumirias tenia un objetivo religioso.
Siglos después se le da el uso médico, perc es a finales del siglo XIX y
principios del XX con las grandes revoluciones que se dieron en todo el mundo
{industrial, social y cientifica),se presenta la iniciacién de la bisqueda de la
intoxicacién mediante el consumo de sustancias naturales y posteriormente las
sintéticas, generadas por el mismo hombre. Asi en 1800 las drogas eran
consumidas en forma natural, ignorando su composicién quimica, Cabe
mencionar el caso de la morfina, que se aisld alrededor de 1810, y fue en
1874 cuando se logré sintetizar la acetilmorfina, conocida como heroina, y
fuego patentada por el laboratorio Bayer en 1898; lo mismo sucedidé con
Niemann, quién aislo 1a cocaina en 1859, y Hofmann al LSD en los afios
cuarenta del presente siglo.

Con frecuencia, a lo iargo de la historia se realizaron aseveraciones de varios
personajes de renombre, quienes resaltaron los efectos de las sustancias
psicoactivas hasta el punto de idealizarlas, como ocurrié con Sigmund Freud,
Aldous Huxley y Carlos Castaneda entre otros.
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Sigmund Freud (en: Jones, 1981, p.p. 96-97), a finales del siglo pasado con
respecto a la cocaina. Utilizé los efectos estimulantes de la cocaina durante 10
anos, con el objetive de aumentar su capacidad, describiéndola de la siguiente

manera en una carta que escribi¢ a Martha Bernays su prometida.

“Se puede percibir un aumento de autocontrol y una mayor vitalidad y capacidad para el
trabafo... En otros términos Usted se siente feliz, y pronto se le hace dificil pensar que
esta bajo influencia de droga alguna... Se llega a este resultado sin ning-uno de los
desagradables efeclos que siguen a Ia alegria producida por el alcohol”

Aldous Huxley (en: Lopez, 1993 p. 23), con los alucinégencs, ét fue un
defensor publico del consumo del LSD (acido lisérgico).

‘Me parece que el LSD y los hongos se deberfan usar, para esa iluminacion dentro del
mundo de la experiencia”, “Un proceso que dura seis afios de psicoandlisis pude
desarroffarse en una hora con ef uso del LSD".

Uno mas fue Carlos Castaneda, sobre sus propias experiencias con
alucindgenos en México, con su libro las ensefanzas de Don Juan {Castaneda,
1974).

Es asi como a través de la historia las drogas se han usado con un proposito,
especifico ya sea médico, magico, religioso o sélo para obtener sus efectos de
intoxicacién voluntaria justificandolo de diferentes formas como lo fue con los
personajes antes citados.

Lo que difiere en el presente en cuanto al uso y abuso es la magnitud y la
funcion de la cantidad del consumo de las sustancias psicoactivas, y de las
consecuencias que éstas puedan ocasionar, Esta idea se describe a
continuacion.

Se considera entonces que el consumo moderado es el que “no causa
problemas para la sociedad". Y de lo que socialmente esta permitido, siendo:

alcohol, tabaco y farmacos a los cuales se les clasifica como drogas legales.

Considerando a éstas como las sustancias que socialmente estan permitidas,
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sin olvidar los efectos que pueden ocasionar, por un consumo crénico y/o
agudo. Esto pasa por lo general inadvertido para el consumidor; es asi como el
grado de intoxicacion puede variar desde un leve estado de euforia, hasta el
completo estupor. El consumo de sustancias modifica las capacidades fisicas,
mentales y conductuales del consumider, independientemente de su grado de
intoxicacion; sin embargo, el tipo y la magnitud de sus efectos son el resuitado
de sistemas causales relativamente complejos que dependen de la interaccién

del individuo, 1a droga y el ambiente en que ocurre el consumo.

Aunado a éstos factores, y de las caracteristicas farmacoldgicas, si el
consumo de la droga es a grandes cantidades, puede causar estados de coma
y aln la propia muerte. Por lo que es importante resaltar e estado emocional
det individuo en el momenio de la intoxicacion. Las diferencias en su
susceptibilidad, factores tales como el género, el peso, la talla, la edad, la
frecuencia y cantidad del consumo, la edad de inicio, las ocasiones y
circunstancias en las que tiene lugar el consumo y las expectativas propias y
de los individuos que lo rodean cuando ocurre |a ingesta, siendo éstos factores

importantes para que los efectos de las drogas sean positivos o negativos.

La susceptibiidad que tiene el individuo con respecto a la droga, el consumo
frecuente de ésta, puede tener consecuencias médicas impartantes, por
ejemplo dependencia fisica a una droga o© bien problemas metabdlicos
{cirrosis hepatica, encefalopatia, etc.), éstas se presentan independientemente
de las circunstancias del consumo vy adn sin que se llegue a la intoxicacion
notable. Las consecuencias sociales que no se asocian necesariamente ¢on un
estado de dependencia, sino con el abuso en ocasiones es de alto riesgo.
Algunos de los problemas dependen de la ¢combinacion poco afortunada de la
intoxicacion episodica en ambientes peligrosos y demandantes. Otras
consecuencias son los resultados de haber consumido en situaciones en las
cuales se debia estar sobrio, lo que ocasiona que se considere al usuario como

irresponsable o poco confiable (Medina, 1994)

Podemos darnos cuenta que el consumo de drogas tiene implicaciones tanto

individuales como sociales haciéndolo un problema complejo. El aspecto social
9




Antecedentes de uso y abusp de drogas

ante el consumo de drogas se vincula a conductas antisociales en
adolescentes. Al respecto en una encuesta realizada por Juarez, Medina y
Berenzon (1997), se observé a una poblacién de 3,501 estudiantes de
ensefanza media y media superior en México, chservaron que la violencia, la
venta de drogas y el robo esta asociado al consumo de drogas, en
comparacién con los no usuarios. Del mismo modo encontraron diferencias
significativas en el nimero de veces en que se cometieron actos antisociales
por grupos en cuanto a género, edad y su ocupacion. Ademas encontraron que
los principales factores de riesgo para cometer actos antisociales son las

variables que estan asociadas a ser hombre, usar alcohol y drogas.

Asi el abuso de sustancias psicoactivas, entre la poblacién mexicana, implica
un elevado costo social, ya que causa enfermedades, accidentes y violencia,
provocando incapacidades fisicas y mentales, muerte prematura y probtemas
sociales. Tal es el caso del consumo de alcohol que representa e! principal
riesgo de salud, por ejempio |a tasa de muerte por cirrosis es de la mas alta del
mundo ocupanda e} primer lugar (Medina, 1995). Asi el consumo excesivo de
alcohol se asocia con los accidentes y con la conducta delictiva. De acuerdo a
datos proporcionados por los registros de instituciones oficiales se observo que
entre los delincuentes sentenciados, la proporcién de casos que delinguieron
bajo los efectos de! aicohol ha ido en aumento entre 1965 y 1989, pasando de
19% a un 25%. Entre los delitos cometidos con mayor frecuencia destacan las
lesiones, los homicidios, los robos y dafios en propiedad ajena y las
viclaciones. Por otro lado los accidentes registrados han ido en descenso en
los afios recientes, disminuyendo también la proporcion bajo los efectos del
alcohol. Los accidentes de transito representan alrededor del 60% de todos los
accidentes. En los casos de traumatismo captados en 8 servicios de urgencias
del D.F., 27.7% de los hombres y 4.3% de las mujeres resultaron con
estimaciones positivas de alcohol en sangre. Un 58.4% de los lesionados en
rifias o asaltos estaban bajo los efectos del alcohol. En otro estudio, con una
muestra de Alcohdlicos Anénimos (AA), un 62.2% de los miembros

masculinos reportaron haber participado en rifias cuando se intoxicaban, un

10
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58.4% fueron arrestados y un 33.6% detenidos por manejar ebrios (Rosovsky,

Narvaez, Borges, y Gonzalez, 1992).

Por otro ultimo, los dafios ocasionados por el uso de sustancias psicoactivas,
se encuentran en diferentes niveles y formas, esto dependera del tipc de
sustancia consumida. Por ejemplo en el caso de los disolventes inhalantes las
manifestaciones se dan en todos los sistemas y aparatos del ser humano,
principalmente en el Sistema Nervioso Central (Barroso y Romero, 1988). En
el estudio realizado por Tapia y Rosell {1994), en cuanto a la comprension del
lenguaje se encontré en dependientes a disolventes inhalantes, que el tiempo
de respuesta ante estimulos verbales fue mayor, 1a fluencia verbal y la emisién
del lenguaje se encontraron enlentecida, ademas de alteraciones especificas
en fa atencién y problemas en las diferentes modalidades de la memoria, esto
en comparacién con un grupo contrel, 1o cual indica que el uso de ésta
sustancia afecta diferentes procesos importantes para el desarrollo del
psiquismo humano.

Ya mencionado a historia y situacién actual del uso y abuso de las drogas, se
continuara con los conceptos basicos que hacen referencia a ia interaccidn de

la droga con el individuo.
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CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Desde hace muchos afios las drogas han existido dandoles un uso médico,
religioso y en ocasiones de esparcimiento, esto se ha ido modificando a través
de los arfios y de la accesibilidad a la droga, generando un problema complejo
de farmacodependencia. '

Para su mejor comprension se describirin algunos conceptos bdasicos
relacionados con las adicciones.

La adiccién a las drogas es llamada también farmacodependencia:

£l estado psiquico y aveces fisico causado por fa interaccidén entre el organismo vivo y
un farmaco o droga caracterizado por modificaciones del comportamiento y otras
reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar el farmaco en
forma continua o periddica a fin de experimentar sus efoctos psiquicos y, a veces, para
evitar el malestar producido por la privacion (O.M.S. citado por S.S. CONADIC, 1992).

Esta definicién hace referencia a dos tipos de interaccién entre el organismo y

{a droga, quedando la dependencia psicolédgica y la dependencia fisica.

Dependencia psicologica, es el estado caracterizado por preocupaciones
emocionales y mentales relacionadas con las drogas y que se mantiene par

una bisqueda continua,
‘La dependencia psicolégica se define en funcién del tiempo y de ia conducta que
emplean los sujetos en obtener y administrase la droga™ {OMS, 1993).
La dependencia fisica, se define como un estado en el cual el organismo se ha
adaptado de tal forma a la presencia de una droga, que cuando se suspende
su administracién o se contrarresta su efecto con otras drogas, se presentan
claros sindromes de abstinencia.
“Dependencia fisica puede evaluarse a [ravés de la magnitud de los sinfomas de

abstinencia que se producen al suspender la droga, después de un periodo
refativamente profongado”. (OMS, 1893).
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Para entender el proceso de dependencia fisica es necesario conocer como se
desarrolla el Sindrome de Abstinencia, ya que el mejor indicador del grado de
dependencia fisica del organismo es: a mayor dependencia mayor sindrome de
abstinencia.

“El Sindrome de Abstinencia es ef conjunto de signos y sintomas que se ohservan como

resultado de suspender la administracién de una droga ¢ de contramestar sus efectos
con otra droga especifica” (Jaffe, 1991).

En la dependencia psicoldgica y fisica, existen los mecanismos neurcbiolégicos
y de las formas de administracion. Cuanto mas répido y mas cantidad de la
sustancia psicoactiva llegue al cerebro, mas intenso serd el efecto euforizante,
y mas intensa serd la dependencia, por lo que hace mas dificil al
farmacodependiente romper el ciclo de ingesta e iniciar periodos de
abstinencia.

Los jovenes farmacodependientes generalmente son poliusuarios lo que hace
mas complejo su tratamiento (Callejo, Garcia, Merino, (sfafio), Ortiz, 1997).
Otra caractetistica del poliusuario es que desarrolla dependencia fisica y
psicoldgica, ya que consumen predominantemente heroina, sedantes, cocaina,
alucinogenos o inhalables (Encuesta Nacional de Drogas, 1993).

Las drogas gue producen dependencia (Alcohal, opioides, cannabinoides,
sedantes e hipnoticos, cocaina, alucinégenos, tabaco, disolventes inhalantes),
son grupos de sustancias quimicas que se cree actdan estimulando ciertas
regiones cerebrales. Una zona que tiene un papel clave en las propiedades
reforzadoras y euforizantes de las drogas es el area tegmental ventral, en
donde estan ubicados los cuerpos celulares de las neuronas dopaminérgicas,
que conectan con el nicleo accumbens y la corteza limbica y frontal, entre
otras zonas, las sustancias capaces de producir adiccidén son las que activan

éstas vias.

Algunas drogas ademas de actuar sobre las zonas mencionadas, tienen la

capacidad de producir cambios en otros sistemas cerebrales:
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1)

2)

Los opicides (hercina, metadona, dextroproxifeno, codeina, difenoxileno),
por {a estimulacién del receptor opioide mu, inhibe 1a activacion del focus
coeruleus, y ta retirada de la droga que se ha tomado de forma crénica
provoca una descarga adrenérgica periférica y central, que justifica la
sintomatologia del sindrome de abstinencia que se caracteriza por: ojos
llorosos, y contricidén de las pupilas, nariz htimeda, eufaria o relajamiento y
bostezos, voz muy baja, pérdida del apetito, temblores, irritabilidad, panico,

escalofrios sudores y nauseas.

Los efectos de los depresores del sistema nervioso central (SNC) (alcohol,
benzodiacepinas, barbittricos), se sustentan en el nuerotransmisor GABA.
Un aumento en el flujo del ion cloro a través de la membrana del receptor
GABA- benzodiacepina origina una hiperpolarizacion de la misma, que se
cree es el mecanismo que justifica la accion ansiolitica de los depresores
del S.N.C. La ausencia de la estimulacién crénica externa de éste receptor
causa una hiperactividad de los sistemas noradrenargicos que estaban
inhibidos por el GABA, lo gque ocasiona e! cuadro de abstinencia,
caracterizado por; disminucién de las inhibicicnes, doble visién,
agresividad, habla enredada reflejos lentos. En el caso del alcohol e! uso
continuo ocasiona cirrosis hepatica, problemas pancreéticos, entre otros. En
el caso de barbitaricos y las benzodiacepinas en su uso continuo puede

desarrollar paranoia, cambios de personalidad, entre otros (Uriarte, 1980).

Por dltimo, las drogas también se han clasificado de acuerdo a sus efectos en

el sistema nervioso central, ias cuales mencionaremos a continuacién.

Clasificacion de drogas segun efectos:

El

interés de conocer mas acerca de las sustancias toxicas ha generado

diversas clasificaciones que algunas han sido desechadas. Asi mismo es

importante conocer la interaccion de la droga con el farmacodependiente.
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E! farmacodependiente por lo comin consume diferentes tipos drogas (Ortiz,
et. al. 1996), lo cual obliga a hacer referencia a ellas, asi como sus diferentes

grupos de clasificacion.

Por un lado desde la dptica legislativa tenemos una clasificacion de los toxicos
en 2 grupos, las sustancias licitas o legalmente aceptables (alcohol, tabaco,
café, farmacos etc.) vy fas ilicitas o no legalmente aceptables (marihuana,
cocaina, peyote, hongos, componentes quimicos derivados del LSD -acido
lisérgico- como lo son éxtasis, piedras, etc.).

Retomaremos la clasificacion de drogas de acuerdo a los efectos fisioldgicos y
quimicos que actian en el Sistema Nervioso Central (SNC), los cuales se
agrupan en depresores, estimulantes y alucindgenos.

Depresocres

En este se incluyen los que deprimen las funciones de! S.N.C., a fravés de
diferentes mecanismos de accién. Asi, se encuentran bajo este rubro el alcohol
etilico, los disolventes organicos industriales (inhalables), los ansioliticos vy los
barbitlricos que se emplean para inducir el suefio (Cruz, 1994).

Estimulantes

En este grupo se incluyen las sustancias que de una u otra manera, producen
un efecto estimulante en el S.N.C. Entre ellas estan dos grupos: 1) los
estimulantes mayores que engioban a la cocaina y las anfetaminas; y 2) los

estimulantes menores coma la cafeina y ia nicotina.

La cocaina se extrae del arbusto americano, Erythroxylum coca. Tiene un
altisimo potencial adictivo, su consumo genera autoadministracidon compulsiva,
reduccion de la fatiga y sensacién de poder. Las anfetaminas son farmacos de
prescripciébn médica que quitan el suefio, disminuyen el apetito y mejoran el

rendimiento.

Los estimulantes menores tienen también un efecto de elevacion del estado de
animo y disminucién de la fatiga, pero sus efectos son mas modestos y tiene

menor potencial adictive que los estimulantes mayores (Cruz, 1994).
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Alucinégenos

También llamados psicodélicos (reveladores de la mente) o psicotomiméticos
{simulan estados de psicosis), los alucindégenos son las drogas que en dosis no
toxicas, producen cambios en la percepcion y pensamiento. Con un uso
prolongado produce alteraciones en el estado de animo, confusidn mental,
pérdida de la memoria o desorientacion en el espacic o tiempo (Hollister,
1984).

En este grupo se incluyen:1} el acido lisérgico (LSD), 2) la psilocibina, que es la
sustancia activa de los hongos alucindgenos; 3) la mezcalina principio activo
del peyote; y 4} la fenciclidina, también llamada “poivo de angel’ o PCP.
Algunos autores incluyen ademas a las cannabinoides ya que a dosis altas
producen alucinaciones. La cannabinoides, son los principios de la marihuana y
de sus preparados (hashish). Se les llama asi porque se obtiene de la planta de
ia marihuana, Cannabis sativa, su principal ingrediente adictivo es el delta 8
tetrahidrocanabinol (Cruz, 1994).

De esta clasificacion de drogas dia a dia surgen nuevas sustancias toxicas, asi
come diversas formas de administracién, donde el farmacodependiente busca
que la sustancia llegue lo mas pronto al cerebro, sea via nasal o intravenosa,
teniendo como objetivo que los efectos sean mas euforizantes y por tanto su
dependencia sea mas intensa lo que hace al consumidor mas dificil lograr la
abstinencia.

Ante este problema tan complejo diversas instituciones se han preocupado por
realizar estudios sobre el consumo de las drogas y de sus repercusiones
sociales e individuales. Sobre estos estudios se haran referencia en el
siguiente apartado.
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REPORTES EPIDEMIOLOGICOS

Las instituciones que se han preocupado por realizar estudios sobre el
consumo de drogas en nuestro pais de manera sistematica son: El Instituto
Mexicano de Psiquiatria (IMP), la Secretaria de Educacién Plblica (SEP), los
Centros de Integracion Juvenil (ClJ), la Direccidon General de Epidemiologia
con reportes semestrales (DIES) de Grupos Interinstitucionales {(grupos no
gubernamentales), para el desarrollo def Sistema de Reporte de Informacion en
Drogas (SRID).

Dichas instituciones se encargan de realizar estudios epidemiolégicos donde se
observa que el abuso de las sustancias esta ligado a la violencia en forma
frecuente. Siendo entonces gue la asociacion entre viclencia y abuso de
sustancias puede ocurrir debido a las caracleristicas farmacoldgicas que
pueden inducir o facilitar un acto agresivo, estos efectos estaran mediados por
las caracteristicas de los individuos que los predisponen a buscar las drogas y
a responder de determinada forma ante su consumo y por una sociedad que
norma el tipo de comportamiento de sus miembros de acuerdo con factores
tales como el sexo, edad y el escenario de exposicion o disponibilidad de las
sustancias influyen por tanto en el tipo de actividades que sus miembros
tienen que realizar para procurarse la droga (Medina, 1996).

Diversos estudios se han enfocado a identificar las causas que refieren el

motive del consumo, haremos referencia a algunas de ellas.

Es importante mencionar que las causas para que un adolescente se inicie en
el consumo de drogas esta en gran medida, relacionada con: la disponibilidad
de la droga, la curiosidad, la actitud, el uso de drogas por parte de los amigos,
la aceptacion social de la utilizacidn de la droga, la busqueda de identidad, e!
sentido de pertenencia, los riesgos que se asocian al uso experimental y la

tendencia del individuo a buscar situaciones nuevas (Fuentealba, 1996).

Otro estudio considera la edad como un punto crucial para el inicio en el

consumo de drogas de entre los 13 y 25 afos de edad, y en otros donde el
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consumo se inicia a una edad mas temprana entre los 10 a 13 afios, en los

cuales conlleva mas facilmente a la dependencia (Sanchez, 1994; Ortiz, et. al.
1997).

En general las investigaciones epidemioldgicas parecen constatar que la edad,
en el inicio del consumo de drogas, va decreciendo progresivamente, llegando,

en el caso de las drogas legales, a los diez afios o menos (Torres, y Lopis,
1989).

Tal es el caso del alcohol considerada droga legal, donde las perscnas que
abusan o bien son adictas a esta bebida han alcanzado cifras alarmantes,
desafortunadamente, el consumo de bebidas alcohdlicas se ha extendido entre
jovenes e incluso entre adolescentes (Macias, 1988).

