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RESUMEN

El presente reporte de investigacidn determiné la incidencia def consumo de drogas en
una poblacién de un subsistema de educacién media-superior en la modalidad abierta y
los principales factores de riesgo asociados a ello en una perspectiva epidemiolgica.

Con la aplicacion del Instrumento de Riesgo-Proteccidn para Adultos Jovenes (IRPAJ) se
encontrd que la mayoria de la poblacién a la que se le aplicd el instrumento no reporta
que. se encuentre en un alto riesgo de consumo de drogas, aunque existe otros factores
como salud y trabajo en que la poblacion necesita apoyo para fortalecer su desamollo

académico, social y laboral.




INTRCDUCCION

En la actualidad en nuestro pais los problemas asociados al consumo de tabaco, bebidas
alcohélicas y drogas se encuentran entre las principaies causas de mortalidad y
morbilidad. La Encuesta Naciona! sobre Adicciones realizada por Tapia-Conyer, Medina-
Mora, Sepllveda, De la Fuente y Kumate en 1990, ha proporcionado informacién
respectc a la epidemiologia del uso de diferentes sustancias y ofrece una base para
considerar la amplia gama del uso de Jas mismas en las distintas edades.

A lo largo de este estudio podremos revisar la clasificacion de las drogas realizada por la
Organizacion Mundial de la Salud, asi como sus efectos y tratamientos tanto a nivel
fisioldgico como psicoldgico.

Asi también se abordaran las diferentes teorfas y/o modelos psicologicos que explican,
desde su perspectiva, el problema de las adicciones. En este trabajo se abordara desde
una perspectiva epidemiol6gica basado en el concepto de riesgo el cual ha resultado de
gran utilidad para ia descripcion del proceso mediante el cual el individuo se convierte en
adicto, partiendo de que existen factores que tienen su origen en el individuo mismo, de
su historia tanto familiar como social y de su enlomo y medio socioeconémico y se eligié
el modelo psicolbgico de la salud a fin de proponer una accién de intervencion practica en
la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades, en la medida e;\ que esas
practicas no se pueden considerar efeclivas sino se relacionan con una aplicacion
oportuna con respecto a la actividad social de los individuos.

Asi mismo se revisaran diferentes estudios sobre la incidencia y prevalencia de las
adicciones a nivel mundial, en México y en poblaciones escolarizadas, estos estudios
sobre adicciones ha proporcionado informacién respecto a la epiderhiologia del uso de
diferentes sustancias y ofrece una base para considerar la amplia gama del uso de las
mismas en las distintas edades.

Con la creacion del Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (hoy Instituto
Mexicano de Psiquiatria) se iniciaron encuestas en los haogares con jovenes mayores de
14 afos de edad.

De la Encuesta Nacional de Adicciones de 1990 se muestra que de un total de 13 005
encuestados el 4.8 % de la pobfacién urbana ha consumido drogas, la edad fluctuaba de
entre los 12 a los 65 afos. E} porcentaje aumenia si el rango de edad es de los 12 a 34

afos, siendo el 8.5 %, que por lo menos ha consumido droga una vez en la vida, siendo la




droga mas utilizada la mariguana con el 1.2%, seguida de los tranquilizantes con 0.4% y
los inhalantes con 0.26% (Tapia y col., 1990).

Estas encuestas son esfuerzos que se realizan a fin de obtener informacién
representativa, ademas de ser el marco de referencia para que se lleven a cabo estudios
en poblaciones especificas, que sustenten investigaciones y acciones en el drea.

A partir de lo anterior se considerd necesario valorar cuales son las conductas de riesgo
que se asocian con el abuso de drogas, alcohol y tabaco en una muestra de estudiantes
de nivel medio superior en una modalidad abierta y asi determinar ia intervencion
preventiva necesaria para facilitar un medio ambiente propicio para fortalecer su
desarrollo.

Para llevar a cabo esta valoracién se aplicd un Instrumento de Riesgo-Proteccion para
Adultos-Javenes (IRPAJ) y se clasificaron las variables en 27 categorias las cuales se

analizaron con €l programa SPSS versién 10 para windows.
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CAPITULO 1
LAS ADICCIONES A LAS DROGAS: EFECTOS BIOLOGICOS Y TRATAMIENTO

1.1, Clasificacién de las drogas segdn la Organizacién Mundial de la Salud

Este capitulo aborda la clasificacién de las diferentes drogas vy los efectos que producen
en el organismo, asi como los tratamientos de los sindromes de intoxicacién y de
abstinencia.

Las substancias que alteran fos procesos bioldgicos y mentales han sido conocidas a
través de la historia de la humanidad. Muchas substancias se han utllizado para
propositos terapéuticos, por ejemplo el uso médico de la morfina, el consumo ocasional
de cantidades pequefias de alcohol para promover la relajacién en reuniones sociales o
recurrir a tazas de café son algunas maneras de recurrir a las drogas que han sido vistas
como permitidas y que pueden practicarse de manera moderada sin ocasionar efectos
adversos al arganismo, (Madden, 1990); o al menos, su efeclo es acumulativo y de largo
plazo.

Para comprender la problematica actual sobre el uso y abuso de drogas, es importante en
primera instancia retomar las definiciones dadas por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en 1974, segin Madden (1990) son:

“...Se entenderad por droga como toda substancia que al ser introducida a un organismo
vivo, puede modificar una o mas funcicnes de éste y que al llegar al consumo excesivo
afecta primordialmente a la actividad psiquica de los individuos y es susceptible de
producir habito o dependencia...” (pags. 2 y 3).

Como farmacodependencia o dependencia a las drogas la definié "...como un estado
psiquico y en ocasiones también fisico que se caracteriza per una compulsion a recurir a
una substancia quimica, ya sea de modo continuo o periddico para sentir sus efectos y en
ocasiones para evitar el malestar de su abstinencia. La tolerancia puede o no ocurir. Una
persona puede desarrollar dependencia a mas de una substancia; las dependencias
miltiples pueden ser simultaneas o pueden sucederse una a la otra 0 en épocas
alternadas”.... {pags. 2y 3).

La dependencia psicolégica se definib como “..una condicién en la que la droga
promueve una sensacion de salisfaccion que motiva la sujeto a repetir su consumo para
inducir el placer de sus efectos o evitar el malestar de su abstinencia’.... {pags. 2y 3).

Por dependencia fisica se define *...como una circunstancia que se pone de manifiesto

como un trastomo fisico cuando la cantidad de droga en el cuerpo disminuye de modo

g
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importante. Eslos trastornos fisioldgicos forman un sindrome de abslinencia de la

substancia el cual se compone de sintomas somaticos y mentales, signos que son

caracteristicos para la substancia de que se trate 0 el tipo de droga a al que pertenece”...,
{pags. 2y 3).

En el esquema de la Organizacién Mundial de la Salud (cit. en Madden,1990) se
enumeran distintos tipos de drogas capaces de producir dependencia, las cuales son:

1.

El tipo de alcohol y fos barbitiricos: por ejemplo, el alcohol etilico, los barbitt¥ricos, las

benzodiacepinas y otros tranquilizantes ansioliticos.

. El tabaco el cual puede ser fumado, masticado o fragmentado en trozos muy pequefios

para si inhalacidn. La nicotina es si principal alcaloide y su agente adictivo.

. El tipo de anfetaminas: que incluye a las anfetaminas mismas, dexamfetamina,

metilamfetamina, fenmetracina.

4. Eltipo de Cannabis: productes derivados de la Cannabis saliva (mariguana)

5. El tipo de la cocaina: las hojas del arbol de coca y su ingrediente activo, la cocaina.
6. El tipo de los alucindgenos: por ejemplo, la dietilamida del acido lisérgico {LSD), la

mescalina, la psilocibina, elc.

. El tipo de {a morfina: las substancias que ocumen naturalmente en el opic 0 sus

derivados quimicos (por ejemplo, morfina, codeina, heroina, etc.), junto con las drogas
sinteticas que tienen un efecto semejante al de la morfina (como la metadona y

petidina).

. Inhalantes y solventes volatiles; por ejemplo el tetracloruro de carbono y el tolueno.

1.2, Efectos de las drogas a nivel orgénico

1.2.1. Efectos del Alcohol y los barbitiricos en ¢l organismo

Guisa, Diaz Barriga, Sanchez Huesca y Souza y Machorro (19398) mencicnan que en la
maycria de las sociedades se acepta la ingesta de bebidas alcohdlicas y por lo tanto no

se le considera como droga, pero realmente lo es, actda como depresivo del sistema

nervioso central. Sus efectos iniciales son estimulantes. Disminuyen tensiones e

inhibiciones y la persona puede experimentar un sentimiento expansivo de sociabilidad y

bienestar. Sin embargo, algunos individuos se ponen suspicaces y hasta violentos. Las

cantidades altas de afcoho! obstaculizan los procesos complejos de pensamiento,

después, se deteriora la coordinacién motora, el equilibrio, el habla y [a visién. En esta




etapa de intoxicacion, hay gquienes se deprimen y aisfan. El alcohol es capaz de
adormecer el dolor, y en dosis elevadas actia como un sedante e induce el suefio.
Algunos efectos a corto plazo en la ingesta de pequefias cantidades de esta sustancia,
tiene tanto que ver con las expectativas del bebedor sobre los efectos de fa misma como
su accidn quimica en el cuerpo.

Otros cambios fisioldgicos comunes son lesidn a las glandulas endocrinas y el pancreas,
insuficiencia cardiaca, hipertensién y hemorragias capilares, que son las causantes de la
hinchazén y enrgjecimiento del rostro en alcohdlicos cronicos. El consumo prolongado del
alcohol también parece dafiar !as células cerebrales, en especial las de los Iébulos
frontales, lo cual provoca atrofia cortical y otros cambios estructurales. El alcohol también
reduce la capacidad de! sistemna inmunoldgico, por lo que hay mayor susceptibilidad a la
infeccién.

Los efectos de suspender abruptamente el alcohol en una persona alcohdlica, pueden ser
bastante notables, ya que el cuerpo se ha acostumbrado a esta droga. El individuo que
suspende su ingesta sufre con frecuencia de ansiedad, depresién, debilidad,
intranquilidad e insomnio. Puede haber marcados temblores en los misculos, en
particular de las pequefias musculaturas de dedos, cara, parpados, labios y lengua; existe
elevacion del pulso, presion sanguinea, y temperatura. El alechdlico crénico que ha
bebido durante varios afios puede también sufrir de delirium tremens al bajar subilamente
el nivel de alcoho! en su sangre. Experimenta delirios y temblores. Sus alucinaciones son
basicamente visuales, pero también pueden ser tactiles. Ven criaturas repugnantes y en
movimiento (serpientes, cucarachas, arafas y seres similares) que ascienden por las
paredes o por todo su cuerpo.

Por ofro lado, el grupo de los barbitdricos comprende: alibarbitarico, amilobarbital,
atobarbital, hexobarbital, fenobarbital, barbital, metilfencbarbital, pentobarbital, tiopental,
quinalbarbital y veronal. Los intoxicados reaccionan ante los pinchazos y pellizcos con
movimientos de defensa, recuperandose la mayoria de las veces el enferme a las 24-48
horas, aunque permanece algan tiempo obnibulado e inestable.

El coma profundo puede ser e! segundo periodo del anterior o bien instaurarse ya de
entrada. Hay depresién respiratoria, en casos muy agudos hay paro respiratorio que
obliga a la inmediata respiracion artificial.

En la intoxicacion subaguda se produce un sindrome similar al etilismo agudo que
consiste en; entorpecimiento, lentitud de ideas, incoordinacién motora, confusion, andar
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tambaleante, irritabilidad. La reaccién presenta una variabilidad extrema segdn los
individuos y atin en el mismo sujeto.

El uso cronico de fuertes dosis de barbitiricos produce dependencia fisica, pudiendo
presentar un sindrome de privacion semejante al defifum tremens.

Dentro del grupo de los barbitiricos encontramos a las benzodiacepinas que comprende:
el clordiacepéxidio, diazepam, nitrazepam, oxazepam, flurazepam, medazepam,
cloracepato, clobazam, prazepam, halazepam, camazepam, pinazepam, triazolam,
clobazam, alprazolam, lorazepam, temazepam, clotiazepam, oxazolam, prazepam.

Las benzodiacepinas tienen un indice terapéutico bastante amplio. El peligro de una
sabredosis es mucho mayor cuando se ingieren simultdneamente con alcohol.

Al interrumpir bruscamente su consumo en sujetos que presentan predisposicion
psicobioldgica a la adiccién, es frecuente que se presente un sindrome neuropsiquico el
cual consiste en ansiedad, insomnio, pesadillas, convulsiones, hiperpirexia, espasmos
musculares, irritabilidad, hipertensién arterial, temblores, sudoracién, puede presentarse

ideacién delirante y un trastorno mnésico.

1.2.2, Efectos del Tabaco en el organismo

E! tabaco puede ser fumado, masticado o inhalado. La nicotina es su principal alcaloide y
su agente adictivo.

Los componentes mas dafinos del humo del tabaco son la nicotina, el monéxido de
carbono y el alquitrdn; este Gltimo consta basicamente de determinados hidrocarburos,
muchos de los cuales son carcindgenos conocidos. Entre los trastomos fisicos
relacionados con el tabaquismo se encuentran: cancer pulmonar, efisema, cancer de la
laringe y eséfago, y diferentes padecimientos cadiovasculares.

Los riesgos de salud no seolo se limitan a quienes fuman, el humo que viene del extremo
encendido del cigarro, el llamado humo lateral, contiene concentraciones mas altas de
amoniaco, mondxido de carbono, nicotina y alquitran, que el humo que inhala el fumador.
Los no fumadores pueden sufrir dafio pulmonar, quizds permanentemente, si respiran
durante mucho tiempo el humo del cigarrillo. En el caso de mujeres embarazadas que
fuman, es méas probable que tengan hijos prematuros, con menor peso y defectos al nacer

{Davison y Neale, 2000).
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1.2.3. Efectos de las Anfetaminas en el organismo

Las anfetaminas producen variadas acciones sobre el organismo ya sea en e
metabolismo, sobre el sistema respiratorio, sobre el sistema cardiovascular, sobre el
miisculo esquelético, sobre el aparato urinario y sobre el sistema nervioso central.

Tras la inyeccion intravenosa de anfetamina se produce una gran sensacién de placer, a
menudo comparado con el orgasmo. Seguidamente aparece la sensacion de euforia,
comunicatividad, sensacién subjetiva de aumento de la capacidad creativa y creadora,
verbosidad, se mejora la iniciativa para el trabajo, pero la produclividad es superficial y
dispersa, aumentando los errores, hay insomnio, anorexia e inquietud. Al desaparecer
estos primeros efectos, aparece la falta de iniciativa, hambre y tristeza. Estos efectos
desagradables estimufan al adicto a una nueva toma del farmaco.

La droga también se puede recibir por via oral, siendo los efectos andlogos, aunque
menos intensos y mas duraderos, presentandose asimismo ltolerancia hacia ella. El uso
habitual crea dificultad para la concentracion mental y el razonamiento.

Cuando se consumen anfetaminas ¢ sustancias analogas de un modo duradero, pueden
aparecer manifestaciones psicéticas, a saber un sindrome de desarrollo rapido
consistente en delirios de persecucidon con ideas de referencia, agresividad y agitacién
psicomotora;, a veces, sentimiento de transformacién del ambiente y alucinaciones
auditivas (Guisa y Cols, 1998).

1.2.4, Efectos de la Cannabis sativa (mariguana) en el organismo

En un primer momento existen sélo leves modificaciones: disminucién de la temperatura
corporal, ligera taguicardia, leve hipertensién arterial, sensacién de bienestar y de
tranquilidad, aumento de} apetito, disminucién de la presidn intraocular y de la secrecion
salivar. Al intensificarse estos efectos puede aparecer la disminucion de la capacidad vital,
llegando a crear una obstruccion de vias respiratorias, conjuntivitis debido a la capacidad
irritativa del humo y el pulso se vuelve mas rapido.

Se produce una clara alteracion de la afectividad, pensamiento y conducta del individuo,
que depende de las caracteristicas de su personalidad, intensificAndose las mismas.

El individuo presenta un alejamiento de los problemas, reconociendo su realidad, pero le
imperian menos, como si estuvieran distantes. Si el consumo es simultaneo de alcohol los

efectos son notablemente mas potentes (Guisa y Cols, 1998).
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1.2.5, Efectos de la Cocaina en el organismo
La cocaina es un estimulante del sistema nervioso central. Sus efectos inmediatos son.
sensacion subjetiva de gran claridad mental, desaparicién de la fatiga, aumento del vigor y
exaltacion del estado de animo. Este estado de euforia dura aproximadamente una hora,
sobreviniendo después el cansancio, la apatia y la angustia, que inducen a tomar una
nueva dosis,
A una mayor dosis se produce taquicardia, hipertensién, sensacidn de tener insectos
sobre la piel, que el paciente ve y siente. Las alucinaciones visuales acostumbran ser
coloreadas y muy apreciadas por los adictos; predominan las alucinaciones liliputienses;
puede haber también alucinaciones cinéticas, olfatorias y gustativas. Las alucinaciones
audilivas suelen ser autoreferenciales de contenido recriminatorio. Es conocido el efecto
sobre la sexualidad, mas por su efecto de buscador de relaciones humanas que en si del
aclo sexual, ya que algunas veces adelanta el orgasmo y ofras lo atrasa.
En la intoxicacién cronica, la perscnalidad del cocaindmano se destruye rapidamente,
presenta trastormos mentales, altemando la excitacion y la depresién del estado de animo.
Presentan frecuentemente amoralidad. Hay trastornos digestivos con nauseas, anorexia y
adelgazamiento, Los inhaladores de cocaina presentan ulceracion de la mucosa e incluso
perforacién del tabique nasal.
Es mayor la capacidad delictiva que puede presentar, debido a la sensacioén de
omnipotencia y a la agresividad que produce el farmaco, administrandosela en su mayoria
delincuentes para facilitar sus acciones delictuosas (Guisa y Cols, 1998).

1.2.6. Efectos de los Alucinégenos como la dietilamida del acido lisérgico (LSD), la
mescalina, la psilocibina, el STP, el MDA, el Clorhidrato de fenciclidina (polvo de

&ngel), entre otros en el organismo

El periodo de tiempe que media entre la ingestion de la droga y el fin de su accién es de
varias horas, y recibe, &l nombre de “viaje”.

Existen en él tres fases:

a) Elinicio que aparece a2 los 20-40 minutos de la administracidn y dura unas 2 hrs.
b) El"viaje” propiamente dicho, que suele durar 5 hrs.

c) E! “retomo”, con progresiva disminucion de la sintomatologia, que termina aprox.

después de 8 hrs. de la dosis.




La LSD generalmente se pone en un terrén de azicar, ¢ en una goma de mascar, galleta

o papel secante. La substancia también se puede inyeclar. Pueden presentar palidez de
piel, taquicardia y marec. Al cabo de una hora se modifica e! estado de animo, hacia la
euforia o hacia la depresién. Al final de la 2° hora se esta ya en pleno “viaje”.

El “vigje” propiamente dicho dura aprox. 5 hrs. Hay viajes buenos y malos; es casi
imposible predecir si un “viaje” sera bueno o malo. Durante él, sensaciones y visiones
fantasticas inundan fa mente y el cuerpo de! drogado. La persona bajo el efecto de los
alucindgenos presenta alucinosis, es decir, percepciones sin objeto, que son criticadas
por el individuo, que se da cuenta de su caracter patoldgico. No todas las personas sufren
alucinaciones, frecuentemente se perciben cosas habituales y conocidas, pero de forma

diferente, con mas intensidad.

Las complicaciones que se pueden presentar por consumo de alucindgenos son:

« Trastornos psiquicos agudos: Crisis agudas de angustia, estados agudos de teror,
episodios delirantes agudos.

» Alteraciones mentales cronicas

+ Trastornos organicos.

1.2.7. Efectos de la morfina: opio y derivados quimicos (por ejemplo, morfina,
codeina, heroina, etc.), junto con drogas sintéticas que tienen un efecto semejante

al de la morfina (por ejemplo, metadona y petidina) en el organismo.

La reaccion adversa a esta droga se caracteriza por vértigo, sequedad en la boca,
nauseas o vomitos, somnolencia, sensacion de calor, puede haber &nimo euférico,
intensa pérdida de fuerza, hipotonia muscular, en ocasiones convuisiones que preceden
al coma mortal.

Los sintomas subjetives se presentan en el momento de |a siguiente dosis. Por tanto, en
un individuo que se inyecte cada 5 hrs. pasado este tiempo, presenta inquietud,
desasosiego, peticién de la droga, quejas mentiras, estrategias para tratar de obtener mas
droga.

En cuanto a los sintomas objetivos suele aparecer cuando han faltado dos tomas de la
droga, lo que viene a ser a ias 8-12 hrs. de la dltima inyeccion, se presentan
palpitaciones, arritmia cardiaca, disminucion de ta tension arterial y, en ocasiones,

lipotomias y colapsos.




La méaxima intensidad de la sintomatologia objetiva se alcanza entre las 48 y las 72 hrs.
desde que hizo su aparicidn por primera vez.

El sintloma mas persistente es el insomnio. Los delirios, en los sindromes de abstinencia,
no son propios de esta taxicornania cuando es pura; pueden presentarse, en cambio,
cuando va acompafiada de oftras intoxicaciones, como la alcohdlica o eocainica {Guisa y
Cols, 19398),

1.2.8. Efectos de los Inhalantes y sclventes volatiles { por ejemplo, el tetraclorurc
de carbono y el tolueno } en el organismo

La absorcién de vapores producidos por el calentamiento de ciertos productos que
desprenden sustancias volatiles es un habito relativamente reciente por parte de los
adolescentes e incluso nifios.

Estas sustancias actian primordialmente sobre el sistema nervioso central, con accion
depresiva, comparable a la embriaguez por alcohal. Algunas de estas sustancias se
utilizan como disolventes y aunque esta prohibida su venta a menores de 16 afios eslos la

consiguen de cualquier manera.

Estas substancias causantes de drogadiccién son toxicos neuropsiquicos que se

caracterizan principalmente por:

s Actuar primordialmente en el cerebro

» Poseer toxicidad con sintomas generalmente reversibles y causar efectos nocivos
sobre el funcionamiento psiquico y psicomotor.

« Provocar una sensacién primaria agradable, modificando las percepciones sensoriales.

¢ Actlan como potentes reforzadores, determinando una necesidad compulsiva a su
consumo.

« Su empleo frecuente conduce a la tolerancia, es decir, necesidad de incrementar la
dosis para conseguir el mismo efecto.

« FEi uso frecuente de las drogas durante un tiempo prolongado, variable segdn la droga,
el sujeto y otras circunstancias, suele agravar enfermedades fisicas o psiquicas
preexistentes o hacia las cuales el drogadicto se hallare predispuesto.
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Estas caracleristicas pueden variar segin factores genéticos que pueden maodificar los

efectos de la droga segun el sujelo, asi como la situacion fisiolégica general de éste
{metabolismo, pH sanguineo, temperatura, etc.), o bien el estado funcional de los drganos
que intervienen en el catabolismo y eliminacion de la droga {higade, intestinos, rifianes,
etc.), dosis del farmaco, via de administracién (intravencsa, subcutanea, intramuscular,
pulmonar, digestiva, transcutanea, transmucosa, efc.) velocidad de absorcidén (las vias
mas rapidas son la intravenosa y la pulmonar), edad, sexo, estado general de nulricion,
factores psicoldgicos y ambientales asi como la interaccion con ofras drogas
administradas (Marco y Marti, 1990).

Al hablar sobre la tolerancia a una droga, es hablar sobre una condicion fisioldgica
definida en términos de adaptacidn del organismo ante la presencia e interaccion
constante de una sustancia. La tolerancia se expresa en el dmbito clinico como una
disminucién de los sintomas producidos por la intoxicacion, la cual demanda incremento
de las dosis para producir semejantes efectos. Por ello es importante sefialar que casi

siempre que aparece [a tolerancia, ocurre dependencia fisica.

Por otro lado, en caso de que un individuo consuma paralelamente dos o mas sustancias
adictivas, el organismo incrementa su urnbral de respuesta, a esto se le llama folerancia

cruzada.
1.3 El Tratamiento Médico de las Adicciones

Segun Marco y Marti (1990), el tratamiento debe estar encaminado a corregir el trastomo
de la personalidad por medio de un proceso terapéutico que mejor se aplique a cada
paciente. Por lo tanto no se debe de suspender el consumo de la droga hasta haber
desarrollado una relacién terapéutica que permita mantener al adicto en una refacion que
le proporcione apoyo positivo para poder soportar la suspension de la droga.

Actualmente los esfuerzos terapéuticos simplemente suspenden la droga, lo cual debe de
hacerse en una institucidn donde las actividades def paciente y las actividades del adicto

pueden controlarse.




1.3.1. Proceso de Desintoxicacion

Se trata de un procedimiento lerapéutico que ha sido definido genéricamente como la
“remocion de las sustancias toxicas del organismo.” El principal objetivo es promover la
eliminacion  del metabolismo de ias sustancias utiizadas, a fin de restablecer los
mecanismos normales de las funciones corporales, creando con ello las condiciones para
iniciar el tratamiento de la dependencia psicofisica denominada adiccion.

Este proceso no se debe considerar como sindnimo de! tratamiento de la adiccion a
sustancias, aunque puede representar el primer paso en el abordaje terapéutico de este
problema (Guisa et. Cols. 1998).

Las intoxicaciones severas y las sobredosis deben tratarse invariablemente en un
ambiente hospitalario o bien en unidades especializadas, como los servicios de
emergencia o instituciones que cuentan con los recursos humanos y materiales

suficientes,

El primer objetivo por considerar en el tratamiento de cualquier sindrome de intoxicacion
es la evaluacion y el mantenimiento de los signos vitales. Es posible llevar a cabo varios
procedimientos diagndsticos en forma simultanea, salvo en aquellos casos cuando no se
cuenta con suficiente personal.

El segundo objetivo es detener la absorcién de las sustancias y favorecer su eliminacion.
Para ello, el vomito debe ser inducido siempre que la sustancia se haya ingerido y el
paciente se encuentre consciente (Guisa et. Cols. 1998).

4.3.1.1. Tratamiento de desintoxicaclén por Alcohol y Barbitiricos

El tratamiento varia de acuerdo con la gravedad de la intoxicacién. Cuando es moderada,
se lleva a cabo en el hogar o en la consulta ambulatoria, después de haber efectuado una
cuidadosa evaluacion integral de la persona.

La intoxicacion mas grave y la sobredosis requieren de un tratamiento en una sala de
emergencia hospitalaria. Si el paciente ha ingerido una sobredosis pero se encuentra
despierto, el vomito deberd ser inducido, recogiendo las muestras del material para su
anilisis toxicologico. El uso del carbén activado se indica especialmente en las
intoxicaciones por barbitdricos y glutamida, pudiendo ser administrado varias veces al dia.

18




Una vez que el individuo se ha reestablecido de una crisis, se empieza un tratamiento,
para el alcohol y las benzodiacepinas se prefieren medicamentos de accion prolongada
como las benzodiacepinas y el fenobarbital para fos barbitiricos. Estos medicamentos de
accion prolongada producen fluctuaciones menores en sus niveles sanguineos como una
excrecion mas lenta, lo cual induce un periodo de abstinencia mucho mas suave. De
modo que el tratamiento del sindrome de abstinencia tanto de alcohol como de
barbitdricos incluye tres fases:

d} Interrupcién o disminucion de la abstinencia

e} Estabilizacién por medio del uso de medicacion sustitutiva

f) Reduccion programada de 1a medicacion sustitutiva

Cuando el paciente cursa con un sindrome de abstinencia de barbitaricos, debe aplicarse
una dosis inicial de pentobarbital de 200 mg, administrando una dosis adicional del 100
mg cada 20-30 minutos hasta que la persona se encuentre comoda o moderadamente
intoxicada. En este paso puede ser necesaria una dosis de 600-800 mg o en ocasiones
mayor.

Después de la determinacién de la dosis necesaria para producir un estado de
intoxicacién, puede cambiarse a un barbitdrico de accidn prolongada del tipo del
fencbarbital, en dosis equivalente a la del medicamento que la perscna ingerfa y dividida
en dosis administrables cuatro veces al dia. Posteriormente la dosis de fenobarbital se
reducird a 3¢ mg por dia aproximadamente.

Una vez que se ha establecido la dosis de mantenimiento y que no existen sintomas o
signos de abstinencia, debera efectuarse la prueba de tolerancia. Se administra una dosis
de 200 mg de pentobarbiial 1-2 hrs. hasta que se hagan patentes signos de intoxicacidn.
Existe tolerancia cuando el paciente no muestra datos de intoxicacién con 1-2 dosis de
200-400 mg de pentobarbital. Estos pacientes no requieren medicacion adicional por lo

que el medicamento de sostén debera ser descontinuado.

En el caso del pentobarbital la prueba de tolerancia es posiliva cuando la persona
necesita tres 0 mas dosis de 600 mg. En los pacientes con prueba de tolerancia a
pentobarbital positiva, se reinicia administrando 30 mg de fenobarbital por cada 100 mg
de pentobarbital administrado durante la prueba de tolerancia. Cuando se decide retirar el
psicofarmaco los requerimientos diarios de fenobarbital se disminuyen en 30 mg. Las
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pruebas de tolerancia a las benzodiacepinas y al fenobarbital deben efectuarse en un
medio hospitalario por personas que se encuentran familiarizadas con el manejo de estas

sustancias {Guisa et. cols. 1998).

1.3.1.2. Tratamiento del tabaquismo

Los tratamientos para satisfacer la necesidad de! fumador de la nicotina, sin los
perudiciales efectos del tabaquismo son: la goma de nicotina y los parches.

La goma que contiene nicotina, disponible desde 1984 por prescripcion médica puede
ayudar a que los fumadores toleren [a abstinencia de nicotina que es acompafada por
cualquier intento de abandonar este vicio. La nicotina en goma se abscrbe mucho mas
lenta y constantemente. La explicacién de esto es que el proporcionar la droga en goma
sirve para desligar e! acto de fumar de “golpe” . Al mismo tiempo, al dejar de fumar se
pierde la asociacion con el "acceso” o sindrome de abstinencia de la nicotina. Por
supuesto que la meta a largo plazo, es que el antiguo fumader también pueda prescindir
de la goma para que finalmente ya no tenga necesidad de la nicotina, ya que existen
evidencias que los ex fumadores pueden volverse dependientes de esta goma {Davison,
2000).

Sin embargo, la goma de nicotina no duplica loe efectos de un cigarrillo inhaladoe, ni
tampoco eleva fanto los niveles de nicotina en la sangre. Estas diferencias tal vez explican
los beneficios limitados (aunque significatives) de la goma para reducir los sintomas de
abstinencia una vez que el fumador abandona el vicio.

Los mejores resultados se logran cuando esta goma se combina con un tratamiento
conductual (May y Cols., 1985 citado en Davison, 2000).

Los parches de nicotina son un sistema de absorcion transdérmica de nicotina que lenta y
uniformemente lleva esta droga hasta la corriente sanguinea y de ahj hasta el cerebro a
través de un parche de polietileno adherido al brazo. Este método tiene la ventaja por
sobre la goma de nicotina que la persona s6lo tiene que colocarse un parche al dia y no
quitarselo, lo cual facilita mas su empleo. Ei programa de tratamiento dura de diez a doce
semanas, y a medida que avanza los parches van reduciéndose de tamafio. Se debe
advertir a la persona que si continda fumando con el parche colocado corre el riesgo de

elevar su contenido de nicotina en el cuerpo hasta niveles peligrosos.
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Al igual que 1a goma de nicotina el parche quizas les dé la utilidad a ciertos fumadores a
reducir temporalmente las molestias que les causa el dejar de fumar parcial o totalmente;
empero como sucede en la mayoria de las otras drogas con efectos conductuales, es
necesario que la persona en verdad coopere, muestre gran fuerza de voluntad y emplee
procedimientos modificadores de conducta para acabar con esta adiccion.

1.3.1.3. Tratamientos en la desintoxicacion por Anfetaminas

En el sindrome de intoxicacion por anfetaminas los efectos mas graves no son los
conductuales, sino las alteraciones cardiovasculares causadas por el efecto
simpaticomimético de estos farmacos, vy a menos que la dosis ingerida sea
extremadamente alta y no exista tolerancia, los efectos conductuales pueden ser

controlados.

El primer aspecto del Iratamiento es la consideracién de la gravedad del cuadro, para lo
cual se toman en cuenta la dosis, la historia de intoxicacion del individuo, la ausencia de
complicaciones fisicas y la evaluacién favorable de la intoxicacidn. a menos de que exista
una complicacion, es de esperarse que uUna intoxicacion por anfetaminas vy

simpaticomimélicos de accidn similar, no persista mas de 2-4 horas.

Los pacientes que desarvolian fiebre, arritmias cardiacas, agitacidn psicomotora, elevacién
no controlable de la tensién arterial, deterioro progresivo de la conciencia o datos
neurolégicos sugestivos de un accidente cerebrovascular, deben ser ingresados a un

hospital de forma inmediata.

El tratamiento de un sindrome de intoxicacion por anfetaminas es parecido al manejo del
cuadro causado por cocaina.

La terapéutica del sindrome de intoxicacién por simpaticomiméticos y anfetaminicos es
basicamente de sostén, es decir, por medio de la sedacitn y la aplicacién de
medicamentos Betabloqueadores como el propanol o equivalentes tales como metoprolol

o metipranolol.
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La sedacion intenta controlar fa agitacién psicomotora y la ansiedad. Para ello, es
necesario aplicar de10-20 mg de diazepam 2-3 veces al dia. Si existen sintomas
psicoticos o una intensa agitacién psicomotora, el uso de haloperido! en dosis de 5-10
mh/8 horas puede controfar efectivamente estos sintomas. Debe tomarse en cuenta, que
por su potente efecto, el haloperidol estd basicamente indicado en aquelios cuadros
psicdlicos que acompafian la intoxicacidn, que son habitualmente simultanea del
haloperidel y un benzodiacepinico para el control de la agitacién psicomotora.

Los medicamentos Betabloqueadores del tipo del propanol, metoprolol, metipronolol,
ejercen un efecto eficaz scbre los sintomas cardiovasculares, pero no sobre los de tipo
conductual, por lo cual se requiere agregar otros farmacos tranquilizantes como las
benzodiacepinas.

La vigilancia de la temperatura, las funciones cardiovasculares y del Sistema Nervioso
Central, es guizd lo mas importante durante el proceso de intoxicacidn por
simpaticomiméticos. La hipertemia en ocasiones puede ser proporcional a la dosis
ingerida y debera controlarse con medios fisicos (agua helada). Este sintoma se presenta
en los pacientes sumamente graves. Cuando la hipotermia se suma al estado de shock,
puede desembocar en la muerte. Si el cuadro es muy severo, el pulso, inicialmente
rapido, disminuye y puede indicar un estado terminal (Guisa et. cols. 1998).

1.3.1.4. Tratamiento de desintoxicacldn con Cannabis {(mariguana y hachis}

La intoxicacion puede ser causada por varios productos, de entre ellos, las hojas secas de
Cannabis o la resina de hachis. En México la mariguana es consumida con mayor
frecuencia en forma de cigarrillos; el hachis también se consume, aunque en una medida
mucha menor {Guisa et. cols. 1998).

La intoxicacién por mariguana ocurre después de fa inhalacién o ingestién de productos
que contengan tetrahidrocannabino! (THC)‘, Pera la intoxicacion es, la mayor parte de las
veces, autolimitada y no pone en peligro [a vida del sujeto en forma directa. Sin embargo,
la intensidad de la intoxicacién depende de la via de administracion y de la concentracion

de THC contenido en el producto.




La intoxicacién leve no requiere tratamiento, ya que por lo general se alenia y
desaparece rapidamente. Pero en la intoxicacién severa o en los cuadros de panico el uso
de ansioliticos puede estar indicado. En estos pacientes la administracién intramuscufar
de 10-20 mg de diazepam (Valium) puede aliviar la sensacién de ansiedad y 1a agitacion.
En los cuadros psicoticos con agitacién psicomotora, puede requerirse un tratamiento a
base de haloperido!l (Haldol) intramuscular 5-10 mg/8 horas, junto con 10 mg
intramuscular o via oral de diazepam cada 12 horas, ya que la dosis muscular no tiene
una absorcidn confiable.

La taquicardia puede ser controlada efectivamente mediante 1a aplicacidn de 40 mg. de
propanolol u otro Beta bloqueador equivalente, via oral 2-3 veces por dia.

En la actualidad, todavia no se ha descrito un sindrome de abstinencia para este
psicotropico de tan dificil categorizacién clinica y farmacolégica (en tante que no es un
sedante, ni estimulante}, la experiencia de las Ultimas décadas en el estudio de las
adicciones ha permitido identificar un cuadro que ocurre por la descontinuacion del
consumo y que se caracleriza por alleraciones inespecificas, variables de individuo a
individuo. Al parecer la dosis consumida a lo largo del tiempo es un factor importante para
la produccién de las reacciones de abstinencia,

De requerirse, el tratamiento es esencialmente sintomético y consiste en la aplicacion de
tranquilizantes benzodiacepinicos en dosis convencionales, durante un tiempo no mayor
de 10 dias; aunque en muchos casos el cuadro puede no requerir tratamiento especifico

particular (Guisa et. cols. 1998).

1.3.1.5. Tratamiento de desintoxicacién por Cocaina

Como inicio del tratamiento del sindrome de intoxicacion por cocaina, es necesario
considerar las posibles alternativas para su desintoxicacion, ya sea un medio ambulatorio
o0 en servicio hospitalario.

En el primer caso, a partir de un periodo de observacion, se valora la evolucién del
cuadro; si éste mejora con una disminucion de los sintomas y si el individuo no presenta
alteraciones fisicas coexistentes, el manejo subsecuente puede ser de tipo ambulatorio.
La decision de hospitalizar a un paciente debe basarse en la severidad del sindrome de
intoxicacidn, la preocupacion clinica por un probable dafio a ciertos 6rganos o la
necesidad de un tratamiento u observacion continua. Los pacientes que presentan
hipertemnia, isquemia del miocardio, crisis convulsivas, estado de coma, o que presentan
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episodios de confusion o alteraciones psicéticas, deben ser ingresados a una unidad

hospitalaria.

El tratamiento del sindrome de intoxicacién por cocaina y sus complicaciones es
basicamente farmacolégico. Los objetivos se dirigen al alivio de los sintomas de ansiedad,
agitacion y de las alteraciones en la tension arterial y el pulso.

La ansiedad puede ser controlada administrando diazepam (Valium) en dosis
intramuscular {(i.m.) de 10-20 mg.

Si el sujeto desarrolla hipertension arteria!, el propanolol (Inderalici) puede usarse a dosis
orales de 40-80 mg tres veces al dia, este farmaco también es 0til para conirolar la
taquicardia y la arritmia o extrasistolia.

Para el tratamiento del sindrome de abstinencia de la cocaina, tanto la bromocriplina
{Parlodel} como el clorhidrato de amantadina (Symmetre!) han sido usadas con cierto
éxito, aun cuando existen opiniones aisladas en sentido contraric y que no existen
propiamente sustancias especificas para el manejo de esta condicion. La amantadina
parece ser efecliva para alenuar su apetencia, pero tiene poco efecto en los sintomas
depresivos. La dosis oral usual recomendada-de la amantadina es de 100 mg dos veces
al dia, aunque se han empleado con buenos resultados dosis de hasta 400 mg/dia en los
pacientes con episodios depresivos intenso. El fAirmaco debe seguirse administrando por
lo menos durante cuatro sernanas a fin de evitar recaidas tempranas.

La bromocriptina (Parlodel) revierte fas molestias del sindrome y evita su recurrencia;
debe preescribirse en dosis orales de 0.6-1.8 mg en dos tomas durante 6-20 dias,

Entre los antidepresivos eficaces se encuentran la desipramina (Norpramin) y la
imipramina (Tofranif) que han sido de los mas utilizados, en un intento de equilibrar los
sintomas que se presentan por la ingestion crénica del farmaco (Guisa et. cols. 1998).

1.3.1.6. Tratamiento en la desintoxicacién con Alucinégenos
En México, los alucindgenos mas frecuentemente consumidos son la psilocibina, la
mezcalina y el LSD 25; en algunas regiones se ha reportado el consumo simultaneo de

dos o0 mas de eslas sustancias.
La intoxicacién con psilocibina no dura mas de tres horas, mientras que el LSD 25y la

mezcalina mantienen su efecto a lo largo de 12 horas continuas.
La mayor parte de las intoxicaciones son autolimitadas, pero en algunos sujetos se

producen episodios de panico con agitacidn psicomotora que liega a persistir hasta 24




horas. Estos episodios consisten en ansiedad extrema, deliros, paranoia, ataques de

panico, impulsos suicidas, convulsiones ténico-clonicas y alucinaciones terrorificas.

Dado que la mayoria de las intoxicaciones por alucindgenos no persisten mas alla del
medio dia, ef fratamiento no es necesario excepto en aquellos casos en los cuales existe
severa agitacién psicomotora que pone en peligro, tanto al paciente, como a otras
personas. En estos casos existen dos allemativas terapéuticas:

« El uso de tranquilizantes benzodiacepinicos

* El uso de neurolépticos a dosis bajas.

En el primer caso, la sedacion se logra administrando 10 mg de diazepam (Valium) i.m.
tres veces al dia; este mismo esquema via oral. El holoperidol {haldol) a dosis v.o. de 2
mg tres veces al dia puede ser Util en el manejo de los casos de intoxicacion, cuando la
persona no se encuentra francamente agitada.

Durante el tiempo que el sindrome persista, se requiere una estrecha observacién del
sujeto, ya que las alternativas preceptiales o los trastornos del pensamiento existentes
pueden inducido a ejecutar conductas potencialmente peligrosas. Debe proveérsele de un
ambiente estructurado, esto es, con iluminacién suficiente a fin de evilar
sobreestimulacion sensorial 0 estado de panico por estimulacién deficiente. Las personas
que lo rodean deben manifestar actitudes de apoyo, tratando de evitar confrontaciones o

intervenciones psicoterapéuticas {Guisa et. cols. 1988).

1.3.1.7. Tratamiento en la desintoxicacién por el abuso de Morfina (opidceos)

E! tratamiento por sindrome de intoxicacion por opidcecs puede efectuarse en la consulta

externa, lo mismo que en un hospital. La decisién debera tomarse con base en el estado

fisica del paciente y la gravedad del cuadro que presente, lo cual se detemmina por la

valoraci6n de la intensidad de su intoxicacion y los riesgos de su manejo.

Se debe sefialar que el tratamiento del sindrome de intoxicacion debe considerar por lo

menos dos aspectos esenciales.

1. Valorar si &l sujeto se encuentra intoxicado con una sobredosis que puede poner en
peligro su vida y que por lo tanto, requiere la reversién especifica de la intoxicacién.

2. Determinar si la intoxicacién no pone en peligro la vida, en tal caso, el manejo de esta
situacion, representa el primer paso para llevar a cabo un tratamiento del problema

de la farmacodependencia.
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En el caso de intoxicacion por sobredosificacién, es necesario instaurar medidas rapidas a

fin de evitar complicaciones graves como broncoaspiracién y paro respiratorio.

Cuando el paciente se encuentra inconsciente y no existe seguridad seguridad del
psicotropico responsable de la intoxicacién, puede intentarse la prueba de
desensibilizacion con naloxona, un antagonista opidceo. Sin embargo, la administracion
de esta sustancia solo esta indicada cuando se sospecha un importante uso de opiceos,
cuando se desconoce la dosis del farmaco ulilizado, o cuando el estado de conciencia de
la persona se deteriora paulatinamente hacia el estado de coma o estado de choque,

La naloxona (Narcantril) se usa para realizar la prueba de sensibilizacion a opliaceos por
la administracion intraruscular de dosis Gnica de 0.16 mg. Si no aparecen signos de
abstinencia, se debe administrar una segunda dosis intravenosa de 0.24 mg, evaluando
al paciente en monitoreo completo cada 15 minutos. Si es el caso, la naloxona reverlira
draméticamente la depresién respiratoria que resulta de la sobredosificacién de opidceos.
Si después de varios minutos y de repetidas dosis de este farmaco, el individuo no
muestra una respuesta terapéutica, es posible que la causa de fa intoxicacion involucre la
accidn de varias sustancias con o sin opidceos. Cabe mencionar que siendo la naloxona
un antidoto eficaz contra la depresion respiratoria causada por la inloxicacion con
opidceos es muy importante que su administracidn sea lenta y a dosis bajas porque de lo
contrario puede precipitarse un sindrome de abstinencia. Ademas, el uso de esta
sustancia facilita el riesgo de remorfinizacidn, que precipita un sindrome de abstinencia.

El Sindrome de abstinencia se presenta como consecuencia de la interrupcion del
opidceo o de una disminucién en ia dosis administrada. No obstante, la dosis no es el
Gnico determinante ni esta es absoluta, dado que los usuarios de concentraciones bajas
no experimentan sindromes de abstinencia mas leves que los que usan dosis altas.

Este sindrome puede ocurrir después de 48 horas del uso continuo de estas sustancias;
sin embargo, el punto méximo se alcanza de dos a tres dias después de la administracion
de la dltima dosis del opificeo. Los signos disminuyen o practicamente desaparecen, pero
algunos sintomas pueden persistir durante seis meses ¢ mas. El sindrome de abstinencia
parece actuar como un reforzador negativo, que induce a continuar la administracién
constante de la suslancia para evitar que las manifestaciones de supresién se presenten,
promoviendo asi una adiccién més grave.

El tratamiento del sindrome de abstinencia consiste en la administracién de clonidina

(Catapresan 100}, esta es un medicamento hipotenso que atenua los sintomas del




sindrome, tales como diarrea, nausea, vémito, pero no es tan efectivo para el alivio de

sintomas subjetivos {Guisa el. cols. 1998).

1.3.1.8. Tratamiento de desintoxicacién por Inahalantes

En nuestro pais, la mayor parte de las intoxicaciones por disolventes voidtiles son
voluntarias, causadas por la inhalacién de tolueno, benceno, xileno, metilacetona, metil-
etilacetona y otros. Dichas sustancias se encuentran en pegamenios plasticos y otras
sustancias disolventes volatiles contenidas en lacas y pinturas. Con mucho menor
frecuencia se cbserva la inhalacién de productos de limpieza contenidos en aerosoles. En
ocasiones se recurre a la combinacion de dos o mas sustancias mezcladas. La
intoxicacion es causada por el ingreso de los disolvenles volatiles, contenidos en la
sangre, hacia el Sistema Nervioso Central. De modo que tos sintomas son resultado del
efecto toxico de las sustancias sobre las estructuras cerebrales.

La mayoria de las intoxicaciones no severas pueden ser tratadas en la consulta
ambulatoria, siempre y cuando no existan complicaciones médicas o psiquialricas que
ameriten fa derivacion de la persona a un servicio de emergencia. Debe evitarse el uso de
medicamentos, dado que la intoxicacion desaparece rdpidamente, pero si el paciente se
encuentra agitado es conveniente aplicar haloperidol {Haldol) en dosis i.m. tnica de 5-10
mg, o bien segun sea el curso del episodio en las primeras horas.

No existe un tratamiento especifico por la intoxicacion por disolventes volatiles, las
medidas deben dirigirse a la correccién de las alteraciones que acompafian estos
episodios.

Cuando el individuo se encuentra agitado, el haloperidot, a dosis parenterales de 5-10 mg,
mejora el cuadro. La dosis puede ser repetida tres veces al dia en caso de que se
desencadene un cuadro psicético o que la agitacién persista. Si la condicion del paciente
mejora después de su arribo al servicio de emergencia, sélo es necesario observar su
evolucidn una horas mas para posteriormente continuar el tratamiento en la consulta
externa.

Hasta el momento no se ha logrado Iidentificar un sindrome de abstinencia relacionado

con la supresion del consumo de sustancias toxica (Guisa et. cols. 1998).
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1.3.2.Teorias Fisiolégicas que explican las Adicciones

Lawrence {1990) menciona dos teorias para dar una explicacion fisiclégica respecto a los
fendmenos de tolerancia y dependencia fisica. La primera hace mencién a la acciones
difasicas (excitacién y depresién) de algunas drogas y los efectos excitantes que
persisten mas que los depresores. En consecuencia, conforme se repiten las dosis de
droga se van acumulando los efectos excitantes, lo cual requiere dosis cada vez mayores
para obtener un estado de excitacibn constante y sean menores los estados de
depresion. La segunda teoria que se ha propuesto para explicar el desarrollo de tolerancia
y dependencia fisica, se conoce como la teoria de adaptacion celular Lawrence (1990} la
cual hace referencia a que cuando el individuo utiliza ciertas drogas, estas estimulan
mecanismos homeostaticos compensadores que se oponen a los efectos depresores de
la droga. Estas respuestas se van reforzando conforme se repite la administracion de la
droga, por lo que se requiere una dosis cada vez mayor para producir un efecto de la
magnitud inicial; cuando se suspende la droga, los mecanismos homeostaticos
acrecentados se liberan del freno que les imponia la presencia de la droga dentro del
cuerpo ¥ originan entonces los signos de dependencia fisica. Asi aunque no se conoce
en forma precisa cudl es la naturaleza exacta de los cambios responsables de la
tolerancia y la dependencia fisica, se pueden explicar por cambios bioquimicos en las
céluias del cuerpo. es posible que los agentes narcéticos, administrados durante largos
periodos estimulen una producclién excesiva de enzimas de los sistemas microsdémicos
hepatico o cerebral que se llegan a metabolizar en el cuerpo, sin embargo tampoco deja
de lado el condicionamiento social que en cierto momento también juega un papel
principal en el abuso de narcoticos y la adiccion de los mismos.

Madden (1990) considera que existen tres factores importantes que influyen en el uso y
abuso del alcohol y de las drogas: el ambiente, el suelo y la semilla. El ambiente se refiere
a [as influencias culturales que rodean al individuo, sobre todo las que se refieren a los
patrones de consumo de alcoho! y drogas en la comunidad. El suelo se refiere a la
constitucion propia del individuo, las potencialidades y defectos del lemperamento y la
personalidad que estan determinados de modo inicial por la herencia y son moldeados,
sobre todo en la infancia, por eventos subsecuentes a la concepcidn. La semilla impiica
las cualidades inherentes al alcohol y [as drogas gue determinan en qué medida pueden

inducir al mal uso, abuso o dependencia.




Como se ha visto anteriormente, la perspectiva fisioldgica nos da un panorama general de
que es lo que sucede organicamente con el individuo al hacer uso o abusar de drogas,

esto es muy importante ya que de esta manera podemos ayudarlo en su proceso de
desintoxicacion, pero hay que tener en cuenta que no unicamente se soluciona et
problema al tratardo médicamente, sino que hay que elaborar un plan de trabajo
interdisciplinario en el cual este involucrado también el aspecto psicolégico ya que existen
factores asociados tales como la alteracion del estado de dnimo y rasgos de personalidad
como conductas antisociales, poca importancia a cuestiones morales (justicia), sintomas
fisicos como estrés, indecisidn, poca confianza en ellos mismos, baja autoestima, entre
olros que propician el consumo de alcohol, tabaco u olras drogas.

A continuacién se abordarad el problema de las adicciones desde la perspectiva

psicologica.




CAPITULO 2
LAS ADICCIONES EN LA PERSPECTIVA PSICOLOGICA

21, Teorias y Modelos Psicolbgicos de las Adicciones

Existen Teorias y Modelos que enfatizan de forma distinta alguna de las mdltiples
variables que influyen en la aparicién y mantenimiento det problema del uso y abuso de
drogas estableciendo a su vez las premisas para las actuaciones prevenlivas, por lo tanto
en este capitulo se abordaran las posturas de la Psicologia Conductual, El modelo de la
Psicologia de la Salud, Psicologia Conductual Comunitaria, Ja Teoria Cognitiva, la Teoria
Psicoandlitica Contemporanea y por Gltimo Otros enfoques en las adicciones. Pero hay
que lener en cuenta, como lo afirman Aguado y Martin (1986), que todavia en la
actualidad existe en nuestro pais una cierta indefinicién y falta de criterios unanimes y

firmes que permitan entrar en medidas concretas y en su evaluacion.

2.1.1. Pslcologia Conductual

La Psicologia Conductual cuenta entre sus principales paradigmas el condicionamiento
clasico, condicionamiento operante y el aprendizaje estos paradigmas referirian a fa
conducta como producto del aprendizaje.

La contribucidon de el andlisis de la conducta a la farmacologia experimental se remonta a
los trabajos de Spragg, Beach, Naochols, Wikler y Weeks, (1972, citadc en Colotla,
Alcaraz y Schuster, 1980) los cuales retoman las concepciones y técnicas del
condicionamiento clasico y operante y han sido aplicados al analisis de los aspectos
conductuales de la dependencia a las drogas. El condicionamiento clasico involucra el
aparear un estimulo {incondicionado), que eveca alguna respuesta incondicionada, con un
estimulo neutral. Después de aparear repetidamente estos dos eventos, el estimulo
neutral presentado solo puede evocar la respuesta conductual. En tal caso, el estimulo
neutral se denomina estimulo condicional ¥ la conducta se considera condicionada
clasicamente. Una variedad de respuestas a las drogas puede ser condicionada
clasicamente en el contexio del grado en que pueden influir las acciones reforzantes de
una droga.