Por ofro lado la Secretaria de Educacion Plblica (SEP), y el Institute Mexicano
de Psiquiatria (IMP), han realizado la: “Encuesta Nacional sobre el uso de
drogas entre la comunidad escolar”, apartir de los afios 1976, 1878, 1980,
1989, 1991, 1983 y a la fecha la de 1996, a estudiantes de ensefianza media y
media superior. Los resultados obtenidos en la encuesta de 1996 refieren que:

1) Las drogas de mayor consumo entre los estudiantes son la marihuana,
inhalables y anfetaminas.

2) La mayoria de los estudiantes menores de 14 afios, que son consumidores
de tabaco, empezaron con éste habito entre los 11 y los 12 afios; los de 14
y 15 afios empezaron entre los 13 y 14 afios; y los que tienen 16 afios ¢
mas empezaron con este habilo entre los 15 y 16 afos. Ademas se
entrevistd a maestros, mencionaron que los alumnos de 5° y 6° grado
iniciaron su experiencia con el consumo de drogas entre los 11 y los 13
afios de edad, éstos datos indican que el inicio en el consumo de tabaco y
otras drogas ocurre cada vez mas a temprana edad (Villatoro, et. al. 1996).

Las cifras en cuanto a la edad de inicio en el consumo de drogas son
alarmantes, tal es el caso de la cocaina y de las anfetaminas que han mostrado
incrementos importantes, especificamente con el consumo de la cocaina de
hasta diez veces (ver grafica 2).
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En el caso de Estados Unidos el consumo de la cocaina es del mismo modo
alarmante. Del afio 1978 a! 1994, las personas que consumieron por mas de
una ocasion aumentd de 3400 a 142,900 respectivamente. Se estima que 9.8
millones de jovenes de entre 12 y 20 afios de edad son consumidores de
drogas ilicitas (esta muestra es de los que solicitaron tratamiento). Si a estas
cifras ie agregamos que el consumo se vincula a problemas de salud, como:
transmision de enfermedades infecciosas, incluyendo SIDANIH, hepatitis,
tuberculosis, ademas de incidir en los altos indices de criminalidad. Los efectos
de criminalidad y los indices de consumo se vinculan. Los adictos a drogas
como el “crack” (derivado de la cocaina), heroina y metanfetaminas tienden a
involucrase en nimero elevado de delitos (México y Estados Unidos ante el
problema de las drogas, 1997).

5in embargo en México que no es un consumidor en potencia come lo es el
caso de Estados Unidos, también muestra incrementos importantes. Para ello
la Direccion de General de Epidemiclogia con sus reportes semestrales, por
medio del Sistema de Reporte de Informacién en Drogas, muestra las
tendencias de consumo del periodo de 1987 a 1997, las cuales se describen a
continuacion.

TENDENCIAS DEL CONSUMO

La Direccién de General de Epidemiologia con sus reportes Semestrales
(DIES), a través del Sistema de Reporte de Informacion en Drogas (SRID),
realizd un seguimiento de drogas consumidas en México a partir de 1987 a
1997,

En el periodo de 1987 a 1997, el SRID ha captado un total de 9228 usuarios de
drogas en instituciones de salud y de procuracién de justicia social en el area
metropolitana de la Ciudad de México. La droga que mas se reportd fue la
marihuana con un 70%, en segundo lugar estan los inhalables con un 54.4% y

en tercero la cocaina con un 21%. Los tranquilizantes se han reportado un
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15.8%. v los sedantes 6.1% del total de la muestra, y las demas drogas estan
por debajo del 10% en la categoria epidemioldgica de alguna vez en |a vida.

Gréfica 1

Porcentaje de Drogas consumidas
de 1987 a 1997

FUENTE:; Direccién General de Epidemiologia. Instituto Mexicano de Psiquiatria. Junio 1996,

La marihuana y los inhalables han mantenido un nivel de consumo elevado, en
cambio la cocaina y los sedantes han mostrado un incremento importante en

los Ultimos semestres.

La cocaina se reporta en el afio de 1997 aproximadamente 10 veces mas en
relacion con 1987 y su incremento empez6 a hacerse notorio a partir de 1992.
Por su parte los sedantes s& consumen aproximadamente 4 veces mas que en
1987 y esto se nota especialmente a partir de 1995 afio en que aumenta el
registro de casos de usuarios de Rohypnol.

La heroina mostré un incremento importante entre 1991 y 1993, donde su
consumo fue 4 veces mas alto que en el afio de 1987. Actualmente, se
consume aproximadamente 2 veces mas.

Como puede apreciarse hay drogas cuya tendencia de consumo es alta pero
estable, como lo es el caso de la marihuana y los inhalables, en tanto que ofras
muestran incrementos importantes como es el caso de la cocaina y los
sedantes, mientras que otras reflejan un uso bajo como el caso de los

alucindgenos de origen natural cuyo uso ritual es propio de los estados del

20




Reportes epidemiolégicos

sureste del pais y en grupos minoritarios, mientras que el caso de la heroina

tiene un uso elevado en la parte norte del pais (Ortiz, et. al. 1997).

Estadisticas recientes demuestran que el consumo de drogas cambia de
acuerdo a ia época, en el 60°s por ejemplo el consumo de LSD fuvo un gran
impulso, posteriormente el uso de marihuana y en nuestra época el consumo
de cocaina ha aumentado considerablemente aunado a los quimicos que van
ingresando. Es como si las drogas estuvieran de moda, esto no quiere decir
que sean las Unicas drogas de consumo, en realidad existe una gran variedad

de éstas y es tan amplia que cada dia surgen nuevas.

La siguiente grafica (2), muestra el incremento en porcentajes del consumo de
drogas de 1990 a 1999 de pacientes captados en centros de tratamiento, estos

resultados muestran los incrementos respecto a las evaluaciones anteriores.

La droga cuya tendencia se incremento fue el consumo de la cocaina, y las que
se mantienen son el tabaco y el alcohol, las que mostraron decrementos son

inhalantes y marihuana.

Cabe resaltar que e! consumo de la cocaina a la cual nos referiremos ya que
muestra incrementos importantes donde para 1990 el consumo era minimo a lo
que se consume para 1999, no se puede asilar de las repercusiones que
conlleva el consumo, ya que esla droga genera dependencia psicoldgica,
donde el farmacodependiente hara lo posible por conseguirla, involucrandose
en el robo ligado a la violencia y donde el farmacodependiente va perdiendo el
apoyo social y familiar.
Grafica 2

Tendencias de consumo
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FUENTE: Direccién Genera de Epidemiologia. Institute Mexicano de Psiquiatria. Jurio 1899,

21




Reportes epidemiolégicos

Si bien el consumo en general de drogas esta ligado a repercusiones sociales,
robo, violencia, accidentes, etc. Estas situaciones conllevan a indagar sobre los
posibles factores de riesgo que influyen en la presencia, desarrollo y
mantenimiento de dichas conductas, en este sentido se ha encontrado que los
jovenes que consumen drogas, provienen de familias que en algunos casos
cuentan con la presencia de un familiar alcohélico ¢ drogadicto y otros
simplemente consumen por curiosidad o por la presion del grupo de pares. Otra
caracteristica importante y preocupante es la edad de inicio, ya que cada vez
inician a edades muy cortas, lo cual ubica a los adolescentes como la poblacidn
en riesgo. De estos factores de riesgo v otros mas se describirdn con mayor
detalle en el siguiente apartado.
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FACTORES DE RIESGO

Ef incremento del consumo de drogas es alarmante, ya que se vincula a
problemas sociales e individuales haciendo éste un problema complejo. Por 1o
que en este apartado se hara mencién a los factores de riesgo posteriormente
a los de proteccion que facilitan o evitan a que una persona se inicie en el

consumo de drogas.

Para su mejor comprensitn se describirdn algunos conceptos sobre factores de

riesgo, posteriormente se desglosaran cada uno de ellos.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define al Factor de Riesgo
como una caracteristica que se ha observado que esta asociada a un aumento
de la probabilidad de que aparezca una enfermedad. Un Factor de Riesgo no
implica necesariamente la existencia de una relacién causa efecto (Riegelman,
1992).

En el campo de las adicciones, los factores de riesgo puede definirse como
ciertas caracteristicas (tabla 1) que existen en el entorno social, en la
comunidad, en la familia, en la escuela y en el propio individuo que pueden
estar asociadas con el aumento en la probabilidad de que una persona se inicie
en el consumo de alcoho!, tabaco y otras drogas.

Es importante diferenciar factores de riesgo de conductas de riesgo que en
ocasiones son fratados como sindnimos. Los factores de riesgo son aquélios
estadisticamente asociados a una mayor probabilidad de morbilidad o
mortalidad futura. Son factores de riesgo problemas tales como disfuncion
familiar, padres consumidores de sustancias psicoactivas a alcohol,
alteraciones psiquidtricas familiares, baja autoestima del adolescente,
influencia negativa de los padres, factores de personalidad, conducta antisogial,
vandalismo y ofros. Mientras que las conductas de riesgo son las acciones, ya
sean activas o pasivas, que involucren peligro para el bienestar del nific o que

acarrean directamente consecuencias negativas para su salud o que
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comprometen consecuencias negativas par su desarrollo, algunas de estas
conductas de riesgo son: consumo de alcohol, delincuencia, desercién escolar,
etc., dichas conductas de riesgo tienen como consecuencias accidentes,
problemas legales, etc. (Valdés, et. al. 1995).

A continuacidn se sefala, en forma esquematica, una lista de factores de
riesgo que operan a la par de los llamados de proteccion, identificados en la
literatura mundial y vinculados con el abuso de sustancias, debido a que
interesa la participacion negativa de tales faclores con miras de prevencién,

Tabla 1

Factores de Riesgo relacionados con el uso, usc nocivo y abuso de
psicotrdpicos y otras sustancias de abuso

Alcoholismo matemno, paterno o de ambos.

Uso familiar episddice intenso de alcohol o psicofropicos.

Historia familiar de conducta antisocial.

Antecedentes de abuse infantil intrafamiliar o extrafamiliar,

Familiares con escasas habilidades paternofiliales.

Dificultad en fas relaciones familiares.

Uso de psicotrépicos por los mejores amigos.

Uso famitiar de psicotrépicos.

Deficiente y escaso aprovechamiento escolar.

Enajenacién y rebeldia.

Psicopatologia, especialmente depresién.

Alteraciones conductuales como la vagancia, poca tolerancia a Ia
frustracion, busqueda constante de nuevas sensaciones, insensibilidad al
castigo, etc.

Desorganizacion estructural-funcional en la comunidad.

Conducta antisocial.

Baja o nula religiosidad.

Confusion y pérdida de valores.

Uso de alcohel y experimentacion con psicotrépicos a edades tempranas.
Conductas sexuales precoses.

Modificado de: Schydlower M., Role of the pediatrican in prevention and management of
substance abuse, Pediatrics 1993; 91: 1010-1013, citado en Centros de Integracion Juvenil
(1998).

Para Bayés {19885), los factores psicoldgicos, cognitivos y motivacionales son
producto de la historia individual de cada persona en un contexto cultural, socio
econdmico y politico, influyen tanto en el proceso del enfermar humanc como

en la prevencion de los trastornos y de las enfermedades, y en el
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en la prevencion de los trastornos y de las enfermedades, y en el
mantenimiento de un nivel optimo de salud, es decir que las variables
psicoldgicas inciden en alguna medida de forma directa o indirecta positiva o
negativa en todos los trastornos y enfermedades, y que a su vez poseen
repercusiones grandes o pequefias, favorables o desfavorables en el ambito
psicologico. De estos factores psicolégicos los retomaremos como factores de

riesgo.

Callejo, Garcia y Merino (sfafo). Seflalan algunas de las siguientes
caracteristicas como factores riesgo, a partir de un estudio con adolescenfes
que tienen problemas con el consumo de alcohol:

| Es frecuente que los jovenes no tengan conciencia de los riesgos gque
supone el consumo de alcohol.

. Existe una falta de acuerdo en la delimitacion de lo que define a un joven
con problemas de alcohol. Generalmente los problemas se manifiestan
por embriagues, problemas en el area escolar, accidentes de irafico,

conductas violentas, problemas legales y conductas antisociales.

{1, Se desconoce qué jdvenes continuaran abusando del alcohol durante la
edad adulta y cudles abandonaran el abuso sin necesidad de
intervencion o tratamiento, por lo que es importante valorar los
siguientes puntos:

¢ Antecedentes familiares de dependencia alcohélica.
+ Consumo de otros psicotrdpicos.

¢ Conducta antisocial.

+ Tolerancia al alcohol.

Otro estudio sobre factores de riesgo para ¢! inicio en el consumo de drogas lo

realizd la ENA (1993), considerando 5 puntos importantes:
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3. Facilidad para conseguir la droga
4. Pertenecer al sexo masculino

5. Tener una familia con baja escolaridad

Existen varios factores de riesgo que se han refacionado con el consumo
habitual, el abuso y ei eventual desarrollo de un trastorne por dependencia que
persiste en la actualidad, dichos factores son: el sexo (predomina el
masculino), la edad (el porcentaje de consumidores aumenta con la edad), la
influencia de las practicas religiosas (las creencias y rituales los ayudan a
consumir menos sustancia), e! grado de escolaridad (evita o favorece el
desarrollo de una cultura de consumo selectivo de sustancias), la ocupacién, la
influencia o la presion de los amigos, estrato socioecondomico al que
pertenecen y la dinamica familiar {(Nazar, et. al. 1994).

Dichos factores de riesgo se describiran a continuacion, haciendo referencia a
los aspectos individuales, familiares, escolares y de los que se encuentran en

la comunidad.
Factores de Riesgo Individuales

Es importante considerar las caracteristicas propias del individuo en las que se
pueden presentar ailgunos trastornos de personalidad, si existen como
antecedentes. problemas tempranos o persistenies del comportamiento,
depresion, timidez, inseguridad, agresividad, un contrgl limitado de impulsos
desde la infancia, con baja tolerancia a la frustracién u otras patologias.

En este sentido se puede determinar la importancia de! aspecto psicolégico ya
que conductas como autoestima, seguridad, pertenencia a un grupo familiar y
social, deseo de vivir y de ser independiente, necesidad de ser creativo y de
trascender son manifestaciones de un adecuado desarrollo de la confianza del
individuo (Ortlz, 1992},

Los estados de animoc negativos, la depresion y la irritabilidad son mas
frecuentes entre los usuarios de drogas que los no usuarios. En este estudio se

encontrd que la asociacion entre la falta de reaccion ante nuevos estimulos, la
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Factores de Riesgo en la Familia

El papel de la dinamica familiar es muy imporante en la etiologfa de la
farmacodependencia, ya que constituye el primer sistema de educacion, y es
una fuente de valores para la persona, de modo que en el niicleo familiar recae
la responsabilidad de favorecer el desarrollo humano en un ambiente sano. Es
un hecho que algunos usuarios presentan ciertos rasgos de personalidad y
antecedentes familiares muy parecidos: familias desestructuradas, escasa o
nula comunicacidbn  entre sus miembros y padres consumidores (Galvan,
Rodriguez y Ortiz, 1994).

Se ha demostrado que los factores de riesgo aumentan si un integrante de la
familia es adicto, los conflictos entre los miembros de la familia parece ser que
es un pronostico de delincuencia y abuso de drogas en los afectados (Pons,
1997).

El ambiente familiar se considera un factor de riesgo cuando tiene las
siguientes caracteristicas: dependencia de alcohol y/u otras drogas por parte
de los padres, abuso y abandono de los hijos, padres antisociales, con
desviaciones sexuales o enfermos mentales, altos niveles de tensién,
incluyendo tensién economica, hacinamiento, padres desempleados, padres
aislados totalmente, mujeres solas o padres solos, madres de familia sin
apoyos adicionales, inestabilidad familiar, alto nivel de conflicto o viclencia en la
familia, ausencia de padres por separacion, divorcic o muerte, falta de rituales
familiares, practicas parentales inadecuadas, poco contacto interpersonal,
frecuentes cambios familiares.

Entonces en la familia se experimentan los sentimientos mas intensos, las méas
profundas satisfacciones y las mas dolorosas frustraciones. Desde un enfoque
analitico los factores que intervienen en el abuso del alcoho! especificamente
en bebedores cronicos, indican que la presencia de una madre dominante y un
padre pasivo se relacionaba con el problema; otros sefialaban la presencia de
un padre dominante y abusivo como factor principal (Macias, 1988).
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Los estados de animo negativos, la depresion y ia irritabilidad son mas
frecuentes entre los usuarios de drogas que los no usuarios. En este estudio se
encontrd que la asociacion entre la falta de reaccion ante nuevos estimulos, la
baja adaptacion al cambio, la dificultad para la expresién del estado de animo o
de los afectos, la baja autoestima, se asocian al uso regular del alcohol, tabaco
y marihuana (Medina, 1995).

En otro estudio en cuanto a los problemas psicoldgicos se identificé que la
poca tolerancia a la frustracion y problemas de autoestima se asocian con mas
frecuencia al uso de drogas (Ortiz, et. al. 1999; Villatoro, et. al. 1998).

Aunado a la edad de inicio en el consumo de drogas, actualmente son los
grupos de edad mas jovenes, quienes inician en el consumo. Los mativos mas
frecuentes para iniciarse en el consumo en estos grupes de edad son fa

curiosidad, la influencia de amigos y los conflictos familiares (Ortiz, 1992).

Otros factores de riesgo individuales son: moldeamiento, edad, influencia del
medio, falta de habilidades sociales de los jévenes al convivir con adictos,
estrés, tensidn o depresién Balzarreti (1994). Otro factor importante es el
estado emocional, siendo los mas frecuentes: la depresion, irritabilidad,
angustia y tension (Dominguez, Gonzalez y Vazquez, 1994).

La percepcion de riesgo ante el consumo de tabace no es tan significativo entre
hombres y mujeres, sin embarge en el consumo de alcohol y drogas, existe
gran diferencia, ya que los varones consumen mas que las mujeres (Berenzon,
et. al. 1999).

Al respecto en la ENA (1993), sobre e! consumo de tabaco refiere que los
hombres consumen mas que las mujeres, en esta encuesta el 2,1% de las
mujeres dicen haber usadoe alguna vez en su vida, mientras que en hombres
fue de 7.6% que usaron alguna vez en la vida. Otra diferencia es el tipo de
droga, los hombres prefieren drogas no médicas (inhalables, mariguana,
alucinégenos, cocaina), mientras que las mujeres consumen con mayor

frecuencia drogas médicas sin prescripcion (narcoticos y estimulantes).
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Los factores de riesgo son la disponibilidad de ia droga, que aumentard la
frecuencia en el abuso, asi como la disponibilidad de dinero que posean los

adolescentes.

La extrema pobreza donde existe el desempleo, malas condiciones de
vivienda, falta de escuelas, de servicios sociales y de salud, asi como {os altos
indices de criminalidad y de prevalencia de uso de drogas, son factores que en
el futuro aumentan el riesgo en problemas de comportamiento antisocial en la
vida del adulto, incluyendo el consumo de drogas (Hawkins, Catalano, y Miller
1992).

Si bien las condiciones de vida en una zona marginada son situaciones
estresantes que contribuyen a incrementar el consumo de drogas recurren a
-esto para aliviar su estado emocional. Esto explica en gran medida la dificultad
para abatir las adicciones y recaidas. Asi configura la secuencia: factores de
riesgo méas estado emocional desadaplaltivo mas estilos de afronfamiento
inadecuados que conduce a las adicciones (Dominguez, Gonzalez, Vazquez,
1994).

Por otro lado desde un marco social, Seyle (1956 en: Balzarreti, 1994),
desarrollé6 un medelo de estrés social y adaptacion, considerando como
factores de riesgo los siguientes 5 puntos;

1.- Eventos adversos importantes en la vida.
2.- Situaciones de estrés cronico.
3.- Falta de relaciones y soporte social.

4.- Falta de sentimiento de control sobre la actividad iaboral y sobre la propia

existencia.
5.- Altos niveles de hostilidad y desconfianza en las relaciones interpersonales.

Tomando en cuenta las investigaciones sobre los factores de riesgo (que se
revisaron anteriormente), se empieza a hablar recientemente en prevencion de
factores protectores, es decir, de cdmo volver a los jévenes mas resistentes

para evitar ser impactados por los factores de riesgo. El modelo transversal
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escolar de los hijos(as), la dificultad econdmica para el sostenimiento de los
estudios (Hawkins, Catalano y Miller 1992},

En los problemas de tipo académico destacan los problemas de aprendizaje y
la desercion escolar que se vinculan al inicio en el consumo (Ortiz, et. al. 1999).

Otros  factores que estan asociados con el inicio del consumo, son
principalmente por la presion del grupc de pares continuando con la presencia
de problemas académicos y en otros casos con dificultades en el aprendizaje,
reflejandose también con la desercién escolar (Ortiz, et. al. 1997).

Otros factores que se ligan a los anteriores, son los factores de riesgo en la

comunidad que mencionaremos en el siguiente tema.