Por otro lade, el condicionamiento operante se refiere a que la conducta que opera en el
ambiente es controlada por sus consecuencias. Las consecuencias que se pueden
mostrar fortalecen la conducta y son llamadas reforzadores, el fortalecimiento de una
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conducta se le llama reforzamiento positivo y el fortalecimiento de una conducta operante
por la terminacién de estimulos aversivos es llamado reforzamiento negativo. Asi, de esta
manera, la conducta de bisqueda de drogas debe ser entendida como una conducta
operante que es controlada por sus consecuencias, que bien puede ser, el electo
farmacoldgico de la droga. Una de las principales ventajas de tal andlisis es que permite
al experimentador utilizar un amplio rango de datos derivados del andlisis de la conducta
mantenida por otros reforzadores para sugerir variables que pueden ser exploradas con la
conducta mantenida per las drogas.

La mayor parte de la investigacion sobre las drogas como reforzadores han utilizado
sujetos infrahumanos. Al emplear animales que estan preparados para autoadministrarse
drogas, es posible determinar las variables ambientales, farmacoldgicas vy fisiolégicas que
influyen en la propension de los organismos a usar droga.

En cuanto al paradigma propuesto por Conger, {1956; citado en Yates, 1977), sefiala que
los efectos inmediatamente reforzantes del alcoho! tal vez predominan sobre los efectos
no reforzantes como el castigo social, y que los efectos reductores de ansiedad del
aleohol bien pueden ser mas fuertes que los efectos inductores de ansiedad del castigo
anticipado.

Lo que diferencia la drogadiccién de otras manifestaciones de conducta humana es la
naturaleza del refuerzo. Todos pueden ser condicionados a realizar actividades que
inicialmente son costosas, si son gratificados por eflo. La gratificacion por la experiencia
con drogas es la experiencia misma. Ademas de los reforzadores secundarios
condicionados al consumo de drogas, como ciertas compafias, el sonido de algunas
canciones o el teper visiones de algunos lugares lleva al individuo a recurrir
constantemente a su consumo.

Sin embargo, el uso y abuso de alcohol y drogas producen, a medio y largo plazo, efectos
aversivos (deterioro progresivo, empobrecimiento de conductas, dificultades sociales y
laborales, etc.) pero los efectos inmediatamente reforzantes de estas drogas predominan
sobre los efectos no reforzantes mas remotos del castigo social (Echeburda y Corral,
1998).

Davison (2000) menciona que el modelamiento puede ser responsable de que se
adquiera conducta problema. Los pequefos cuyos padres sufren de fobias o tienen
problemas con el uso o abuso de sustancias pueden desarrollar, aunque sea en parte y
por chservacién, patrones semejantes de conducta. Actualmente se han combinado estos

paradigmas con los cogneoscitivos, que aluden a esquemas y a sus propias
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interpretaciones. Los investigadores que actualmente piensan que la conducta problema
puede ser aprendida deben examinar cada detalle de las situaciones que afectan a la
conducta, ademas de definir sus conceptos cuidadosamente. Los terapeulas
conductuales tratan de aplicar principios de aprendizaje y cognoscitivos a la modificacion
de la conducta, de los pensamientos y emociones manifiestas. Estos postulados son de
alguna manera retomados por la Psicologia Conductual Comunitaria, la cual expresa
como factores fundamentales para que se manifieste una conducta adictiva, el medio

ambiente.

2.1.2. Modelo Psicoldgico de la Salud

El modelo Psicolégico de la Salud propuesto por Ribes (1992) permite dar un panorama
general de! &mbito psicoldgico de la salud, interrelacionando dos modelos generales El
madelo médico-biclégico de la salud, y el modelo sociocuttural de la salud, ya que por
separado dan una respuesta ambigua a los problemas de salud que afectan al individuo,
La viabilidad de ambos modelos para plantear practicas efectivas de prevencion, curacion
y rehabilitacién depende de que, puedan intersectarse a lo largo de un eje mutuamente
vinculador, este eje es el representado por el comportamiento del individuo en un medio
regulado por relaciones socioculturales.

El anilisis psicolégico no es por fo tanto un simple complemento del conocimiento
biolégico para entender el estado de salud-enfermedad de un individuo, sino que ademas
toma en cuenta el ambiente humano el cual obedece a razones historicas vy
socioculurales definidas por una sociedad, esto es, las formas productivas en que se
desarmrolla el individuo, la cultura de la alimentacién, las practicas de higiene, las
actividades de recreacién y esparciemiento, los hébitos de consumo de farmacos, y
muchos otros aspectos de [a vida humana en sociedad que modulan y determinan en
forma definitiva las condiciones fisicas a las que se expone como praclica de vida un
individuo en tanto organismo bioldgico.

El modelo Psicolégico de la Salud incluye dos tipos diferentes de categorias descriptivas,
la primera son las categorias referentes a los procesos psicoldgicos que vinculan
condiciones del organismo con acciones del individuo enmarcadas en un medio
sociocultural, la segunda se refiere a las consecuencias de dichos procesos, en téminos
de las caracteristicas funcionales del comportamiento como la vulnerabilidad biolégica de!
organismo y sus efectos en las produccion-prevencion de enfermedad y conductas

asociadas a la alteracion biologica.
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El proceso psicoldgico referente al mantenimiento, recuperacion o pérdida de la salud
bioldgica, comprende la interaccién de tres factores fundamentales: a) la historia
interactiva del individuo: b) las competencias funcionales al interactuar con una situacion
general determinada y ¢} fa modulacion de los estados biologicos del organismo por parie
de las contingencias ambientales que definen una situacion.

Estos factores interactian de manera diferencial uno con respecto al otro, siendo la
modulacién de los estados bioldgicos el punto de referencia de dicha interaccién.

Ribes, en este modelg, menciona que ja historia psicoldgica de un individuo es la historia
de sus interacciones, es decir, como se ha comportado en el pasado respecto de
situaciones y de las relaciones comprendidas en dichas situaciones. La historia constituye
la disposicién de un individuo a interactdar con una situacion presente, con base en sus
formas y modos de interaccién previos inmediatos, funcionalmente pertinentes a dicha
situacion. La historia conslituye un factor que facilita o interfiere con la emision de ciertas
conductas, pero no constituye el factor decisive para que dichas conductas sean
pertinentes funcionalmente en una situacién determinada.

La historia no determina que una conducta sea o no funcional en una situacién, pues esto
se deriva de las refaciones y caracteristicas definitorias de dicha situacién. La historia
psicolégica contribuye a las interacciones haciendo mas ¢ menos posible una forma de
contacto conductual con las situaciones con base en los antecedentes interactivos del
individuo. .
La historia interactiva puede examinarse en dos dimensiones separadas: a) los estilos
interactivos; y b) la disponibilidad de competencias funcionales.

Los estilos interactivos se refieren con lo que tradicionalmente se ha considerado la
personalidad de un individuo (Ribes y S&nchez, 1989, citado en Ribes 1992). Constituyen
en la manera en que un individuo se ehfrenta con una situacion al interactuar por vez
primera con ella, influyendo su indiosincracia. Esto es, si la situacion que se le presenta a
un individuo no impone o establece criterios claros o explicitos respecto a como debe
comportarse, entonces sus estilos interactivos conformardn de manea preponderante la
manera en que se comportara. Si por el contrario la situacion presentada al individuo
impone o prescribe criterios mas o menos precisos de efectividad, éste ajustard su
interaccion a los requisitos especificados por dicha situacion.

En cuanto a las competencias funcionales, Ribes (op. cit.) menciona que estas constan de

la capacidad conductual del individuo.
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En su andlisis de las competencias funcionales presentes entran también: a) los
requerimientos de la situacidn como campo de contingencias, es decir, que tipo de
consecuencias existen para el individuc y que cambios en el ambiente tendran lugar como
efecto de una u otra forma de accion en un momento determinado; b) los factores que
definen el contexto de la interaccién, y que son identificables como caracteristicas de la
situacién (condiciones fisicas y sociales que lo configuran, personas, etc.) o bien como
condiciones biolégicas momentaneas del individuo (alimentacion, suefio, fatiga,
enfermedad, etc.) y ¢) la historia de competencias pertinentes, es decir, la capacidad de!
individuo para interactuar con dicha situacién dada su experiencia particular.

La modulacidn de los estados biolégicos se refiere a las condiciones biologicas del
organismo gque pueden ser afectadas diferencialmente, dependiendo de la manera en que
el individuo actita frente a las contingencias de una situacién determinada.

El comportamiento objetive que se despliega frente a situaciones que tienen
caracteristicas contingenciales delimitabtes, moduta las formas de reaccién biolégica del
propio individuo. Las funciones bioldgicas no sola regulan las formas de comportamiento
posible, sino que a su vez se ven afectadas por el contexto funcional que estas formas de
comportamiento hacen con las variables del ambiente.

El proceso psicoldgico de salud trae como consecuencias a) el grado de vulnerabilidad
biolégica del organismo a la enfermedad y, b) la disponibilidad y emision de conductas
instrumentales preventivas o de riesgo para la aparicion de enfermedades bioldgicas
incluyéndose [as adicciones a sustancias tales como el alcoho!, tabaco, mariguana entre
otras. Estos dos factores convergen para determinar la probabilidad de que se produzca
la enfermedad y de que aparezcan los comportamientos correlativos a ella.

La vulnerabilidad biolégica se entiende como la interaccion de una serie de condiciones
orgéanicas que aumentan el riesgo de que, dados factores desencadenantes o de contagio
directo, el individuo desarrolle una enfermedad aguda o cronica.

Algunas de las condiciones que afectan la wulnerabilidad se manifiestan como
interacciones estrictamente biologicas: la desnutricién, la ausencia de anticuerpos por
vacunacion, el contagio de enfermedades de tipo viral o parasitario por practicas de
higiene inadecuadas, la inhalacion de sustancias toxicas en el ambiente, etc.

Sin embargo, ademas de las condiciones que afectan la vulnerabilidad mencionadas en
primer término, y que indirectamente se originan en las practicas de los individuos, se
pueden identificar otras que son directamente mediadas por el comportamiento.




En cuanto a las conductas instrumentales, Ribes (ibid) menciona que estas consisten en

acciones de los individuos que directa o indirectamente, disminuyen o aumentan la
probabilidad de que contraigan una enfermedad por un lado, o bien, ir consumiendo
sustancias que al paso del tiempo lo conviertan en adicto.

Las conductas instrumentales pueden tener como efecto tanto el aumentar los riesgos de
conlraer una enfermedad o de empeorar un estado patologico existente, como el efecto
contrario de reducir el riesgo de enfermedad o coadyuvar a la detencién de su progreso e
incluso a su remisién total, eslas conductas reflejan los aspectos vinculados al
entrenamiento en practicas de salud de los individuos, asi como los aspectos culturales
que facliitan o interfieren en dichas practicas.

Por lo tanto, las conductas instrumentales podrian clasificarse en conductas productoras
de patologia directas o indirectas. Por directas se entendera como aquellas que producen
el contacto con el agente patégeno, ya sea este un agente causante de lesiones, como
ocurre en los accidentes de trabajo 6 domésticos-, o un agente infecciose o de ofro tipo
que afecta de forma especifica érganos y tejidos del organismo, - como ocurre con €l
contagio venéreo, la transmisién del SIDA, de enfermedades parasitarias diversas, o por
exposiciones a radiaciones o agentes quimicos cancerigenos o téxicos diferentes. Por
conductas instrumentales indirectas serian aquellas que sin producir contactos
especificos con agentes. patdgenos o dafiinos, aumentan la vulnerabilidad del organismo
ante la accién de dichos agentes, ejemplos de este tipo serfan el efercicio fisico mal
dosificado, el abuso en la automedicacién de antibidticos y otros farmacos, el consumo de
alcohol, el tabaquismo, el uso y abuso de sustancias adictivas, entre otras practicas que
afectan directa o indirectamente el cuidado de la salud.

En la medida en que las conductas instrumentales indirectas no tienen efectos inmediatos
y especificos sobre la salud del individuo, constituyen formas de comportamiento mas
dificiles de entrenar y regular positivamente.

Como lo menciona Ribes (1992), en materia de prevencidn, la estrategia de un sisterma
eficaz de salud bioldgica implica dotar al individuo de los recursos practicos necesarios
para disminuir los factores ambientales que inciden en un aumento de la vulnerabilidad
biologica, a la vez que se despliegan formas de accién que son instrumentales para la
prevencién de todo riesgo vinculado a la aparicion de patelogias biologicas de libo cronico
y agudo.

Esta estrategia significa adiestrar al individuo en el uso apropiado de los recursos del
medio, su transformacién cuando asi esté indicada, y la evitaciéon de los contactos con
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circunstancias y agentes patégenos (aprovechamiento y creaciéon de las condiciones del
bienestar social), a la vez que se les capacita en formas de interactuar con las
contingencias situacicnales de su vida cotidiana, de modo tal que aine a la efeclividad en
sus interacciones la modulacion de reaccidn biolégicas que no afecten negativamente su
sistema inmunitario.

El modelo propuesto por Ribes permite considerar que, en el caso de las adicciones, las
condiciones en que se desarrolla un individuo llevan a cabo conductas instrumentates que
alteran su condicidn bioldgica y que esto puede ser resultado de sus estilos interactivos
por ejemplo las formas en las que se afrontan las demandas del medio ambiente, que
pueden presentar deficiencias en competencias y habilidades para hacerlo de manera
eficiente. Ademas hay que considerar que existe una condicién de vulnerabilidad bioldgica
por ejemplo, la disposicibn genética al consumo de sustancias adictivas vy
comportamientos aprendidos en su historia interactiva relacionada con las drogas
{personas, condiciones sociales de uso de drogas, entre oftras.).

Este modelo centra el ambiente social como causal para la adquisicibn de conductas
adictivas, no dejando de lado la intervencidn interdisciplinaria para su rehabilitacién, pero
seria conveniente no dejar los procesos bialdgicos en forma secundaria ya que de alguna
manera estos también pueden ser factores interactivos para que se presenten conductas
adictivas, esto aborda el siguiente modelo.

2.1.3. Psicologia Conductual Comunitaria
Macia y Méndez (1990) mencionan que la drogadiccion se acepta como una enfermedad
debida al estilo de vida, por tanto, los factores mas importantes en la causalidad de esta
enfermedad son ambientales o mas especificamente comportamentales. La interaccion
compleja de factores bioldgicos, psicologicos y sociales, es entendida como el proceso de
salud-enfermedad la cual se centra conceptual y técnicamente en estos tres niveles y
debe ser abordada de forma interdisciplinaria.
Estos autores (ibid) han considerado dos grupos de factores sobre las causas del inicio,
consumo y abuso de drogas entre ellos estan:
1. Factores soclales generales

i. Consumo social instaurado; tanto en la poblacién adulta como juvenil, hay un

consumo importante del alcohol y tabaco, y en menor medida de otras drogas.




ii. Existencia de adultos drogodependientes {(educadores y padres) que les obligan
a mantener actitudes contradictorias y ambiguas en lo referente al consumo de
drogas, presionando incluso a los jovenes al consumo.

iii. Insuficiente informacién de padres y educadores. Ni unos ni otros han sido
formados para educar hacia la salud en general, ni respecto a las drogas en
particular.

iv. lnexistencia de alternalivas en el tiempo de ocio de los jovenes, lo que se
traduce en las dificullades de no verse abocados en el tiempo libre a bares o
discotecas.

v, Excesivo nimero de bares e incumplimiento de la prohibicion de vender
bebidas a menores, junto al bajo precio de las mismas.

2. Factores personales

i. Presidn del grupo. El inicio se produce siempre por el adiestramiento de una
persona consumidora sobre otra no iniciada, y esto por lo general en un contexto
grupal con la presion subsiguiente.

ii. Insuficiencias personales que predisponen; una actitud pasiva ante [a vida, un
bajo nivel de frustracion, etc.

iii. La existencia de una crisis personal, El agravamiento de una situacion personal
es bastante comiin en los antecedentes histdricos del comienzo al consumo en
los jovenes.

iv. Deficiente comunicacion familiar.

Macia y Méndez (1980) hacen mencién a los determinantes de una conducta como
variables personales o bien a variables externas o sociales. Asi el funcionamiento
psicolégico supone una continua interaccidn entre la conducta y las variables personales y
ambientales. ]

De acuerdo con varios autores como Albee (1980), Costa y Lopez (1982) y Bayes (1983),
representantes de la Psicologia Comunitaria se reelabor6 la orientacion conductual, lo
que alguncs autores denominan modelo conductual-comunitario, caracterizandose por: 1)
Enfasis en que la conducta es aprendida a través de la experiencia con el ambiente. 2}
Superacién de los modelos centrados en la persona, asi, tanto sus concepiualizaciones
como las lineas de intervencién vinculan las acciones dirigidas a los contextos y
ambientes comunitarios con las dirigidas a los individuos y grupos de personas. 3)
Definicion en términos conductuales, y por tanto observables y mesurables, de los
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objetivos de salud. 4) Promocion de una tecnologia conductual comunitaria eficiente e
idénea. 5) Un estilo de intervencion basado en la actitud o modelo de blsqueda. 6)
Enfasis en las intervenciones centradas en el sistema mas que en las personas ,

incluyendo el disefio y la modificacién ambiental, ta accion social, etc.

Al retomar los comportamientos aprendidos y la interaccion que pudiera existir con el uso
y/o abuso de drogas se puede tomar como referencia a la Teoria Cognitiva Social, ya que
esta hace mencidn de factores que pueden ser causales para que se presenten

conductas adictivas.

2.1.4. Teoria Cognitiva Soclal

En el marco de la Teoria Cognitiva Social (Macla y Mendez, 1990) se considera al abuso
de drogas como patrones de conducta socialmente adquiridos, y aprendidos, mantenidos
por numerosas incitaciones anteriores y por reforzadores posteriores de naturaleza
psicoldgica, socioldgica o fisioldgica. Desde una perspectiva preventiva, es fundamental
diferenciar entre las causas precipitantes y las causas de mantenimiento. La prevencion
més eficaz es aquella que se plantea entre sus objetivos el rechazo a la primera oferta de
drogas.

Los factores que causan el inicio al uso de la drega son numerosos y varian en gran
medida de individuo a individuo. Ejemplos de estos factores que han sido estudiados
serian: el efecto que produce en los jovenes la exposicién a modelos que presentan una
conducta adictiva a cualquier tipo de sustancia; la falta de capacidad de respuesta para
resistirse a la presién de los compaiieros (instigacion por los amigos, presién social); la
curiosidad {considerada por muchos como el principal meotivo del primer contacto); el no
disponer de una informacidén correcta respecto a efectos buscados por el sujeto
(reduccién de ciertos estados emocionales aversivos, la facilidad para la expresion de un
repertorioc conductual ampliado, la mayor capacidad de mostrar una conducta social
espontinea y mas variada, etc.) y que por lo general es facilitada por los ya iniciados de
forma incorrecta; la carencia de habilidades de comunicacién con los adultos {padres y
profesores); el no disponer de la capacidad de generar alternativas de ocio ante el
planteamiento de consumo; la mal entendida basqueda de un estatus dentro del grupo de
compaiieros, o deseo de aprobacion por parte de los mismos (Macia y Méndez, 1990 ).
Los factores que pueden mantener el abuso de una sustancia pueden ser: la reduccién
de la ansiedad , mayor reconocimiento social y aprobacién de los compafieros, la mayor
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capacidad de mostrar una conducta social espontanea y mas variada, o la evitacién de los
sintomas de retraimiento fisiologico.

En algunos casos los jbvenes llegan a consumir droga por que se les ofrece y esto es
debido a la falta por parte del joven en su repertario conductual de respuestas adecuadas
que le permitan ante una primera oferta, prevenir Ja experimentacién, o bien de
estrategias que le permitan el reconocimiento con anlicipacién de la situacion y poder
utilizar los recursos previamente aprendidos permitiéndole tomar decisiones responsables
y libres es, una razén impertante del primer contacto con tas drogas (Macia y Méndez,
1990 ).

Aunado a esto, Lawrence (1990), menciona que la adiccién a las drogas y la frecuencia
con que aparecen resultan de una compleja interaccion de factores culturales y familiares
que determinan con cuanta facilidad se puede conseguir una sustancia adictiva, cuantas
oportunidades se presentan para iniciar su uso y cuan dispuesto esta el individuo para
continuar empleandofas.

Algunos individuos que tlegan a usar drogas se ven motivados per el deseo de producir y
perpetuar en si mismos un estado mas satisfaclorio de existencia personal, incluso con el
riesgo de anular otros valares, otros llegan a ser adictos porque el agente narcético es
capaz de reducir sus inhibiciones, angustias y tensiones, o bien porque tratan de alejarse
de los afectos dolorosos por medio de una vida de estupor superiicial.

Como se ha visto, en las teotfas y modelos antes mencionados de alguna manera se trata
de explicar Ja conducta adictiva, ya sea por aprendizaje del medio ambiente, a factores
sociales, personales, bioldgicos, elc. pero Ja Teorla Psicoanalitica va mas alla, haciendo
mencién de algunos aspectos que ofras teorias no toman en cuenta.

2.1.5. Teoria Psicoanalitica Contempordnea

Castro (1994; citada en Tapia, 1994) sefiala que la teoria psicoanalitica contemporanea
explica las adicciones como una expresion conductual en la que subyace un problema
estructural de la personalidad que consiste en una organizacién menta! deficiente. Las
decepciones traumaticas del bebé producidas por la relacidn insatisfactoria con la madre
ocasionan fijaciones importantes en la estructura del yo.

Laski (1988) aunado a esto, menciona que la experiencia clinica con adolescentes que
usan drogas y las investigaciones con disefios comparativos, han sefialado el sentido
adaptativo de las adicciones como medio de mantener la homeostasis, en el que se
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ponen de manifiesto la alteracion de las funciones yoicas para la disminucién de la
ansiedad y el manejo de la realidad. Asi, también hace menciéon a una “organizacién
farmacodependiente def yo©, después de hacer un estudio comparativo con adolescentes
en los que se describid alteraciones yoicas debidas al usc de la mariguana, donde las
funciones que resultaron alteradas fueron la barrera de estimulos, la prueba de la
realidad, la regulacién y e! control de los impulsos y el drea de dominio-competencia.
Dichas funciones se afectaban mayormente en la medida en que se progresaba en la
carrera adictiva.

Con su experiencia psicoanalitica, ha comprobado que el proceso mediante el cual el
individuo se convierle en adicto implica una sustitucidn paulatina (al menos en los
jovenes) del ejercicio de ciertas capacidades por los efectos de las drogas. Poco a poco el
joven va convirtiendo la droga en el centro de su vida, lo cual afecta de manera importante
su desarrollo normal y lo empuja precipitadamente a una trayectoria adictiva. Una vez
realizado la revision de la diferentes teorias y/o modelos psicoldgicos se puede mencionar
otros enfoques como el epidemiclégico que a través de sus postulados de factores de

riesgo, tratan de encontrar explicacién a la problemética planteada.

2.1.6. Otros enfoques sobre las adicciones

El uso u abuso de drogas es un fenémeno social, al que con frecuencia se le aplica el
modelo epidemiolégico (medic-agente -huésped), en el cual este fenémeno se presta para
establecer relaciones funcionales entre el consumo de drogas, las caracteristicas del
usuario y el medic ambiente social y familiar en el cual se desarrolla el individuo. (Castro,
1990).

El enfoque epidemiolégico, basado en el concepto de riesgo, ha resultado de gran utilidad
para {a descripcidn del proceso mediante el cual el individuo se convierte en adicto,
partiendo de que existen factores que tienen su origen en ef individuo mismo, de su
historia tanto familiar como social y de su entorno y medio socioecondmico.

Sanchez Sosa (1995) menciona que hay diversas formas de concebir estos factores de
riesgo, una de las que mas facilita la tarea de quien hace epidemiologia analilica desde la
psicologia es el tipificarlos de modo que se puedan detectar relaciones que después
serviran para disefar intervenciones, desde las preventivas, las de recuperacion, las de
limite de dafio y aun las de rehabilitacion.

Hay factores que pueden ser macrelogicos o distales ¢ los microlégicos o proximales: por
un lado los factores macrologicos suelen afectar a fa poblacion de manera relativamente
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homogénea a gran escala y representa variables a cuyo cambio se tiene acceso
restringido como por ejemplo el género, el nivel sacioeconémico, la escolaridad, el lugar
de residencia etc.

En la epidemiologfa se asocian factores de tipo general-distal con la pérdida de la salud y
con su recuperacion. Un ejemplo de lo anterior, segin Sanchez Sosa, son una serie de
investigaciones realizadas por psicdlogos en el Instituto Mexicano de Psiquiatria con
respecto a factores que se asocian con la incidencia de! uso y abuso de substancias. En
estos estudios se sefialan que cuando se comparien ciertas caracteristicas tales como ser
hombre en comparacién con ser mujer, estar bajo el corte de escolaridad, el lugar de
residencia, estar por debajo del corte de ingreso socioecondmico, hay mayores
probabilidades de abuso de drogas.

Pera por otro lado, el mismo analisis epidemioldgico revela que hay numerosas instancias
de individuos y familias enteras que a pesar de compartir todos aquellos facltores de
riesgo, no muestran abuso de sustancias y por tanto tampoco tiene efectos sobre la
salud. Esta situacién hace suponer que hay otros factores inherentes al comportamiento
humano que quiz4s actian como potenciadores de los factores macrolégicos o bien que
contrarrestan sus efectos, es decir, que se convierten en verdaderos factores protectores.

Lo anterior, aduce Sanchez Sosa (1985) que el experto en comportamiento y salud lo
conducira a disefiar y realizar acciones preventivas basadas en el conocimiento
sistematico y confiable de estos factores protectores inherentes a la interaccién humana,
es decir, al andlisis de variables proximales tales como las practicas de crianza y la propia
interaccion humana. En dicho andlisis hay factores que hacen una contribucibn muy
importante por tener un alto peso especifico y son los llamados eventos vitales. Algunos
ejemplos incluirian el casamiento, divorcio, hospitalizacién, el nacimiento del primer hijo,
elc.

Otro grupo de factores se relacionan con las habilidades interpersonales como la
competlencia interactiva o social, la aceptacién en un grupo o situacion nueva entre otros.

Una vez que se tiene acceso a estos factores, es importante tomar el conocimiento sobre
los mecanismos que regulan et funcionamiento humano, su expresion como factores de
riesgo para derivar en intervenciones profesionales psicolégicas e incidir sobre el ser
humano y su salud fisica o psicolégica. Es muy probable que no se pueda modificar como
inciden, pero si como el individuo reacciona y maneja la situacion en que ocurre su

impacto o efecto.
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Leavell y Clark (1969; citados en Sanchez Sosa, 1995) hacen referencia a una propuesta
clasica donde proponen que la enfermedad, como cualguier otro evento que ocurre en ia
naturaleza, tiene una historia natural de evolucion. Lo interesante para los psicologos en
notar que esta progresion se puede observar y por tanto alterar en diferentes momentos,
esto es poder incidir practicamente en cualquier momento de esa evolucion del deterioro
de la salud, pero para ello la investigacidn debe de ser metodolégicamente sdlida, los
resultados confiables, y la derivacién tecnolbgica de intervenciones cuidadosa.

Este esquema también propone un periodo de prepatogénesis, esto quiere decir en
términos de prevencion primaria que es aquello que ocurre antes de gue se den los
primeros signos de deterioro de la salud. Desde entonces ya interactian series de
factores o agentes patdgenos. Esto es que hay un sujeto y factores medio ambientales
que facilitan ¢ potencian el efecto de esos estimulos patégenos cotidianamente desde
antes de enfermarnos.