Factores de Riesgo en Comunidad Marginada

Otros factores de riesgo para el inicio en el consumo se encuentran los que se
ubican en la comunidad, ya que estos pueden favorecer el inicio en el

consumeo.

Los factores de riesgo en la comunidad son entre otros, la existencia de leyes y
normas que favorecen el consumo, la desorganizacidn comunitaria, la falta de
servicios y de vigilancia pablica. Considerando que el medio ambiente y el
contexte sociocultural donde se transmiten influencias y modelos hacia el
individuo, incluyendo los patrones de consumo, la disponibilidad de la droga
son indicadores para el inicic de una adiccién. Ademas las condiciones de vida
marginal como la pobreza, el hacinamiento, ¢l desempleo, y el trafico ilegal de
drogas pueden asociarse con el incremento en la probabilidad de iniciarse en el
consumo de drogas (Galvan, Rodriguez vy Ortiz, 1994; Medina et. al. 1989;
Gonzalez, 1991).

Si agregamos que los adolescentes viven en una zona donde existe el
consumo de drogas como parte de la cotidianidad de la comunidad, y que esto
hace més vulnerables a los adolescentes ante el consumo, entonces se le

considera en estado de riesgo.
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Con lo anterior es habitual asociar el consumo excesive de alcohal con la
convivencia familiar, reflejandose en trastornos que afectan a los hijos, tanto
en el aspecto cognoscitivo como en el afectivo, en el proceso de la
socializacién y en otras funciones relacionadas con el aprendizaje. Otro
problema muy importante que se presenta cuando uno de los conyuges ha
bebido en exceso, es la violencia con la que tratan a sus hijos y a los demas
miembros de la familia. Esta violencia es expresada, fisica y/o verbal cuando la
ejerce el hombre conlieva mas fuerza emocional y fisica que cuando la ejerce
la mujer.

En un estudio sobre el consumo de tabaco, se encontré que los posibles
factores que influyen en el consumo en adolescentes son que: los padres u
otros adultos cercanos a ellos fumen, de tal forma que los adolescentes no
perciban el consumo como un riesgo, por el contrario favorece la aceptacion, la
tolerancia sccial y en algunos c¢asos la accesibilidad para conseguir los
cigarrillos (Berenzon, et. al. 1999).

Otro estudio se realizé en Estados Unidos sobre la percepcién que tienen los
adolescentes respecto al consumo de tabaco. Los nifios y adolescentes
perciben el hecho de fumar como una conducta adulta, frecuentemente
empiezan a fumar para parecer mayores. Se encontrd que los hijos de
fumadores dicen dos veces mas que quieren fumar que los hijos de los no
fumadores. Los hijos de padres que lograron dejar de fumar, tienen menos
probabilidad de fumar, en comparacion con los hijos de padres que son
fumadores (Organizacién Mundial de la Salud 1998).

Es decir la familia en algunos casos favorece el inicio en el consumo de drogas,
pero no es el dnico factor de riesgo, a éstos se unen los factores de riesgo que
se ubican en la escuela, los cuales se mencionara en el siguiente tema.

Factores de Riesgo en la Escuela

En el ambito educativo, algunos factores que pueden pronosticar una posible
iniciacién en el consumo de drogas son: el fracasa escolar (sobre todo si ocurre
en los ultimos afos de la educacion elemental), ! desinterés por el desarrollo
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ecoldgico considera que el desarrolio humano bajo el cual la personalidad es
vista como un proceso de adaptacion al ambiente, permite trasladarse de los
factores de riesgo a los factores de proteccion, es decir, pretende crear el
ambiente propicio y ponerlo al servicio del desarrofio humano, por tanto, para
ser exitoso es necesario crear contextos y ambientes protectores {Castro,
1990}).

De éstos factores protectores se describirdn en el siguiente apartado.
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FACTORES DE PROTECCION

En contraposicion de los Factores de Riesgo estan los de Proteccién éstos
factores median o moderan los efectos de la exposicién al riesgo, los factores
de proteccién aumentan su resistencia, por lo que sera menos prabable que se

abuse de las drogas auan cuando se esté expuesto a ellas.

Para Rutter (1985 en: Kotliarenco, Caceres y Fuentecilla, 1997), el concepto de
factor de proteccién alude a fas influencias que modifican, mejoran o alteran la
respuesta de una persona a algin peligro que predispone a un resultado no
adaptativo. Sin embargo, esto no significa en absoluto que ellos tengan que
constituir experiencias positivas o benéficas, éstas difieren en tres aspectos
cruciales:

Primero un factor puede no constituir un suceso agradable, por lo tanto los
eventos displacenteros y potencialmente peligrosos pueden fortalecer a los

individuos frente a eventos similares.

Segundo los factores de proteccién a diferencia de las experiencias positivas,
incluyen un componente de interaccién. Las experiencias positivas actian en
general de manera directa, predisponiendc a un resultado adaptativo. Los
factores protectores, por su parte, manifiestan sus efectos ante la presencia
posterior de algun estresor, modificando la respuesta del sujeto en un sentido

comparativamente mas adaptativo del que se esperaba.

Tercero un factor puede no constituir una experiencia en absoluto, sino una
cualidad o caracteristica individual de la persona. Las nifas, por ejemplo
parecen menos vulnerables que los niflos ante diferentes riesgo psicoscciales
{Rutter, 1970, 1982, 1985, en: Kotliarenco, Caceres y Fuentecilla, 1997),

En la literatura disponible sobre estudios enfocados hacia la proteccion del uso
de drogas, se pueden identificar como factores protectores los sentimientos de

confianza, autoestima del nifio, reconocimiento del esfuerzo, logros escolares,
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deportivos, apoyo externo que se manifiesta en aprecio y aceptacién, y la
familia que promueve en el individuo la formacion de valores positivos.

Sefiala Rutter (en: Krauskopf, 1994), que un mismo factor puede ser de riesgo
o de proteccién (por el desarrollo de nuevas actitudes y destrezas} segln las
circunstancias. Esto es, la reduccién del impacto de la vulnerabilidad que se
produce al comprender ampliamente el significado de peligro, haber tenido una
exposicién gradual a este tipo de situaciones con posibilidad de responder
efectivamente o contar con el respaldo necesario y aprender a desarrollar
alternativas de respuestas que no sean destructivas, recibir de adultos
significativos los modelajes apropiados para el desarrollo de respuestas para Ia
solucidn de problemas que son parte del devenir humano. En un estudio
efectuado en Costa Rica se pudo constatar que los adolescentes en cuyos
hogares se comentaban los problemas de cualquier miembro de la familia,
donde afrontaban y se conversaban habitualmente sobre alternativas reales de
solucién o de enfrentamiento, desarrollaban mayor sentido de competencia
para conducirse en situaciones adveras.

Sobre éstos factores de proteccion familiares y otros mas que se ubican en el
ambito educativo y en la comunidad, se mencionaran a continuacion.

Factores de Proteccion en la familia

La estrategia social que propone el modelo de factores de riesgo y de
proteccion enfatiza que el vinculo familiar, constituye un aspecto de proteccion
en contra el consumo de drogas. Por lo general, aquellos nifios que disfrutan
de fuertes lazos familiares, mantendran normas en contra del uso de drogas vy,
por lo tanto, estardn menos expuestos a la drogadiccion. Otros aspectos
pueden considerarse son la existencia de expectativas sociales definidas entre
los miembros de la familia, el respaldo, la valoracién de los logros personales y
familiares, la creacion de un ambiente de proteccion y de apoyo, y el estimulo
de los vinculos sociales (Arglelles, y Cardenas, 1994).
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Pons (1997), propone un modelo preventivo dirigido a padres de familia,

basado en el fomente de la autoestima, la creacién de canales adecuados de

comunicacion y expresién de sentimientos, la ensefianza de habilidades

sociales y el mantenimiento de actitudes criticas ante el consumo. Lo que

propone Pens, es lo siguiente:

Que exista comunicacion afectiva, que incluya una platica donde se escuche
al hijo.

Se fortalezca la autoestima y el autoconcepto positivo de los hijos.

La expresién de los sentimientos sea coherente, es decir reconocer y
aceptar ios propios sentimientos de los padres, de tal manera que asi se
transmitan a los hijos.

Proporcionar informacion sobre las consecuencias nocivas del abuso de
sustancias, asi como propiciar y permitir al nific o a los adolescentes el

acceso a esta informacion.

Se considera importante el establecimiento de reglas, ya que una actitud
excesivamente laxa en los padres puede ser tan negativa como lo es una
actitud muy restrictiva, en el posible desencadenamiento del abuso de
sustancias toxicas. Por lo cual se propone establecer un sistema flexible de
normas de convivencia familiar de un intercambio consecutivo de libertad y

responsabilidad como estrategia educativa.

De igua! manera se propone gue en el contexto familiar favorezca el
aprendizaje de habilidades de enfrentamiento a la presién grupal. Cabe
mencionar que tales moldeamientos sean a través de la propia conducta de
los padres, especialmente en cuanto al uso moderado y responsable de
bebidas.

Otro estudio sobre la dinamica familiar, lo realizé Noller y Callan (1991 en:

Gonzalez, Andrade, y Jiménez, 1997). Hicieron una amplia revision de la

influencia de la familia en la vida del adolescente, concluyeron que la familia es

importante para la mayoria de los adolescentes durante toda su vida ya que su

ajuste social y emocional es mejor cuando éstas son cohesivas, expresivas,
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organizadas cuande fomentan la independencia de sus miembros. Ademas de
una comunicacion eficaz en la familia que es un determinante para su
bienestar. De la misma manera es menos probabie que los adolescentes que

experimentan afecto y cercania con sus amistades se involucren en problemas
de conducta.

Otra estudio realizado por Denton y Kampfe (1994 en: Gonzalez, Andrade, y
Jiménez, 1897), sobre la familia y de su relacién con el consumo de sustancias,
indican que Ia importancia de la comunicacidn, el apoyo, fa cohesion familiar y
el desarrollo adecuado de normas en la familia ayudan al adolescente a evitar
el consumo de sustancias.

Si bien uno de los principales factores de proteccién se encuentran en la
familia, entre otras cosas funciona como un agente socializador, de tal manera
que incide en el desarrollo sano del individuo. Sin embargo no son ios (nicos
factores de proteccion, existen también los que se ubican en la comunidad, de
los cuales se mencionaran en el siguiente tema.

Factores de Protecciéon en la Comunidad

La comunidad puede conseguir que “la calle” deje de ser un lugar de riesgo,
para convertirse en un lugar de encuentro participativo, por lo tanto educativo y
formativo (Vega, 1993).

La comunidad es de hecho, el marco educative en que el individuo, familia e
instancias educativas formales adquieren sentido de unidad integradora de la
accion preventiva. La comunidad se convierte asi en un agente integrador de
las aportaciones de individuos, grupos e instituciones. En este contexto
comunitario, la participacion de las asociaciones de padres, junto con la
institucion escolar y los recursos de ella derivados (profesionales, consejeros
escolares, escuelas de padres) tomaran la forma de accién coordinadora
preventiva {Berjano, 1988).
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Vega (1994), sefala la posibilidad de utilizar recursos y servicios comunitarios
que faciliten, apoyen y complementen la labor preventiva familiar y escolar de

manera integrada, con los siguientes objetivos:

s Identificar y movilizar los recursos existentes en [a comunidad, ya sean
organizaciones juveniles, asociaciones vecinales, medios de comunicacién,
instituciones educativas y sanitarias, organizaciones culturales, politicas y
sindicales, etc.

» Estudiar el alcance y las caracteristicas que en la comunidad adquieren los
problemas de salud en general y del consumo de drogas en particular, a
través de los medios técnicos mas adecuados para tener un conocimiento

preciso.

+ Establecer mecanismos de coordinacion cooperativa de los recursos
existentes dentro de la comunidad, asi como plantear y desarrollar los
esfuerzos necesarios para lograr la consecucién de otros recursos y
servicios aun no existentes, pero igualmente necesarios para continuar con

los objetivos propuestos.

o Proponer y elaborar intervenciones educativas que impliquen la participacion
de individuos, grupos e instituciones.

e Desarrollar mecanismos para obtener apoyos econbmicos, humanos y
técnicos que hagan posible y mejoren Jas intervenciones planteadas.

Para Funes (1990), la participacion comunitaria, debe surgir con las siguientes

propuestas de los jévenes:

s Impulsar la presencia de educadores de calle y de animadores juveniles en
la mayoria de barrios y comunidades, con el objetivo de generar el
autodescubrimiento de alternativas de ocio por pare de los nifios y

adolescentes.

¢ Revisar el disefio y funcionamiento de espacios juveniles tales como casa de
juventud, etc., con la finalidad de hacer posible una diversidad de actividades
alternativas que satisfagan tanto como sea posible la diversidad de

demandas de los adolescentes.
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demandas de los adolescentes.

» Ceder lugares de reunién y diversién que cumplan la funcion de discotecas o
bares, de manera que no estén sometidos a los intereses econdmicos de los
establecimientos habituales.

e Estimular programas gue compartan la presencia de educadores canocidos,

en los lugares de ocio habttualmente frecuentados por los adolescentes.

« incentivar presupuestalmente a las asociaciones y entidades juveniles y de
educacién de tiempo fibre que no se limiten a la infancia, sino que tengan

grupos y programas de actuacién con adolescentes.

Se trata de recuperar y fortalecer lo que Vega (1993), denomina “pedagogia del
tiempo libre”, donde la calle se convierta en un lugar privilegiado de encuentro y
comunicacion, en ef cual los individuos puedan crecer y desarrollarse como
personas. El tiempo libre es el mejor espacio educativo para la prevencion de
los problemas relacionados con el uso de drogas, pues se trata de adaptar
estas intervenciones educativas a las demandas y necesidades de los propios
nifos y/o jovenes, es decir, que ellos mismos se “construyan” sus propias
actividades de ocio.

Aunado a estos factores de proteccion en la comunidad se encuentran los
factores de proteccion en el ambito escolar, los cuales describiremos
enseguida.

Factores de Proteccion en la Escuela

Si bien ta escuela es donde se comparte la mayor parte del tiempo y que sin
lugar a dudas es donde en algunos casos los adolescentes inician su
experiencia con e! consumo de drogas (ENA, 1993). Pero también es un
espacio que favorece a que un adolescente no inicie en dicho consumo. A
continuacién mencionaremos algunas propuestas para fortalecer los factores

protectores que se ubican en el ambito escolar.

Dentro del ambito educativo, es necesaric fomentar desde la infancia
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momentos avanzados de la escolarizacion, que coinciden con el final de ia
ensefianza basica (13/14 anos) o el principio de la ensefianza media (14/15
anos); es decir al principio de la adolescencia, cuando los jovenes comienzan a
tomar contacto habitual con las drogas (Mendoza, Villarrasa, Ferrer, 1986).

La propuesta que hace Vega (1981), es ir mas alla de charlas, folletos o de
campaifas informativas que realmente no son de gran impacto, lo que sugiere
es una actuacion dirigida a la prevencidn del abuso de drogas, en los
siguientes puntos:

s Estrategias de educacion formal, Se trata de incluir el tema de alcohol y
drogas dentro del curriculum escolar, integrandolo en el programa de
diferentes asignaturas y niveles, con lo que se aseguraria un tratamiento

multi-disciplinario.

» Estrategias de educacién informal. Se proponen actividades no
necesariamente incluidas en los programas académicos, que pueden incluir
actividades especificas con sujetos alcohdlicos y toxicdmanos colaborar en
campanas preventivas institucionales, etc.

» Desarmrollo de un clima sano. Incluye tanto las buenas relaciones entre
alumnos y profesores, como |a existencia de un ambiente fisico adecuado y

la ausencia de drogas dentro del plantel.

¢ Servicios de apoyo. Se trata de ofrecer al alumno todo lo que necesite para
su desarrollo integral, exista o no consumo de drogas. Incluiria tanto los
servicios de apoyo propiamente escolares como los propios de la

comunidad.

Dentro de un programa educativo para el adolescente, la escuela conlleva
necesariamente la participacién activa de los padres asi como de los
profesores. Respecto al papel que desempafia el profesor, en diversas
investigaciones han sefialado que el alumno en caso de tener algun problema
con las drogas, solicitaria ayuda primero a su familia y en quien menos
confiaria seria en el profesor (Berjano, 1991; Ledn, Noha y Rodriguez, 1990).
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Sin embargo los profesores son los poseedores de las experiencias,
conocimientos y destrezas docentes necesarias para realizar las siguientes
funciones:

= Integrar en el plan de accién del curso escolar las actividades de educacion
para la salud.

« Consolidar la realizacién de actividades de educacidon para la salud, por

medio de una metodologia activa y participativa, dentro y fuera del aula.

» Contemplar y favorecer conocimientos, actitudes y comportamientos de
promocion de la salud.

+ Desarrollar en el alumno un sentido critico de “lectura” de la realidad.

e Activar y coordinar la participacién de alumnos y padres en el proceso
educativo.

Mientras que a los alumnos les carresponde:;

« Ser sujetos activos de la educacién para la salud en la escuefa, participando
en la realizacion y disefio de actividades, asi como en su evaluacitn a través
de los 6rganos de participacién disponibles.

+ Integrar los nuevos conocimientos, habilidades y habitos adquiridos en un
contexto global, haciendo posible su utilizacion de manera practica y eficaz,
en el medio sociocultural donde acontece su conducta.

Finalmente, la familia también debe ser invitada a participar en las actividades
de educacién para la salud, donde podran llevar acabo las siguientes
funciones:

+ Intervenir en el disefio y evaluacion de las actividades de educacién para la
salud, a través de su actividad en los érganos de participacion disponibles.

e Asegurar la continuidad educativa de los procesos iniciados en la escuela.

¢ Proteger las acciones educativas de las actitudes, valores o conductas
contradictorias que pueden disminuir 1a eficacia del proceso educativo.
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¢ Favorecer el estudio de aiternativas posibles a los problemas detectados,
ayudando a comprender de manera mas adecuada, la realidad social y

cultural en que se desarrollaran las actividades educativas.

Por Gltimo en esta investigacion retomamos a los factores individuales

autoestima y asertividad como factores de riesgo o de proteccion.

La autoestima y la asertividad son sentimientos que se van introyectando a
través de las relaciones con los padres o adultos cercanos. De estas dos

variables las retomaremos en los siguientes apartados.
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AUTOESTIMA

Considerando que los factores de riesgo son las caracteristicas que existen en
la familia, en la escuela, en la comunidad y en el propio individuo y que estan
asociados a la probabilidad de que una persona inicie en et consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas.

Retomaremos la autoestima y la asertividad como factores de riesgo, las cuales
se describiran a continuacion.

Para este tema de autcestima se analizaran diferentes conceptos, asi como su
relacion con el consumo.

La autoestima es un juicio personal de valor que se expresa en las actitudes
que el individuo tiene de si mismo, siendo la autovaloracion que el individuo
hace y mantiene en forma persistente sobre si mismo; se expresa en una
actitud de aprobacién o reprobacion e indica hasta dénde él se siente capaz,
significativo, exitoso y valioso (Coopersmith, 1967). Es e! grado relativo de
valoracion de aceptacion con que las personas perciben su autoimagen
{(Gurney, 1988). Estas percepcicnes incluyen la imagen de si mismos en
comparacién con otros (percepcion de si), la imagen que percibe que los otros
tienen de é! (percepcion del otro), ¥ la imagen de ¢dmo quisiera ser (de si
mismo) (Quandt, Selznick, 1984). A mayor discrepancia entre el autoconcepto
ideal y la percepcion que tiene de si o de la respuesta a las expectativas del
otro, hay mayor alteracion en la autoestima (citado: Montt, Ulloa, 1996).

Se refiere a los pensamientos y sentimientos que la persona tiene de si misma,
como medio para denotar valia y satisfaccion (Rosenberg, 1965, en: Gonzalez,
Andrade, y Jiménez, 1997).

La autoestima se desarrolla paulatinamente desde el nacimiento, a través de la
interaccion del sujeto con otros sujetos y del sujeto consige mismo, tendiendo
a lograr mayores niveles de estabilidad durante la etapa escolar y la

adolescencia {(Pelham, y Swann, 1989, citado: Montt, y Ulloa 1996).
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Los primeros afios de vida la calidad de las relaciones que el nifc establece
con las personas que lo cuidan define ia confianza basica que éste tendra
consigo mismo y con los demas. De este modo, los padres exigentes,
demandantes punitivos, con lejania afectiva, promueven el desarrollo de
sentimientos de inseguridad, en tanto que el contacto con padres proveedores
de experiencias gratificantes facilitan el desarrollo, de seniimientos de
seqguridad. Asi mismo, todas las experiencias tempranas relacionadas con ei
cuerpo, constituyen una de las primeras “imagenes” del self. Las experiencias
de falta de soltura, debilidad fisica o incomodidad, de bienestar fisico, agilidad
o autosatisfaccion con el propio cuerpo van a propiciar el desarrcllo tempranc
de una menor o mayor autocanfianza (Brinkmann, Segure, Solar 1989, en:
Montt y Ulloa 1996).