Menciona Sanchez Sosa (ibid) que existe un momento en el cual se da un punto de corte
donde termina el periodo de prepatogénesis y se inicia uno de patogénesis. A partir de
este momento se empieza a hablar del curso de una enfermedad y por tanto de un
panorama clinico, con evolucion de sintomas tipificables. Este panorama clinico muestra
una patogénesis temprana scbre la cual los médicos insisten en descubrir lo que esta
ocurriendo lo mas pronto posible.

Por lo anterior, Sanchez Sosa (1995) hace la propuesta de ubicar en primer lugar, el
efecto de cambios vitales que actlian como estresores y por ende como factores de riesgo
y, segundo, series de intervenciones de tipo psicolégico, que también actian como
opciones para el andlisis conceptual de lo que ocurre entre el comportamiento humano y
la pérdida de la salud.

En cuanto a la intervencion precoz, esta se realiza durante e! pericdo de prepatogénesis,
la prevencién primaria generalmente entrafia dos modalidades reconocidas como
accesibles al experto en comportamiento; primero, localiza a las personas que, por
factores de tipo distal: padecimientos familiares, ambiente fisico y social, acceso a
satisfactores bdsicos, etc. ya se encuentran en riesgo. Una vez delectadas las
poblaciones en riesgo distal se diesefian intervenciones que faciﬁten la adopcion de estos
patrones de comportamiento en la antitesis de! factor de riesgo, es decir, en factor
protector.

La segunda consiste en suponer que todo ser humano estd expuesto potencialmente a
factores de riesgo y optar por la adopcién de conductas protectoras en poblacion abierta
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como un esfuerzo general de promocién de la salud. Es importante resallar en este punto
que cominmente se comete el error de suponer que la informacion que se le proporciona
a la comunidad scbre la forma en que operan los factores de riesgo y las conductas
protectoras basta para establecerse. La informacién que se proporcione ciertamente es
necesaria para establecer los programas de salud, pero normalmente no es suficiente,
estos deben de incluir una amplia gama de componentes cuya contribucion requiere una
evaluacién por separado (Maccoby, Farquhar, Wood y Alexander, 1977, citado en
Sanchez Sosa, 1995).

Asi también hay que tomar en cuenta las etapas del desarrolio humano: la infancia y niftez
temprana, nifiez, adolescencia, juventud temprana, edad adulta y senectud. Tomando en
cuenta esta evolucién de desarrollo se identifican aquellos cambios de comporlamiento
que les dan sentido a demandas especificas e identificables, es posible promover cambios
de conducta que contrarresten la desadaptacién ante cambios y por lo tanto contribuir a
conservar la salud,

Los eventos que pueden considerarse como estresores no necesariamente contiene un
valor intrinseco como factor de riesgo, este valor depende de variables como la
competencia social, la predictibilidad de la transicion, la disponibilidad de apoyo social y
familiar, etc.

Los cambios en la vida que demandan, exigen y fuerza a un cambio adaptative de
comportamiento y estos no resultan congruentes con la demanda del medio ambiente, su
valor como protector de salud serd practicamente nulo y por lo tanto puede entrafiar
resgo.

Se menciona que, en condiciones normales, el sistema familiar, referente al nacleo
familiar es el principal contribuyente al funcionamiento humano, otro sistema seria el
educativo que de alguna manera se traslapa con el familiar hasta los 15 o 20 afios. El
tercer sistema es del de compafieras y familiares que préacticamente se opera desde los
cuatro o cinco afios hasta la muerte. El cuarto sistema es la formacién de un nuevo
nacleo familiar que entra en operacién entre los veinte y los treinta afios. Este sistema se
desintegra en el momento del deceso de la pareja. El quinto se refiere al laboral y
empieza a operar desde el primer trabajo hasta el reliro y el sexto se refiere a los
sistemas familiares de los hijos que inician con el matrimonio de €stos y perduran hasta la
propia muerte.

Este andlisis permite ofrecer una propuesta que consiste en sobreponer el esquema de la
historia natural de Leavell y Clark (descrito anteriormente) sobre el esquema de
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lransiciones vitales y asi analizar como cada una de ellas propicia el surgimiento de
factores de riesgo para la salud fisica y psicologica. Asi el analisis funcional se convierte
en el mejor predictor del deterioro en la salud y por ende en la mejor fuente para disefiar
intervencicnes preventivas o lerapéuticas, sobre todo si incluye a las competencias

personales.

Como se ha abordado anteriormente existen diferentes modelos que tratan de explicar el
problema del uso y abusc de las drogas desde sus diferentes perspeclivas, pero
considerando todas las anteriores, el modelo propuesto por Ribes nos permite ir
relacionando variables que se relacionan tanto en el aspecto biologico y sociocultural
tomando el aspecto psicologico como el eje que les permite una interseccién y no explicar
la problematica de! individuo por separado, asi también es importante tomar en cuenta lo
que propone Sanchez Sosa desde el aspecto del enfoque epidemiolbgico ya que este
permite delectar relaciones que posteriormente sirven para disefiar programas de
intervencion desde la prevencidbn hasta la rehabilitacién, a continuacién se presenta
algunos tratamientos psicoldgicos que se utilizan a fin de combatir el consumo de

sustancias adictivas.
2.2. El Tratamiento Psicoldgico de las Adicciones

La dependencia respecto a una droga en particular en una persona depende de la accién
conjunta de tres factores: a} las caracteristicas farmacodindmicas de la droga en cuestion
y segun la cantidad utilizada, la frecuencia de uso y la via de administracion ( es decir;
ingestién, Inhalacién o inyeccién), b) las caracteristicas personales (sobre todo, edad, los
rasgos psicoldgicos) y c) la naturaleza del medio sociocultural general y de las
circunstancias ambientales concretas.

No es facil establecer {a distincidn entre el uso y el abuso de drogas. Abuso de drogas es
un término impreciso, con connotaciones negativas, que se refiere al uso no médico de
sustancias adictivas. La forma mas frecuente de abuso es ia dependencia —es decir, el
uso compulsive de una sustancia psicoactiva que afecta a la salud mental o fisica-, pero
no es la tnica. También son abuso otras formas de consumo como: a} la sobredosis, es
decir, el consumo excesive de una delerminada droga en un periodo de tiempo reducido
(al margen de que el consumidor sea dependiente o no); b) !a ingestién de una droga,
incluso en dosis pequeias, en una situacion de riesgo especial (un conductor, una mujer
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embarazada, etc); ¢) la mezcla de dos o més drogas que, con frecuencia es mas peligrosa

que la ingesti6n de cada una de ellas por separado y d) en general, es abuso cualquier

forma de consumo en gue el riesgo que corre n sujeto es mayor que el beneficio
consiguiente a la utilizacion de la droga (Echeburia y Cormal, 1998).

Antes de comenzar un tratamiento psicolégico se debe de evaluar al toxicomano, no
solamente en el aspecto de consumo de drogas, sino en ofras conductas problematicas
que son justamente causas y/o consecuencias del consumo de sustancias adictivas. Es,
por tanto, conveniente prestar atencién y evaluar adecuadamente al menos las siguientes
areas: a) las condiciones fisicas y el estado de salud; b} la situacion econdmica; c}la
situacidn ante la ley; d} el grado de cohesién familiar y social, y e) las condiciones
psicolégicas y el repertorio de conductas del sujeto.

Hay que poner mayor énfasis en la evaluacion de ciertas conductas probleméticas
frecuentes en los toxicomanos, que pueden ser causantes y/o resultantes det consumo de
drogas: ansiedad, depresidn, distorsiones cognitivas, trastornos del suefio, déficit en
habitidades sociales, disfunciones sexuales, etcetera. En algunos casos estas conductas
problematicas pueden ser independientes del consumo de drogas, pero, aun asi requieren
de una evaluacién cuidadosa por dos motivos: a) porque el terapeuta le interesa el
bienestar global de la persona, y b) porque en algunas ocasiones, estas conductas
problematicas pueden ser facilitadores y actuar como estimulos anlecedentes _del
consumoa de drogas. (Echeburia y Corral 1998}

Por otro lado también mencionan que la seleccién de los objetivos terapéuticos forman
parte fundamental de la evaluacion del consumo de drogas ya que en cada intervencion
terapéutica con toxicomanos debe ser individualizada y cada paciente requiere objetivos a
su “medida”.

Es importante resaltar que la motivacion que pudiera tener un farmacodependiente ante
un tratamiento tiende por lo general a ser baja y fluctuante. Se menciona que es baja
porque acuden en muchas de las ocasiones al tratamiento carentes de incentivos y por
presiones externas (familiares, sociales, judiciales, etcetera.) mas que por un proceso de
convencimiento. Es fluctuante porque al depender la motivacion de factores externos mas
que de factores intemos, cualquier acontecimiento exteno como la ausencia de la
sustancia adictiva, la muerte de un amige, la detencién de la policia, etc. El hecho es que
son relativamente pocos los toxicomanos gque se incorporan a los programas de

tratamiento y que son atin menos los que acaban con &,




Stitizer, Bigelow y McCaul (1983, cit. en Echeburda y Corral, 1998) proponen el siguiente

esquema del modelo conductual de abuso de drogas.

4) Actividades no
relacionadas  con
las drogas I l

REFOEFZU

Consecuencias

ELECCIONES
CONDUCTUALES REFUERZO |

3) Consecuencias no

fisiologicas
‘————— 1) Bisqueda de Consumo de
drogas drogas 2) Consecusncias

lisiolégicas

FIGURA 1

REFUERZO

En la Figura 1, se muestra las elecciones conductuales de la intervencién terapéutica

En la figura 1 se encuentran enumerados los distintos puntos susceptibles de intervencion

terapéutica para hacer frente al consumo de drogas.

a)

b)

c)

El tratamiento puede centrarse en la modificacidn de las circunstancias
anfecedentos del consumo de drogas. El costo de una droga o el esfuerzo
requerido para conseguirla constituye una variable antecedente de gran
relevancia en el consumo de drogas. Aunque el terapeuta no puede intervenir
directamente sobre la mayor o menor disponibilidad ambiental de drogas, si
puede, en cambio, apartar al toxicomano de un ambiente facilmente accesible al
consumo de éstas.

El ftratamiento puede centrarse en la modificacién de las consecusncias
fisiolégicas del consumo de drogas. Los programas de mantenimiento con
metadona y los programas de mantenimiento con antagonistas modifican, aunque
desde perspectivas distintas, el valor reforzante de las drogas. Desde un enfoque
mas estrictamente conductual, las técnicas aversivas tienen por objetive modificar
este valor a base de asociaria con estimulos punitivos.

E! tratamiento puede centrarse en ia administracién de consecuencias positivas
por la abstinencia de drogas, de modo que pueden sustituir a los reforzadores
positivos {por ejemplo, el apoyo social} derivados de la drogadiccion. Este es,
justamente, el objetivo de las terapias de condicionamiento operante, en donde se

utilizan reforzadores y castigos contingentes a las conductas del sufeto.
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d) E! watamiento puede también centrarse en el entrenamiento de habilidades
deficitarias y de solucién de problemas, y en promover actividades y relaciones
alternativas reforzantes. Asi, se modifican las relaciones sociales, se aprende a
utifizar e! tiempo libre de otro modo, se manejan la ansiedad y la depresién de una
forma mas efectiva y se intentan corregir los déficits educatives y laborales que
estén presentes en el loxicomano. Desde una perspectiva conductual, tal como se
lleva a cabo en los programas ambulatorios y en los programas amplios, €l abjetivo
es poner a disposicién del sujeto reforzadores alternativos que hagan posible el

mantenimiento de la abstinencia de drogas a largo plazo.

Por su parte, Echebuna y Corral (1998) mencionan que las Terapias Aversivas tienen
por objeto reducir tas propiedades reforzantes fisiolégicas de las drogas y las incitaciones
antecedentes relacionadas con su abuso. En esencia, la terapia de aversién implica el
apareamiento repetido de un estimulo nocivo con la secuencia de conductas que llevan al
consumo de drogas y con la gran variedad de incitaciones ambientales: a) la inyeccién y
los efectos de la droga; b) los pensamientos e iméagenes asociados al ritual del consumo
de drogas y a los efectos esperados; ¢ las descripciones verbales relacionadas con el
consuma de drogas; d} las jeringuillas y demas instrumentos utilizados por el consumidor,
y &) los lugares habituales en que se consumen las drogas. El objetivo es que, en Gltima
instancia, estos estimulos lleguen a evocar respuestas aversivas condicionadas, tales
como rechazo o ansiedad, Existen tres variedades basicas de terapia de aversion:
quimica, eléctrica y encubierta.

a. La terapia de aversién quimica emplea farmacos inductores de vomitos,
como la apomorfina o la emetina, para recondicionar a los toxicémanos de
modo de que la droga les produzca niuseas. Se trata, en ultima instancia,
de crear una aversion a la respuesta.

Los estimulos aversivos utilizados tradicionalmente como estimulos incondicionados
son muy potentes, pero sin embargo, provecan con frecuencia un rechazo por parte de
los toxicomanos y objeciones éticas de la comunidad. Sélo los toxicomanos muy
motivados acceden a este tipo de tratamiento.

b. La terapia de aversién eléctrica utiliza el choque eléctrico, este
procedimiento consiste en aplicar un choque eléctrico de entre 3 y 8
miliamperios en el antebrazo, a los dedos o a la pierna y se hace
contingente a as conductas o pensamientos relacionados con el consumo
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de drogas. E!l choque eléctrico ofrece varias ventajas respecto a as drogas
aversivas: a) se puede hacer variar el estimulo para producir, de este
mode, efectos diferenciales; b) los efectos son inmediatos, y el
procedimiento es facil de administrar, sin que se necesite vigilancia médica;
¢) tiene pocas contraindicaciones fisicas y produce efectos similares en
todos los sujetos; d) la estimulacién eléctrica posibilita ademds, el usc de
aparatos portatiles.

Algunos estudios hechos por Hallman, Rachman y Falkowski en 1972 (citados en
Echeburiia y Corral 1998) han cuestionado el grado de generalizacion que se obtiene
utilizando este procedimiento y sugieren que el éxito aparente de los estudios
publicadous pueden atribuirse a factores inespecificos (las expectativas terapéuticas,
las caracteristicas de la demanda de la situacion, el refuerzo social, fos consejos
dados a los toxicomanos, etc. ) y no al procese de condicionamiento en si mismo.

c. La terapia de aversion encubierta consiste en el emparejamiento repetido
de escenas imaginadas sobre el consumo de drogas con escenas
imaginadas de sucescs o sentimientos desagradables, tales como ia
nausea y el vomito. El objetivo de esta técnica, en la que todos los
componentes son imaginarios, es crear una aversidn condicionada a las
drogas. La naturaleza de la escena aversiva utilizada depende de los
sucesos que ¢! paciente sefiala que le resultan desagradables.

Las ventajas mas significativas de esta técnica son las siguientes:

i. Elempleo directo de las experiencias propias del toxicomano, que
facilita |a generalizacién de vida real.

ii. La posibilidad de recurrir a una gama amplia de condiciones del
estimulo condicionado que se ajustan a los acontecimientos de la
vida real {incluyendo persenas y lugares asociados al sujeto).

iii. La desaparicidn del caracter fisico de la aversion

iv. La oportunidad de ensayos frecuentes sin la presencia del
terapeuta.

La dificuttad de esta técnica reside en que, al presentarse la conducta y las
consecuencias contingentes a ella de forma imaginada, es dificil identificarlas,
controlarias y mediarlas y en que, por el carécter reciente de esta técnica, son
pocas las investigaciones realizadas que ofrezcan afirmaciones concluyentes.

En general, la terapia de aversién parece ser mas eficaz cuando el toxicdmano
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puede utilizarla a manera de autocontrol. Un problema importante es que las
técnicas aversivas pueden conseguir la eliminacion (o reduccion) de las conductas
adictivas, pero, de por si, no aclian, salvo que formen parte de programas de
intervencidn amplios, sobre ef establecimiento de conductas reforzantes
alternativas; y ésta es, justamente, la cuestién nuclear para prevenir las recaidas
(Echebunia y Corral, 19856).

Por otro lado Mata y Echeverria (1998) a fin de contar con un modelo apropiado de
tratamiento para la rehabilitacion de la poblacion adicta y con el apoyo del Instituto de
Psiquiatria iniciaron un Proyecto de Investigacion dirigido a la adaptacion y evaluacion del
modelo de “la Familia Ensefante’. Este modelo fue seleccionado con base en las
diferentes investigaciones nacionales e intemacionales, que lo han sefialado como un
modelo efectivo para la rehabilitacién de sujetos con diferentes tipos de problemética. En
México se ha aplicade a sujetos con retardo en el desarrollo y /o autismo, con pacientes
psiquidtricos hospitalizados y en el exiranjero con sujelos delincuentes vy
farmacodependientes, entre olros.

Este modelo de “La Familia Ensefante”, aborda el problema de la farmacodependencia
desde una perspectiva conductuai-reeducacional, utilizando principalmente ftécnicas y
procedimientos derivados de la Teoria del Aprendizaje, por lo que los esfuerzos
terapéuticos se centran en ensefiar al individuo farmacodependiente, fas conductas y
habilidades que le permitan interactuar positivamente con su familia y demas miembros
de la comunidad, y por otro lado, a eliminar o reducir aquellas conductas que le impiden
ajustarse a la forma y estilo de vida de su comunidad.

En la actualidad el programa cuenta con tres alternativas de tratamiento, todas ellas
encaminadas a la rehabilitacion de farmacodependientes que tienen entre 7 y 25 afios de
edad, a través de una modalidad de consulta externa que se ofrece en un centro
comunitario. Sin embargo, cada alterativa difiere entre si, en cuanto a su aproximacion al
problema del abuso de drogas y a la duracion e intensidad del tratamiento.

La primera alternativa de tralamiento fue desarmollada en el afio de 1979. La duracion de
este lratamiento es de ocho meses aproximadamente, y el cual es denominado
“Tratamiento a Largo Plazo™. Este incluye los siguientes servicios terapéuticos:

1. Regularizacién académica: tiene como principal objetivo regularizar al sujeto en las

diversas materias escolares a fin de que obtenga su cerificado de primaria o




secundaria. Esta regularizacion se lleva a cabo integrando a los individuos al Sistema
de Educacién Intensiva para Adultos de la SEP.

2. Orientacidn Vocacional - Laboral: cuyo objetivo es, primeramente, orientar al sujeto
vocacionalmente y remitirlo a las instituciones educativas apropiadas y, posteriormente,
entrenarle en las habilidades necesarias para conseguir y mantenerse en un trabajo o
actividad laboral.

3. Consejo Psicoldgico Individual y Familiar: que tiene como objetivo ensear al sujeto y a
su familia, estrategias para la solucion de problemas personales, familiares y sociales,
a través del analisis de la situacién que propicia el surgimiento de problemas; de la
generacién de opciones para su solucién; del andlisis de las consecuencias de cada
opcidn; de la seleccién de la opcidon mas apropiada; y finalmente, de la simulacidon de
las conductas o habilidades involucradas en !a solucién del problema.

4. Actividades Deportivas y Recreativas: las cuales tienen como objetivo enseiiar al sujeto
a utilizar adecuadamente su tiempo libre, ademds de que permiten motivarlo para que

asista y concluya su tratamiento.

La segunda alternativa es el “Tratamiento a Corto Plazo”, que tiene una duracion de un
mes aproximadamente. Esta alternativa se disefio en 1982, la cual procura que el sujeto
presente un pericdo de abstinencia a las drogas en el menor tiempo posible, por lo que su
aproximacion al problema de! abuse de drogas es de manera directa y con resultados a
corto plazo.

Los servicios terapéuticos que se ofrecen en esla alternativa son;

1. Terapia Aversiva Verbal, cuyo objetivo cambiar el valor positivo de las drogas a través
de la asociacion de estimulos desagradables con la conducta de consumo de drogas, a
fin de que el sujeto evite en lo sucesivo seguir consumiéndolas.

2. Terapia de Relajacién, Por un lado trata de suprimir los efectos desagradables de la
terapia Aversiva Verbal y por otro lado, trata de ensefiar al sujeto a relajarse y a utilizar
este recurso como una alternativa a fa farracodependencia. Esto quiere decir, que se
intenta que el sujeto utilice |a relajacion et lugar de consumir drogas.

3. Consejo Psicolbgico Individual, tiene como objetivo desarrollar en el sujeto medidas de
autocontrel que le permitan identificar las situaciones que lo llevan a consumir drogas y
evitarlas. Este tipo es el mismo que se emplea en el “Tratamiento a Large Plazo™, sélo

que se centra en el abuso de drogas.
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La tercera alternativa es el "Tratamiento Combinado™ que tiene una duracién de nueve

meses y esta integrado por la combinacién de ambos tipos de tratamiento. Se comienza

con ¢l tralamiento a Corto Plazo y se continua con el Tratamiento a Largo Plazo.

Esta Investigacion arrojé resultados muy interesantes en cuanto a que se pudo determinar
que de la muestra, existe un mayor consumo de inhalantes y alcohol, ademas de que los
sujetos que asisten a un tratamiento voluntariamente muestran un patron elevado de
consumo de mas de una droga, que la edad critica en el consumo de drogas es de 14 y
15 afios.

En cuanto al grado de efectividad logrado en cada una de las alternativas de tratamiento,
es de Tratamiento Combinado, ya que fue la que reportd el menor porcentaje de
reincidencia a las dragas (16.7%} y el menor porcentaje de desercién (20%).

Este modelo de rehabilitacion resulta inleresante sobre todo si se toma en conjunto, ya
que brinda la posibilldad de responder a una amplia gama de individuos
farmacodependientes, el cual cuenta con diferentes aproximaciones al problema, pero
todas ellas dirigidas a la eliminacién o reduccién de! consumo de drogas.

Se ha hablado de diferentes tratamientos sobre el consumo de drogas, pero cietamente
hay que tener claro que dejar de consumirlas es un objetivo terapéulico insuficiente. Se
debe de ensefiar al farmacodependiente pautas de conducta més adaptadas por dos
motivos: 1) esas conductas nuevas son incompatibles con la adiccion y 2} ofrecen al
sujeto vias nuevas de obtener satisfacciones de la vida.

Un programa integrador en el tratamiento de la farmacodependencia debe prestar
atencion a los siguientes puntos:

a) desarrollar en ef sujeto un repertorio de conductas alternativas adecuadas, sobre
todo, en lo relacionado con las actividades sociales y con la ocupacion del tiempo
libre.

b) Reorganizar el ambiente social y profesional del paciente, de modo que reciba un
refuerzo méaximo por actividades que no impliquen el uso de drogas y

¢) Enseifiar al sujeto estrategias de solucién de problemas y modos de hacer frente a

los problemas significativos, sobre todo el manejo de ansiedad y la depresion.




2.2.1. Programas de Prevencién de la Drogadiccion

Los dislintos modelos y submodelos teéricos han proporcionado estrategias propias de
intervencién, considerandose en muchos de ellos los programas educalivos que seria la
base de la labor preventiva. Los programas preventivos intentan poner al descubierto
factores causales subyacentes, descubrir factores psicosociales: carencia de cohesion
familiar, presiones de grupo, crisis de identidad en la adolescencia, falta de comunicacion,
etc.

Macia y Méndez (1990) consideran conveniente Hevar a cabo programas preventivos
especificos, haciendo énfasis en la reforma y mejora del sistema educativo y el desarrollo
de programas de educacién integral en {a escuela que evitan un tratamiento diferenciado
de las drogas, son, sin duda, estrategias importantes a desarrollar y que pueden
demostrar un potencial importante para influir sobre actitudes y comportamientos de los
jévenes en relacion al problema de las drogas.

Frente a las estrategias tradicionales, una alternativa a este tipo de actuaciones son los
programas de intervencion comportamental-educativa para la salud, basados en el
modelo conductual-integrador y en el modelo de competencia de Albee {1980). El modelo
de salud pablica parte del valor que todas las personas conceden a la salud-. y considera
que la educacidn y la informacién objetiva modificara la aclitud y la conducta.

Dwore y Matarazze (1981) afirman que la unién de la ciencia conductual con la educacion
para la salud supone una perspectiva muy prometedora para hacer realidad |Ia
modificacion de los estilos de vida y, por lo tanto, los objetivos y metas de la Salud Publica
al permitir disponer de técnicas o estrategias de intervencidén conductual que se han
comprobado adecuadas para el cambio de conducta.

Davison {2000) por su parte menciona que debido a la dificultades para abandonar una
adiccion una de las pricridades entre los especialistas ha side la prevencién, a través de
formas que hagan gue la gente joven nl siquiera experimente con sustancias toxicas.

En afios recientes, se han creado infinidad de programas escolares para prevenir que los
jévenes caigan en alguna adiccién. Al revisar algunos de estos programas se ha
observado que han lenido éxito al retrasar el inicio de consumo de sustancias o bien la

abstencion de su consumo.
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En tales procedimientos se incluyen algunos de los siguientes componentes:
l.

vi.

Vil.

Entrenamiento para resistir a [a presion ejercida por los compafieros: Se explica la
naturaleza de dicha presion, y se ensefia maneras de decir que no se esta
interesado en consumir lo que se les este ofreciendo. La idea es ensefiar formas
asertivas de rehusarse a aceptar este tipo de invitaciones, que no es facil para los
jovenes, ya que para elios es muy importante |a aprobacién y aceptacion de sus
comparieros.

Informacion mds realista: Proporcionar inforracién veridica sobre las tasas de
prevalencia. E! establecer normas conservadoras es decir que no es aconsejable
beber alcohol o usar mariguana parece ser muy eficaz para evitar que los jovenes
adquieran dichos habitos.

Vacunacion en contra de los mensajes publicitarios: En algunos programas de
prevencién se trata de acabar con la imagen positiva de los fumadores, ofrecida
por los medios de comunicacion masiva, a la cual estd sujeta la mayorla de las
personas.

Informacién acerca de la influencia ejercida por los padres y otros adultos: Ya que
el hecho de que los padres u otros adultos consuma alcohgl, tabaco u alguna otra
sustancia, algunos programas hacen hincapié y recalcan que no hay que imitar
ese aspecto de la conducta de los padres u de otros adultos.

Liderazgo de los compafieros: En gran parte de los programas intervienen
compafieros de cietto prestigio para dar fuerza a los mensajes de no fumar, no
consumir alcohol u otras sustancias tdxicas.

Educacion afectiva y mejoria de la autoimagen: Este programa en realidad es
menos eficaz para prevenir e! consumo de alcohol, tabaco u otra droga, de hecho
este programa aumento el consumo de drogas en un periodo de tres afios, quizas
porque en el mismo se sugeria sin asi desearlo la experimentacion con drogas
para enfrentar el estrés de la vida.

Otros componentes: Proporcionar informacion sobre los efectos perjudiciales del
consume de drogas y se realizan esfuerzos por hacer un compromisg plblico a no

consumir drogas, por ejemplo en una videocinta.