La etapa escolar cobra gran importancia ya que es un periodo critico en la
formacion del autoconcepio. El desarrollo del pensamiento légico-concreto
permite que el nifio evalGe sus habilidades y las compare con la de otros y con
las expectativas de sus padres. El nific carece de la capacidad para valorarse a
si mismo de un modo exacto, se ve a través de los ojos de aquellos con los que
se identifica. La percepcion que el nifio tiene de €l puede ser falsa o verdadera,
pero si ésta es negativa desarrollara un autoconcepto desfavorable, {a cual se
expresa a través de una actitud quejumbrosa y critica, busqueda de atencion,
necesidad de ganar, actitud inhibida y poco sociable, excesivo temor a

equivocarse, actitud insegura, necesidad compulsiva de aprobacion.

Esta situacién cobra particular importancia en la adolescencia, que es una
etapa en la que se involucran cambios fisioldégicos y psicologicos e
interpersonales, en la que las relaciones familiares comparten una demanda de
relaciones sociales “extra familiares” y donde los grupos de amigos compiten y
ganan intereses al grupo familiar. En este nuevo sistema de relaciones se
presenta un reacomodo del adolescente consigo mismo y con los demas en los
que ensayan y experimentan nuevas respuestas de enfrentamiento.

Durante la adolescencia aumentan las exigencias sociales, esperandose que el
joven defina su vocacién, aprenda a relacionarse con el sexo opuesto, defina

una identidad personal, adquiera autonomia, etc. Todas estas exigencias
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asociadas al desarrollo del pensamiento hipotético-deductivo, tienden a generar
un Yo ideal muy alto, en el que muchos jovenes sienten gue no pueden
alcanzar. Este “Yo" ideal puede constituirse en una fuente potencial de

amenazas a la autoestima (Haeussler y Milicic, 1995).

La autoestima influye sobre aspectos importantes de la vida como: la
adaptacion a situaciones nuevas, nivel de ansiedad y aceptacién de otros,
rendimiento escalar, relaciones interpersonales, consumo de drogas, embarazo

en adolescentes, entre otros (Montt y Ulloa 1996).

Ei desarrolio de una autoestima alta, propicia el desarrollo de una personalidad
sana, en la que el individuo se siente satisfecho consigo mismo y con sus
relaciones personales. Asf la persona que se autoestima, tiene confianza en su
propia competencia para tomar decisiones.- aprecia su propio valor y esta
dispuesta a respetar el valor de los demas, se acepta totalmente a si misma
como persona, como Ser humano, es decir goza por sus habilidades y
capacidades, pero también reconoce sus propias limitaciones y debilidades
(Satir, 1988).

Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), mencionan que una persona con
autoestima alta, vive comparte e invita a la integridad, honestidad,
responsabilidad, comprension y amor, siente que es importante, tiene
confianza en su propia competencia. Al apreciar debidamente su propio valor
esta dispuesto a valorar a los demas, también reconoce las propias limitaciones
y debilidades.

Por el contrario, cuando una persona piensa que vale poco espera ser
engafiado, pisoteado, despreciado por los demas y curiosamente al anticipar [o
peor generalmente le acontece para defenderse, ponen un muro de
desconfianza, vive aislado y solo, pero también le es facil pisotear y despreciar

alos demas (Gonzalez, 1994},

Al respecto Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), sefialan que las personas
que no se valoran, se sienten desesperadas ante los problemas de la vida y

creen que no los pueden solucionar. Las personas con baja autoestima,
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piensan que no valen nada © muy poco, esperan ser menospreciados por los
demas. Como defensa se escudan en la desconfianza y el aislamiento
acompanados del temor. El temor limita y evita que las personas tomen
decisiones por si mismas, lo cual da origen a sentimientos de inseguridad e
inferioridad, lo que los lleva a sentir envidia y celos de lo que otros poseen, lo
que dificilmente aceptan, manifestandose con actitudes de tristeza, depresion,
renuncia y aparentemente abnegacién, o bien con actitudes de ansiedad,
miedo, agresividad, rencor, sembrando asi sufrimiento, separando a los

individuos, dividiendo parejas, familias y grupos sociales.

Cuando una persona de baja autoestima sufre derrotas se siente desesperada
y se pregunta: ;Cémo puede alguien tan indtil enfrentar dificultades asi?. Por lo
que en ocasiones no sorprende que una persona recurra al consumo de drogas
Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988). En este sentido la baja autoestima
esta relacionado con la persona adicta y con el familiar (codependiente), donde
el adicto necesita al otro para que le llame la atencion, de confrontarlo, de
convencerlo de que deje de consumir, sintiéndose en ese momento con mas
responsabilidad. Cuando el adicto con baja autoestima se ha sentido
devaluado, tendera a devaluar a su pareja con ironias con desaprobaciones
con criticas, juzgandolo y desaprobando todo lo que la ofra persona hace,
haciéndolo sentir mal {(Guzman,1895).

La autoestima es, sin duda, uno de los elementos que habitualmente han
estado relacionados con la adiccibn, de hecho, parece que ser
farmacodependiente y tener una baja autoestima son dos cuestiones que
desde siempre han estado intimamente unidas (Samuels y Samuels, 1974, en:
Apodaca, 1996).

Asi mismo se ha enconfrado que el consumo de sustancias esta ligado con la
autoestima. El farmacodependiente, logra la alteracién del estado de animo por
medio del consumo de drogas, este no sdlo significa un logro temporal de la
disminucion de! dolor psiquico, sinc también una reunién simbdlica con el

objeto de amor, de cuidado de “la buena madre”, un sentimiento marcadamente
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ausente en el vacio de su vida cotidiana (Reilly, 1975 en: Lopez, Lopez, y
Lopez 1994).

Setterlud y Niedenthal (1993), plantean que los individuos con baja autoestima
tienden a tener una identidad “confusa, plastica e inestable”. Esto implica que
los adolescentes con baja autoestima tendran dificuitades para definir su
identidad social y personal.

Para Gonzalez, (1994). La baja autoestima da lugar a sentimientos de

inferioridad que llevan a las personas a presentar las siguientes caracteristicas:

a) Hipersensibilidad a la critica: La persona cree que la critica pone de
manifiesto su inferioridad.

b) Sobrealardeada: cree que actuando asi, elimina su sentimiento de
inferioridad.

¢) Hipercritico, critica lo que hacen los demas para que estos se ocupen de
defenderse y no vean en lo que é! falla.

dy Temor a la competencia: piensa que no van a ganar y mejor se rehusan a
competir.

e) Sentimiento de persecucidn: cree que los demas hacen cosas para
molestario o impedirle el éxito.

f Se oculta: prefiere un sitic donde no sea tomado en cuenta.

g) Autorecrime: emplea este recurso para liberarse del esfuerzo y hacer que los
demas no lo exijan.

Los individuos con baja autoestima tienen reacciones negativas mas intensas
frente al fracaso. Esto los lleva a pensar en forma negativa sobre otros

aspectos de si mismo, preduciendo una generalizacion.

Otro aspecto gue también se relaciona con el farmacodependiente son las
conductas no asertivas, tema del cual se describira después del siguiente
cuadro.
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Rodriguez, Pellicer y Dominguez (1988), demuestran el siguiente cuadro sobre

algunos puntos respecto a la autoestima alta y baja, que sirven como base para

reconocer e identificar la propia autoestima, asi como la de los demas, con

finalidad de hacer consciente sobre los propios sentimientos y modificarios a fin

de obtener autoestima alta, que a su vez permitira tener autoconfianza para la

toma de decisiones.

Autoestima

Alta

Baja

Usa su intuicién y percepcion

Usa $us prejuicios

Es libre y nadie lo amenaza, ni amenaza a los
demas

Se siente acorralado, amenazado, se defiende
constantemente y amenaza a los demds

Dirige su vida hacia donde cree conveniente,
desarrollando habilidades que hagan posible
esto

Dirige su vida hacia donde otros quieren que vaya,
sintiéndose frustrado, encjado y agresive

Es consciente de su constante cambio,
adapla y acepta nuevos valores y rectifica
camings

Inconsciente del cambio, es rigido en sus valores y
se empefia en permanecer estatico

Aprende y se aclualiza para salisfacer las
necesidades del presente

Se estanca, no acepta la evolucion, no ve

necesidades, no aprende

Acepta su sexo y todo lo relacionado con &l

Mo acepta su sexg, ni lo relacionado con él

Se relaciona con el sexo opuesto en forma
sincera y duradera

Tiene problemas para relacionarse con el sexo
opuesto, Si lo hace es en forma posesiva,
destructiva, superficial y efimera

Ejecuta su trabajo con satisfaccidn, lo hace
bien y aprende a mejorar

Ejecuta su trabajo con satisfaccién, no lo hace ni
‘aprende a mejorar

Se gusta a sl mismo y gusta de los demés

Se disgusta a si mismo y ke desagradan los demas

Se aprecia y se respela y asi a los demés

Se desprecia y humiila a los demés

Tiene confianza en sl mismo y en los demé&s

Desconfia de sl mismo y de los demas

Se percibe comoe Unico y percibe a los demas
como tnicos y diferentes

Se percibe como copia de los demds y no acepta
que los ofros sean diferentes

Conoce, respela y expresa sus sentimientos y
permite que lo hagan los demas

No conoce sus sentimientos, los reprime o deforma;
no acepta la expresién de sentimientos de los deméas

Toma sus propias decisiones y goza con el
éxito

No toma decisiones, acepta las de los demas,
culpandolos si algo sale mal

Acepta que comete emores y aprenden de
ellos

No acepta que comete errores, o s8 culpa y no
aprende de ellos

crecer y sentirse pleno

Conoce sus derechos, obligaciones y|No conoce sus derechos, obligaciones ni

necesidades, los defiende y desarmolla necesidades, por lo tanto no les defiende ni
desarrolla

Asume sus responsabilidades y ello lo hace | Diluye sus responsabilidades, no enfrenta su

crecimiento y vive una vida mediocre

Tiene la capacidad de autoevaluarse y no
tiende & emitir juicios de otros

No, se autoevalia, necesita de la aprobacibn de
otros, se [a pasa emitiendo juicios de otros
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ASERTIVIDAD

La asertividad es otro factor de riesgo en e area individual, que se vincula a las
caracteristicas del farfiimacodependiente. Para entender mejor este tema a

continuacién se describiran algunos conceptos.

El concepto de asertividad tiene su origen con Saiter (1948), fue quien exalté
las virtudes de ta conducta de tipo asertivo, aun sin denominarla de esa forma.
Salter mencioné seis ejercicios excitatorios para aumentar la expresividad de
los individuos: 1) externar literamente cualquier sentimiento, 2) emplear
expresiones verbales y faciales que acompanan a diferentes emociones,
3) expresar una opinién contraria o desacuerdo, 4) emplear deliberadamente la
primera persona al hablar, 5) |la expresién y la aceptacion del elogio y
6) improvisar y actuar espontaneamente. Posteriormente fue definido el
concepto de asertividad por Lazarus, entre "ofros que mencionaremos
enseguida.

Para Lazarus (1966), es toda expresién socialmente aceptable de derechos y
sentimientos personales, lo cual incluye rechazos, reclamos, expresiones de
premio y afecto asi como exclamaciones de sentimientos personales tales como
satisfaccion, disfrute y colera.

La asertividad, es la expresion congruente de nuestros pensamientos, deseos,
necesidades, sentimientos y derechos que respetamos y deseamos que los
demas respeten y no estamos, por lo tanto, dispuestos a permitir que no sean
tomados en cuenta o viglados. Implica un respeto por los deseos,
pensamientos y necesidades de los demas, asi como una comunicacion fluida
con el ctro a quien tengo en cuenta a partir de que me tengo en cuenta a mi
mismo (Grela, 1991).

Rim y Master (1981), mencionan que es la conducta interpersonal que implica

ia expresién honesta y relativamente recta de los sentimientos.
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Gordon (1977), sefala que la conducta asertiva, tiene como objetivo
fundamental proponer la comunicacién y la reciprocidad, ofreciendo Ia
posibilidad de defender los derechos propios tras la expresién de nuestros
pensamientos (de forma directa), sentimientos (de forma sincera) y creencias
(de forma apropiada y oportunc), sin violentar los derechos de los demas.
Aveces, sin embargo la conducta asertiva puede no tener el efecto deseado vy,
por lo contrario, las personas de nuestro alrededor respondan defensivamente.

La aserlividad al igual que la autoestima se van adquiriendo a partir de las
interrelaciones con los otros. Retomaremos el concepto de asertividad desde la
explicacidn del aprendizaje de la conducta social, donde el factor mas critico
parece ser ) modelado, donde los nifios observan a sus padres interactuando
con ellos asi como con ofras personas y aprenden su estilo. Tanto las
conductas verbales (p.e. temas de conversacion, hacer preguntas, dar
informacién) como las no verbales (p.e. tono de voz, expresiones faciales,
contacto ocular) pueden aprenderse de esa manera. La ensefianza directa a
través de instrucciones (p.e. “lavate las manos antes de ir a comer”, “di lo
siento”, “saluda”), es ofro vehiculo importante para el aprendizaje. Las
respuestas sociales pueden ser reforzadas o castigadas, lo que hace que
aumenten, se modifiquen, disminuyan o desaparezcan. Como es natural estos
factores se encuentran insertados en un contexto socio cultural que determina
lo adecuado o inadecuando de la conducta social. Las habilidades para
interactuar socialmente pueden deteriorarse por falta de uso, después de
largos periodos de aislamiento y también dependen de las oportunidades de la
interaccidn de cada individuo. La actuacion social puede ser también inhibida u
obstaculizada por alteraciones coghitivas y afectivas, como la ansiedad y la
depresion (Caballo, 1991: en Guerra, 1996). El entender como se adquiere la
asertividad permite tener parametros para el mejoramiento de esta.

Rim y Master (1981), sefalan que la asertividad cuando es incrementada
beneficia al “cliente” en dos formas significativas; en primer lugar se considera
gue comportarse de manera mas asertiva tendré un sentimiento de bienestar,
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en segundo lugar, serd capaz de lograr recompensas sociales (asi como

materiales) significativas, obteniendo asi mayor satisfaccion en la vida.

Para evitar el manejo de relaciones interpersonales tan dificiles y destructivas,
es preciso recurrir a conductas de asertividad, las cuales son desconocidas por
el farmacodependiente (Grela 1991).

Grela (1891), enlista las caracteristicas de un individuo asertivo:
« Define sus propios derechos, teniendo en cuenta intereses propios y ajenos.

« Identifica y exterioriza sus pensamientos y sentimientos de modo directo,

sincero y oportuno.

e Pretende mejorar la comunicacién y enriquecer sus relaciones
interpersonales, a través del principio de reciprocidad en el respeto de las
necesidades, del didlogo honesto y la mutua empatia.

« Inspira respeto y confianza en sus interlocutores, quienes se sienten
escuchados y entendidos.

= Tiene y demuestra plena autoaceptaciéon de sus errores, asi como de sus
aciertos.

» Se enfrenta con los problemas abiertamente y con justicia desde una
perspectiva responsable.

« Elige por propia voluntad.

s Esta dispuesto a tomar el mando pero también a cederlo, segin lo
determinen los acontecimientos.

« Busca siempre negociar y no ganar en caso de conflicto.

« Busca la realizacidn del propio potencial sin explotarlo o inhibir a otros.
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+ Elincremento de su autoestima no gira entorno del reconocimiento externo,
sino que el concepto de si mismo descansa mas en sus propias

realizaciones y del logro de sus metas.

« Posee una sensacion de bienestar, tranquilidad y paz que abarcan todos los

ambitos de su vida cotidiana.

Considerando que existen numerosas sitvaciones de conducta no asertiva en el
paciente quien se inhibe ante un miedo o temor neurdtico, es necesario
identificarlas, para que el manejo terapéutico sea abordado, a la vida real del

paciente tomando en cuenta los siguientes dos puntos basicos:
1) Entrenamiento en asercion.

2) Entrenamiento en habilidades humanas especificas tales como relaciones

familiares, relaciones sociales, laborales, interpersonales, etc.

Por otro lado si el sujeto es'té inhibido de decir ¢ hacer accicnes, puede ser
incapaz de quejarse de un mal servicio, de un lugar especifico, por que tiene
miedo de lastimar, puede sentirse incapaz de expresar diferencias de opinion
¢on sus amigos, por que tiene miedo de no caeries bien; del mismo modo, puede
sentirse incapaz de levantarse y abandonar una situacién social que se ha vuelto
aburrida por que teme parecer ingrato, también es incapaz de exigir el pago de
un préstamo o de administrar una reprimenda legitima a un subordinade por que
teme que se desvirtde su imagen de ‘“"gente honorable" e imposibilitada de
expresar afecto, admiracion o alabarla por que encuentra esas expresiones
embarazosas, le importa mucho el "que diran" (Salter, 1982).

Por lo que las personas no asertivas tienen problemas en el ambito personal y
de socializacion, tal es el caso de las personas adictas quienes suelen estar en
situaciones no aserivas, involucrando a otra persona que en ocasiones €s un
familiar (sea hermano, padre/madre o pareja) en este sentido el codependiente
y ei adicto tienen dos funciones, la primera es pasiva, mientras que la segunda
es agresiva. El familiar (codependiente} tiene una actitud pasiva, refiere evitar

fricciones a toda costa, aungque reprima sus sentimientos, agregando que no
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puede expresar su enojo. Por otro lado el adicto que tiene una actitud
agresiva, él tiene como meta ganar a toda costa, usando expresiones
excesivas, humillacion, degradacién o desprecio hacia el otro, quien
progresivamente se debilita quien a final de cuentas se coloca a su disposicion
{Grela, 1991).

A partir de las conductas no asertivas se han planteado diferentes puntos de

vista sobre el manejo terapéutico.

Para Smith (1974), la terapia asertiva tiene como objetivo que el sujeto pierda
miedo y desinhiba su accién para que los efectos de su conducta tengan valor
de reafirmacion de su autoestima y de sus capacidades. También seria un
modo de ganar control, amortiguando los efectos perturbadores de la amenaza
que de hecho puede consistir en el simple temor de no “atreverse” a afrontar

una situacion objetiva, controlable para el sujeto.

Kelly (1982), propuso la terapia de rol fijo que consiste en una mezcla de
recursos de la psicologia cognitiva y conductual. En esta terapia se instruye al
paciente para que represente el rol de una persona libre de ansiedad y la
inadecuacion que él sufre, adoptando en forma ficticia la manera de percibir el
mundo de ese sujeto imaginario; esto se hace continuo de manera sistemética,
hasta que el paciente ya no sienta que esta " ACTUANDOQ .

Finalmente la asertividad implica que existen derechos como ia responsabifidad
de poder controlar y dirigir la propia vida, de acuerdo a las necesidades
personales e internas, sin embargo la educacion que se recibe, por lo general
es en el sentido de siempre estar al servicio del otro, de lo que quieren los
demds y no de lo que realmente se desea, y por eso [a persona no puede decir
no, por lo que se pasa toda una vida tratando de dar gusto a los otros sin
tenerse en cuenta asi mismo, lo ¢ual origina muchos problemas, el mas grave

es sentirse victima de la situacién explotada.

A manera de resumen las drogas han existido desde hace muchos afos, sin

embargo en la actualidad es un problema de salud piblica. Por lo que se han
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realizado investigaciones sobre su etiologia para entender y atender el

problema de la farmacodependencia.

Dichos estudios refieren que las causas de inicio en el consumo de drogas son
multifactoriales. Donde los factores familiares, escolares, individuales y los de
la comunidad entre otros, pueden favorecer a que un adolescente se inicie en
el consuro. Sin embargo son pocos los programas de prevencion que se
realizan con adolescentes, algunos de ellos son programas estructurados con
aclividades planeadas antes de conocer a la poblacién, sin la realizacion de un
diagnostico que permita conocer que es lo que la comunidad requiere, asi
como la evaluacidn del impacto del programa que se implementd.,

Siendo entonces nuestro objetivo identificar el grado de participacion de las
variables de autoestima y asertividad ante el consumo de drogas en
adolescentes que viven en una comunidad marginada. Consideramos la
autoestima y la asertividad como factores de riesgo, ya que son indicadores de
causas de inicio en el consumo de dregas (Grela, 1991; Medina, 1992; Ortiz,
1991, Villatoro, et. al. 1991).

De este proceso diagnéstico se describira en el siguiente aparntado.
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METODOLOGIA

Existen estudios para entender el problema de la farmacodependencia, pero
son pocos los programas de prevencion que se llevan a cabo, algunos de éstos
se basan en platicas informativas sin saber cuales son los resultados, en otros
de los casos se realizan actividades programadas previamente sin a
realizacién de un diagnoéstico.

Como antecedente, la necesidad de realizar esta investigacion surge a partir de
la experiencia que tuve en el Centrc Contra las Adicciones (CENCA),
Institucién de Asistencia Privada (IAP).