El problema del uso y abuso de drogas se ha tratado de explicar de diferentes posturas
tedricas, sin embargo, el problema no se ha erradicado sino por el contrario sigue
avanzando, considero importante retomar et modelo del que hace mencion Ribes (1992),
ya que este lo aborda de una manera global, no dejando de lado el aspecto fisiologico,
pero dandole la importancia que le corresponde al aspecio psicologico, asi también es
necesaric retomar programas de prevencion que nos lleve a reducir el indice del uso de
drogas entre la poblacion, ya que como lo hemos visto anteriormente, este problema lleva
al sujeto a situaciones poco agradables y dificiles de controlar,

En el siguiente capitulo se abordara el problema de la farmacodependencia, su incidencia
y prevencién a nivel mundial y en México asl como algunas investigaciones realizadas en

poblaciones de jévenes.

54



CAPITULO 3

PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LAS ADICCIONES E IMPLICACIONES SCCIALES

3.1. INCIDENCIA Y PREVALENCIA EN EL MUNDO

El consumo de sustancias como el alcohol, tabaco y otras drogas es uno de los
problemas mundiafmente méas serios en cuanto a salud publica se refiere, a pesar de toda
{a investigacion realizada y los esfuerzos por erradicarla, en 1980, la Organizacién
Mundia! de la Salud publicé una monografia en la cual estudia con especial interés los
métodos que se ha seguido en las encuestas epidemiolégicas y seleccioné varias de ellas
(32 en total) a las que dedicd una descripcién general. Este esfuerzo realizado fue notable
ya que el nimero de estudios es realmente muy grande. Esta monografia permite
contemplar algunos de los problemas relacionados con fos estudios epidemiolégicos en
ocho paises y que estos no son comparables entre si, ya sea por la estructura de un
pals, la dispersién o concentracidn de la poblacién, el hecho de que los paises sean ¢ no
productores de opio, todo ello tiene caracteristicas diferenciales importantes.

Por otra parte, es importante resaltar que varian los resultados segin el tipo de droga,
permitidas o no, si se incluyen el tabaco y el alcohol como drogas, ast como si se habia

tenido contacto con la droga o si esta se consume regularmente (ver tabla 1).

Se puede observar que hay notables diferencias entre un pais y otro, asli como es
sorprendente la alta proporcion de personas que han fumado mariguana en Estados
Unidos entre la poblacion joven (Mendes, 1999).

Por otro lado, la Comunidad Europea, preccupada por resultados de investigaciones
como la reportada por la OMS (1880}, ha intentado trabajar con la familia, ya que ella es
la estructura en cuyo seno se ensefia y transmite a los nifios y adolescentes las
creencias, ideas y valores, con el fin de desarrollar instrumentos que les permitan a los
padres ajustar y desarrollar algunos de sus comportamientos y actitudes, ya sea en las
primeras etapas del desarrollo del ciclo vital de la familia o dotando a los j6venes de
estrategias que hagan frente a la presidn creciente del consumo de sustancias (Mendes,

1989).
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Asi, también en Espafia existen diversas investigaciones en las cuales reportan datos
sobre el consumo de alcohol en los adolescentes, destacando que el segmento de la
poblacién entre 16 y 24 afios representa el grupo de edad con mayor nimero de
consumidores de alcohol; entre ellos, sélo un 23.8% se declaré abstemio, frente a un
31.6% que fue clasificado como bebedor ocasional y un 44.6% bebedor habitual.

Asi mismo, se menciona que el consumo de alcohol entre los adolescentes espafioles es
una conducta que aparece ligada a los fines de semana, en interaccién con et grupo de
iguales. Ha sido comprobado que, entre los adolescentes, el consumeo diario de alcohol ha
disminuide en los dltimos afios, al tiempo que aumenta este mismo consumo durante los

fines de semana (Amengual, Calafat y Palmer, 1993).

A este respecto, Pons, Molpeceres y Berjano (1995), en una investigacién con
adolescentes espanoles, reporta que los bebedores {78.4%), a las principales
situaciones de consumo a las que se enfrentan son el fin de semana con los amigos
(50.8%), las fiestas o salidas ocasionales (26.9%). y las celebraciones familiares (10.8%).
Solo el 2% manifiesta que bebe durante los dias laborales.

Los lugares donde beben son bares (51.4%), discotecas (47.2%), fiestas especiales (45.2)
y en la calle (21%). Unicamente un 15.5% manifiesta beber en alguna ocasién en su casa
con la familia. Las bebidas mas consumidas durante los fines de semana son la cerveza,
los licores y los combinados.

Esta investigacion refleja la decisiva importancia gue la interaccién grupal tiene scbre el
consumo de bebidas alcohdlicas, ya que los adolescentes realizan este consumo en las
situaciones, lugares y momentos en que tienen oportunidad de encontrase con su grupo
de iguales.

Por otro lado, Catalano, Gainey, Fleming, Haggerty ¥ Johnson {1999), en un reporte de
investigacion en la Universidad de Washington, Estados Unidos, mencionan que los nifios
que estan expuestos a una convivencia con padres que abusan de diferentes drogas
tienen mayor probabilidad que en un futuro ellos también hagan uso de drogas; de igual
manera; presentan una conducta antisocial y de delincuencia relacionads con este
problema.

Asi, también hacen referencia que al poner en marcha un programa de ensefanza para
los padres adictos pueden reducir los factores de riesgo y aumentar de esta forma los
factores protectores relacionados con la familia y un importante decremento de la
conducta antisocial de los nifios.
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Esto lleva a concluir que el problema de las taxicomanias no es un problema exclusivo de

un pais, sino por el contrario, es un problema mundial.
3.2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA EN MEXICO

En México, Tapia-Conyer, Medina-Mora, Sepulveda, De la Fuente y Kumate (1990),
mencionan que este problema actualmente afecta significativamente a la poblacion
joven, ocupando uno de los primeros lugares de mortalidad y morbilidad.

En la Encuesta Nacional sobre Adicciones, estos autores (op. cit) reloman una
investigacién de 1984 en la cual se menciona que el consumo de bebidas alcohdlicas,
sin considerar las que no estén bajo control fiscal, fue de 72 litros al afio, lo cual trajo
consecuencias no solo a través de las enfermedades tipicas de esta adiccidn, como la
cirrosis hepatica, sino también de otras causas de morbi-mortalidad, como actos
vandélicos y accidentes de transito.

La Encuesta Nacional sobre Adicciones (ENA) en 1984 dividié las distintas adicciones
para su estudio en tres grandes rubros: tabaco, alcohol y drogas, en cuanto a
investigacion de adiccién al tabaco se encontrd que el 37% de los pacientes con
problemas de enfermedades respiratorias continuaba fumando, el 24% informd haber
fumado regularmente en el pasado, y el 39% nunca haberlo hecho.

Tapia-Conyer, Medina-Mora, Sepulveda, De la Fuente y Kumate anteriormente habian
realizado un estudio en 1980 (cit. en Tapia y cols.,1990) con 3408 estudiantes del Distrito
Federal, el cual mostré que el 23% consumia tabaco habitualmente y el 46% en forma
eventual. En el caso del consumo de bebidas alcohblicas su investigacidon se dividio en
cuatro etapas; la primera se orientd hacia la descripcién de los adictos, la segunda
recopild criterios de definicién del alcohdlico, del bebedor excesivo, del moderado y del
abstemio.

La caracteristica de la tercera etapa fue el trabajo con grandes poblaciones durante Ia
década de los setenta y confirmaron las tendencias mostradas durante la segunda etapa
y por dltimo !a cuarta etapa, en donde empieza la participacién de México en estudios
internacionates. Entre ellos se encuentra el que fue coordinado por la OMS y denominado
“Respuestas de la comunidad ante ios problemas relacionados con el alcohol™, otro mas
se realizd en colaboracién con el Instituto Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo de
los Estados Unidos y permitio comparar los patrones de consumo de alcohol en México,
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en la poblaciéon mexicana que emigra hacia los Estados Unidos y la de origen mexicano
nacida en ese pais.

Respecto a la adiccion a drogas con barbitiricos, mariguana y cocaina, los antecedentes
de estudios se remontan a los afios setenta, como respuesta a la extension del consumo
que se registré a finales de la década anterior, principalmente entre los jovenes. Entre
estos estudios se encuentran los realizados por Carranza y Lafarga en 1972 (citado Tapia
y cols., 1990) repertando tasas de consumo de mariguana entre el 13 y 20 %.

La investigacién que llevd a cabo la ENA en 1990, reporta 13005 encuestas realizadas y
con base en la division ariginal de ias adicciones presentaron los siguientes resultados:
Alcohol: dividieron a la poblacion en dos grupos de edad; de 12 a 17 afios y de 18 a 65,
en e! grupo de los jovenes se encontrd que la prevalencia del consumo de alcohot fue de
27.6% mientras que en el segundo fue del 53.5%.

Tabaco: Distribuida la poblacién en grupos de edad, los mayores indices de tabaquismo
se encontraron entre los 18 y los 29 afios con 42.4%, y entre los 30 y 39 afios, con un
24.7%.

Drogas: De la poblacion urbana en general se desprende que el 4.8% entre los 12 y 65
afios ha consumido una 0 mas drogas, o que significa que existen 1713 000 usuarios de
drogas que admiten haberlas consumido por lo menocs una sola vez,

Considerando la adiccién a las drogas por tipo de sustancia, la ENA registrd que entre los
usuarios de por lo menos una vez, la mariguana ocupa el primer lugar (3%), seguida por
los inhalables (0.8%) y los tranquilizantes {0.7%), estos datos varian si se analizan por
tiempo, por sexo, por edades y por frecuencias de consumo.

Aunado a estos estudios, Castro, Pérez, De la Sema y Rojas (1989 }, relizaron un estudio
con estudiantes de nivel medio superior en una modalidad escolarizada (Colegios de
Ciencias y Humanidades}, del cual se reporta que de la muestra las edades oscilaban
principalmente entre los 16 y 18 afios, habian cursado de 6 a 12 afios completos en la
escuela y no trabajaban recibiendo algin sueldo durante el dltimo afio. Las cifras de
prevalencia de drogas era elevada, ya que se encontrod que 9 de cada 100 estudiantes
reportaban haber usado mariguana alguna vez en su vida.

Del total de consumidores de mariguana, Unicamente el 2% informaban hacerdo
actualmente, esto indica que el patrén de uso tipico de esta poblacidén es el consumo
experimental. Esta misma tendencia se observd en los que utilizaban otras drogas, pues
de un 14.5% de estudiantes que reportaban consumir alguna droga, el 13.2% eran

usuarios leves, el 0.92% eran moderados y e! 0.4% eran usuarios excesivos. Si se
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consideraban al alcohol y al tabaco, el nimero de usuarios excesivos se elevaba en forma

significativa hasta alcanzar el 5.3% del total de la poblacidn, siendo este grupo el que
reportaba en forma significativa un nimero mas alto de actos antisociales, en
comparacion con lo no usuarios y con los usuarios leves y moderados.

Los resultados de esta invesligacién sobre las consecuencias negativas del uso de la
mariguana, permitid observar que la mayoria de los jovenes usuarios estaban poce
sensibilizados al respecto, ya que la mayoria de las consecuencias negativas no se
manifiestan a corto plazo y la forma en como se fueron incorporando a su uso (incluyendo
el alcohol y el tabaco) entraba en el estilo de vida de los jovenes.

Esto impide que tomen conciencia de los efectos desfavorables y por el contrario
sabrevaloren los aparentes “beneficios” de su uso como una vida de relacidn con los
amigos, de diversion y de evasion a presiones medioambientales; principalmente, a los

familiares a los cuales se ven sometidos actualmente los adolescentes.

De la Fuente y Mora (1987) mencionan que el abuso de drogas psicoactivas y la
farmacodependencia constituyen fendmenos complejos con raices y consecuencias
bioldgicas, psicolégicas y sociales. Sus consecuencias nocivas se muestran tanto en el
individuo, cuya salud y conducta son afectadas, como en la familia y la sociedad, cuya
seguridad se ve amenazada,

Los estudios acerca de la incidencia y prevalencia del abuso de sustancias adictivas en
México indican que es un proceso dindmico que ha experimentado cambios, que tiende a
extenderse y que afecta més a la poblacién joven.

También mencionan que el fenémeno comprende tres elementos: a) la disponibilidad de
las sustancias que alteran la conciencia, el humor y la conducta; b} los individuos que las
consumen y ¢} el medio socioecondmico y cultural en que se presenta el fenomeno.

Por otro lado, estos autores comentan que algunas sustancias que son objeto de abuso
tienen utilidad médica y otras carecen de ella; el abuso de la heroina, la cocaina, la
mariguana y algunas sustancias psicotrdpicas, como las anfetaminas, est4 estrechamente
ligadas con el narcotrafico y con ofras formas de delincuencia; el abuso de sustancias
volatiles no es objeto de narcolrafico, pero su prevenci6n requiere controles especiales.
Come se ha mencionado anteriormente, el uso y abuso de drogas prevalece en personas
adolescentes bajo diferentes circunstancias tales como la convivencia con algun familiar
adicto, el encuentro con un grupo entre iguales en reuniones o salidas ocasionales. Esto
nos lleva a pensar que e! punto de encuentro bien podria ser un plantel escolar, en donde
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se conocen los estudiantes, conviven y se relacionan. Es por ello que se recopilo

informacion sobre el siguiente punto.
3.3. INCIDENCIA Y PREVALENCIA EN LA POBLACION ESCOLARIZADA

De la Fuente y Cols. (1987) hacen mencién de un estudio llevado a cabo en 1986 en una
poblacién de estudiantes de ensefianza media superior del pais en planteles escolares.
Esta seleccién de escuelas se realizé con base en el marco muestral que utiliza la
Secretaria de Educacion Publica (SEP). El marco muestral incluia tanto escuelas oficiales
como particulares incorporadas, asi como federales y estatales existentes en las ciudades
capitales de los estados de la Repiblica.

Del total de grupos registrados se obtuvo un total de 9967 estudiantes encuestados,
obteniendo los siguientes resultados:

El 12% de los estudiantes reportd haber usado una 0 méas drogas; en esla proporcién se
incluyerén a los adolescentes que reportarén haber consumido drogas alguna vez en su
vida, excluyendo el tabaco y el alcohol. El uso en el mes previo al levantamiento de ia
encuesta no sobrepasé el 1% y el uso diario oscild entre el 0.1% y el 0.3%.

£l consumo de mariguana obtuvo una prevalencia menor en la regidn sur (1.6%), en
comparacién con la regidén centro {3.1%) y la regidn norte (3.7%). El consumo de
inhalables es similar en las tres regiones: 4.5% para la region centro, el 4.2% para la
region norte y 4.1% para la region sur.

En el caso del consumo de cocaina ésta fue mayor en la region norte con un 1.3%, en
comparacidn con el centro que tuvo 0.9% y en el sur el 0.6%.

También mostré que en México la incidencia y prevalencia mayor, excluyendo el alcghol
y el tabaco, corresponde al consumo de inhalables con un 4.4%, seguido de las
anfetaminas con un 3.5% vy la mariguana con un 3.2%.

Los estudios realizados entre la poblacién estudiantii muestran algunas limitaciones. En
México, la poblacién juvenil que asiste a la escuela en un nivel de enseflanza media y
media superior no representa mas que a una tercera parte de los jévenes . Los mas
graves problemas de dependencia se dan en la poblacién que no asiste a la escuela ni
trabaja, (De la Fuente y Mora, 1987}

En una investigacion realizada por Mas y Ramirez (1985) en una poblacion de jévenes
estudiantes y no estudiantes en el Distrito Federal, con el fin de eslablecer diferencias
entre ellos en cuanto a ia deteccién de los habitos det consumo de drogas y alcohol, se
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seleccioné al azar una submuestra de 43 estudiantes semejantes en edad y sexo y otra
de 43 que no eran estudiantes y que habitaban la misma zona.

Los resultados que arrojaron esta investigacion fueron los siguientes:

Las caracteristicas del consumo de alcohol en ambos grupos indican que los jévenes que
asisten a la escuela cumplen con los patrones de bebedores sociales, pues el mayor
porcentaje cae en la categoria de una vez al mes el 28%, en fa noche el 26 %, en fiestas
o reuniones 30 % y con los amigos 23%; por el contrario los jovenes que no asisten a la
escuela se encontrd que el mayor porcentaje de frecuencia en la categoria de consumo
de alcohol cada 15 dias con el 21%, en la noche el 34% en fiestas o reuniones el 38% y
con los amigos el 51%.

En cuanto al consumo de drogas asociado al alcohol, se observd que se seguian
manteniendo el mismo patrén de consumo bajo entre los jévenes estudiantes, que solo
hay un 16% de fumadores y un 2% de uso de disolventes {(una persona).

Por el contrario, entre los jovenes que no asisten a la escuela, se encontraron algunos
resultados alarmantes, ya que ademas del consumo de alcohol el 49% fuma y existe un
consumo importante de mariguana e inhalantes.

Esta investigacion arrojé resuitados de manera muy general en cuanto a confirmar que los
jévenes no estudiantes ingieren alcohol y consumen drogas con mucha mayor frecuencia
y peligrosidad que los escolares, aunque resuita realmente alarmante, por otro lado, que
ambas muestras consideren normal consumir alcohol y drogas, tanto ellos mismos como
sus familiares, (Mas y Ramirez, 1985).

Casftro en 1990, recopila datos epidemioldgicos de 11 estudios realizados en muestras
representativas de estudiantes, nueve a nivel de la ciudad de México y la zona
metropolitana y dos a nivel nacional. Presenta una escala de riesgo al igual que la
propuesta de De la Fuente y cols. (1987), constituida por 33 indicadores que se
distribuyen en las fuentes de variacién que propone el modelo {(medio ambiente-agente-
huésped) en:

1.-Medio ambiente social y familiar de donde proviene el joven

2.-Caracteristicas demograficas y psicosociales del estudiante

3.-Consume de drogas.

Estos tres factores determinan la magnitud del riesgo de que un estudiante se involucre

en el consumo problematico de drogas.




Los indicadores de posibles circunstancias o situaciones relacionadas al consumo de
drogas son: padres con baja escolaridad; problemas asociados al uso de drogas (actos
antisociales, pérdida de manejo de la realidad) inconformidad sociat y disponibilidad de
dinero {Castro, 1990).

De 1992 a 1994, el Consejo Nacional contra las Adicciones reporta tendencias al aumento
en el consumo de drogas entre los estudiantes mexicanos de ensefianza media y media
superior, similares a las observadas entre los estudiantes noreamericanos. Esto se
atribuye a que los jovenes tienden a imitar algunas costumbres y estios de vida
norteamericanos.

La Encuesta Nacional de Adiciones de 1993 (Tapia y cols. 1993) reporta que el 3.4% de
los jévenes de entre los 19 y 25 afios consumen alcohol de 1 a 4 veces por semana,
mientras que sélo el 1.2% de los adolescentes de 12 a 18 aflos reportan este patrén de
consumo. El 5.4% reportan embriaguez de dos a seis veces al afio, mientras que sélo el
1.4% de los adolescentes medios la reportan.

En cuanto al consumo de otras drogas, los jovenes de 19 a 25 afos se caracterizan por
presentar también maycres cifras de prevalencia, ya que el 30.8% de estos jovenes
reportarcn algdn consumo de drogas ilegales, en contraste con el 12.4% de los jovenes
de 12 a 18 afios.

El consumo de cocaina es de 46.9% entre la poblacién de entre los 19 y 25 ados, en
comparacion con el 9.8% de los jovenes de entre los 12 y 18 afios.

Castro 1986 {citada en Castro, 1994) encontrd una prevalencia general de consumo de
drogas del 22% entre la poblacidn universitaria y del 12% entre la poblacién de
secundaria y preparatoria.

Cruz {2000) informa que los centros de Integracién Juvenil (CH) apunta que 87% de
pacientes atendidos en estas unidades en los Gitimos diez afios, reportaron haber iniciado
el uso de drogas entre los 10 y los 18 afios de edad.

La jefa de la Divisién de Investigaciones Epidemioldgicas y Sociales del Instituto Mexicano
de Psiquiatria (op. cit.) considera que el principa! obstaculo a vencer en materia de
prevencion es la disponibilidad de los drogas a la que estan expuestos principalmente los
jovenes. Argumentando ademas que este problema se ha agudizado en los ultimos afios

debido a la falta de control de narcotrafico.
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De acuerdo con informacién de los Centros de Integracién Juvenil (CLJ) y la Encuesta
Nacional de Adicciones 1998, México esta entre los 18 paises con mayores niveles de
consumo de drogas, ocupando la mariguana el lugar 14 y la cocaina esta en el 10.
Ademas Cruz menciona que entre 1993 y 1998 se levantaron diversas encuestas
nacionales, en donde el nimero de usuarios que consumen drogas ilicitas, por o menos
algunas vez en su vida, paso de 1.5 millones a 2.5 millones. En 1998, poco mas de cinco
de cada 100 personas entre 12 y 65 afos de edad estuvieron en esta situacion.

Las estadisticas sefialan que el grupe mas afectado es el de los hombres entre 18 y 34
afos de edad, pues constituyen 15.61% del lotal de la muestra (cerca de 1.3 millones de
usuarios). Entre los mencres de 18 arios, el porcentaje se ubicd en 3.57%. Por otro lado,
Cruz (ibid.) refiere que a nivel nacional, la incidencia y prevalencia de consumo de drogas
ilicitas fue de 5.27%; sin embargo, en ciudades como Tijuana llega a 14.73%; en Ciudad
Judrez, 9.23%; en Guadalajara, 7.5% y en la Ciudad de México, 7.28%.

En las investigaciones previamente revisadas se resalta la aplicacion de innumerables
encuestas en donde se muestra que !a mayoria de los encuestados han tenido contacto
con la droga por lo menos una vez en su vida, hay mayor porcentaje de hombres usuarios
que de mujeres, que es menor el indice de personas usuarios de drogas que asisten a un

centro educativo que los que no lo hacen.

A lo largo del presente trabajo se expuso la problematica que abarca el uso y abuso de
drogas que dafna principalmente a la persona que las consume, asi como a la familia,
amigos y su medic ambiente, como lo menciona Sanchez Sosa (1995), la prevencidn del
problema incluye una evaluacidon de los componentes protectores y no dnicamente
engloba el proporcionar informacion en las diferentes instituciones, situacidon que no ha
solucionado el problema, sino por el contraric va en aumento y por otrc lado
investigaciones han pasado por alto a la poblacién que estudian en una modalidad
abierta, pero 4qué es lo que sucede con estudiantes de nivel medio superior que se
encuentran inscritos en esta modalidad?, 4 prevalece el patrén de uso u abuso de drogas
que en un sistema escolarizado? ;Sera que ha mayor tiempo libre mayor indice de
consumo de drogas?, ;La falta de disciplina para terminar en el lapsec establecido tendra
relacién con el contacto con drogas? . Son cuestionamientos que no se fe ha encontrado
respuesta, es por ello que este estudio tiene como objetivo:

Determinar el patrén de uso y abuso de drogas as! como los factores de riesgo con los
que se relaciona, en estudiantes de Preparatoria Abierta en el Distrito Federal.




Determinar cul es la droga con mayor indice de consumo entre los estudiantes de
Preparatoria Abierta.
Determinar la edad y sexo con mayor indice de consumo de droga entre los estudiantes

de Preparatoria Abierta.
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CAPITULO 4
METODO

4.1. SUJETOS

Participaran en el estudio 1823 estudiantes de Preparatoria Abierta que asisten a asesoria
académica en los tres Centros de Servicio de la Direccidon General det Bachillerato asi
como a los que asisten a cinco Centros de Asesoria de caracter particular y dos de
caracter social.

£l porcentaje de hombres encuestados fue del 52.2%, mientras que de las mujeres fue del
47.8%. La edad esta en el rango de 17 a 25 aiios con los rangos de menores de 18 afios
(16.5%) el de 18 afios (19.6%), de 20 a 25 afios (47.9%), mas de 25 afos (15.5%), el .4%
no contestd. E! 83.4% eran solteros, e! 10.3% casados, el 3.0 % viven en unién libre, ef
2.5% son divorciados, el 0.3% son viudos y el 0.5% no contestd. El 52.7% reporta
trabajar, et 37.1% reporta que no trabaja y el 10.3% no contestd. De los que trabajan, el
6.5% reporta hacerlo menos de 4 hrs. al dia, el 9.3% mas de 4 hrs. el 28.5% 8 hrs., y mas
de 8 hrs. el 14.3%, el 41.5% no contesto. El 19.9% es empleado de empresas
particulares, el 9.8% se dedica al comercio, el 6.7 es ayudante en algin oficio y el 7.5%
reporta ser empleado federal. En cuanto a e! tiempo que tienen inscritos en Preparatoria
Abierta va de menos de un aito el 59.9%, un afio 11.2%, de uno a dos afias 13.1% mas
de dos afios 13.7% y un 2.1% que no contesto. El 32.6% reporta no haber acreditado
ninguna asignatura en este subsistema, y mas de ¢ asignaturas solo el 31.6%, el resto de
la poblacién fluctha entre la acreditacidon de una y nueve asignaturas. De la percepcion
monetaria que obtienen el 36.8% reporta que apoya & su familia y parte para gastos
personales, el 13.7% lo utiliza en uso personal y el 43.3 no contesto. &l 53.5% vive con
ambos padres, el 20% con la madre y el resto de la muestra se reparte entre el padre,
parientes, amigos, solo y otros. Los datos amojan que el 30.8% de la muestra ocupa el
primer lugar dentro de la familia, el 43.9 % el segundo o tercer lugar y el 24.2% del cuarlo

en adelante (ver tabla 2).

4.2. INSTRUMENTO

El Inventario de Riesgo Proteccién para Adultos-Jévenes (IRPAJ) se adaptd del Inventario
de Riesgo Proteccidn para Adolescentes (IRPA) credo por el Instituto de Educacion
Preventiva y Atencién de Riesgos. A.C. para dirigifo a estudiantes de la modalidad
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abierta, ya que debido a las caracteristicas mismas de la poblacién y el tamafio de la
muestra no se.podia trabajar con preguntas abiertas, asi que se debid cerrar las
preguntas quedando las respuestas en opcion mitltiple. Debido a esta situacion se disefio
una hoja de respuesta para ser leida con lector dptico, esta lectura se pasa a una base de
datos, la cual permite obtener perfiles de riesgo (anexo 1)

E! inventario esta constituido por 10 secciones:

1.- Introduccion

2.- Instrucciones

3.- Informacion Sociodemogréfica

4.- Estado general de salud

5.- Uso y Abuso de Drogas, Atcohol y Tabaco

6.- Sexualidad

7.- Actos antisociales

8.- Habitos (Conductas compulsivas)

9.- Eventos negativos de la vida

10.-Escala de Deseabilidad Social

4.3. DISENO

El disefio de este estudio es expost-facto exploratorio, transversal, no aleatorio.