El CENCA es una clinica de asistencia a farmacodependientes y a sus
familiares con dos programas de atencion: tratamiento y prevencioén. En el area
de prevencidn se frabaja en escuelas, grupos organizados, unidades
habitacionales y en empresas dando platicas informativas, sin realizar un

diagnéstico que pemmita conocer el impacto o el cambio que pudiera darse.

La poblacion de estudio surge a partir de que los padres de familia de una
comunidad marginada solicitan al CENCA, se les apoye con platicas

informativas sobre el consumo de drogas y de los dafios que estos ocasionan.

Ante esta situacion se desprende el siguiente objetivo y los problemas de
investigacion.

OBJETIVO :

Identificar el grado de participacidén que tienen las variables individuales de
autoestima y asertividad ante el riesgo del consumo de drogas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Los adolescentes con alta autoestima y aserivos se ubican en bajo riesgo
ante el consumo de drogas?.
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Problemas especificos:

1. ¢Los adolescentes con alta autoestima, se encuentran en bajo riesgo ante

el consumo de drogas?
2. ;Los adolescentes con baja autoestima, se encuentran en alto riesgo ante
el consumo de drogas?.

3. iLos adolescentes asertivos, se encuentran en bajo riesgo ante el

consumo de drogas?.

4. ;Los adolescentes no asertivos, se encuentran en alto riesgo ante el

consumo de drogas?.

VARIABLES

Independientes

Autoestima y Asertividad.

Asertividad

Conceptual
La asertividad, es la expresion congruente de pensamientos, deseos,

necesidades, senfimientos y derechos que respetamos y deseamos que los
demas respeten. Implica un respeto por los deseos, pensamientos y
necesidades de los demds, asi como una comunicacién fluida con el otro a
quien tengo en cuenta a partir de gue me tengo en cuenta a mi mismo (Grela,
1991).

Operacional
Respuesta de los sujetos al inventario de Asertividad de Gambrill y Richey.
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Autoestima

Conceptual

La autoestima es un juicio personal de valor que se expresa en las actitudes

que el individuo tiene de si mismo, siendo la autovaloracién que el individuo
hace y mantiene en forma persistente sobre si mismo; se expresa en una
actitud de aprobacion o reprobacidn e indica hasta dénde él se siente capaz,
significativo, exitoso y valioso (Satir, 1988).

Operacional

Respuesta de los sujetos a la escala de Autoestima de Rosenberg.

Dependiente

Riesge ante el consumo de drogas.

Riesgo
Conceptual

Alto riesgo:

Se considera “alto riesgo” a los gue presentan vulnerabilidad ante el consumo
de drogas (Castro, 1992).

Bajo riesgo:
Poca disponibilidad de la droga (Castro, 1992).
Operacional

Respuestas de los sujetos a la Escala de Actitud ante los mensajes protectores
del Chimalli.

HIPOTESIS GENERAL:

Los adolescentes que tiene una alta autoestima y tienen conductas asertivas se
ubican en bajo riesgo ante el consumo de drogas
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Hipotesis especificas.

Los adolescentes con alta autoestima, se encuentran en bajo riesgo ante el

consumo de drogas.

Los adolescentes con baja autoestima, se encuentran en alto riesgo ante el

consumo de drogas.

Los adolescentes asertivos, se encuentran en bajo riesgo ante el consumo
de drogas.

.

Los adolescentes no asertivos, se encuentran en alto riesgo ante el consumo
de drogas.

METODO

DISENQ
Ex post facto (Tamayo y Tamayo 1995).

Sujetos

Se trabajd con 58 adolescentes, 29 mujeres y 28 hombres, de edades entre los
12 y 16 afios, (pablacion total de la Secundaria “Nueva Creacién” ubicada en
la Col. Nueva San Isidro, municipio de Chimalhuacan Estado de México), de
nivel socioecondomico bajo. Las caracteristicas de la comunidad son de zona

marginada ya que no cuentan con los servicios basicos.
Muestra

Es no probabilistica por conveniencia.

Control de variables:

Edad: de 12 a 16 afios

Nivel escolar: cursando la Secundaria

No consumo anterior de drogas
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Procedimiento

Procedimiento General
1. La muestra se obtuve por el CENCA, a solicitud de los padres de familia.

2. Se tomo una muestra de 58 estudiantes de la Secundaria "Nueva creacién”,

que cumplid con las siguientes caracteristicas:

a) Pertenecia a una de las escuelas del Municipio de Chimalhuacan,
subsidiada por el Estado de México.

b) La poblacion de la Secundaria pertenece a un nivel socioeconémico bajo,
considerando que el ingreso econdmico es del salario minime (de dos a tres

salarios). Las caracteristicas de la poblacién son de zona marginada.

3. Como antecedente se trabajo con los adolescentes con los objetivos del
CENCA, durante 6 meses. Uno de los objetivos que persigue el CENCA, es
la realizacién de actividades que los adolescentes propengan mediante un
grupo focal, aunado a platicas informativas. Por medio del grupo focal que
se realizd con los adolescentes, propusieron la realizacidn de un torneo de
fut bol durante tres meses. Al término de las actividades programadas por €l

Centro y ya establecido el rapport con la poblacion se aplicaron los
siguientes instrumentos.

4. Se aplicaron 3 instrumentos:

Para la realizacion de estos instrumentos se les pidié a los sujetos su
autorizacidén para su aplicacién, asi como la posibilidad de no hacerlo o bien de
omitir sélo su nombre sin que esto repercutiera en sus actividades escolares,
otra de las indicaciones fue que no se preocuparan por el tiempo (sélo un
adolescente no quiso participar).

Para fa aplicacion de los instrumentos, las autoridades nos programaron dia y
hora para cada grupo, a estos les aplicamos los tres instrumentos en una sola

ocasion con un tiempo aproximado de 60 minutos.
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Los instrumentos se mencionan a continuacion.

Escala de Autoestima de Rosenberg (1967), como antecedente se aplicd

a poblacion mexicana de entre 13 y 15 afios de edad (Gonzalez, 1993).
Escala de Asertividad de Gambrill y Richey (1975).

Escala de actitud ante los mensajes protectores del Chimalli, forma parte
del programa “Construye tu vida sin adicciones”, en el Consejo Nacional
Contra las Adicciones (CONADIC), (Castro 1992; 1997).

Se calificaron los instrumentos, de autoestima y asertividad los cuales
arrogan resuitados individuales, posteriormente la Escala de Actitud ante los
mensajes protectores del Chimalli, que permite conocer el grado de riesgo

de forma grupal.

Posteriormente se agruparon de acuerdo a los resultados obtenidos de
las escalas de Autoestima y Asertividad, quedando de la siguiente manera:

Autoestima: Alta autoestima (39 sujetos), Baja Autoestima (13 sujetos), Ni

alta Ni baja Autoestima (6 sujetos).

Asertividad: Asertivos (15 sujetos), No asertivos (5 sujetos), Actores
Ansiosos (36) e Indiferentes (2).

De acuerdo a los resultados obtenidos por los instrumentos de asertividad y
autoestima se les aplicd a cada grupo de éstos la escala de Actitud ante los
mensajes protectores del Chimalli, para identificar el grado de riesgo vy de tal

manera aceptar o rechazar las hipétesis planteadas.
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CARACTERISTICAS Y CALIFICACION DE INSTRUMENTOS

A continuacion se describen las caracteristicas de los instrumentos aplicados a
los sujetos.

Autoestima Rosenberg (1965}

La escala de Rosenberg para adolescentes, esta compuesta por 10 reactivos
con opciones de respuesta de tipo Likert, 1=totalmente de acuerdo a
4=totalmente en desacuerdo, donde a mayor puntaje significa mayor nivel de
autoestima. Esta escala tiene como antecedente su aplicabilidad en poblacién
mexicana de entre los 13 y los 15 afios de edad, en el que encontraron que el
instrumento tiene una consistencia interna global de .75 (Gonzalez, Rodriguez,
1893). Previo a los analisis multivariados en la muestra del trabajo, también se
analizd su consistencia interna y validez de constructo. Los diez reactivos
originales de la escala se sometieron al analisis factorial (rotacion varimax}), el
cual, arroj6 dos factores con valores Eigen iguales o superiores a 1.0, que
explicaron el 43.6% de la varianza total de escala. En el factor 1 (28.0% de la
varianza total) se agruparon los cinco reactivos enunciados en forma positiva
AESTPOS y en el factor 2 (15.6% de la varianza total), los 5 reactives
enunciados originalmente en forma negativa, por lo que recodificaron para que
a mayor puntaje en'la sumatoria de la escala, mayor nivel de autoestima, de
modo que este factor fue denominado conceptualmente como falta de
autoestima positiva. La consistencia interna de fa escala global fue de .68 y de
cada dimension fue de .70 y .59, respectivamente (Gonzalez, Andrade,
Jiménez, 1997).

Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (1975)

El inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (1975), es aplicable a

peblacién en general con reactivos que presentan situaciones de interaccion
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con extranos, amigos, compafneros de trabajo y personas intimamente

relacionadas, se engloban en 8 categorias:

o Rechazar peticiones

o Admitir imitaciones personales

o Iniciar contactos sociales

o Expresar sentimientos positivos

o Afrontarla critica de los demas

a Discrepar de sus opiniones

o Realizar conductas asertivas en lugares publicos

o Expresar sentimientos negativos

Los 40 reactivos son contestados en dos ocasiones de manera independiente,

para ello se tapa la columna izquierda (Gl), mientras se contesta la columna

derecha (PR) y viceversa, para que una respuesta no contamine a la otra y la

evaluacién sea la adecuada (ver anexo n® 7):

1. Grado de Incomodidad (Gl), evalia el malestar subjetivo que la persona
experimentaria en las situaciones descritas seglin puntuacién que vade 1 a
5 (1=nada; 5= demasiado).

2. Probabilidad de respuesta (PR), evalda la probabilidad de que la persona
lleve a cabo ia conducta descrita, referida en una escala de 1 a 5
(1=siempre, 5= nunca).

Finalmente se le pide a la persona que sefiale aquellas situaciones en las que

le gustaria ser mas asertivo o comportarse de manera distinta a como lo hace

normalmente.

Las combinaciones de las puntuaciones obtenidas en ambos indicadores (Gl;

PR), segtin las autoras configuran en cuatro grupos posibles:

1. “Asertivos”, personas con G| bajo y PR alta, que serian las propiamente
asertivas, no experimentan incomodidad y actian asertivamente.

2. “No asertivos”, personas con Gl alto y PR baja; es decir personas que
manifiestan altos niveles de ansiedad en situaciones que requieren

conductas asertivas, sin actuar asertivamente.
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3. "Actores ansiosos’, personas con Gl alto y PR alta. Serian personas que
despliegan conductas asertivas pero experimentan altos niveles de
ansiedad.

4. ‘Indiferentes”, personas con Gl bajo y PR baja. No actian asertivamente
pera tampoco experimentan ansiedad.

El analisis factorial del indicador de Gl determiné la presencia de once factores:

Iniciar interacciones (reactivos 9,15,17, y 18).

Confrontacién (r. 26,32,35,36,38,y 39).

Dar retroalimentacién negativa (r. 7,8,27,28 y 29).

Responder a las criticas (r. 5, 12, 14, y 24).

Rechazar peticiones {r. 1, 3,6, y 11)

Manejar situaciones de servicio (r. 4, 23, 25)

Resistir la presion de otras personas (r. 31 y 34).

© N A W N

Involucrarse en conversaciones agradables (r. 30 y 37).
9. Halagar a otros {r. 2 y 16).

10. Admitir deficiencias personales (r. 10 y 19).

11.Manejar una situacion molesta (r. 13 y 40).

Escala de actitud ante los mensajes protectores del CHIMALLI

Es un instrumento que permite diagnosticar el grado de riesgo al que esta
expuesto el grupo de adolescentes con el que se trabaja. El instrumento se
denomina: “Escala de Actitud ante los mensajes protectores del Chimalli®
{Chimalli es una palabra nahuatl que significa escudo o proteccion).

Las respuestas a que los jovenes dan al instrumento permite conocer el grado
de riesgo {(alio, bajo) en el que se encuentran, asi como las areas en donde
éstos se localizan (estado general de salud, manejo de la sexualidad, uso y
abuso de drogas, conductas compulsivas, eventos negativos de la vida y actos
antisociales), con un total de 42 preguntas (Castro, 1992).

La hoja de calificacién contiene 9 columnas: La primera se refiere al nimero de
pregunta del cuestionario a calificar, fa segunda sefnala a que area corresponde

cada pregunta de la escala, /a tercera indica cudl es |a letra que corresponde a
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ta alternativa correcta, esta opcion tendra el valor de “1” pues califica el factor

de proteccién, si el adolescente marca otra alternativa se anotara “0", que

califica el factor de riesgo, /a cuarta correspande al nimerc de cuestionarios.

Calificacion:

1.

En la 4® columna se anota la respuesta de acuerdo a la alternativa correcta
de la 32 columna, si la respuesta es igual a la alternativa se calificard 1 y si
es diferente sera 0.

Se suma el puntaje por respuesta (anotandolo en la 6* columna).

3. Se suma el puntaie total por area (anotarla en la 72 columnay).

Se divide el puntaje entre el total de sujetos y anotar en la 82 columna el

nivel de proteccion grupal.

La cifra obtenida en el nivel de proteccién grupal por cada area (columna 8),
multiplicar por 100 y dividir entre el nimero total de reactivos de cada area,
el porcentaje obtenido anotarlec en la 92 columna de diagnéstico de
proteccion grupal. De tal manera que las dreas con menor puntaje seran
calificadas como “alto riesgo”, mientras que en las areas de mayor puntaje

seran calificadas en *bajo riesgo”.

Como antecedente de esta escala se disefio en 1989, durante los diez dltimos

afios, el modelo Chimalli ha sido evaluado y modificado hasta su version actual,

Esta escala se aplicod en 7 ciudades en por lo menos un plantel siendo en la

Ciudad de México, Zacatecas, Guadalajara, Aguascalientes, San Luis Potosi,

Queretarc y Ledn Castro (1999).

Por udltimo en el siguiente apartado se describen los resultados obtenidos a

partir de estos instrumentos.
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RESULTADOS

El area de autoestima tiene como finalidad valorar la confianza en si mismos,

creando su propia escala de valores.

Para realizar el diagndstico de riesgo respecto al area de autoestima, primerc se

agruparon a los sujetos de acuerdo a los resuitados que se obtuvieron en el
instrumento, como se muesfra en [a tabla (1).

Tabla n® 1

AUTOESTIMA SUWIETOS {f)
Autoestima 39
Baja Autcestima 13
Ni baja Ni alta Autoestima 6
Total 58

1.a siguiente grafica (1), muestra en porcentajes (aproximados) los resultados de
la escala de autoestima, quedando de la siguiente manera: el 67% de los jévenes

tiene alta autoestima, el 23% de los jévenes tienen una baja autocestima, el 10%
de los jovenes tiene una autoestima ni alta ni baja.

Gréfica 1

Autoestima

80%
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40%
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Resultados en porcentajes aproximados de los adolescentes con relacién a su autoestima

64




Resultados

De acuerdo a estos resultados a los adolescentes les gustaria tener mas respeto
por si mismo, ademas sienten que son personas de confianza y que realmente

toman una actitud positiva para si mismos.

Para conocer el grado de riesgo respecto al area de asertividad, primero se
agruparon a los sujetos de acuerdo a los resultados aobtenidos de ésta drea como
se presenta en ia siguiente tabla (2).

Tabla n®2
CONDUCTAS ASERTIVAS | SUJETOS ()
Asertividad 15
No Asertivo 5
Actores Ansiosos 36
Indiferentes 2
Total 58

Los resultados obtenidos del Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey, de
acuerdo a las combinaciones de los indicadores de Grado de Incomodidad y
Probabilidad de respuesta, quedarcn de la siguiente forma:

El 26% de los jovenes son aserfivos con Grado de incomodidad bajo y
Probabilidad de respuesta alta, tiene conductas asertivas sin experimentar

incomodidad,

El 9% de los jovenes tienen conductas no asertivas con Grado de incomodidad
alto y Probabilidad de respuesta baja, experimentan altos niveles de ansiedad en
situaciones que se requieren conductas asetrtivas, sin actuar asertivamente.

El 62% son acfores ansiosos con Grado de incomodidad aito y Probabilidad de
respuesta bajo, despliegan conductas asertivas, pero que experimentan altos

niveles de ansiedad.
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El 3% son indiferentes con Grado de incomodidad bajo y Probabilidad de
respuesta bajo, éstos no tienen conductas asertivas, pero tampoco experimentan
ansiedad.

La siguiente grafica (2), muestra estos resultados obtenidos en porcentajes
(aproximados) respecto a la 4rea de asertividad.

Grafica 2

Asertividad
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Resultados en porcentajes aproximados del area de asertividad

Se les pidio a los sujetos que seleccionaran situaciones del instrumento en las
que les gustaria ser asertivos o comportarse de manera distinta a como lo hacen
normalmente.

Los hombres seleccionaron: pedirle un favor a alguien, admitir que se tiene miedo,
pedir tolerancia, expresar una opinién diferente de lo que se esta hablando,
resistir la presion de los amigos o familiares para beber, aceptar una cita, solicitar
empleo y preguntar cuando se tiene alguna duda.

Mientras que los items mas sefialados por las mujeres en las que les gustaria
tener conductas asertivas, estuvieron relacionados con disculparse cuando se
tiene un error, pedir una cita, decirle a una persona que ha hecho algo injusto

para ella, elogiar a un amigo, asi como preguntar cuando se tiene alguna duda.
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Tanto a mujeres como a hombres les gustaria ser asertivos en aceptar una cita,
asi como preguntar cuando se tiene alguna duda, Por otro lado a los hombres les
gustaria rechazar la invitacion de un amigo a beber y/o utilizar alguna droga.
Considerando esta como un factor de riesgo para el inicio en el consumo de
drogas, donde si bien la presion del grupo de pares influye para la iniciacién del
consumo,

Diagnéstico de riesgo

Para conocer el diagnastico de riesgo, respecto al area de autoestima, se aplico la
Escala de Actitud ante los mensajes protectores del Chimalli a cada grupo (ver
tabla n® 3), los cuales quedaron de la siguiente forma: los adolescentes con alta
autoestima se ubicaron en alto riesgo, los de baja autoestima en bajo riesgo,
continuando con los de ni alta ni baja autoestima ubicandolos en aite riesgo.

Tablan® 3
Grado de riesgo respecto al area de Autoestima
Autoestima Riesgo
Alta autoestima Alto riesgo
Baja Autoestima Bajo riesgo
Ni alta Ni baja Autoestima Alto riesgo

La siguiente grafica (3), muestra el grado de riesgo ante el consumo de drogas
respecto al area de autoestima.

Grafica 3

[ Autoestima ante el Grado de Riesgo
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Resultados de grade de riesgo respecto a Ia Autoestima
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Respecto a area de asertividad para conocer el diagnéstico de riesgo, primero se
‘ agruparon de acuerde a los resultados de este instrumento, posteriormente se les
aplicé a cada una de éstos grupos la escala de actitud ante los mensajes
protectores del Chimalli, obteniendo los siguientes resultados. Los que son
asertivos estan en bajo riesgo, los no asertivos en alto riesgo y los que
experimentan altos niveles de ansiedad los aclores ansiosos en alto riesgo,
finalmente a los indiferentes en bajo riesge, como se demuestra en la siguiente
tabla (4).

Tablan® 4
Grado de riesgo respecto al area de Asertividad
Asertividad Riesgo
Asertividad Bajo riesgo
No aserlivo Alto riesgo
Actores Ansiosos Alto riesgo
Indiferente Bajo riesgo

La siguiente Gréafica (4), muestra el grado de riesgo ante el consumo de drogas,
respecto a las conductas Asertivas. En donde los adolescentes que tienen
conductas Asertivas se ubican en bajo riesgo ante el consumo de drogas,
mientras que los adolescentes que no tienen conductas asertivas se ubican en
alto riesgo, los que experimentan altos niveles de ansiedad ante situaciones
asertivas los actores ansiosos en alto riesgo ante el consumo de drogas, y por
ultimo los adolescentes que se muestran indiferentes ante situaciones asertivas
se ubican en bajo riesgo.
Grafica 4
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Situacién de grado de riesgo respecto a conductas asertivas
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Aun cuando.e! proposito de esta investigacion es realizar un diagnéstico de riesgo
fespecto a las areas de autoestima y asertividad realizamos una comparacion

entre hombres y mujeres.

La siguiente tabla (5) muestra la diferencia entre hombres y mujeres respecto ala
area de autoestima. Los hombres en comparacién con las mujeres, tienen un alto
riesgo ante el consumo de drogas. El ser vardn es un factor de riesgo ante el
consumo de drogas, asi como para su iniciacioén (Juarez, Medina, y Berenzon,
1997; Nazar, et. al. 1994; Ortiz, et. al. 1999).

Tablan®5
Autoestima Riesgo
Mujeres Hombres
Autoestima Bajo riesgo Alto riesgo
Baja autoestima Bajo riesgo Bajo riesgo
Ni alta Ni baja Autoestima Alto riesgo Alto riesgo

En la siguiente tabla (6) respecto al area de asertividad, los hombres que tienen
conductas asertivas estan en alto riesgo en comparacioén con las mujeres, al
respecto estudios refieren que el ser vardn es un factor de riesgo, ellos consumen
mas que las mujeres (ENA 1996), por ofro lado las mujeres que son actores
ansiosos experimentan altos niveles de ansiedad ubicandolas en alto riesgo en

comparacion con los hombres.

Tablan®6
Asertividad Riesgo
Mujeres Hombres
Asertivos Bajo riesgo Alto riesgo
No asertivos Bajo riesgo Bajo riesgo
Actores Ansiosos Alto riesgo Bajo riesgo
Indiferentes -- Alto riesgo
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Grado de riesgo en la poblacion total

Finalmente aun cuando el propésito de ta investigacion es identificar el grado de
participacion que tienen las variables individuales de autoestima y asertividad ante
el riesgo del consumo de drogas. Se realizd un diagndstico de riesgo de la
poblacion total, con la escala de actitud ante fos mensajes protectores del
Chimalli, €sta escala explora 6 areas: sexualidad, consumismo, drogas, eventos
negativos, actos antisociales y salud que se describiran cada uno de ellos a
continuacién.

1. Resultados obtenidos del protocolo de calificacion del instrumento (Chimalli).

Tabla 1.1 Resultados obtenidos segun el protocolo de calificacién del Instrumento
{Chimalli), correspondiente al area de SEXUALIDAD

Reactivo | Suma por | Suma por | Nivel de proteccién | Diagnostico
pregunta area grupal grupal
6 54
7 45
8 48 253 4 73
24 49
25 38
26 19

Tabla 1.2 Resultados obtenidos segun el protocolo de calificacion del Instrumento
(Chimalli), correspondiente al area de CONSUMISMO

Reactivo | Suma por | Sumapor | Nivel de proteccion | Diagnéstico

pregunta area grupal grupal

9 57

10 3g

1 57

27 51 341 5 84

28 48

29 58

30 A
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Tabla 1.3 Resultados obtenidos segun el protocolo de calificacion def Instrumento
{Chimalli), correspondiente al area de DROGAS

Reactivo

Suma por
pregunta

Suma por
area

Nivel de proteccién
grupal

Diagnéstico
grupal

29

55

52

47

330

b | (b |=

56

N

47

[\s]
[ZR )

44

81

Reactivo | Suma por |Suma por| Nivel de proteccion | Diagnéstico

prequnta area grupal grupal

17 54

18 47

19 54

20 49

21 45

¥ 53 539 9 84

38 51

39 55

40 25

41 50

42 56

Reactive | Suma por Suma Nive! de proteccion | Diagnostico
pregunta por area grupal grupal
12 44
13 53
31 39 247 4 85
3z 56
33 55

Tabla 1.4 Resultados obtenidos segun el protocolo de calificacion deif Instrumenta
{Chimalli), correspondiente al area de EVENTOS NEGATIVOS

Tabla 1.5 Resultados obtenidos segun el protocolo de calificacién del Instrumento
(Chimalli), correspondiente al drea de ACTOS ANTISOCIALES
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Tabla 1.6 Resultados obtenidos segun el protocolo de calificacion del Instrumento
{Chimalli), correspondiente al area de SALUD

Reactivo | Suma por |Surma pori Nivel de proteccion | Diagnostico
pregunta area grupal grupal
14 55
15 54
16 56 332 6 95
34 53
35 56
36 58

De acuerdo a los resultados obtenidos de la escala de actitud ante los mensajes
protectores del Chimalli, el diagndstico grupal guedo de la siguiente forma en: alto
riesgo las areas de la sexualidad, drogas y consumismo; respecto al bajo riesgo
se encuentran los eventos negativos, actos antisociales y el area de salud. Estos

resultados se describen a continuacién.

ALTO RIESGO

Sexualidad 14%. Estos reactivos exploran la informacién que tiene los jévenes
respecto a su sexualidad, tanto como su conducta sexual e informacion de como

prevenir enfermedades venéreas asi como un embarazo.

Drogas 16%. Estos reactivos valoran a los jbvenes del uso adecuado o
inadecuado del uso de sustancias téxicas que se encuentran disponibles de
manera licita e ilicita en el medio en el que se desenvuelven, tal es el caso del

alcohol, tabaco, medicamentos, inhalantes, mariguana, cocaina, etc.

Consumismo 17%. Estos reactivos exploran las conductas consumistas como el
abuso de comida chatarra, actitudes compulsivas de juegos electrénicos, uso del
dinero, asi como el valor de la amistad, la reflexién de actitudes ante situaciones

de enojo e injusticias por parte de los maestros y padres.

BAJO RIESGO

Eventos Negativos 17%. Estos reactivos permiten explorar los eventos de la vida
diaria. Entre ellas se encuentran el divorcio de los padres, la reprobacion escolar,
depresion, cambio de amigos, cambio de casa, pérdidas de relaciones
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significativas. Con relacion a la fidelidad a alguno de ios padres cuando estos se
separan, los jovenes consideran que se puede mantener una relacién con ambos,
este es un factor de proteccion, ya que la triangulacién por parte de los padres es
un indicador que influye para el inicio del consumo, por otro fado cuando existe un
maltrate por parte de los padres u otra persona, fos jovenes consideran que lo
mejor es comentarlo con alguien para evitar que esto ccurra en otra ocasion
posterior, esto también es un factor de proteccién ya que valoran su cuerpo, En el
ambito escolar cuando existe una injusticia por parte de los maestros ellos
consideran que 1o mejor es comentario con alguien de confianza siendo este
también un factor de proteccion el poder expresar cuando un adulto comete un
error con ellos, aunque también existe Un 15% de los joévenes que se
mantendrian callados para evitar que se les sancione, En esta area, se encontrd
como de alto riesgo el inicio del consumo de alcohol en reuniones o fiestas, ya
que consideran que el consumir les hara la reunidon mas agradable, considerando
que los jovenes que tienen un problema de farmacedependencia iniciaron su
consumo en fiestas y reuniones escolares por la presion de! grupo de pares y por

sentirse aceptados por los amigos.

Actos Antisociales 17%. Estos reactivos exploran como perciben los adolescentes
aspectos como: el robo, la venta de drogas, agresién a los comparieros, asi como
los robos menores. Los adolescentes consideran que el estar implicado en robos,
agresiones verbales y fisicas, asi como la venta de drogas, la presion de los
amigos no influye en ellos, lo cual implica que no buscan la aceptacion del grupo
de amigos, siendo entonces este un factor de proteccion. Aunque es necesario

fortalecer el manejo de las emociones de enojo que se refleja en rifas.

Salud 19%. Estos reactivos se relacionan con el concepto que tienen sobre
habitos y estilos de vida, aspectos gue promueven [a salud, asi como fa utilizacién

de servicios.

De acuerde a las preguntas realizadas a los jovenes se encontrd un factor de
proteccién importante, consideran que cuando se tiene un malestar fisico se debe
acudir a un especialista y cuando existe algun tipo de problema lo mejor es

comentarlo con alguien, asi como el reflexionar sobre lo ocurrido.
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RESULTADOS POR CADA AREA
A continuacion se describiran los resultados de cada area

Respecto al area de la sexualidad, es un aspecto sumamente importante para el
adolescente, por fa etapa en la que esta atravesando asi como los cambios

biopsicosociales y culturales.

Respecto a la importancia de tener informacion sobre su sexualidad. El 92% de
los adolescentes consideran que deben tener informacion sobre su sexualidad,
mientras que el 8% no lo considera asi, a este porcentaje se le ubica en alto
riesgo. Respecto ai conocimiento de sus sensaciones el 22% esta en alto riesgo y
el 78% en bajo riesgo. Contar con la informacidn necesaria para evitar un
embarazo el 17% esta en riesgo y el 83% en bajo riesgo. Tener el conocimiento
de su cuerpo el 16% en alto riesgo y 84% en bajo riesgo. Respecto a su conducta
sexual el 34% en alto riesgo y el 66% en bajo riesgo. Contar con la informacion
para evitar enfermedades venéreas el 90% esta en alto riesgo y el 10% en bajo
riesgo.

La siguiente grafica (5), muestra el grado de riesgo en el que se encuentran los
jovenes, respecto al area de la sexualidad.
Gréfica 5
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En el drea de consumismo, explera la relacidon de conductas compulsivas y

habitos alimenticios.

Respecio al habito alimenticio el comer compulsivamente se relaciona con estado
de animo el 42% esta en alto riesgo y el 58% considera que el comer en exceso
se relaciona con la ansiedad y que a la larga hace dafo, ubicandolos en bajo
riesgo. La amistad se valora si su amigo tiene dinero el 2% esta en alto riesgo y
el 98% considera que la amistad no se valora por el dinero que el otro tenga, sino
por la relacidén misma ubicandolos en bajo riesgo. La importancia de realizar
cualquier tipo de actividad fisica el 4% considera que no es importante, mientras
que el 96% considera que es importante para su salud ubicandolos en bajo
riesgo. Respecto a la ingesta de comida chatarra el 22% considera que no es
relevante ubicandolos en alto riesgo, mientras que el 88% considera que es
importante saber que se come para estar bien fisicamente estédn en bajo riesgo.
En el uso de tiempo libre cuando se tiene un problema la alternativa es tener
siestas prolongadas o actividades pasivas que no permitan reflexionar sobre lo
ocurrido, se encontré que el 18% esta en alto riesgo y el 82% busca realizar
diversas actividades, ubicdndolos en bajo riesgo. En lo que se refiere a la vida
espiritual, se encontré en bajo riesgo, lo cual indica que los jévenes acostumbran
la reflexién ya que sirve principalmente a ellos. En cuanto al manejo de juegos
electronicos encontramos que el 48% esta en alto riesgo y el 52% en bajo riesgo,
los jovenes se involucran en estos juegos compulsivamente por largos periodos.

La siguiente grafica (6), muestra el grado de riesgo respecto al area de
ConsumMismo.
Grafica6
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La deteccién del grado de riesgo en el uso y abuso de las drogas. Con relacion al
inicio en el habito de fumar se encontré que el 51% esta en alto riesgo y el 49%
en mediano riesgo, asi como conocimiento del dafic que este ocasiona el 5% en
alto riesgo y el 95% sabe que el fumar puede ocasionar un dafio ubicandolos en
bajo riesgo. Mientras que el riesgo de iniciar en el consumo de drogas en
bisqueda de aceptacion del grupo de pares el 11% esta en alto riesgo y el 89%
bajo riesgo. De acuerdo a las consecuencias médicas, legales y personales que
conllevan el consumo el 20% esta en alto riesgo y el 80% considera que existen
repercusiones al consumir algin tipo de droga ubicandolos en bajo riesgo. El
tener un amigo que consume drogas influye en ellos para el inicio en el consumo;
el 2% esta en alto riesgo y el 98% en bajo riesgo. De acuerde a la forma de
beber el 20% esta en alto riesgo y el 80% en bajo riesgo. La influencia de los
medios que invitan a un consumo el 25% esta en alto riesgo y 75% consideran

que los medios no influyen en su consumo ubicandolos en bajo riesgo.

La siguiente grafica (7), muestra el riesgo en el que se encuentran los jovenes de
acuerdo al consurmo de drogas.

Gréafica 7
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De acuerdo a los eventos negativos tiene relacién con fas actitudes ante ciertas
situaciones cotidianas, como el ambito familiar, personal, grupo de pares y

escolar.

Los jovenes buscan la aceptacion de los demas haciendo todo o posible por
agradarles el 7% esta en alto riesgo y el 93% en bajo riesgo. Ante una situacién
de embarazo consideran que es mejor no comentarlo con nadie, ya que seria una
experiencia vergonzosa asi que el 21% esta en alto riego y el 79% en bajo riego.
Estar implicado en una situacion legal por el uso de alguna droga, consideran que
lo mejor es no hablar de ello con nadie el 7% en alto riesgo y el 93% consideran
que lo mejor es comentarlo con alguna persona de confianza ubicandolos en bajo
riesgo. Si un integrante de la familia tiene problemas con su consumo sea alcohol
u otra droga se puede solucionar el problema en familia, sin consuliar a un
especialista el 18% esta en alto riesge y el 82% en bajo riesgo. Cuando los
padres se separan los hijos deben ser fieles al padre ¢ a la madre el 23% esta en
alto riesgo y el 77% considera que el divorcio de los padres no es por causa de
ellos por lo que no deben sentirse culpables, ubicandolos en bajo riesgo. Cuando
existe un maltrato por parte de los padres o alguno de ellos, lo mejor es no
comentarlo con nadie el 5% en alto riesgo y el 95% considera que o mejor es
comentarlo con alguna persona de confianza ubicandolos en bajo riesgo. Asi
como el maltrato fisico o abuso de su cuerpo lo mejor es no comentario con nadie
8% en alto riesgo y el 92% en bajo riesgo. El abuso de alcohol en fiestas y
reuniones es so6lo por diversién el 58% en alto riesgo y el 42% en bajo riesgo. En
el Ambito escolar al repetir un ciclo escolar, lo mejor es buscar una escuela donde
los maestros sean accesibles y no reflexionar sobre las actitudes que se tuvieron
durante el ciclo escolar, asi el 15% esta en alto riesgo y el 85% en bajo riesgo. El
tener problemas con los maestros lo mejor es no hacer nada, ya que ellos
siempre tendran la razén el 4% esta en alto riesgo y el 96% considera que lo
mejor es hablar con ellos para saber en que se equivocaron ubicandolos en bajo

rnesgo.
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La siguiente grafica (8), muestra el grado de riesgo, respecto al area de Eventos
Negativos,

Grafica 8
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Otra 4rea es la de actos antisociales, explora como los adolescentes perciben
aspectos como: el robo, la venta de drogas, agresion a los compafieros que se
vincula con la impulsividad, agresiones verbales y fisicas, asi como robos

menores.

Respecto a los actos antisociales como el robar, peleas callejeras, etc., estos
jovenes lo hacen por que estan necesitados de carifo y comprensién, sin
embargo esto tiene repercusiones legales el 24% esta en alto riesgo, ya que
consideran que no existen repercusiones legales y el 76% sabe que existen
repercusiones legales ubicandolos en bajo riesgo. El riesgo de involucrarse en la
venta de drogas el 9% esta en alto riesgo y el 91% en bajo riesgo. Tener control
sobre algunos sentimientos como el coraje que se relaciona con situaciones de
rifa el 32% esta en alto riesgo y el 67% en bajo riesgo. La influencia del grupo de
pares para cometer actos de agresion a los demas el 4% esta en alto riesgo,

mientras que el 96% consideran que los amigos no influyen para cometer actos
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de violencia ubicandolos en bajo riesgo. Consideran que el drogarse es un riesgo

para iniciar en una conducta delictiva el 9% esta en alto riesgo, mientras que el
91% en bajo riesgo.

La siguiente grafica (9), muestra el riesgo respecto a la area de actos antisociales
en la que se encuentran los jévenes.

Gréfica 9
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Respecto al drea de la salud, explora estilos de vida, aspectos que promueven [a
satud, asi como la utilizacidn de servicios.

El recurrir a personal especializado cuando se siente un malestar el 5% esta en
alto riesgo de no asistir a un especialista, mientras que el 95% si recurriria a un
especialista. Respecto a los habitos alimenticios, la necesidad de alimentarse
sanamente el 7% esta en alto riesgo, mientras que el 93% en bajo riesgo, la
influencia televisiva sobre algunos articulos que aparentemente no dafian la salud
el 4% esta en alto riesge y el 96% en bajo riesgo. La imagen corporal respecto al
cuidado del peso corporal, mediante dietas rigurosas el 9% esta en alto riesgo, ¥
el 91% en bajo riesgo. La necesidad de mantener el cuerpo sano visitando a un
especialista para evitar enfermedades el 4% esta en alto riesgo y el 96% no

acudirian @ un especialista ubicandolos en bajo riesgo. Cuando se tiene la
e o 21588 NO SALE
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dificultad para conciliar el suefic lo mejor es reflexionar y hablar con alguno de

" confianza sobre los problemas que se tienen, ubicandolos en bajo riesgo.

La siguiente grafica (10), muestra el grado de riesgeo en el area de la salud.

Grafica 10
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Finalmente concluimos con los resultados obtenidos en nuestra investigacion, en
el siguiente apartado se hara referencia a la discusion y conclusiones de éstos

resultados.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La hipotesis planteada fue “Los adolescentes que tienen alta autoestira y tienen
conductas asertivas se ubican en bajo riesgo ante el consumo de drogas”. Las

hipétesis especificas son las siguientes:

Los adolescentes con alta autoestima, se encuentran en bajo riesgo ante el
consumo de drogas.

Los adolescentes con baja autoestima, se encuentran en alto riesgo ante el
consumo de drogas.

Los adolescentes asertivos, se encuentran en bajo riesgo ante el consumo de
drogas.

Los adolescentes ho asertivos, se encuentran en alto riesgo ante el consumo de
drogas.

Obteniendo los siguientes resultados:

Respecto al drea de autoestima la hipotesis se rechazo, ya que los adolescentes
con alta autoestima se ubican en alto riesgo y no en bajo riesgo como se
esperaba, asi como los adolescentes que tienen baja autoestima no esta en alto
riesgo, sino en bajo riesgo.

En lo que respecta al 4rea de asertividad se comproba la hipotesis planteada. Los
adolescentes asertivos estan en bajo riesgo v los no asertivos estan en alto riesgo
ante el consumo de drogas.

A continuacton se describirdn los resultados que nos permitieron aceptar o
rechazar nuestra hipotesis planteada.

A partir de la prueba de autoestima de Rosenberg y del inventario de asertividad

de Gambrill y Richey, se obtuvieron los siguientes resultados.

Respecto al area de autoestima que explora la reflexién sobre las actitudes al
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equivocarse, la valoracion, el reconocimiento de habilidades, las capacidades, y
la confianza en si mismos al tomar decisiones respetando la de los demas. En
general los adolescentes sienten que tienen de que estar orgullosos, se respetan
asi mismos, sienten que son utiles y que no se inclinan al fracaso. Por otro lado
sienten que no tienen buenas cualidades, creen que no pueden hacer bien las
cosas, tienen actitudes negativas, asi como estar insatisfechos con ellos mismos,

consideran que no son personas de confianza.

En cuanto a la drea de asertividad lo que les incomoda mas es iniciar una
conversacion con extrafos, decirfle a un amigo que ha dicho algo de él que le
molesta, rechazar una peticibn para prestar un objeto, preguntar cosas intimas,
pedir una cita con alguien, rechazar cosas defectuosas en la tienda, resistir una
peticion injusta de alguien a quien estima, resistir la presién para decir lo que
realmente piensa. Respecto a las situaciones que no les incomoda son; aceptar el
elogio, admitir cuando se tiene miedo, preguntar si ha ofendido a alguien,
expresar una opinién diferente de lo que se esta hablando, resistir insinuaciones

sexuales cuando no se esta interesado.

La relacion de las areas de autoestima y de asertividad con el grado de riesgo

ante el consumo de drogas se obtuvieron los siguientes resultados:

La relacién de autoestima con el grado de riesgo, demuestra que los jévenes con
alta autoestima estan en alto riesgo, por lo que es posible suponer que los
jovenes se sobrevolaran creyendo que no les pasara nada, considerando que el
iniciar el consumo de drogas no les traerd consecuencias, negando la posibilidad
de un proceso de dependencia y de las repercusiones sociales y fisicas que
conllevarian. Por otro lado los adolescentes con autoestima baja se ubican en
bajo riesgo. Al respecto estudios refieren que las personas con autoestima baja
no se valoran, permitiendo que no se les tome en cuenta y en ocasiones recurren
al uso de sustancias psicoactivas, generando una aparente autoestima alta
(Rodriguez, Pellicer, Dominguez 1988). Por dltimo en el grupo de Ni alta Ni baja

Autoestima estan en alto riesgo ante el consumo de drogas.
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Respecto al area de asertividad con el grado de riesgo ante el consumo de
drogas, se observo que los no asertivos estan en alto riesgo, los actores ansicsos
en alto riesgo, los asertivos estan en bajo riesgo y por Ultimo los indiferentes en
bajo riesgo. Es decir que, los que experimentan altos niveles de ansiedad ante
situaciones de conductas asertivas se ubican en alto riesgo (no asertivos y
actores ansiosos), mientras que los que no experimentan niveles de ansiedad en
situaciones que ameritan conductas asertivas, se ubican en bajo riesgo (asertivos
€ indiferentes). Esto permite suponer que los asertivos actuaran ante una
situacion donde el grupo de pares los presione a ingerir algan tipo de droga y/o
alcohol sin que ellos lo deseen, este grupo podra negarse sin experimentar
ansiedad. La presion def grupo de pares es una causa de inicio (ENA 1996; Ortiz,
1996; Medina 1995).