Fase 1
Se estructuré una presentacion para los asesores que laboran en los Centros de Servicio

de Preparatoria Abierta y para los Responsables de los Centros de Asesoria con el objeto

de que conocieran el instrumento, en que consistia, que informacion se pretendia obtener

asi como las condiciones en las que se debia de aplicar,

Estas condiciones eran las siguientes:

1. Se le asign a cada asesor 20 instrumentos y 40 hojas de respuesta

2. El asesor una vez que [legaba un estudiante a asesoria académica le preguntaba su
edad y si entraba dentro del rango de 17 a 25 aflos se le entregaba el instrumento con
una hoja de respuesta proporcionandole las siguientes instrucciones:"Este instrumento
es de absoluta confidencialidad, los datos aqui obtenidos no se le proporcionaran a
ninguna persona ajena a este proyecto. Se contesta con lapiz del 2 0 2 Y2, por favor
no utilices boligrafo, si tienes alguna duda, por favor consulta antes de contestar, no te

preocupes por el tiempo que te tardes”
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3. Una vez contestados los cuestionarios se entregaron al coordinador del proyecto y
este le proporciond otra cantidad similar a la anteriormente entregada.

Fasell

Una vez recopilada las hojas de respuesta se le entregarén al Departamento de

Informatica de la Direccidon General del Bachillerato-SEP el cual se encargd de llevar a

cabo la lectura 6ptica, estos archivos fueron proporcionados al coordinador del proyecto

para un anélisis de resultados.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

A partir de la recopilacidén de datos se llevd a cabo su andlisis con el programa SP3SS
versién 10 para Windows, se presentaran los resultados agrupados de la siguiente
manera:
» Descripcidn del Estado General de Salud
Descripcién del Uso o Abuso de Drogas
Caracteristicas de la Educacién Sexual en los encuestados
Reporte de Actos Antisociales
Descripcion de Habitos (conductas compulsivas)

vV VvV V Vv V

Descripcién de Eventos Negativos

5.1. DESCRIPCION DEL ESTADO GENERAL DE SALUD

Los datos reportados en cuanto a las visitas realizadas al médico en los ultimos doce
meses el 29.8% de la muestra reporta no haber realizado ninguna en ese lapso, el 26.5%
una sola vez, el 20.7% dos veces y el 21.4% mas de dos veces. Las ocasiones que se
han enfermado en los tltimos doce meses, el 31.6% una sola vez, el 25.2% dos veces en
ese lapso, el 20.6% mas de dos ccasiones y el 21.3% reporta no haberse enfermado. El
83.4% reporta no haber sufrido ninguna enfermedad importante en el lapso de un afo.
Con relacion al servicio médico que se utiliza el 59 % reporta tener un servicio particular y
el 39.5% de gobiemo. En cuanto a las comidas que realizan diariamente el 3.9% reporta
realizar Onicamente una comida, mientras que el 31.3% realizan dos comidas, y el 55.3%
tres comidas diarias y el 8.7% hasta cuatro comidas. E| 44.9% reporta tener una
alimentacion balanceada. El 83.6% reporta no haber perdido peso en los dltimos treinta
dias y el 82.3% reporta no haber aumentado de peso en los Gltimos treinta dias.

Las Enfermedades del Aparato Respiratorio tales como gripes, catarros, pulmonias, efc.
el 48.9% de los encueslados reporta haberlas padecido una vez en los ultimos doce
meses, el 26.2% dos veces en ese lapso y més de dos veces el 16.5%.

Las Enfermedades del Aparato Digestivo tales como diarreas, lombrices, etc. el 48.3%
de la muestra reporta una vez haberlas padecido en el periodo de un afo, e! 13.7% dos

veces y el 8.3% mas de dos veces.
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El 32.8% del total de la muestra reporta haber sufrido de alguna enfermedad del Sistema
Nervioso (tics, vértigo, insomnio, zumbidos en el oido) una vez en los ltimos 12 meses,
el 7.6% dos veces, el 16.5% méas de dos veces y el 43.1% no contesto.

Las Enfermedades del Sistema Cardiovascular (dolor en el pecho, falta de aire,
entumecimiento, etc} el 27.9% menciona que lo ha padecido una vez en el (ltimo afto, el
6.1% dos veces, mas de dos veces el 7.5% y el 58.5% no contesto.

El 21.9% del total de la muestra reporta haber padecido una vez en los Ultimos doce
meses de enfermedades de! aparato reproductor, el 3.3% dos veces, el 2.6% mas de dos
veces y el 72.2% no contesto.

Los Traumatismos tales como caidas, accidentes golpes, heridas, etc. se reporta que el
52.1% no contestd, y el 28.3% lo ha padecido una sola vez en el dltimo afio, el 9.5% dos
veces y el 10.1% mas de dos veces.

Se puede observar que el 32.1% de la muestra ha sufrido una vez en el dltimo afio de
alteraciones en la piel, el 17.4% mas de dos veces y el 42.9 % no contestd.

5.2. DESCRIPCION DEL USO O ABUSO DE DROGAS

Del total de los encuestados se reporta que el 22.9% nunca ha furmado tabaco en su vida,
el 24.3% lo ha fumado 1 o 2 veces, el 51% mas de tres veces, mientras que el 1.2% no
contestd. En los tltimos treinta dias el 47.8% no ha fumado tabaco, el 188% si,de1a b
veces y el 20.8% mas de veinte veces. _
En cuanto al consumo de alcohol, el 30.9% reporta haberlo ingerido alguna vez en su vida
1 o 2 veces, el 53.8% mas de 3 veces y en los dltimos treinta dias el 37.8 % reporta
haberlo ingerido 1 a 5 veces y el 51.8% no lo ha consumido.

El 78.3% reporta nunca haber fumado mariguana en su vida, el 11.9% haberla probado 1
o 2 veces y el 5.9% mas de tres veces, en los Ullimos treinta dias el 92.8% reporta no
habera fumado, el 2.2% 1 a 5 veces, el 1.5% de 6 a 19 veces y el 1.2% mas de 20
veces,

Referente al consumo de anfetaminas el 81.5% de los encuestados reporta nunca
haberlas ingerido, el 10.8% de 1 a 2 veces y el 3.9% mas de tres veces, en los lltimos
treinta dias el 90.6% reporta no haberlas consumido, el 3.3% de 1 a5 veces y el 2.1% de
6 a 19 veces.

En cuanto al uso de inhalantes, el 89.2% reporta nunca haberlos usado, el 5.3% 10 2
veces y el 1.6% mas de tres veces, en los (ltimos treinta dias el 94.6% reporta no haber

aspirado inhalantes mientras que el 1.6% lo realizé de 1 a 5 veces.




El 84.5% de la muestra reporta nunca haber tomado tranquilizantes en su vida, el 10.6% 1
0 2 veces y el 2.7% mas de tres veces, en cuanto al consumo en los Gltimos treinta dias
el 93.8% reporta no haberlas ingerido y el 3.5% de 1 a 5 veces.

Ei consumo de sedantes se reporta de la siguiente manera: €l 91.1% nunca los ha tomado
en su vida, el 5.8% 1 0 2 veces y el 1.3% mas de tres veces. Respecto a su consumo en
el ditimo mes, se reporta que el 95.9% no las ha consumido y el 1.3% de 1 a 5 veces.

La muestra reporta que el 82.3% nunca ha aspirado o tomado cocaina, el 8.5% de 1a 5
veces y el 6.8% mas de tres veces, con referencia a su consumo en los ditimos treinta
dias el 94.4% reporta no haberla consumido, mientras que el 2.6% si la ha consumido de
1 a 5 veces, el 1% de 6 a 19 veces y el 0.4% mas de veinte veces.

El 96.5% reporta gue nunca se inyectado hercina, mientras que el 1.1% lo ha hecho 1 0 2
veces y el 1.2% mas de tres veces. En los (ltimos treinta dias el 96.5% reporta no
haberse inyectado, e! 0.4% de 1 a 5 veces, el 0.5% de 6 a 19 veces y el 0.5% mas de 20
veces.

E1 95.5% de la muestra reporta nunca haber consumido opiéceos, el 2.2% 10 2 veces en
su vida y el 0.8% mas de 3 ocasiones. En los (ltimos treinta dias el 95.4% reporta no
haberlos consumido, el 0.8% de 1 a 5 veces, el 0.3% de 6 a 19 veces y el 0.4% mas de
20 veces.

El consumo de alucindgenos alguna vez en la vida se reporta de la siguiente manera, el
92.2% nunca los ha consumido, €l 3.7% 10 2 veces y el 2.9% mas de tres veces, y en ¢l
tltimo mes el 95.2% reporta no haberlos consumido, mientras que el 1.6% los ha
consumido de 1 a 5 veces, el 0.5% de 6 a 19 veces y el 0.4% més de 20 veces.

El consumo de otro tipo de droga se reporta que el 76.2% de la muestra nunca lo ha
consumidos, mientras que el 12.8% si ha consumido de 1 a 2 veces y el 8.3% mas de tres
veces. En cuante a su consumo en los Gltimos treinta dias el 91.8% no las ha consumido,
el 3.1% de 1 a 5 veces y el 1.2% de 6 a 19 veces.

E! conocimiento de los encuestados de que algunos de sus amigos consuman drogas va
de 40.6% para uno o dos de sus amigos, el 8.9% de dos a tres compafieros y el 16.6%
para mas de tres.

En cuanto al conocimiento de que alguno de sus familiares tengan problemas por su
forma de beber &i 10.1% reporta que el padre, el 1.4% la madre, e! 5.9% los hermanos y
el 64 6% reporta que ningln miembro de su familia.

El consume de droga entre miembros de su familia se reporta de la siguiente manera:

para el consumo de mariguana se reporta que €l padre el 1.5%, la madre el 1.3%, los
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hermanos el 2.3%, otros familiares el 4.5%. cocaina, el padre el 0.7%, la madre el 0.4%
los hermanos el 1.6% y otros familiares el 3.7%, los tranquilizantes, el padre el 1%, la
madre el 2.1%, los harmanos el 1% y otros e! 1.3%, sedantes, el padre el 0.7%, la madre
el 1.3%, los hermanos el 0.4%, otros el 0.8%, otras drogas, el padre el 2.2%, la madre
0.9%, los hermanos ef 1.2% y otros familiares el 4.2%.

Respecto a la abstencién en el consumo de droga por parte de miembros de la familia, el
80.4% reporta que su padre no utiliza ningin tipo de drogas, respecto a su madre el
74.4%, los hermanos el 73.4% y otros familiares el 64.8%.

La edad en que prueban por primera 1 vez ia droga, va que el 5% tenian menos de 14
afios, el 6.2% entre 14 y 15 afios, el 11.1% entre los 15 y 18 afios, el 6§.5% mas de 18
afios y el 71.2% no contesto.

El 36.5% reporta que fuma hasta 11 cigarmillos diariamente, el 7.8% més de 11 cigarrillos y
el 55.7% no contesto.

En cuanto al nGmero de copas que beben en alguna ocasién el 36.7% reporta ingerir
menos de cuatro copas, el 13.9% ingiere cuatro copas, el 25.6% mas de cuatro copas y el
23.8% no contestd

5.3. CARACTERISTICAS DE LA EDUCACION SEXUAL EN LOS ENCUESTADOS

Los datos obtenidos en este rubro son los siguientes: el 92.5% reporta haber recibido
informacién sexual alguna vez en su vida, el 4.6% no haber recibido ningin tipo de
informacién y el 2.8% no contesté, La principal persona que proporciond informacion
fueron los maestros de !a escuela (25.9%), seguidos por algin profesionista (25%), por
ambos padres 15.1%, el 11.4% por la madre, el 10.8% por ofras personas, ! 3.5% por el

padre, el 2.8% por parientes y el 5.5% no contestd.

Los temas que se les han fnformado principalmente han sido sobre relaciones sexuales,
anticonceptivos, enfermedades de transmisién sexual, relaciones interpersonales con el
sexo opuesto, sentimientos y escala de valores con un 62.5%.

El 28.9% de la muestra reportd que nunca habia tenido relaciones sexuales, el 28.9%
alguna vez en su vida, el 24.1% en el Oltimo mes, el 10.8% en los (ltimos seis meses y el
15% en el dltimo afio.

El 38.8% nunca ha usado anticonceptivos, el 23.6% alguna vez en su vida, el 13.2% en el

Gltimo mes y el 10.4% en el ditimo afo.




El principal tipo de anticonceptivo que han usado es el preservativo o condén (45.5%)
seguidos por las pastillas anticonceptivas (6.9%), algin aparato intrauterino (4.7%}) y otros
métodos el 3%.

El 26.1% reporta no usar anticonceptivos por no haber tenido nunca relaciones sexuzales,
el 4.4% porque no los considera necesarios, el 2.4% porque su pareja no quiere que los
use, el 9.7% por otros motivos y el 54.4% no contestd,

El 45.6% reporta haber tenido su primera relacion sexual después de los 15 afios, el
11.8% 15 afos y el 11.5% menos de 15 afios, el 31% no contestd. Con relacion al namero
de parejas sexuales el 29.9% reporta que con una sola pareja, el 38% con mas de una y

el 32.1% no contestd.

5.4. REPORTE DE ACTOS ANTISOCIALES

Los datos que ha continuacién se describen pertenecen al rubro de actos antisociales que
suelen ocurrir durante la juventud, en cuanto a haber tomado un auto sin permiso del
duefio, el 79.8% reporta nunca haberlo realizado, mientras que el 9.9% de la muestra lo
ha realizado una vez y el 6.1% en mas de una ocasion.

Golpear o dafar algo que no les pertenece, el 72.5% reporta nunca haberlo hecho, el
16.3% una vez, y el 6.6% en mas de una ocasién.

En lo referente a vender mariguana o algin otro tipo de droga, el 90.6% reporta nunca
haberlo hecho, el 2.6% una vez y el 2.5% mas de una vez.

En la pregunta de que si han tomado cosas que no les pertenecen, con valor de $10,000
o menos, el 86.3% reporta nunca haberlo hecho, el 7.4% haberlo realizado una vez y el
4.1% en méas de una ocasion.

Mientras que para tomar cosas con un valor de mas de $10,000, el 93.3% reporta nunca
habero efectuado, el 3.2% una vez y el 1.5% en mas de una oportunidad.

El 78.1% reporta nunca haber herido o goipeade a propésito a una persona, el 11.5% en
una ocasion y el B.2% en mas de vez.

El haber forzado cerraduras para entrar a cualquier lugar que no fuese su casa, el 91.2%
reporta nunca haberlo realizado, el 4.9% en solo una ocasidén y el 1.4% en mas de una
oportunidad.

Ei 83.6% informa que nunca ha vendido mariguana o hashis, el 2.1% una scla vez y el

1.6% en mas de una ocasion.




Las rifias en fas que se ha participado en alguna ocasién la reporta el 19.7%, el 13.9% en
mas de una ocasion y el 63.9% ninguna vez ha participado en algin evento de esta

naturaleza,

5.5. DESCRIPCION DE HABITOS {(CONDUCTAS COMPULSIVAS)

Cuando se esta en compainia de los amigos viendo televisién, o pasando el rato en casa,
el 42.8% prefiere acompafiar estas actividades comiendo golosinas, botanas o refrescos
y el 55.1% prefiere concentrarse en {as actividades que esta realizando.

Al dormir una siesta, el 20.3% decide seguir durmiendo toda la tarde aunque tenga cosas
por hacer, mientras que el 74.8% solo duerme el tiempo que se propuso.

En cuanto a los juegos computarizados el 70.4% es capaz de suspender el juego para
realizar otra actividad, mientras que el 14.6% le es dificil interrumpir el juego y ser capaz
de resistir largas jornadas.

El 70.6% reporta que incluye en su rutina de actividades asistir a la semana a dos o
menos noches de recreacién (fiestas o reuniones con los amigos) y el 10.4% asiste a tres
o mas noches de recreacion.

El 25.2% puede pasar una larga jomada meditando, mientras que el 62.9% prefiere

dedicar a esta actividad tan solo dos horas o menos..

5.6. DESCRIPCION DE EVENTOS NEGATIVOS

A lo largo de la vida pueden ocurrir eventos ¢ sucesos que implican experiencias
dolorosas o camblos importantes. El presentar asignaturas sin acreditar es un evento
importante y el 27.2% reporta no haber acreditado en los Gltimos doce meses y ¢l 26.1%
en el daltimo mes.

El cambio de casa, el 16.7% lo ha realizado en el Ulitimo afio, mientras que el 7.0% en el
Gltimo mes, el 76.3% no contesto.

El 25.3% reporia haber realizado en el ditimo afio el cambio de un sistema escolarizado a
un abierto, el 12.4% en el Gltimo mes, mientras que el 62.3% no contesto.

Al cometer alguna anomalia en el sistema abierto se hace acreedor de una suspension
del servicio, esto le ha ocurride en el Ultimo afio al 6.5%, vy al 3.0% en el Wtimo mes, el
90.5% no contestd.

£l 16.2% reporta haber tenido fuertes discusiones con sus padres en los (ltimos doce

meses, el 12.0% en el Ultimo mes y el 71.9% no contesto.
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Las fuertes discusiones con hermanos han ocurrido con el 13.9% en el dllimo afio, el
10.8% en el dltimo mes y el 75.3% no contestd.

El 6.9% reporta la separacién o divorcio de sus padres en el ultimo afio, el 2.9% en el
dltimo mes y el 90.2% no contestd.

El rompimiento de noviazgo ha ocurrido al 23.4% en ef dltimo afio, el 10.7% en el dltimo
mes y el 65.9% no contests. En cuanto al rompimiento de una amistad importante el
18.2% reporta que ha sido en el Ultimo afo, el 10.0% en el ultimo mes y el 71.8% no
contesto.

El 10.8% reporta haber sufrido de alguna enfermedad grave en el ltimo afio, el 3.2% en
el ltimo mes y el 86.0% no contesto.

El intento de quitarse la vida ha ocurrido con el 7.7% en los Gltimos doce meses, el 2.5%
en el dlitimo mes y el 89.9% no contestd.

El 22.0% reporta la muerte de alguna persona muy cercana en los dltimos doce meses, el
6.0% en el (Qltimo mes y el 72.0% no contesto.

Las fuertes discusiones con asesores ha ocurrido con el 5.5% en los Gltimos doce meses,
¢l 2.8% en el tltimo mes y el 91.7% no contesto.

Las dificultades con amigos ha sucedido con el 9.2% en el dltimo afio, el 7.8% en el dltimo
mes y el 83.0% no contesto. |

El 7.7% reporta haber tenido problemas con la policia o autoridades en los ditimos doce
meses, el 23.3% en el titimo mes y el 88.9% no contesto.

Ei 7.0% reporta haber tenido un embarazo en los ditimos doce meses, el 2.0% en el
tltimo mes y el 91.0% no contestd.

El 5.2% de los encuestados reporta haber tenido un aborto en el dltimo afio, el 1.9% en el
glitimo mes y el 92.9% no contesto.

El 13.2% reporta haber lenido en los Ultimos doce meses una experiencia sexual
angustiante, el 5.9% el Gltimo mes y el 80.9% no contestd.

El 21.3% reporia que en los Gltimos doce meses tuvo un familiar cercano enfermo de
gravedad, en el dllimo mes el $0.9% y los que no contestaron fueron el 67.8%.

El haber tenido una experiencia desagradable por el uso de drogas en los dltimos doce
meses lo reporia el 6.4%, en el Gltimo mes el 2.5% y los que no contestaron fueron el
91.1%.

El 14.2% reporta haber tenido una experiencia desagradable por el uso de alcohol en los
gltimos doce meses y el 5.8% en el dltimo mes y el 80.0% no contesto.




El 21.4% informa que ha presentado asignaturas sin acreditar en los tltimos doce meses,

el 10.4% en el Gltimo mes y el 68.2% no contesto.

Para llevar a cabo la descripci6n méas detallada de los datos obtenidos se agruparan las

preguntas del instrumento en tres grandes rubros:
> Uso de drogas y Conducta Antisocial

Subcultura adolescente

Subcultura de la droga

Subcultura delictiva

Drogas médicas

Cocalna

Inhatantes y Actos antisociales

Disponibilidad

Drogas no especificadas

Pandillerismo

§ 8 8 8 9 8 §& § § 9

Contacto con usuarios

¥ Eventos Negativos de la Vida
Sexualidad negativa
Dificultades interpersonales
Dificultades con drogas
Cambios escolares y de casa
Rompimiento afectivo
Dificultades con la familia

» Estilo de Vida

Sexualidad activa

9 % § 8§ § §

Enfermedades comunes

Inicio de la vida sexual

Comida chatamra

Salud

Tiempo libre

Enfermedades de transmision sexual
Embarazo precoz

Relaciones afectivas

9 0¥ § § 8§ §8 § 8§ § §

Trabajo
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Esta agrupacion se llevd a cabo atendiendo a los factores de riesgo/proteccion retomado
de Llanes (2000} (ver tabla 3).

Para llevar un analisis de estas variables los puntajes obtenidos se clasificaron en 3
rangos, los puntajes mas bajos representaran ia poblacion que se ubique en bajo riesgo,
los puntajes medios en poblacién de mediano riesgo y los ﬁuntajes altos en la poblacion
de alto riesgo.

Una vez que se hayan obtenido la puntuacion mas baja de cada una de las variables y la
mas alta, se contabilizaran los puntos intermedios se dividiran entre tres y se clasificaran,
se redondearan los puntajes, esto es si se obtiene de! punto cinco (0.5) subira al nimero

inmediato superior, si es menor del punto cinco (0.5) baja al nimero inmediato inferior.

Variable: Subcultura adolescente

Media: 10.60

Desviacién estandar: 3.03

Puntuacién mds baja que se puede alcanzar: 6

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 21

Para el caso de la variable de ta Subcultura adolescente los rangos se dividen en:

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
6-10 Bajo riesgo
11-15 Mediano riesgo
16-21 Allo riesgo

Haciendo un analisis se obtuvo que el 48.8% (889 sujetos) de la poblacién se encuentra
en bajo riesgo, el 39.4% (718 sujetos) en mediano riesgo y el 4.4% (82 sujetos) se ubica
en alto riesgo, de acuerdo al promedio obtenido podemos cbservar que la mayoria de la

poblacién se encuentra en bajo riesgo (ver figura 2)
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Variable: Subcuttura de ta droga
Media: 13.07

Desviacion estandar: 2.49
Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 10

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 43

Para el caso de la variable de la Subcultura de la droga los rangos se dividen en:

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
10-20 Bajo riesgo
21-31 Mediano riesgo
3243 Alto riesgo

El 89.5% (1629 individuos) de la poblacién se encuentra en bajo riesgo, el 2% (33
individuos) en mediano riesgo y el 0.3% ( 4 individuos) en alto riesgo, el 8.6% (157
individuos) no contesté. Es importante resaltar que no hubo ningin sujeto que alcanzara
el puntaje mas alto. En cuanto al promedio que es del 13.07 se encuentra en la poblacion
de bajo riesgo.

Estos porcentajes indican que la mayoria de la poblacion esta protegida en cuanto al uso
y abuso de sedantes, cocaina, heroina yfo alucindgenos y las acciones que pudieran
estar relacionadas con este consumo como el forzar cerraduras que no sean de su casa o

venta de drogas {ver figura 3)

Variable: Subcultura delictiva

Media: 7.20

Desviaci6n estandar: 1.82

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 6

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 18

Rangos de Puniaje Paoblacion en riesgo
6-9 Bajo riesgo
10-13 Mediano riesgo

14-18 Alto riesgo




En esta variable se puede observar en la figura 3 que el 81.4% {1485 estudiantes) de la
poblacion se ubica en bajo riesgo, el 10.2% (187 estudiantes) en mediano riesgo y el
0.9% (16 estudiantes) en alto riesgo, obteniendo que el promedio de la poblacion se
encuentra en bajo riesgo.

Analizando esta variable podemos cbservar que la poblacién esta protegida en cuanto a
acciones que podrian estar relacionadas con la venta de drogas, tomar automéviles sin
permiso de! duefio, tomar parte en rifas, forzar cerraduras y/o golpear o herir a personas

(ver grafica 4).

Variable: Drogas Médicas

Media: 6.74

Desviacién estandar: 1.70

Puntuacién més baja que se puede alcanzar: 6
Puntuaciéon mas alta que se puede alcanzar: 27

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
6-12 Bajo riesgo
13-19 Mediano riesgo
20-27 Alto riesgo

En cuanto al uso de anfetaminas, tranquilizantes y sedantes, el promedio de la poblacidn
se encuentra en bajo riesgo, siendo el 93.9% (1712 sujetos) , el 1.7% (28 sujetos) de la
poblacién se encuentra en mediano riesgo y el 0.3% (3 sujetos) en alto riesgo (ver figura
5).

Variable: Cocaina

Media: 2.28

Desviacion estandar; .73

Puntuacidon mas baja que se puede alcanzar: 2
Puntuacién mas alta que se puede alcanzar.7

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
2-3 Bajo riesgo
4-5 Mediano riesgo
6-7 Alto riesgo
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En cuanto al uso de cocaina el 88.9% (1620 estudiantes) de la poblacion esta en bajo
riesgo. el 7.1% (131 estudiantes) en mediano riesgo y el 0.8% (14 estudiantes) en alto
riesgo. Esto quiere decir que existe un alto porcentaje de la poblacion que no tha
consumido cocaina en su vida, pero una pequefia parte de la poblacion si la consume y

otra minima es adicto (ver figura 6).

Variable: Inhalantes y Actos Antisociales

Media: 4.41

Desviacion estandar: 3.66

Puntuacién méas baja que se puede alcanzar: 4
Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 15

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
4-7 Bajo riesgo
8-11 Mediano riesgo
12-15 Alto riesgo

En esta variable se obtuvieron los siguientes resultados: e} 92.5% (1686 sujetos) de la
peblacién se encuentra en bajo riesgo, el 2.1% (38 sujetos) en mediano riesgo y el 0.4%
{47 sujetos) en bajo riesgo. Esto quiere decir que el promedio de la poblacion no hace uso
de inhalantes y no ha cometido robos menores ni mayores de 10,000 pesos (ver figura 7).

Variable: Disponibilidad

Media: 8.12

Desviaciéon estandar: 3.66

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 6

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 30

Rangos de Puntaje Poblacidn en riesgo
6-13 Bajo riesgo
14-21 Mediano riesgo
22-30 Alto riesgo
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Los datos que se pueden observar en cuanto a disponibilidad de droga, el 45.4% {862
sujetos) de la poblacién esla en bajo riesgo, el 2.6% (45 sujetos) en mediano riesgo y el

1.2% (20 sujetos) en alto riesgo (ver figura 8).

Variable: Drogas no especificadas

Media: 2.39

Desviacién estandar; .87

Puntuacidén mdas baja que se puede alcanzar: 2

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 7

Rangos de Puntaje Pablacién en riesgo
2-3 Bajo riesgo
4-5 Mediano riesgo
6-7 Alto riesgo

En cuanto al uso de otras drogas que no estaban dentro del grupo que planteaba el
instrumento, el 86.1% de la poblacién (1570 sujetos) se encuentra en bajo rlesgo, el 8.7%
(159 sujetos} en mediano riesgo y el 1.7% (31 sujetos) en alto riesgo.