Otros datos

Aunque nuestro objetivo no fue encontrar diferencias en cuanto al género,
mencionaremos algunos datos que nos parecen relevantes. En la escala de
asertividad se les pide a los jovenes que elijan de las preguntas que se les
plantearon en el instrumento, aguellas conductas en las que les gustaria ser

asertivos.

Los items mas sefalados por los varones estuvieron relacionados con pedirle un
favor a alguien, admitir que se tiene miedo, pedir tolerancia, expresar una opinién
diferente de lo que se esta hablando, resistir la presion de los amigos o familiares
para beber, aceptar una cita, solicitar emplec y preguntar cuando se tiene alguna
duda.

Por ofro lado los items mas sefialados por las mujeres, estuvieron relacionados
con disculparse cuando se tiene un error, pedir una cita, decirle a una persona
que ha dicho algo injusto de ella, elogiar a un amigo, asi como preguntar cuando

se tiene alguna duda.

La similitud tanto en mujeres como en hombres es que a ambos les gustaria ser
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asertivos en aceptar una cita, asi como preguntar cuando se tiene alguna duda.

Cabe resaltar que a los hombres les gustaria rechazar la invitacién de un amigo a
beber y/o utilizar algun tipo de droga. Consideramos esta situacion como un
factor de riesgo para el inicio en el consumo de drogas, ya que la presion del

grupo de pares influye para la iniciacion en el consumo.

Por otro lade encontramos que existen diferencias entre hombres y mujeres en las
a las dreas de autoestima y asertividad con relacion at grado de Riesgo ante el
consumo de drogas. Los varones en el drea de alta autoestima se ubican en alto
riesgo, mientras que las mujeres se ubican en bajo riesgo. En cuanto al area de
asertividad las mujeres asertivas estan en bajo riesgo y ios hombres estan en alto
riesgo, respecto a la area de actores ansiosos ias mujeres estan en alto riesgo,
mientras que los hombres se ubican en bajo riesgo.

Se encontraron factores de proteccidn en los adolescentes con preguntas abiertas
que se les plantearon (ver anexo n® 4). Respecto al consumo de alcohol u ofras
drogas por algdn integrante de la familia, el 17% de los adolescentes tienen un
integrante en la familia que consume alcohol u otra droga. En ciertos estudios se
ha comprobado que el consumo de algin tipo de sustancias psicoactiva por parte
de los padres es un factor de riesgo para el inicio del consumo por parte de los
hijos. Asi mismo demuestran que cuando los familiares fuman, es mayor la
prevalencia de consumo en adolescentes (OMS 1998, Macias, R. 1988). Por otro
lado el 41% de los jovenes tienen amigos que consumen algin tipo de droga, sea
alcchol o tabaco. Ademas se les preguntd si les han invitado a consumir, &l 43%
de los adolescentes refieren que si se les invité y sblo el 9% acepto, de las cuales
fueron 2 mujeres y 3 hombres. Aunque aqui no se puede hablar de una diferencia
significativa entre hombres y mujeres, en estudios refieren que el ser hombre es
un factor de riesgo y son quienes consumen mas en comparacién con las
mujeres {Juarez, Medina y Berenzon, 1997; Nazar, et. al. 1994; Ottiz, et. al.
1999).

QOtro factor de proteccidén se ubica en la Secundaria donde no existe el consumo
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de sustancias psicoactivas por parte de los alumnos, evitando de manera indirecta

la presién del grupo de pares, asi como la curiosidad.

Otros resultados obtenidos de la poblacion total se obtienen por medio de la
escala de actitud Chimalli, los jovenes estan en aitc riesgo, en las areas de:
Sexualidad, Drogas y Consumismo. En bajo riesgo: Eventos Negativos, Actos
Antisociales y Salud.

Respecto al area de la Sexualidad, los adolescentes consideran que deben tener
informacién sobre su sexualidad, sobre sus sensaciones, asi como la prevencién

del contagio de enfermedades venéreas y de embarazos.

En la area de Consumismo, consideran que el comer en exceso se relaciona con
el estado de &nimo y que a la larga hace dafio, la amistad para ellos se valora por
la relacion misma y no por el dinero que tenga el otro, asi como la importancia de
realizar cualquier tipo de aclividad fisica para su salud. Cuando tienen un
problema recurren a realizar diversas actividades, reflexionan sobre lo ocurrido
evitando las siestas prolongadas que no permiten pensar sobre ello y en lo que
se refiere a la vida espiritual los jovenes acostumbran la reflexion.

Respecto al area de drogas consideran que fumar puede ocasionar algan tipo de
dafio, pero que no generara una dependencia, por lo que el riesgo de fumar se
convierte en una de las drogas de inicio. Como factor de riesgo se menciona que
ellos asistirian a fiestas donde el consumo de alcohol es necesario para divertirse,
en estudios refieren que las drogas de inicio son e! tabaco y el alcohol en
reuniones y con el grupo de pares (ENA 1993). Otro factor de riesgo es que les
incomoda negarse ante una invitacion de alcohol u otra droga a un amigo. Al
respecto los jovenes eligieron de la escala de asertividad que les gustaria negarse
a una invitacion de amigos al consumo de alcoho! y/o drogas sin que esto les
hiciera sentirse incomodos. Esto implica que para evitar sentirse incdrmodos
aceptarian aungue ellos no lo deseen. Al respecto en Mora (1995), sobre un
estudio sobre atribuciones de causalidad, donde los adolescentes refieren por que

consumen Y por gue no, se encontrd lo siguiente: los jovenes consumidores
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refieren que: “el uso de drogas facilita la relacion con los demas y ayuda a
enfrentar los problemas familiares”. Mientras que los no consumidores refieren
que: "las personas que son adictas lo hacen por que no pueden superar algin
trauma de la infancia, no tienen caracter, no se valoran, les hace falta autoestima
y es una forma de autodestruirse”. Es decir que la percepcion que tienen los

adolescentes respecto al consumo puede ser un factor de riesgo ¢ de proteccion.

Respecto al area de Evenfos Negafivos, los jovenes consideran que ante la
separacion de los padres ellos pueden mantener la relacidon con ambos. Si
existiera un maltrato por alguno o por ambos padres u otra persona, consideran
que lo mejor es comentarlo con alguien para evitar que esto ocurra nuevamente.
En el ambito escolar cuando existe una injusticia por parte de los maestros
consideran que lo mejor es comentarlo con alguien de confianza para expresar
cuando se comete un error con ellos, sin embargo otros consideran que o mejor
es mantenerse callados para evitar ser sancionados. Finalmeﬁte se encontrd que
existe un alto riesgo en el inicio del consumo de alcohol en reuniones o fiestas, ya
que consideran que al consumir le hard mas agradable la reunién. Estudios de
inicio en la famacodependencia indican gue se inicia el consumo en fiestas v
reuniones por la presion del grupc de pares y para sentirse aceptados por los
amigos (ENA 1996, Ortiz, et. al. 1999). Estos resultados se corroboran con lo que
se encontro en ésta investigacion.

Respecto al area de acfos anfisociales como el robar, peleas callejeras, los
jovenes consideran gue quien comete estos actos lo hacen por que estan
necesitados de carifio y comprensién, y que pueden correr el riesgo de tener
repercusiones legales. Por otro lado asocian el drogarse con conductas delictivas.
Consideran que el involucrarse en la venta de drogas traera consecuencias

legales. La influencia del grupo de pares para cometer actos de agresidn a los
deméas no influye en eltos para cometer actos de violencia.

Respecto al area de Salud se encontrd como factor de protecciéon el que ios
jovenes acudiran a un especialista al sentir un malestar fisico o emocional, sin

embargo en la comunidad estudiada no existe un Centro de Salud al cual puedan
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acudir, aunque refieren asistir con una persona de confianza. Refieren que el
someterse a dietas rigurosas puede tener consecuencias médicas, al tener
dificultad para conciliar el suefo lo mejor es reflexionar y hablar con alguien de

confianza sobre los problemas que se tienen.
CONCLUSIONES

L.as hipdtesis planteadas respecto al area de asertividad se comprobaron, ya que
los jovenes que son asertivos estan en bajo riesgo y los no asertivos en alto
riesgo. Respecto al area de autoestima, [os jovenes con alta autoestima se ubican
en alto riesgo, la hipotesis no se comprobé por lo que nos permite replantear que
los jévenes con alta autcestima se sobrevaloran y creen que no les pueda pasar
nada al probar algln tipo de droga o alcohol, mientras que los de baja autoestima
se encuentran en bajo riesgo. Los jévenes con baja autoestima en ocasiones

recurren al uso de sustancias (Rodriguez, Pellicer, Dominguez 1988).

Por otro lade encontramos mayor riesgo en hombres que en mujeres, esto se
comprueba en estudios epidemiologicos sobre adicciones (Ortiz, et. al. 1997). En
un estudio sobre atribuciones de causalidad, las mujeres refieren la necesidad de
ayudar al consumidor expresandolo de la siguiente manera "necesitan de nuestra
comprension y debemos ayudarles, sean familiares o amigos, podriamos hablar
con ellos”. Al respecto es interesante como a través de I1a socializacién la mujer se

responsabiliza, mientras que el hombre es ei consumidor.

Para concluir proponemos continuar con este tipc de investigaciones que
permitan ubicar a los adolescentes de alto riesgo y con este diagndstico
implementar un programa adecuado a este tipo de poblacion.

Continuar con estudios que reconozcan la multicausafidad respecto al riesgo ante
el consumo de dregas, descartando por completo las explicaciones monocausales
(Apodaca, 1996). En estudios sobre causalidad se asocia la baja autoestima con

la adiccidn y no Ia alta autoestima como factor de riesgo.
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Siendo nuestro objetivo fue identificar el grado de riesgo, respecto a la autoestima
y a la asertividad en los adolescentes, no realizamos una evaluacion de los
instrumentos, por lo que planteamos realizar un estudio posterior con otros

instrumentos con la finalidad de comparar los resultados que aqui presentamos.

Otras propuestas

» Dado que existen factores de riesgo en el ambito familiar es importante
piantear un programa donde se involucre a los padres en la participacion con
los adolescentes, donde se enfatice en la importancia de! establecimiento de
reglas claras y congruentes, asi como de la expresién de sus emociones,
respetando la de sus propios hijos.

+ Sensibilizar a ios profesores, por medio de talleres donde se les proporcione

informacién sobre las causas del consumo asi como del proceso adictivo.

» La realizacion de un taller sobre sexualidad donde se proporcione informacion
a los adolescentes, sobre el conocimiento de su cuerpo, de la prevencién de

embarazos y del contagio de enfermedades venéreas, en relacion con el uso
de drogas.

s Fortalecer en jovenes conductas asertivas, por medio de dinamicas que
promuevan la discusién y el manejo de sus emociones.

¢ La realizacion de actividades recreativas y deportivas donde sean los jovenes
quienes las propongan.

» Continuar con investigaciones que permitan conocer de manera individual los

factores de proteccién para fortalecerlos y asi a evitar el inicio de consumo de
sustancias psicoactivas a temprana edad.
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Anexo 1

A continuacion se muestran los resultados obtenidos por cada instrumento

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965).

Se les pidié a los adolescentes que eligieran un namero como opcidn de su
respuesta, siendo esta la que se acerque mas a lo que ellos piensan.

1. Totalmente de acuerdo.

3. De acuerdo.

2. Endesacuerdo.
4. Totalmente en desacuerdo.

[Sujetos| Reactivos Puntaje | Resultado
1 2 3 4 5 6 [ 7] 8 9 10 | 12 ] 34
1, F] 3 2 3 2 2 [ 31 ] F3 5 5 Mialta Ni baja
2. 4 3 2 2 2 3 F] 1 3 2 6 4 a Autoestima
3 4 2 4 F F] 3 [ 3] 2 4 2 5 5 [ Alta Ni Baja
4. 1 2 3 3 1 3 2 2 3 4 5 5 _|Ni Alta Ni Baja
5. 3 4 4 1 4 2 1 4 a 3 4 [Baja Autoestima
6 4 2 F] 2 4 2 1 4 2 2 [ 5 i Alla Ni Baja ]
7. 2 2 2 4 2 4 1 0 2 3 7 3" [Baja Autoestima
8. 4 4 4 4 2 5 [ 4] 4 4 4 1 9 |Autoestima
[ 4 3 3 4 4 3 3 2 4 2 8  |autoestima
10, 2 3 3 ] 3 3 2l 2 3 2 4 8 lAuioestima
|_11. 4 3 1 4 3 4 FIR I 4 3 7 utoestma
12 4 3 3 4 4 3 3 2 3 4 1 9 JAutoestima
13, 1 3 4 4 4 4 | 4 4 4 2 8 Putoestma
14. 4 3 4 4 3 3 3 3 3 1 ) ima
15. 3 3 4 4 4 4 | 2 4 3 2 8 jhutoestima
16. 4 4 4 4 3 3 1 3 4 3 1 [
17. 4 3 4 3 3 4 3] 2 4 F] 2 B jatoestima
18. 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 1 9 Juloestima
19. 4 4 3 4 1 4 3 2 4 2 3 7 Putoestima
20 4 3 3 1 F3 3 Fa] 2 4 1 4 B _JAuloestima
21, 1 3 4 3 4 3tz | 2 4 3 3 7 Putoesima
22, 4 4 3 4 4 4 | 4] 4 4 a 0 10_ |Autoestima
23. 4 2 3 3 3 3 21 4 4 3 7 Autoestima
24, 4 3 4 3 3 4 2 1 4 4 2 [ utoestiima
35 4 4 3 1 3 3 [af 1 4 3 2 B |Jutoestima
76. 1 2 3 3 3 2 (2] 2 F] 7 3 ja Autpestima
27. 4 4 3 4 4 1] 3 2 2 3 7 Autoestima
28, 3 2 2 1 4 4 | 4 1 2 3 4 § _ |Autoestima
29. 2 4 2 3 2 4 | 3 1 4 4 4 5 [puloestitra
30. 2 3 2 4 3 2 1 1 2 2 7 3 ja Autopstima
A 3 1 3 1 2 1 1 2 3 4 ] 4 aja Autoastima
32, 3 1 4 1 2 4 1 1 2 4 5 4 ja Autoestima
33. 3 3 3 3 3 4 3] 3 3 E] 0 10__Putoestima
[ 23T« T4 213072 3 5 [ 5 NAtanNGBas
35, 2 2 3 2 2 2 3 2 2 8 2 aja Autoestima
36. 4 3 4 4 2 1 1 1 4 E] 4 8 Putoestima
P ] 1 2 | 3 | a | 4 [+ 3 | a4 9 [Autoastima
8. 3 3 4 3 3 3| 4 1 4 3 1 ] ima
39 4 3 4 4 4 3 | 4| a 4 3 0 10 [Autgestima
40. 1 F 3 1 1 2 | 3 1 4 3 5 4 JBaja Autoestima
41 3 3 4 3 3 3 | 3] 2 3 4 1 b |Auicestima
42, 2 1 4 4 1 3 141 2 4 3 4 6__ Puwtoestima
43. 3 2 3 4 3 3[4} 2 3 3 2 8 _|Juutoestima
44, 3 2 4 1 4 3 (2] 2 4 1 5 5 Ji Alta Ni Baja
45. 3 3 4 3 4 4 3 2 4 4 1 9 Juioestima
a6, 2 1 [ 2 4 1 2 1 2 3 8 2 Baja Autpestima
47, 1 2 2 1 1 3] 4 4 7 3 [Baja Autogstima
48, 2 Fl 2 2 2 2 2 2 2 ] 1 ja Autoestima
49. 2 2 3 4 4 272 ) 3 4 6 |Autnestma
0. T3 | 3 | 7 [ 3 14| 2 [z 1 [a lAutoestima
=i, 3 4 | 4 3 3 3 2 | 2 2 | 4 & |putoestma
|52 [ 3 3 3 3 1 1 3 3 ] 8 |huloestima
53, F3 2 3 3 3 3 2 3 3 3 7 ima
54, 1 2 3 4 3 4 2 3 4 3 7 ima
55, 3 3 3 2 F] 4 1 3 2 4 6__lawtoestima
56. 2 3 4 2 4 4 4 F 3 2 8 4 Baja Autoeslima
57. 4 3 4 3 4 3 4 3 4 3 0 10__Hutoestima
58. 3 3 3 3 3 3 3] 3 3 3 [] 10_Autoestima
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Anexo 2

Reactivo

Resultados por sujetos ante el inventario de Asertividad

Inventario de Asertividad (Gambrill y Richey)
Grado de Incomodidad ante situaciones de conductas Asertivas
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Se les entregd a cada sujeto la escala de Asertividad indicandoles que eligieran un ndmero como opcion
del 1 al 5 como respuesta del grado de incomodidad que sienten ante una situacién que se les presenta.

1.- Nada.

2.- Un poco.
3.- Regular.

4.- Mucho.

5.- Demasiado.
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Grado de incomodidad
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Anexo 3

Inventario de Asertividad (Cambrill y Richey)

Se les entregd a cada sujeto la escala de Asertividad indicandoles que eligieran un

ante las

1an

ion del 1 al 5 como probable respuesta que tendr

situaciones que se les presentan.
Probabilidad de Respuesta.

namero como opc

Siempre Io haria.
2. Usualmente lo harla,

1.
3.

Lo haria la mitad de ias veces.

Rara vez lo haria.

5. Nunca lo haria.

4,

Resultados por sujetos ante el inventario de Asertividad
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Anexo 4

Resultados globales de cada uno de los adolescentes

Sexo En M

ascutno T un | L0 e Resultados: ASERTIMIDAD | Resultados:
SUFt® | Fomaruno | Ead | e | que consumir | Actitud  ante  la | Gl: Grado de Incomodidad. AUTOESTIMA

(F) coanguma | consuman | algin 03 | invitacién PR: Probabilitad de Respuesta

arogas rogas loe

1. |M 14 [No Si Si Rechazo Gl 109, PR 132 Aclor Ansioso | Ni alta Ni baja
2. |M 14 | No Si Si Rechazo Gl 86, PR114 Asertiva Baja Autpestima
M 14 | No No No No le han invitado | GI 77, PR 151 Aserlivo Ni Alta Mi Baja
4. |F 13 | No No No No le han invitado | GI 108, PR 121 Actor Ansioso | Ni Afta Ni Baja
5._[M 13 [No Si Si Aceptado GI 129, PR 138 Actor Ansioso__ | Baja Autoestima
8 IF 12 | No No Nog No le han invitado | GI 100, PR 158 Asenlivo NiAha Ni Baja
7. M 12 | No Si Si No contesta Gl 97, PR 93 indiferente Baja Autoestima
8. _|F 14 [No No No No e han invitado | GI 107, PR 134 Actor Ansiose [ Alta Autoestima
9. |F 11 [ Si Si No Rechazo Gl 122, PR 136 Actor Ansioso | Alta Autoestima
0. [F 12 | No No Si Rechaza Gl 137, PR 170 Actor Ansiose | Alta Autoestima
i M 12 | No No No Rechazo Gl 115 #R 109 Actor Ansioso | Alta Autoestima
12, |M 12 | No No No No i han invitado | GI 108, PR 117 Actor Ansioso ] Alta Auvtoestima
13. |M 12 | No No No No le han invitado | GI 51, PR 132 Asertivo Alta Autcestima
14. |M 12 _[No No No Mg e han invitade | GI 87, PR 85 Indiferante Alta Autcestima
15. [M 12 | Ne No No No le han invitado | GI 86, PR135 Asertivo Alla Autoestima
16. |M 12 _|Si No Si Rechazo G1 116, PR 140 Actor Ansioso__ | Alta Autoestima
17._|M 12_[No No No Mg i han invitade | Gi 123, PR 105 Actor Angioso | Alta Autoestima
18. |M 12 _|No No Si Rachaza G153, PR 117 Asertivo Alta Autoestima
19. [F 12 [No No No No le haninvitado | GI 102, PR 125 Actor Ansioso | Alta Autoestima
20. M 12_1No No Si Rechazo Gl 120, PR 125 Actor Ansiose | Alta Autoestima
21, [(F 13 INo No No No le han invitado | GI 125, PR 141 Actor Ansioso [ Alta Autoestima
22. {F 13 {No No No No le han invitado | GI 70, PR 137 Asertivo Alta Autoestima
23. |F 13 | No Si Si Rechazo Gl 126, PR 105 Actor A Alta Autoestima
24. IF 14 {No Si Si Rechazo Gl 125, PR 125 Actor Ansioso__| Alta Autoestima
25 |F 14 | No No No No le han invitado | G1 134, PR 119 Actor Ansioso | Alla Autoestima
26. |M 12 _|Si No No Mo le han invitado | GI 104, PR 93 No Aserive Baja Autoestima
27. |F 12 | No No No No le han invitade | GI 79, PR 128 Asertivo Alla Autoestima
28. [F 13 | No No Si Rechazo G1 131, PR 120 Actor Ansioso__| Alta Autoestima
29. (M 13 | No No No No le han invitado | G1 105, PR 147 Actor Ansioso [ Alta Autoestima
0 |F 13 [No No No Mo ke han invitado | GI 116, PR 121 Actor Ansiusy | Buja Autuestima
3. (M 13 _|No No No Mo le han invilado | GI 103, PR 136 Actor Angioso | Baja Autoestima
32. | M 13 | No No No No le han invitado | GI 119, PR 115 Actor Ansieso | Baja Autoestima
33. [M 13 | No No No No le han invitade | GI 89, PR 139 Asertivo Alla Autoestima
34, |F 14 | No Ne Si Rechazd Gl 130, PR 130 Actor Angioso | Ni Alta Ni Baja
35 |F 14 | No Si Si Rechazé Gl 76, PR 123 Asertivo Baja Autoestima
36. [M 14 | Sl Si Si Rechazd Gl 126, PR 137 Actor Ansiosa | Alta Autoestima
37. [F 14 |8l Si Si Rechard GI131, PR 136 Actor Ansioso | Alta Autcestima
38 M 14 | No No No No %2 han invitado | GI 120, PR 111 Actor Ansioso | Alta Autoestima
39. [F 14 | No No No Mo ls han invitado _ | GI 102, PR 121 Actor Ansioso | Alta Autoestima
40. [F 15 | Mo No No No le han invitads | Gt 117, PR 128 Actor Ansioso | Baja Autoestima
4. |F 15 [ No No Si Rechazd G118, PR 119 Actor Ansioso [ Autoestima
42. [F 15 [5i Si Si Rechazd GI 129, PR 99 No Asertivo Alta Autoestima
43 |M 15 | 8I Si No No le han invitade | GI 110, PR 134 Actor Ansioge | Autoestima
44. |F 15 | No Si Si Rechazé 51103, PR 127 Actor Ansioso | Ni Alta Ni Baja
45. | F 16 | No Si Si Rechazé GI 126, PR 108 Actor Ansieso_ | Autoestima
48, |M 15 | 8i Si Si Rechazé G195 PR 128 Asertivo Baja Autoestima
47. [ M 16| No SI Si Rechazd G197, PR 112 Asertivo Baja Autoestima
48. |F 16 | Na Si Si Aceptd Gl 88, PR 144 Asertivo Baja Autoestima
49. |F 14 | No Si No No le han invitado  § GI 125 PR 97 No Asertivo Alta Autoeslima
50. M 14 | No No No No Je han invitado | G1 99, PR 123 Asertivo Autoestima
51. [F 14 [No No No No le han invitade | GI 138, PR149 Aclor Ansiosc | Alta Autoestima
52. |F 15 | SI No Si Rechazd Gl 111, PR 106 Actor Ansioso__ | Autoestima
53. [M 15 | No S Si Aceptd GI 132, PR 147 Actor Ansioso | Alta Autoestima
54 M 15 |8l Si Si Rechazd G1111, PR 108 Actor Ansioso ) Alta Autoestima
55. [M 15 | No Si No No le han invitado | GI 123, PR 97 No Asertivo Alta Autoestima
58. |M 15 | Si Si Si Aceptd Gl 127, PR 102 Actor Ansicso | Baja Autoestima
s7. |F 16 | SI Si No Mo le ha invitado Gl 102 PR 145 Actor Ansioso | Alta Autoestima
58. |F 16 | No No Si Rechazo Gl 97, PR128 Asertivo Alta Autoestima
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Anexo 5

Escala de Actitud hacia los Mensajes Protectores del Chimalli

Nombre : Edad:

De las siguientes preguntas elige una respuesta que se acerque mas a lo que t0 piensas y tachala

Una persona que fuma

A) Sino lo desea no llegard a ser adicto.

B) Puede liegar a ser adicio at tabaco.

2. Elhabito de fumar.

A) Es agradabie y el dafio que ocasiona ne es relativo.

B} Debe avitarse porque provoca un dafio en el medio ambiente y en el organismo.
3.Con el grupa de amigos se experimenta:

A) Sentimientos de solidaridad, apoyo y respeta gue no dependen del usar drogas.
B) Sentimientos de solidanidad, apoyo y respeto que se pueden perder, $i no accedemos a la presion para hacer
ciertas cosas, entre ellas usar drogas de vez en cuando.

4. Efabuso de sustancias ocasiona:
A) Problemas médicos, legales y personales.
B) Si uno sabe manejar este abuso, entonces no traerd consecuencias.

3. siun amigo &5 adicto;
A) Es su problema, no hay nada que se pueda hacer en su beneficio,
B) Podemos ayudarlo y motivarlo y acompafarie a pedir ayuda especializada.

6. Intormarse sobre la sexuatidad:
A) Nos permite conocer sucesos y fendmenos que de otra manera no reconocerfamos.
B) No es muy importante, pues ¢conocemags nuestro cuerpo por experiencia.

7. Reflexionar sobre nuestras sensaciones:
A) Ayuda & distinguir o bueno” de lo "malo™
B) Ayuda a pensar antes de actuar,

8. Un adolescente:
Es aun demasiado joven como para ponerse a pensar ¢dmo evitar un embarazo fuera de tiempo.
Debe de saber |as formas de evitar un embarazo, pues esto forma parte de su crecimiento como ser humane.

9. Cuandola gente come de mas:
A) Es porque Se siente ansiosa y no se da cuenta que es un acte automitico, que a ta larga le hace dafo,
B) Es algo normal, pues al comer las personas Sienten consuelo,

10. un joven de mi grupo es muy agradable pero;
A) No me gusta salir con &I, pues no tiene suficiente dinero.
B) Como es frecuente que ne lleve dinero, entre todos tratamos de invitarlo, sin que se ofenda.

11. Hacer ejercicio:
A) Es alge que no tiene que ver con la forma en |2 que nos sentimos.
B) Es algo que ayuda a sentirse con energia y a mejorar el estado de énimo.

12. Las personas jévenes que realizan actos antisociales como el robar.
A) £3tan muy necesitados de carifio y aceptacion.
B) Son personas que deberian estar en la cédrcel o en otro lugar fuera de la escuela y del hogar.

13. El dinero facil que se obtiene par cormpcion o venta ilegal de drogas.
A) Puede disfrutarse de la misma manera que el dinere que se obtiene del trabajo hanesto.
Bhdo se disfrula pues la angustia de hacer algo ilegal es un ingrediente negativo.

14. Cuando nos sentimos enfermos lo mejor es:
A) Consultar con alguna persona que haya padecido los mismos sinfomas gque experimentamos nosotros.
B) Consuttar directamente a un médico especiatista.
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Anexo 5

Escala de Actitud hacia los Mensajes Protectores del Chimalli

15. Cuango existe una alimentacion sana fas personas se sienten:

A) tqual qua siempre. Ei estado de dnimo depende de otra cosa.

B) Alegres y llenos de energla.

16. Tomar refresco con frecuencia:

A) Notiene por que hacer dafio, si asf fuera, ne 10 venderian en las tiendas ni lo anunciarian.
B) Es una mala costurnbre que a la larga afecta nuestra salud.

17. Una actitud adecuada frente al fracaso es:

A) Hacer lo posible por agradar a los demas para ser aceptado.

B) Reflexionar en las altemativas que tenemes para haceric mejor ia préxima vez.

18. si por algun motive una joven detiene un embarazo (aborta) porques ocurre cuando ain es demasiado joven lo
mejor es;

A) Aprender de la experiencia dificil y buscar apoyo emocional.

B) Dejar de ver 8 SuS amigos y procurar ng comentarlo con nadie pues es una experencia vergonzosa.

19. si alguna vez un joven, tiene una mala experiencia personal legal o famiiar por haber wsado drogas:

A) Ese joven no debe temer nada, no por eso s4lo hecho, es una persona viciosa o despreciable, Lo que deberfa
hatar es comentar esa experiencia con algun especialista,

B) _Si na e ocurnié nada grave, por ejemplo, haber sido encarcelado u hospitalizado sera mejor no comentario con
ggég en una familia existe un miembro que es alcohdlico o dregadicto lo mejor es:

A) Acudir a un grupo de Alcohdlicos Andnimes, pues el problema afecta a toda la familia.
B) La familia puede resotver los problemas si somos fuertes.

21. Cvando los padres se separan:
A} Los hijos sufren, pero se dan cuenta que el problema no ha sido por su causa.
B} Los hijos deben ser fieles al papd o a 1a mama.

22. El exceso en el comer o en el beber:
A) Es algo que forma parte de nuestra manera de ser y de vivir y por tanto no puede ser controtado a voluntad.

B) E$ algo que podemos aprender a controlar si tomames contiencia de que el abuso destruye poco a poco
nuestro cUerpo,

23. Reflexionar sobre los anuncios de consumo de bebidas alkeohdlicas ayuda a:

A} Damnos cuents de que la alegria y la capacidad de disfrutar y relacicnamos con la gente no depende del
alcohol.

B) Es una pardida de tiempo, pues lo que escuchamos en radio o en taT.V. no influye en nuesira conducta diaria,

24, Conocer nuestro cuefpe:
A} ES$ algo que no debe de suceder a huestra edad.
B} Ayudaa eliminar el miedo y a incrementar el 8mar a nosatrds mismos.

25. Las relaciones sexuales:

A) Es la consecuencia de una relacion en la que existe comunicacibn, amor y respeto,

B) Es la consecuencia de la atraccidn y el gusto entre los jévenes de distintos sexes.

26 Las enfermedades de transmision sexual son algo que:

A} Se da con mayor frecuencia entre prostitutas o personas que llevan una vida sexual libre.
B} Es algo que puede oculffir entre parsenas que Jlevan una vida sexual activa.

27. Una rutina de alimentacién poco sana, con comida chatarea(refresco, frituras, efc.) y alimentos consumidos
fuera de casa:

A) Se refleja en nuestro aspecto fisico y en nuestio nivel de energla.

B) Es algo de lo que hablan con frecuencia los adultos, pera que en realidad no tiene la mayor importancia.

28. Es muy frecuente que cuando busco a un amigo, me diga en su casa que esta domido, eso me hace pensar
e

que:
A) Tiena algin problema y que no puede hablar ¢on nadie.
B) Que es un flojo y gue no le gusta hacer nada;

29, La meditaci6n o (a reflexién sobre nosotros mismos:
A} Es algo que sirve Unicamente a las personas que son religiosas,
B) Les sirve a todas las personas y en especial 8 nosotios.

30, Los amigos que se la pasan en sus casas o en las maquintas;
A} Estan influidos por los medios masives de comunicackin.
B) Lo hacen porque es divertido y es una forma de pasar el liempo,
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Anexo 5

Escala de Actitud hacia los Mensajes Protectores del Chimalli

31. El coraje es uno de Ios sentimientos:
A) Que experimentarmnos todos los seres humanos, pero que podermnos aprender a manejar y controlar.
B) Que experimeniamos todos los seres humanos, pero para que ciertas personas sea imposible controlas.

32, Cuando uno anda en un grupo con ks amigos, hacemos cosas que solo no haria, si esto sucede:
A) Na importa al fin que la culpa es de todo el grupo y asi nos diverimos.,
B) Lo mejor cuando uno anda en un grupo es no hacer algo que después me arrepienta o me averglience.

33. Los jovenes que roban, se drogan:
A) Estan en riesgo de iniciar una conducia delictiva.

B! Simglememe es una forma de pasar el 1iemgg con los amigos.

34. cada cuerpo es diferente, pero la salud y i peso dependen de:

A) Conocerse a uno mismo, observarse y descubrir el tipo de alimentacion que nos hace sentir bien,
B! Preguntar a los amigos cémo le hicieron para bajar de peso y hacer lo mismo que ellos,

35, Evitar las enfermedades:

A) Es responsabilidad de los médicos y de los adultos.

B) Debe interesames, pues el cuerpo sanc es e! que nos pemite vivir bien.

36. Sitienes dificutades para dommir:
A) Una medicina puede ayudarte.
B) Reflexionar y hablar con alguien de confianza sobre los problemas que tengo Ultimamente me puede ayudar.

37. Nuestro cuerpo y nuestras partes [ntimas son muy valiosos, si alguten las maltrata o gbusan de nuestro
cuerpo, lo mefor sera:

A) Reflexionar sabra por qué lo pemitimos y pedir ayuda.

B} Tratar de qué nadie se dé cuenta de lo que estd sucediendo, pues [a persona que abusa de ti te quiere y no se
atreverd a hacerte mucho daflo.

38. £s frecuente que de pronto estemos abusando del aloohol en las fiestas y en 1as reuniones, y nuestros amigos
© nuestra familia se dan cuenta, si esto ocurre lo mejor es:

A) Supera e enojo que esto ocasiona y empezar a observamnos y acudir con un adulto o con un especialista de
jévenes en busca de ayuda.

B) No hacer caso, los amigos y sobre todo ta familia con frecuencia exagera las situaciones y se preacupan
mucho. Aungue estemos bebiendo es sélo por diversion.

39. cuando nuestros padres nos maltratan, lo més adecuado es:

A) Callar y no comentarto con personas fuera de la familia, porque puede ser peligrosa.
B) Pedir ayuda y hablar con alguien que me tenga afecto.

40. En la amistad lo que dura para siempre son:

A) Los sentimientos positivos y las casa buenas que nos dan las personas.

B) Las relaciones con las personas, el compartir cosas juntos.

41. Cuando se repite el ciclo escolar lo mejor es:
A) Reflexionar sobre nuestros errores y repararies para pasar el afio en otra escuela.
B) Buscar una escuela en |la que la actitud de los maestros sea mds buena.

42 . Cuando se experimentan preblemas con la autoridad por ejemplo con fos maestros, lo mas recomendable es:
A) Hablar con elios para saber en que faflamos.
B) Comentarie con los compateros y amigos.

—
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Anexo 6

Escala de Autoestima de Rosenberg

De acuerdo a lo que t0 pienses elige uno de los nimeros como respuesta, procurando gue se
- acerque mas a lo que ta piensas.

1. Totalmente de acuerdo,
. De acuerdo.

. En desacuerdo.

AW

. Totalmente en desacuerdo.

1 2 3 4

Escala de Autoestima Totalmente | De acuerdo En Totalmente
de acuerdo desacuerdo en

desacuerdo

1.Siento que soy una persona de confianza.

2.5iento que tengo buenas cualidades.

3.Estoy inclinade a asentir que soy un
fracaso.

4.Soy capaz de hacer las cosas también
como los demas.

5.Siento que no tengo mucho de que estar
orgulloso {(a).

6.Tomo una actitud positiva hacia mi mismo.

7.En general estoy satisfecho (a) de mi
mismo.

8.Desearla tener mas respeto para mi mismo.

9.Aveces me siento inotil,

10.Aveces siento que no soy bueno {a).
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Anexo 7

Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (1975)
INSTRUCCIONES :

Algunas personas tienen problemas para manejar situaciones en las que es necesario expresar
sinceramente sus ideas, defender sus derechos o mostrar seguridad en si mismos, por ejemplo:
rechazar una peticion, pedir un favor, halagar a alguien, expresar desaprobacién o aprobacion, ete,
Por favor indigue su grado de incomodidad ¢ ansiedad en el espacio que esta a ia izguierda de cada
situacion en |a lista de la siguiente pagina. Utilice Ia siguiente escala para indicar ef grado de
incomodidad: X

Después lea la lista por segunda vez e indique en el espacio de la derecha la probabilidad de que
usted actie asl, sf realmente se le presentara esa situacién, Por ejemplo, si usted muy rara vez pide
disculpa, marcaria un "4" después de la situacién. Ulilice la siguiente escala para indicar la
probabilidad de respuesta:

1. Nada 1. Siempre lo harla

2. Unpoco 2. Usualmente lo haria

3. Regular 3. Lo harfa la mitad de las veces

4. Mucho 4, Rara vez lo haria

5. Demasiado 5. Nunca lo haria

Trate de contestar con la mayor sinceridad posible vy no deje ninguna situacidn sin contestar.

Grado de Situacién Probabilidad de
Incomodidad respuesta
Rechazar una peticién para prestar un objeto.

Elogiar a un amigo.

Resistir la presién de un vendedor.

Pedir un favor a alguien.

Rechazar una invitacién a una reunidn,

Frsculparse cuando se esta en un error.

Admitir que tiene miedo y pedir tolerancia.

il el Bl Beall Fal el Lindl Fd

Informar a una persona relacionada intimamente contigo que ha
dicho algo de ti que realmente te molesta,

9. Preguntar al tener una duda.

10. Admitir ignorancia en algin tema.

11. Rechazar una peticién para prestar dinero.

12. Preguntar cosas intimas.

13. Callar a un amigo hablantin,

14. Pedir una critica constructiva.

15. Iniciar una conversacidén con extrafios.

16. Elogiar a una persona involucrado sentimentalmente contigo o de
quien estas interesado.

17. Pedir una cita a alguien.

18. Si una peticitn inicial te rechazan, pedirla para otra ocasidn,

19. Admitir confusién sobre algan tema.

20. Solicitar empleo.

21. Preguntar si he ofendido a alguien.

22, Pedir un servicio cuando este no llega (ejemplo en un restaurante
cuando no te atiente ripidamente).

23. Discutir con las personas abiertamente criticas sobre mi persona.

24. Rechazar cosas defectuosas en la tienda, etc.

25. Expresar una opinidn que es diferente con los que estoy hablando.

26. Resistir insinuaciones sexuales cuando no estoy interesado(a).

27. Decirle a una persona que ha hecho algo injusto para ti.
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Anexo 7

Gradode
Encomodidad

Situacién

Probabilidad de
respuesta

28.

Aceptar yna cita.

29.

Dar a alguien buenas noticias sobte uno mismo,

30.

Risistir la presién de los amigos o familiares para beber (bebidas
alcohdlicas).

3L

Resistir una peticién injusta de alguien a quien estimas.

32.

Dejar fa escuela.

33.

Resistir |a presidn para decidir lo que realmente piensas.

34

Discutir de la manera més franca las criticas que hagan a ti trabajo.

35.

Solicitar las cosas que preste.

36.

Aceptar elogios y cumplidos.

37.

Continuar conversando con alguien con el que estoy de acuerdo.

38.

Decirle a un amigo (a) o compafiero (a), que ha dicho algo que me
molesto,

39.

Pedir a una persona que molesta |o que hace en piblice y que deje
de hacerlo.

*Nota; Es importante tapar Ia columna izquierda (grado de incomodidad), mientras contesta la columna
derecha (probabilidad de respuesta). De otra manera un puntaje puede contaminar al otro y la evaluacién no
serd adecuada. Para evitar esto, coloque un pedazo de papel sobre la primera columna mientras contesta la

segunda.
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Anexc 8

Hoja de Calificacion de la Escala de Actitud ante los
mensajes protectores del Chimalii

N°de | Arca Calif. | Sujetos Subérca Total | Total por | Nivel de Dx. Proteccién
’:;g" area proteccién grupal | por area.
1 DROGAS B tabaquismo SALUD

2 DROGAS B labaquismo

3 DROGAS A drogas

4 DROGAS A dragas

5 DROGAS B drogas

[3 SEXUALIDAD | A informacion sexual

7 SEXUALIDAD |B conducta sexual

8 SEXUALIDAD |B anticonceptivos SEXUALIDAD
9 CONSUMISMO |A comida chatarra

10 CONSUMISMO | B uso de dinero

11 CONSUMISMO |B Ejercicio

12 ACT.ANTISOC 1A robos mayores

13 ACT.ANTISOC [B venta de drogas

14 SALUD B servicios médicos

15 SALUD B hibitos alimenticios DROGAS

16 SALUD B hékitos alimenticios

17 EVENT.NEGAT |B personal

18 EVENT.NEGAT | A personal

19 EVENT.NEGAT | A personal

20 EVENT.NEGAT [A fariliar

21 EVENT.NEGAT | A familjar

2] DROGAS B alcohol CONSUMISMO
23 DROGAS A aleuhol

24 SEXUALIDAD |B infortnacién sexuval

25 SEXUALIDAD {A conducta sexual

26 SEXUALIDAD |B informacion sexual

27 CONSUMISMO [ A comida chatarra

28 CONSUMISMO | A tiermpe fibre

29 CONSUMISMO | B vida espiritual ACTOS ANTISOCIALES
30 CONSUMISMO [ A juegos electrénicos

3l ACT.ANTISOC | A agresién

32 ACT.ANTISOC |B agresién

33 ACT.ANTISOC A robas menores

34 SALUD A peso corporal

35 SALUD B enfermedades

36 SALUD B dificultad para dormir EVENTOS NEGATIVOS
37 EVENT.NEGAT | A personal

38 EVENT.NEGAT | A personal

kb EVENT.NEGAT |B familiar

40 EVENT.NEGAT |B grupo de iguales

4] EVENT.NEGAT |A escolar

42 EVENT.NEGAT | A escolar

NUMERO DE REACTIVOS POR AREA: DROGAS: 7; SALUD:6; SEXUALIDAD:6; ACTOS
ANTISOCIALES: §; EVENTOS NEGATIVOS: f1.
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