Esto es un buen indicativo que el promedio de la poblacién esta protegido en cuanto al

uso de otras sustancias adictivas {ver figura 9).

Variable: Pandillerismo

Media: 2.53

Desviacién estandar: 90

Puntuacién méas baja que se puede alcanzar: 2
Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 6

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
2-3 Bajo riesgo
4-5 Mediano riesgo
6 Alto riesgo
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Esta variable considera los aspectos de tomar un auto sin permiso del duefio, golpear o
dafiar algo y el analisis de datos arroja que el 89.4% (1470 individuos) se ubica en bajo
riesgo, esto quiere decir que el promedio de la poblacidn no ha realizado ninguna de estas
acciones, el 12.5% (229 sujetos) se encuentra en mediano riesgo y el 1.7%( 31 sujetos)

en alto riesgo (ver figura 10}.

Variable: Contacto con usuarios

Media: 7.04

Desviacidn estandar: 3.62

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 5

Puntuacién méas alta que se puede alcanzar: 27

Rangos de Puntaje Poblacion en riesgo
5-12 Bajo riesgo
13-20 Mediano riesgo
21-27 Alto riesgo

Esta variable nos muestra que el 48.5% de la poblacién (896 estudiantes) se encuentra en
bajo riesgo, esto quiere decir que existe un minimo  contacto con usuarios de droga los
cuales pudieran ser amigos yfo familiares muy cercanos, el 2.9% (45 estudiantes) en
mediano riesgo y el 2.3% (20 estudiantes) en alto riesgo, aqui es importante observar que
no hay mucha diferencia entre el porcentaje de mediano y alto riesgo y esto pone en

alerta en cuanto a acciones de prevencion (ver figura 11}.
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Variable: Sexualidad Negativa

Media: 3.87

Desviacion estandar: .94

Puntuaciéon mas baja que se puede alcanzar: 3

Puntuacién més alta que se puede alcanzar: 6

Rangos de Puntaje Poblacidn en riesgo
3 Bajo riesgo
4 Mediano riesgo
5-6 Allo riesgo

En esta variable se observa que el 94.3% (i749 individuos} no contestd a los
cuestionamientos de embarazo, aborto y experiencia sexual negativa, Por lo tanto aquella
poblacién que si contesto se observa que e 2.5% (45 individuos) se encuentra en bajo
riesgo, el 1.9% {35 individuos) en mediano riesgo y el 1.3% (24 individuos) en alto riesgo

(ver figura 12).

Variable: Dificultades Interpersonales

Media: 2.68

Desvlacién estandar: .72

Puntuacion més baja que se puede alcanzar: 2

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 4

Rangos de Punlaje Poblacién en riesgo
2 Bajo riesgo
3 Mediano riesgo
4 Alto riesgo

Esta variable nos muestra que e} 3% {55 sujetos) de la poblacién se encuentra en bajo
riesgo, el 2.4% (44 sujetos) en mediano riesgo y el 1% (18 sujetos) en alto riesgo, sin
embargo el 93.6% (1706 sujetos} de la poblacidn no contesto a cuestionamientos sobre si
habia tenido problemas tanto con asesores y/o amigos en los Gltimos doce meses 0 en los

{iltimos treinta dias (ver figura 13).
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Variable: Dificultades con la droga
Media: 4.11

Desviacion estandar; .97

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 3
Puntuacién méas alta que se puede alcanzar: 6

Rangos de Puntaje Poblacion en riesgo
3 Bajo riesgo
4 Mediano riesgo
5-6 Alto riesgo

Esta variable abunda sobre temas como experiencias desagradables con drogas, el
alcohol yfo repetir el ciclo escolar por los que los datos obtenidos nos muestran que el
1.8% (33 sujetos) de la pablacion gue contesto se encuentra en bajo riesgo, el 2.4% (43
sujetos) en mediano riesgo y el 1.7% (32 sujetos) en alto riesgo, analizando se diria que el
promedio de la poblacién se encuentra en mediano riesge y deberian de tomarse casi
inmediatamente acciones de prevencién en cuanto que hacer frente a situaciones
relacionadas con adictos, pero también hay que resaltar que el 94.1% no contest6 a estos
cuestionamientos ya que no se han encontrado en estas situaciones (ver figura 14).

Variable: Cambios escolares y de casa

Media: 2.62

Desviacién estandar: .69

Puntuacién méas baja que se puede alcanzar: 2
Puntuacién méas alta que se puede alcanzar: 4

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
2 Bajo fiesgo
3 Mediano riesgo
4 Alto riesgo

Esta variable se relaciona con cuestionamientos sobre cambios de escuela y/o de casa
que representarian cierta inestabilidad intema en los individuos, sin embargo analizando

los datos nos muestran que el 8.2% (150 sujetos) se encuentran en bajo riesgo, el 6.3%
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{115 sujetos) en mediano riesgo y el 2% (36 sujetos) en alto riesgo y el B3.5% (1522
sujetos) no contestd, esto se podria suponer porque las opciones de respuesta no
manejan mas que si les ha ocurrido en los tltimos doce meses o en los dltimos treinta

dias (ver figura 15).

Variable: Rompimiento afectivo

Media; 2.68

Desviacién estandar: .77

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 2
Puntuacién mis alta que se puede alcanzar: 4

Rangos de Puntaje Poblacion en riesgo
2 Bajo riesgo
3 Mediano riesgo
4 Alto riesgo

Esta variable se relaciona con acontecimientos como rompimiento de noviazgo o con
amigos intimos o cual los datos obtenidos fueron los sigulentes el 9.4% (171 sujetos) se
encuentra en bajo riesgo, el 5.6% (102 sujetos) en mediano riesgo y el 3.5% (337 sujetos)
en alto riesgo, el 81.5% {1486 sujetos) no contestd a estos cuestionamientos {ver figura
16).

Variable: Dificultades con la familia

Media: 2.85

Desviaclon estandar: .85

Puntuacidén mas baja que se puede alcanzar: 2
Puntuacién mds alta que se puede alcanzar: 4

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
2 Bajo riesgo
3 Mediano riesgo
4 Alto riesgo

En cuanto a Dificultades con padres y/o hermanos podemos observar que el 8.2% {150

estudiantes) se encuentra en bajo riesgo, el 4.6% (84 estudiantes) en mediano riesgo y el
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5.5% (101 esludiantes) en alto riesgo, aqui es imporante resallar los porcentajes en
cuanto a que es mayor en alto riesgo que en mediano y nos llevarla a acciones de
prevencidn de proporcionar habilidad para negeciar con la familia. EI 81.6% (1488
estudiantes) no contesto6 a estos cuestionamientos (ver figura 17).

Variahle: Sexualidad activa
Media: 7.31
Desviacion estandar: 2.89

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 3

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 16

Rangos de Puntaje Poblacibn en riesgo
3-7 Bajo riesgo
8-12 Mediano riesgo
13-16 Alto riesgo

La variable de sexualidad activa relaciona cuestionamientos como el tener refaciones
sexuales, no usar anticonceptivos, o tener varias parejas sexuales. De la poblacion que
contestd a estos cuestionamientos encontramos que e 6.7% (123 sujetos) se ubica en
bajo riesgo, el 5.5% (99 sujetos) en mediano y et 0.6% (11 sujetos) en alto riesgo. El
87.2% (1590 sujetos) no contestd (ver figura 18). '

Variable: Enfermedades comunes

Media: 4.98

Desviacion estadndar: 1.64

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 3
Puntuacién mas alta que se puede alcanzar:9

Rangos de Puntaje Poblacion en riesgo
34 Bajo riesgo
56 Mediano riesgo
7-9 Alto riesgo

El sufrimiento de enfermedades del aparato respiratorio, digestivo y/o de la piel son las

que se cuestionan en esta variable, lo que nos muestran los datos es que el 20.4% (373
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sujetos) se encuentra en bajo riesgo, el 17.2% (314 sujetos} en mediana riesgo y €l 9.4%

{171 sujetos) en alto riesgo. Sin embargo prevalece un alto porcentaje del 52.9% (965

sujetos) que no contestd (ver figura 19).

Variable: Inicio de la vida sexual

Media: 5.27

Desviacién estandar: 2.23

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 2

Puntuacién més aita que se puede alcanzar: 11

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
24 Bajo riesgo
5-7 Mediano riesgo
8-11 Alto riesgo

La edad en que se inicia a tener una vida sexual y motivos para no usar anticonceptivos
son factores que pudieran poner en riesgo a la poblacién. Sin embargo los datos
obtenidos muestran que el 5.3% (96 individuos) se encuentra en bajo riesgo, el 5% (92
individuos) en mediano riesgo y el 2.5% (45 individuos) en alto riesgo. El 87.2% (1590
individuos) no contestd a estos cuestionamientos. Aqui es importante resaltar que el
promedio de la poblacién se encuentra en mediano riesgo. Por lo tanto es necesario
proteger a la poblacién con medidas como crear o desarrollar habilidades para iniciar |
una vida sexual protegida (ver figura 20}.

Variable: Cornida Chatamra

Media: 5.15

Desviacién estdndar: 1.73

_Puntuacién més baja que se puede alcanzar: 2

Puntuacién més alta que se puede alcanzar: 13

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
2-5 Bajo riesgo
6-9 Mediano riesgo
10-13 Alto riesgo
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En esta variable se trata de relacionar el tipo de alimentacién y comer entre comidas, lo
que se observa es que el 63.3% (1154 estudiantes) de la poblacién esta ubicada en bajo
riesgo, el 34.1% (622 estudiantes) en mediano riesgo y el 0.8% (13 estudiantes) en alto
riesgo, Esto nos quiere decir que la alimentacién no seria un factor de riesgo para esta

poblacion (ver figura 21).

Variable: Salud

Media: 6.64

Desviacién estandar: 1.81

Puntuacién més baja que se puede alcanzar: 3
Puntuacidon mis alta que se puede alcanzar: 10

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
3-5 Bajo riesgo
6-8 Mediano riesgo
9-10 Alto riesgo

Las constantes visitas al médico y la frecuencia de enfermedad puede ser un factor de
riesgo v los datos muestran que el 28% (511 sujetos) de la poblacion esta en bajo riesgo,
el 50.7% (924 sujetos) en mediano riesgo y el 17.6% (322 sujetos) en alto riesgo. Esto
pone en alerta en cuanto a proporcionar habilidades de proteccidn para conservar la
salud. Ya que el promedio de la poblacién se encuentra en mediano riesgo combinada
con otras situaciones pudieran pasar a ser poblacion de alto riesgo {ver figura 22}.

Variable: Tiempo Libre

Media: 4.22

Desviacion estandar: 1.15

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 3
Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 7

Rangos de Puntaje Poblacitn en riesgo
3-4 Bajo riesgo
5-6 Mediano riesgo

7 Alto riesgo




En la actualidad los juegos por computadora estan de moda entre los nifios y jovenes, el
nimero de noches de recreacion y/o de ocasiones de consumo de alcohol o drogas son
mas comunes. Por lo que al observar los datos obtenidos, el 34.7% (632 sujetos) de la
poblacion esta en bajo riesgo, el 23.5% (428 sujetos) en mediano riesgo y el 21% (28
sujetos) esta en allo riego. Al analizar los porcentajes no varian considerablemente de un

nivel a otro por lo que seria necesario desarrollar habilidades en estos individuos en
cuanto a aprender a usar el tiempo libre. El 39.8% (725 sujetos) no contestd (ver figura
23).

Variable: Enfermedades sexuales

Media: 1.80

Desviacidn estandar: 1.35

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 1
Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 3

Rangos de Puntaje Pablacién en riesgo
1-3 Bajo riesgo
4-6 Mediano riesgo
7-8 Alto riesgo

Esta variable abunda en temas como informacién que tienen los individuos de la
poblacién en cuanto a enfermedades de transmisién sexual, se encontré que el 86%
{1569 estudiantes) de la poblacion se ubica en bajo riesgo, el 10% (182 estudiantes) en
mediano riesgo y el 1.4% (25 estudiantes) en allo riesgo. Esto quiere decir que el
promedio de la poblacién maneja la informacién sobre enfermedades de transmisién

sexual (ver figura 24).




Variable: Embarazo precoz
Media: 4.02
Desviacion estandar: 1.83

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 2

Puntuacion mas alta que se puede alcanzar: 13 I
Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
2-5 Bajo riesgo
6-9 Mediano riesgo
10-13 Alto riesgo

Esta variable relaciona tanto informacién sexual como el uso de anticonceptivos. Los
datos que se obtuvieron fueron los siguientes: el 73.4% (1338 individuos) se encuentra en
bajo riesgo, esto quiere decir que no ha sufrido de una situacién de esta magnitud, el
18.7% (342 individuos) se encuentra en mediano riesgo y el 0.9% (16 individuos) en alto
riesgo. Aln a pesar que no es el promedio de la poblacién la que se encuentra en
mediano riesgo hay necesidad de crear la habilidad en los individuos de que ellos mismos
detecten necesidades sexuales y afectivas y sepan encaminar dichas necesidades {ver
figura 25).

Variable: Relaciones Afectivas

Media: 6.96

Desviacion estandar: 1.53

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar.5

Puntuacién mas alta que se puede alcanzar: 10
Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
56 Bajo riesgo
7-8 Mediano riesgo
9-10 Alto riesgo

Esta variable muestra que el 3.5% (63 individuos) de la poblacién se encuentra en bajo
riesgo, el 3.2% (57 individuos) en mediano riesgo y el 1.6% (29 individuos) en alto riesgo.

Analizando datos el promedio de la poblacién liene buenas relaciones tanto con
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familiares, amigos y novios. Pero no hay que dejar de lado la poblacion que estd en
medianc riesgo ya que es minima la diferencia de porcentajes. Por otro lado es importante
resaltar que el 91.8% (1674 individuos) no contestd (ver figura 26).

Variable: Trabajo

Media: 6.27

Desviacién estandar: 1.03

Puntuacién mas baja que se puede alcanzar: 3

Puntuacion més alta que se puede alcanzar: 10

Rangos de Puntaje Poblacién en riesgo
35 Bajo riesgo
6-8 Mediano riesgo
9-10 Alto desgo

El tiempo que dedica al trabajo y el destino del dinero puede ser un factor de riesgo para
el buen desarollo de la persona, fos datos nos muestran que el 9.4% (173 estudiantes) de
la poblacién se encuentra en bajo riesgo, el 44.7% (815 estudiantes) se encuentra en
mediano riesgo y el 1.1% (21 estudiantes) en alto riesgo, por lo cual es necesario crear
habilidades de gestiones administrativas y de negociacién refacionadas con el dinero y el
trabajo. El 44.7% (814 estudiantes) no contests, esto puede ser por que esta poblacion

no trabaja (ver figura 27).

En el siguiente capitulo se analizaran y discutirdn con mayor detenimiento estos

resultados.

90



CAPITULO 6
ANALISIS Y DISCUSION

En ia investigacion realizada por la Encuesta Nacional de Adicciones en 1990,
anteriormente referida y haciendo una comparacion can este reporte, en ese estudio los
jévenes entre los 12 y 17 afios tenian una prevalencia de alcohol de 27.6% y el grupo de
18 a 65 afios del 53.5%, en este reporte se encontré que la variable de subcultura
adolescente que engloba tanto el uso de tabaco, de alcohol y de mariguana existe un
48.8% que estan en bajo riesgo lo cual indica que ne han consumido tabaco, atcohol ni
mariguana, mientras que el 39.4% (718 sujetos) son de mediano riesgo lo cual
observariamos un constante consumo de estas sustancias, ahora bien haciendo un
analisis mas exacto se puede mencionar que 71 hombres que es el 55.1% del grupo de
mas de veinticinco afios son los que mas consumen alcohol, tabaco y alguna vez en su
vida han consumido mariguana, esto nos lleva al analisis que no hay gran diferencia de
porcentajes en el consumo de tabaco, alcohel y mariguana en personas que son mayores
de edad, asi como a pensar que estas serian las que estuvieran en mayor riesgo,
retomando el modelo de Ribes (1992) se estarla considerandc las conductas
instrumentales que alteran la condicién bioldgica del individuo, esto es un individuo mayor
de edad afronta las demandas del medio ambiente diferente a una de menor de edad,
esto de acuerdo a las habilidades que se posee para enfrentarlo de manera eficiente.
Por ofro lado el estudio realizado por De la Fuente y Cols. en 1987 con estudiantes de
nivel medio superior el cua! reporto que el 12% habia usado una o mas drogas, en este
reporte se encuentra que el 82.2% {1629 sujetos) nunca ha consumido drogas de ninguna
especie, mientras que el 8.6% (33 sujetos) reporta haberlas consumide una o dos veces
en su vida. De igual manera se observa que no hay gran diferencia de porcentajes en el
uso de sustancias adictivas tanlo en estudiantes de una modalidad escolarizada que
estudiantes inscritos en una modalidad abierta, es bajo el porcentaje de consume en
ambas muestras.
En cuanto al consumo de cocaina se puede mencionar que el 88.9% (1620 sujetos) en
esta poblacién estan en bajo riesgo, esto indica que nunca han consumido esta
sustancia, el 7.1% {131 sujetos) de este porcentaje el 12.3% (28 sujetos) son hombres
de 18 afos que fa han consumido de 1 a 5 veces en su vida , pero en contraste el 0.8%
{14 sujetos) son hombres adictos.
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En cuanto a la asociacién que pudiera presentarse con el uso de inhalantes y actos
antisociales como robos menores y/o mayores se observa que |la mayoria de 1a poblacion
el 92.5% (1686 estudiantes) no realiza ninguna de estas acciones y el 2.1% (38
estudiantes) si las ha realizado alguna vez, y el 04% (47estudiantes) lo realiza
constantemente.

Es importante resaltar que en la variable de Subcultura de la drogas que engloba uso de
sedantes, cocaina, heroina, alucindgenos, u otras drogas , asi como forzar cerraduras y/o
vender droga se obtuvo el 9.6% (33 sujetos) en mediano riesgo y de este porcentaje el
mayor es el 3.8% (8 sujetos) que son hombres de 18 afios mientras que las mujeres no
obtienen puntajes de alto riesgo y el porcentaje que obtienen no rebasa el 2.8% (5
sujetos) de entre lo 20 y 25 aios de edad que son de mediano riesgo.

Conviene sefialar que existe en las variables con altos porcentajes en mediano riesgb
como embarazo precoz con el 18.7%, en cuanto a ocupacion el 44.7% esta en riesgo ya
sea por su trabajo, el destino del dinero o ef nimero de horas que trabaja, en cuanto a
salud observamos que el 50.7% visita constantemente al médico y con frecuencia se
enferman, y la variable de comida chatarra nos muestra que el 34.1% de la poblacitn no
tiene una dieta balanceada.

En la variable de Disponibilidad se observa que el promedio de la poblacién nunca ha
vendido mariguana, ni su familia o amigos usan drogas, sin embargo hay gue tormar en
cuenta que de! 49.1% no se obtuvieron datos en esta variable esto se puede interpretar
que o bien no quisieron contestar o las preguntas no estaban bien planteadas.

En la variable de sexualidad negativa las dpciones no contenian mas respuesta mas que
si lo habian hecho en los Glimos doce meses o en los Gltimos treinta dias, esto dejaba
fuera a aquellas personas que no hablan pasado por una situacidn asi alguna vez en su
vida.

Es importante resaltar que en la mayoria de las variables, la poblacién que contestd el
instrumento se encontraba en bajo riesgo, tampoco se deja de {ado aquellas en las que se
encuentran en mediano riesgo, pero es importante resaltar que en ninguna variable se
encontrd en alto riesge, ni siquiera en algunas alcanzaron el puntaje mas altc como es el
caso de las variables de uso de Drogas médicas. Sexualidad activa y Disponibilidad.

Loa datos analizados anteriormente arrojan aspectos importantes como el hecho de que
existe un mayor porcentaje de hombres que consumen drogas que las mujeres, que el
promedio de edad de mayor consumo de drogas comao cocaina e inhalantes es entre lo 18




y 20 afios y esle consumo no es realmenle alarmante ya que son minimos los
estudiantes que reportan una adiccion.

Estos resultados también nos lleva a pensar que un estudiante que no asiste comunmente
a clases escolarizadas tiene las mismas posibilidades de usar y abusar de drogas que un
estudiante que si asiste, ya que de alguna manera los estudiantes de la modalidad abierta
son personas que en su mayoria trabaja y tienen mayor responsabilidad, ademas que la
edad fluctda entre los 21 a 25 afios

El instrumento por su parte en algunas variables como Sexualidad negativa, Dificultades
interpersonales, Dificultades con drogas, Cambios de escuela y de casa, Rompimiento
afectivo, Diferencias familiares, Sexualidad activa, e Inicio de la vida sexual no dan
opcion a los individuos de contestar, ya que dan por hecho que en realidad han pasado
por esa situacién ya sean en los (itimos doce meses o en los Gltimos treinta dias. Si es
que les haya ocurrido en otro tiempo no les dan opcién de contestar, pero por otro lado,
nos da la alternativa de que si en el transcurso de ese tiempo no les ha sucedido estas
silvaciones se supondria que estarian en bajo riesgo, ¢ que por lo menos no serian un

factor de riesgo para llegar al uso y abuso de drogas.




CAPITULO 7
CONCLUSIONES

El Instrumento de Riesgo Proteccién para Adultos-Jévenes permilié observar y cuestionar
sobre los patrones de consumo de uso y abuso de drogas entre los estudiantes de
Preparatoria Abierta, si es que existfa un alto indice de consumo o no y que factores de
riesgo podrian estar relacionados con este problema, es importante resaltar que de
acuerdo con ofros estudios se podria haber encontrado que estos estudiantes reportarian
mayor consumo de sustancias y realmente no fue asi, ya que de acuerde a las
caracteristicas mismas del estudiante de Preparatoria Abierta no se encontré un alto
indice, pero aln asi no pedemos dejar de lado a aquellas personas que se encuentran en
un alto riesgo.

El Instrumento en algunos secciones no permite contestar a la siuacion real del
estudiante lo cual permitié perder informacion.

En el aspeclo del trabajo del Psicélogo en el ambito de la educacién es transmitir la
informacion de una manera mas practica, menos tedrica que permita dar cuenta a la
poblacién cuales son los efectos y consecuencias del consumir sustancias adictivas crear
programas en diferentes niveles desde el preescolar hasta nive! licenciatura, con
actividades dentro y fuera del plantel haciendo participar conjuntamente a los padres de
familia y en cuanto a los servicios de salud estos creando actividades tanto en los centros
de rehabilitacion asi como con la familia afectada, dando un tratamiento a nivel familiar,

Mi principa! recomendacion para orientar a la poblacién de Preparatoria Abieria en el
uso y consumo de sustancias es que en un primer momento capacitar a los asesores
académicos gque llegan a alender a este tipo de usuaries y que no tienen la informacidén
para orientar a los estudiantes en este tipo de problemas, asi como desarrollar folletos
informativos a manera de prevencién.

En cuanto al Instrumento se propone que tuviera menos preguntas, ya que el IRPAJ
aplicado constaba de 131 preguntas llega a ser cansado para los estudiantes, que las
preguntas de que constara fuera mas preciso en sus cuestionamientos, ya que en este
reporte no se obtuvieron datos por falta de contestacién por parte de los encuestados.
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TABLA 1

Contacto con droga (% de la muestra)

Pais Numero de| Tipo de poblacion
encuestas Mariguana y LSD | Narcéticos Otros

Canada 7 De 15a 18 anos 3.8% 39% -

ndia 3 De 15 afios en 18% - 23%
adelante

ran 2 De 15 afios en - - 25%
adelante

Viéxico 9 A partir de los 14 - Entre5y 1% | De1-5%
afos

Pakistan 1 Sin especificar Varia 12% (entre -

productores)
Serd 1 De 12 a 45 aftos Sin resultados
publicados
railandia 1 Todas las edades - 12% -
“stados Unidos 8 De 12 afios en 60% de 18 a 25 - -

adelante

anos
7% a partir de 35
aros

En la tabla se resumen los resultados de 32 encuestas en 8 paises diferentes.




ABILA 2
AL B 1y

Muestra S - | . Frecuencia. . Porcantaje '

X0 e T .
FHombre 952 52.2
Muger 871 47.8
[Total 1823 100%
Edad - . .
Menor de 18 afios 301 16,5

18 afios 58 19.6
de 20 a 25 aflos 873 47,9
Mas de 25 afios 283 15,5
No contestd B 04
Estado Civil _ w T L s
[Soltero 1521 83,4
Casado 187 10,3
Unién Libre 55 3
Divorciado 46 25
Viudo [ 0.3
No contestd 8 0,5
Trabgd:, =% . ~+ . .ileo.o= Tl s
51 961 52,7
No 676 37,1
No contesto 186 10,2
Con quien vive - S .
IAmbos padres 975 53,5
Padre 62 34
Madre 365 20
Parientes 124 6,8
IAmigos 23 1.3
Solo 68 37
Otros 181 99
Mo contasto 25 14

Esta tabla muestra los datos demogréficos de la muestra, cantidad de individuos y el

porcentaje que representa.
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TABLA S

USO DE DROGAS Y CONDUCTA ANTISOCIAL

1. Subcultura adolescente

. - INDICADOR

PREGUNTAS ASOCIADAS,

Uso de tabaco, uso de alcohol, uso de mariguana

2. Subcultura de la droga

Uso de sedantes, o cocaina, o heroina, o de
alucindgenos, o de otras drogas; forzar

cerraduras, vender drogas .

3. Subcultura delictiva

Tomar un auto sin permiso del dueiio, golpear ¢
herir a personas, forzar cerraduras, vender drogas,

tomar parte en rifias.

4. Drogas médicas

Uso de anfetaminas, uso de tranquilizantes, uso

de sedantes,

5. Cocaina

Usoc de cocaina

Inhalantes y actos antisociales

Uso de inhalantes, robos menores, robos mayores

7. Disponibilidad

Uso de drogas en la familia y amigos vender

mariguana

8. Drogas no especificadas

Uso de alguna otra droga

8. Pandilleismo

Tomar un auto sin permmiso del duefio, golpear o

dafiar algo

10. Contacto con usuarios

Uso de drogas en amigos y familiares

EVENTOS NEGATIVOS DE LA VIDA

a2

11. Sexualidad negativa

Embarazo, aborto, experiencia sexuval negativa

12. Dificultades interpersonales

Dificultades con asesores, dificultades con los

amigos

13. Dificultades con las drogas

Experiencias desagradables con las drogas,
experiencias desagradables con el alcohol

14. Cambios escolares y de casa

Cambio de un sistema escolarizado a un abierto,

cambio de casa




15. Rompimiento afectivo

Rompimientc de noviazgo, rompimiento con

amigos intimos

16. Dificultades con la familia

Dificultades con los padres y dificultades con

hemanos

ESTILO DE VIiDA

T 7 - - :INDICADOR ‘

17. Sexualidad activa

PREGUNTAS ASOCIADAS ... -

Relaciones sexuales, no usar anticonceptivos,

varias parejas sexuales

18. Enfermedades comunes

Aparato respiratorio, aparato digestivo, piel

19, Inicio de la vida sexual

Motivos para no usar anticonceptivos, edad de

inicio en la vida sexual

20. Comida chatarra

Tipo de alimentacién, comer entre comidas

21. Salud

Namero de visitas al médico, frecuencia de

enfermedad

22. Tiempeo libre

Juegos por computadora, nimero de noches de
recreacion y/o de ocasiones de consumo

23. Enfermedades de transmision

sexual

Enfermedades venéreas

24. Embarazo precoz

Informacién sexual, uso de anticonceptivos

25. Relaciones afeclivas

Relaciones con familiares, amigos y novios

26. Trabajo

Si tiene o no patron, destino de dinero, nimero de

horas que trabaja

Agrupaci6n de variables de acuerdo a factores de riesgo-proteccion retomado en Llanes

(2000)
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INEPAR
INSTITUTO DE EDUCACION
PREVENTIVA Y ATENCION DE
RIESGOS. A c

Durante la adolescencia y la juventud, existen conductas que, propiciadas por un
ambiente de desamollo inadecuado ¢ por falta de informacién, pueden derivar en
adicciones, conducta antisocial; conflictos familiares, legales, médicos, psicoldgicos,

embarazos no deseados, aborlos, etc.

El uso de drogas o alcohol, la conducta sexual desinformada y la violencia pueden ser
prevenidos evitando, en {a medida de lo posible, los riesgos psicologicos y socioculturales

que tales fenémenos llevan implicitos.

E! Inventario de Riesgo Proteccién para Adultos Jovenes {I.R.P.A.J) se ha desarrollado
con el propésito de conocer la frecuencia de este tipo de conductas o eventos

favorecedores de riesgo psicosocial entre la poblacién joven.

Si reflexionas en cada una de las preguntas de este cuestionario, y respondes
honestamente, ademads de colaborar con nosotros para conocer las situaciones que estan
viviendo actualmente los jévenes, estarés llevando a cabo un momento de concientizacién
sobre tu propia vida que pueden servirte para auto-evaluar que tan protegido estas frente
a los factores que ponen en riesgo tu desarrollo. Tus respuestas son andnimas asi que

trata de ser lo mas honesto posible.

MUCHAS GRACIAS POR TU COOPERACION




INSTRUCCIONES

Antes que nada queremos que sepas que tus respuestas a esle cuestionario son confidenciales, el
cuestionario es an6nimo, no registramos ni v nombre ni tu matricula, por lo que puedes sentirte

libre de responder con sinceridad.

A continuacion encontraris preguntas con una serie de posible respuestas. Lee con cuidado cada
pregunta y elige la respuesta adecuada.
Las preguntas son sobre distintos temas, divididos en secciones donde se le pregunta acerca de:

Datos demograficos

Tu estado general de salud

Consumao de drogas y alcehol

Tipo de informacién sexual que tienes

Conducta agresiva

Actividades en tu tiempo libre

Algunos eventos que pueden haberte ocurride en la vida.

El empefio que pongas al contestar cada pregunta, siguiendo adecuadamente fas instrucciones,

serd de mucha utilidad para los resultados de este estudio.

En cada pregunta deberas elegir la altemativa que consideres que responde mas adecuadamente
a la realidad y llenar totalmente los circulos en ia hoja de respuestas.

Cada seccion del cuestionario tiene sus instrucciones comespondientes, pero es importante sefialar
que debes contestar cada pregunta en tu hoja de respuestas, como se te muestra en el EJEMPLO

Num. 1

Ejemplo No. 1

5. ¢ Actualmente tienes algin empleo remunerado?
A)Si B)No

s O @




El llenado en la hoja de respuesta de este ejemplo indica que guien contesté en la Opcidn B no

tiene un empleo remunerado.

De cualquier manera, en caso de tener duda al ir respondiendo este cuestionario, no vaciles

en preguntar a la persona que te lo facilitd.
POR FAVOR PROPORCIONA LOS SIGUIENTES DATOS DEMOGRAFICOS:

1.- JERES TU?

A) HOMBRE
B) MUJER

2.-¢ CUAL ES TU EDAD?

A)Menos de 18 afios
B} 18 afios

C) 20 a 25 aflos
D)Mas de 25

3.-.CUANTO TIEMPO TIENES EN LA PREPARATORIA ABIERTA?

A) Menos de 1 afio
B) 1 afio
C)1a2afios

D} Mas de dos afos

4.-4 CUANTAS MATERIAS HAS ACREDITADO?

A) Ninguna
B)De1 a3
C)De3aéb
D)De6ag
E)Masde 8

=



5.-¢ ACTUALMENTE TIENES ALGUN EMPLEO REMUNERADO?

{Si la respuesta es negativa pasa a la pregunta 9):

A)18Si
B} 2 No

6.~ CUANTAS HORAS AL DIA TRABAJAS?

A) Menos de 4 horas
B) 4 horas

C) 8 horas

D} Mas de 8 horas

7.-ESPECIFICA EL TIPO DE TRABAJC QUE REALIZAS:

A) Comercio

B) Ayudante en algln oficio
C) Empleado federal

D} Empleado de particulares
E) Otro.

8.-,EN QUE UTILIZAS EL DINERO QUE GANAS EN TU TRABAJO?

A) Se lo das integro a tu familia,

B) Le das parte a tu familia y el resto lo destinas a tus gaslos personales.
C) Lo destinas a tu uso persanal.
D} Otros

9.-TU ESTADO CIVIL ES:

A) Solterofa)

B) Casado

C) Unién libre
D) Biverciado(a)
E} Viudo(a)




10.-ACTUALMENTE VIVES CON:

A) Ambos padres
B} Tu padre

C} Tu madre

D) Parientes

E) Amigos

F) Solo(a}

G} Otros.

11.-TUS PADRES ESTAN:

A) Casados 0 en union libre
B) Divorciados

C) Separados

D) Alguno murié

E) Ambos mureron

12.-,DENTRO DE TU FAMILIA QUE NUMERO DE HERMANO ERES?

A) El primero
B) €l segundo o tercero
C) Del cuarto a mas

13.-;CUANTAS VECES HAS VISITADO AL MEDICO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES?

A} Ninguna

B) Una vez

C) Dos veces

D) Mas de dos veces
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14.-,CUANTAS VECES TE HAS ENFERMADO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES?

A} Ninguna

B) Una vez

C) Dos veces

D) Mas de dos veces

15.-,HAS SUFRIDO ALGUNA ENFERMEDAD IMPORTANTE EN LOS ULTIMOS DOCE
MESES?

A) st
B) No

16.-.QUE TIPO DE SERVICIO MEDICO UTILIZAS GENERALMENTE?

A) Particular
B) Del gobiemo.

17.-¢ CUANTAS COMIDAS HACES DIARIAMENTE?

A1
B)2
C)3
D)4

18.-,CUALES DE LOS SIGUIENTES ALIMENTOS COMES DIARIAMENTE EN CUALQUIERA
DE TUS COMIDAS (Leche, huevos, fruta, Carne de res, cerdo, pollo y/o pescado, verduras,

pan de dulce o galletas, pastas, frijoles)

A) Todos los anteriores

B) Todos los anteriores menaos uno
C) Todos los anteriores menos dos
D) Todos los anteriores menos tres
E) Todos los anteriores menos cuatro
F) Tres de los anteriores

G) Dos de los anteriores

H) Uno de los anteriores

1) Ninguno de los antericres
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19.-,HAS TENIDO UNA DISMINUCION SIGNIFICATIVA DE PESO EN LOS ULTIMOS TREINTA
Dias?

A) Si
B) No

20.-¢ HAS TENIDO AUMENTC SIGNIFICATIVO DE PESO EN LOS ULTIMOS TREINTA DIAS?

A)SI
B)No

21.-ANOTA EN LOS ESPACIOS DISPONIBLES, EL TOTAL DE VECES QUE HAS PADECIDO
LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES EN EL ULTIMO ANO:

1. Aparalo respiratorio {gripes, catamos, pulmonias, etc.).
A)Una vez

B} Dos veces

C} Mas de dos veces

2. Aparato digestivo (diarreas, lombrices, efc.).
A} Una vez

B) Dos veces

C) Mas de dos veces

3. Sistema nervioso (tics, vértigo, insomnio, zumbidos en el ofdo, etc.).
A} Una vez

B} Dos veces

C) Mas de dos veces

4, Sistema cardiovascular (dolor en el pecho, falta de aire, entumecimiento, etc.).
A}Una vez

B) Dos veces

C) M4s de dos veces




5. Aparato reproductor {padecimientos relacionados con los drganos genitales).

A} Una vez
B) Dos veces
C) Mas de dos veces

6. Traumatismos (accidentes, caldas, golpes, heridas).
A} Una vez

B} Dos veces

C) Mas de dos veces

7. Alteraciones en fa piel {granos, acné, salpullido, manchas, imitaciones, etc.).
A)Una vez

B} Dos veces

C) Mas de dos veces

EXISTEN DROGAS QUE ES FRECUENTE QUE CONSUMAN ALGUNOS JOVENES;
DESEAMOS SABER Sl LAS HAS UTILIZADO ALGUNA VEZ EN TU VIDA Y/O EN LOS
ULTIMOS TREINTA DIAS.

22.-; HAS FUMADO TABACO ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B) Si, 1 02 veces
C) Si, mas de 3 veces

23.-:HAS FUMADO TABACO EN LOS ULTIMOS TREINTA Dias?

A) No

B) Si, de 1a 5 veces
C) Si, de 6 a 19 veces
D) Si, més de 20 veces




24.-) HAS TOMADO ALCOHOL ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B8} S, 10 2 veces
C) Si, méas de 3 veces

25.-¢ HAS TOMADC ALCOHOL EN LOS ULTIMOS TREINTA DIAS?

A) No

B) Si,de 1a 5veces
C) Si, de 6 a 19 veces
D) Si, mas de 20 veces

26.-. HAS FUMADOQ MARIGUANA ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B) SI, 1 02 veces
C) Si, mas de 3 veces

27.-4 HAS FUMADO MARIGUANA EN LGOS ULTIMOS TREINTA DiAS?

A} No

B) Si, de 1 a 5veces
C) Si, de 6 a 19 veces
D) Si, més de 20 veces

28.-;HAS TOMADO ANFETAMINAS (Pildoras para la dieta, chochos, aceleradores) ALGUNA
VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca

B) Si, 1 0 2 veces

C) Sf, més de 3 veces
D) Otros.
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29.- ;HAS TOMADO ANFETAMINAS (pildoras para la dieta, chochos, aceleradores) EN LOS
ULTIMOS TREINTA DiAS?

A)No

B} Si,de 1a 5veces
C) Si, de 6 a 19 veces
D) Si, mas de 20 veces
E) Otros.

30.-4 HAS ASPIRADO INAHALANTES (Pegamentos, thiner, sprays en aerosol, solventes, efc.)
ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca

B)SI, 102 veces

C) 8, més de 3 veces
D} Otros

31.-.HAS ASPIRADO INAHALANTES (Pegamentos, thiner, sprays en aerosol, solventes, etc.)
EN LOS ULTIMOS TREINTA DIAS?

A) No

B)Si,de 1a 5veces
C) Si, de 6 a 19 veces
D} Si, mas de 20 veces
E} Otros.

32.-;HAS TOMADO TRANQUILIZANTES (Pastas, librium, valium, etc.) ALGUNA VEZ EN TU
VIDA?

A)Nunca

B)Si, 1 02 veces

C) 8i, més de 3 veces
D) Otros.
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33.-;HAS TOMADO TRANQUILIZANTES (Pastas, librium, valium, etc.) EN LOS ULTIMOS
TREINTA Dias?

A} No

B) Si, de 1a 5veces
C) Si,de 6 a 19 veces
D) Si, mas de 20 veces
E) Otros

34.-HAS TOMADO SEDANTES (Barbitaricos, ecuanil, mandrax) ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A} Nunca

B} Si, 102 veces

C) Si, mas de 3 veces
D) Otros.

35.-4 HAS TOMADO SEDANTES (Barbitiricos, ecuanil, mandrax) EN LOS ULTIMOS TREINTA
DiAS? )

A) No

B) Sl,de 1a 5veces
C) SI, de 6 a 19 veces
D) Si, mas de 20 veces
E) Otros,

36.-;HAS ASPIRADO O TOMADO COCAINA ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B) Si, 1 0 2 veces
C) Si, méas de 3 veces

37.-.HAS ASPIRADO O TOMADO COCAINA EN LOS (LTIMOS TREINTA DiAS?

A) No

B} Si,de 1a 5 veces
C) Si,de 6 a 19 veces
D} Si, més de 20 veces




38.-¢ TE HAS INYECTADO HEROINA ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B) Si, 1 0 2 veces

C) Si, mas de 3 veces
39.-, TE HAS INYECTADO HEROINA EN LOS ULTIMOS TREINTA DIAS?

A) No
B)Si,de1a 5veces
C) 8i, de 6 a 19 veces
D) Si. méas de 20 veces

40.-z HAS CONSUMIDO OPIACEQS (Morfina, codeina) ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B) Si, 1 0 2 veces
C) SI, mas de 3 veces

41.-4HAS CONSUMIDO OPIACEOS (Morfina, codeina) EN LOS fILTIMOS TREINTA DIAS?

A) No

B)Si,de 1a 5veces
C) Si, de 6 a 19 veces
D) 81, més de 20 veces

42.- JHAS CONSUMIDO ALUCINOGENOS (LSD, peyote, hongos) ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) Nunca
B) Si, de 1 0 2 veces
C) Si, mas de 3 veces




43.- zHAS CONSUMIDO ALIGINOGENOS (LSD, peyote, hongos) EN LOS ULTIMOS TREINTA
DiAS?

A)No

B)Si,de 1a 5veces
C) 51, de 6 a 19 veces
D} Si, mas de 20 veces

44.- s HAS CONSUMIDO ALGUN TIPO DE DROGA ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A} Nunca
B) S, de 1 0 2 veces
C} Sl, mas de 3 veces

45.- ;HAS CONSUMIDO ALGUN OTRO TIPQ DE DROGA EN LOS ULTIMOS TREINTA DIAS?

A) Nunca

B) Si, de 1 0 2 veces
C) Si,de 6 a 19 veces
D) Si, mas de 20 veces

46.- ; CUANTOS DE TUS AMIGOS, SABES CON SEGURIDAD QUE ESTAN USANDO ALGUN
TIPO DE DROGA DE LAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE?

A) De uno a dos
B) De dos a lres
C) Mas de tres

47.- ALGUN MIEMBRO DE TU FAMILIA TIENE PROBLEMAS POR SU FORMA DE BEBER

A) Padre

B) Madre

C) Hermanos
D) Otros.

E) Ninguno
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48.- SERALA SI ALGUIEN DE TU FAMILIA UTILIZA ALGUN TIPO DE DROGA,

1.- Padre

A) Mariguana

B) Cocalna

C) Tranquilizantes
D) Sedantes

£} Otros

F) Ninguno

2.- Madre

A) Mariguana

B} Cocaina

C) Tranquilizantes
D) Sedantes

E) Otros

F) Ninguno

3.-Hermanos

A) Mariguana

B) Cocalna

C) Tranquilizantes
D) Sedantes

E) Otros

F) Ningunoc

4.- Ofros

A) Mariguana

B) Cocalna

C) Tranquilizantes
D) Sedantes

E) Otros

F}) Ninguno
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49.-;QUE EDAD TENIAS CUANDO USASTE DROGA POR PRIMERA VEZ? (Cualquler tipo que

no sea alcohol o tabaco)

A) Menos de 14 afios
8)14 a 15 ahos
C}15a 18 afios

D) Mas de 18 afios

50.- SI FUMAS, ESPECIFICA EL NUMERO DE CIGARRILLOS QUE FUMAS DIARIAMENTE:

A) Menos de 11 cigamillos
B) Mas de 11 cigarrillos

51.- ESPECIFICA EL NUMERO DE “COPAS" QUE BEBES CUANDO SE TE PRESENTA LA
OCASION DE CONSUMIR ALCOHOL:

A) Menos de 4 copas
B) 4 copas
C) M4s de 4 copas

SEXUALIDAD
52.-¢HAS RECIBIDO INFORMACION SEXUAL, ALGUNA VEZ EN TU VIDA?

A) sl
8) No

53.- ;QUIEN TE LA PROPORCIONO PRINCIPALMENTE? (Sefala la persona de quien hayas

recibido mayor informacién. Marca solo una):

A} Tu Padre

B) Tu madre

C) Ambos: Padre, Madre

D) Otros parientes.

E} Los maestros de la escuela

F) Algiin profesionista {(Médico, Psicologo, Orientador(a)

() Otras personas.




54.,SOBRE QUE TEMAS TE HAN INFORMADO (Relaciones sexuales, Anticonceptivos,
Enfermedades de transmisién sexual, Relaciones interpersonales con el sexo opuesto,

Sentimientos que se experimenta con la sexvalidad, Escala de valores para ejercer la

sexualidad)

A) De todos los anteriores
B} De todos menos de uno
C) De todos menos de dos
D) De tres

E) De dos

F) De uno

G) Otros

H) De ninguno

55.-; HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES?

A) Nunca

B) Alguna vez en tu vida
C) En el dltimo mes

D) En los Gltimos 6 meses
E) En el dltimo afio

56.-4 HAS USADO ANTICONCEPTIVOS?

A} Nunca

B) Alguna vez en tu vida
C) En el ditimo mes

D) En los ultimos 6 meses

E) En el dltimo afio

57.-51 HAS USADO ANTICONCEPTIVOS, ESPECIFICA DE QUE TIPO:

A) Preservativo o condén

8} Pastillas anticonceptivas

C) Algiin tipo de aparato intrauterino (Diu, T de cobre)

D) Métodos locales {espumas, Gvulos)
E) Oftros.




58.-51 NUNCA HAS USADO ANTICONCEPTIVOS, ESPECIFICA EL MOTIVO

A) Porque nunca has tenido relaciones sexuales
B) Parque no los consideras necesarios

C) Porgue no los conoces

D) Porque te es dificil conseguirios

E) Porque no tienes dinero para comprarlos

F) Porque tu pareja no desea que los uses

G) Parque te da “pena” usarios

H) Otros.

59.- ,QUE EDAD TENIAS CUANDO TUVISTE TU PRIMERA RELACION SEXUAL?

A) Menos de 15 afics
B) 15 afios
C)Mas de 15 afios

60.-,CON CUANTOS (AS} NOVIOS (AS) HAS TENIOO RELACIONES SEXUALES?

A)Conuna

B) Con més de una

AHORA TE VAMOS A HACER ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE Et. NUMERO DE OCASIONES
EN LAS QUE HAS LLEVADO A CABO ALGUNAS CONDUCTAS QUE SUELEN
PRESENTARSE DURANTE LA JUVENTUD. Responde de acuerdo al nimerg de veces que
has realizado algunas de estas conductas en ¢l tltimo afjo.

61.-TOMADO UN AUTO SIN PERMISO DEL DUENQ

A} Ninguna

B} Una vez
C) Més de una vez




62.- GOLPEAR O DANAR (a prop6sito) ALGO QUE NO TE PERTENECE

A} Ninguna
B} Una vez
C) Mas de una vez

63.- VENDER MARIGUANA O ALGUN OTRO TIPO DE DROGA

A) Ninguna
B) Una vez
C} Méas de una vez

64.-, TOMAR COSAS QUE NO TE PERTENECEN, CON VALOR DE $10,000 O MENOS?

A} Ninguna
B} Una vez
C)Més de una vez

65.-4 TOMAR COSAS QUE NO TE PERTENECEN, CON VALOR DE $10,000 0 MAs?

A) Ninguna
B) Una vez
C) Mas de una vez

66.-.GOLPEAR O HERIR A UNA PERSONA (a propésito)? SIN CONTAR LOS PLEITOS O
DISCUSIONES CON TUS HERMANOS

A} Ninguna
B} Una vez
C) Mas de una vez

67.-,FORZAR CERRADURAS PARA ENTRAR A ALGUN LUGAR QUE NO SEA TU CASA
A} Ninguna
B} Una vez

C) Mas de una vez
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68.-.VENDER DROGA QUE NO SEA MARIGUANA Q HASHIS?

A} Ninguna
B) Una vez
C) Méas de una vez

69.-. TOMAR PARTE EN RINAS?

A) Ninguna
B) Una vez
C) Mas de una vez

70.-CUANDO ESTAS ENTUSISMADO DISFRUTANDO DE LA PLATICA CON LOS AMIGOS O
VIENDO LA TELEVISION O ESTUDIANDO SIMPLEMENTE LEYENDO, O PASANDO EL
TIEMPO EN LA CASA, ES FRECUENTE QUE:

A) Prefieras concentrarte en la actividad que estas realizando.
B) Acompafias dichas actividades comiendo golosinas, botanas o refrescos.

71.- CUANDO DECIDES DORMIR UNA SIESTA, TE OCURRE QUE:

A) Te sigues durmiendo toda la tarde, aunque tengas olras cosas que hacer.

B) Solo duermes un tiempo corto, o el que te propusiste

72.- LOS JUEGOS COMPUTARIZADOS Y ELECTRONICOS {MAQUINITAS} ESTAN DE MODA
ACTUALMENTE, TE HA OCURRIDO ALGUNA VEZ QUE:

A) Cuando inicias este tipo de juegos, eres capaz de suspendero para realizar otras actividades

B) Te es muy dificil interrumpir el juego y eres capaz de resistir largas jomadas (toda la mafiana o tarde).

73.- EN UNA SEMANA HABITUAL, EN LA RUTINA DE TUS ACTIVIDADES INCLUYES:

A) Asistir a dos 0 menos noches de recreacion (ir a fiestas o reuniones con los amigos)

B) Asistir a tres 0 méas noches de recreacidn (ir a fiestas o reuniones con los amigos}
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74-UN ASPECTO IMPORTANTE DE LA VIDA ES LA REFLEXION SOBRE NOSOTROS
MISMOS Y SOBRE LO QUE SUCEDE A NUESTRO ALREDEDOR, USUALMENTE LLAMAMOS
A ESTO “MEDITACION" CUANDO REALIZAS ESTA ACTIVIDAD ERES CAPAZ DE:

A) Pasar una larga jornada {toda la mafiana o toda la tarde o0 méas meditando)

B} Prefieres dedicar a esta actividad tan solo dos horas ¢ menos

A LO LARGO DE NUESTRA VIDA SUELE OCURRIR ALGUNOS “EVENTOS" O “SUCESOS”
QUE IMPLICAN EXPERIENCIAS DOLOROSAS O BIEN CAMBIOS IMPORTANTES EN
NUESTRA FORMA DE VIDA, QUISIERAMOS QUE NOS DIJERAS S| TE HAN OCURRIDO
ALGUNOS DE ESTOS EVENTOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES Y £N EL ULTIMO MES.

75.- s PRESENTAR MATERIAS SIN ACREDITACION

A) Ultimos doce meses
B) Uitimo mes

76.-CAMBIO DE CASA

A) Uitimos doce meses
B) Ultimo mes

77.-CAMBIO DE UN SISTEMA ESCOLARIZADO A UN SISTEMA ABIERTO

A} Uttimos doce meses
B) Uttimo mes

78.- SUSPENSION DEL SERVICIO EN EL SISTEMA ABIERTO POR COMETER ALGUNA
ANOMALIA

A) Ultimos doce meses

B) Ultimo mes

79.-FUERTES DIFICULTADES CON TUS PADRES

A} Ultimos doce meses

B} Uitimo mes
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80.- FUERTES DIFICULTADES CON TUS HERMANOS

A) Ulimos doce meses
8) Uitimo mes

81.- SEPARACION O DIVORCIO DE TUS PADRES

A) Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

82.- ROMPIMIENTO DE NOVIAZGO

A) Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

83.- ROMPIMIENTO DE UNA AMISTAD MUY IMPORTANTE PARA TI

A) Ultimos doce meses
B} Ultimo mes

84.- ENFERMEDAD GRAVE

A) Ultimos doce meses
B} Ultimo mes

B5.-INTENTO DE QUITARTE LA VIDA

A) Ultimos doce meses

B) Ultimo mes
86.- MUERTE DE ALGUNA PERSONA MUY CERCANA

A) Ultimos doce meses
8) Ultimo mes
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87.-FUERTES DIFICULTADES CON TUS ASESORES

A} Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

88.- FUERTES DIFICULTADES CON TUS AMIGOS

A) Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

89.- CUALQUIER TIPO DE PROBLEMAS CON LA POLICIA O LAS AUTORIDADES

A) Uitimos doce meses
B} Ultimo mes

90.- EMBARAZOQ (si eres hombre contesta en funcldn de tu pargja)

A) Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

91.-ABORTO (s] eres hombre contesta en funcién de tu pareja)

A} Ultimos doce meses
B} Ultimo mes

92.-EXPERIENCIA SEXUAL QUE TE HAYA ANGUSTIADO O PREOCUPADO

A) Ultimos doce meses

B} Ultimo mes

93, -ENFERMEDAD GRAVE DE ALGUN FAMILIAR CERCANO:

A) Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

123

&



94.-EXPERIENCIA DESAGRADABLE POR EL USO DE DROGAS:

A) Ultimos doce meses
B) Uttimo mes

95.-EXPERIENCIA DESAGRADABLE POR EL USQ DE ALCOHOL

A) Ultimos doce meses

B} Ultimo mes
96.-PRESENTAR LA MISMA MATERIA SIN APROBAR

A) Ultimos doce meses
B) Ultimo mes

97.- S| HUBIERAS USADO MARIGUANA, CREES QUE LO HUBIERAS DICHO EN ESTE
CUESTIONARIO?

A) Si
B) No
C) No estoy seguro

98.- SI HUBIERAS USADO HEROINA, CREES QUE LO HUBIERAS DICHO EN ESTE
CUESTIONARIO?

A) Si
B) No
C) No estoy seguro

99.-S| ESTUVIERA SEGURO DE PODER HACER TRAMPA EN LOS EXAMENES Y QUE NADIE
ME VIERA PROBABLEMENTE LO HARIA

A) Cierto
B) Falso
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100.- AUNQUE ME TRAIGA MALAS CONSECUENCIAS, NUNCA DUDO EN AYUDAR A
ALGUIEN S| VEO QUE TIENE PROBLEMAS

A) Cierto
B) Falso

101.-ALGUNAS VECES ME ES DIFICIL CONTINUAR CON MI TRABAJO SI NO ESTOY
PRESIONADO

A} Cierto
B} Falso

102.-NUNCA ME HA DESAGRADADO ALGUIEN MUY INTERESANTE

A) Cierto
B) Falso

103.-EN OCASIONES HE DUDADO ACERCA DE MI HABILIDAD PARA TENER EXITO EN LA
ViDA

A) Cierto
B) Falso

104.-ALGUNAS VECES ME SIENTO RESENTIDO PORQUE NO ME SALEN LAS COSAS COMO
QUIERO

A) Cierto
B) Falso

105.-SIEMPRE SOY CUIDADOSO EN MI FORMA DE VESTIR

A) Cierto
B} Falso




106.-MIS MODALES AL COMER EN M! CASA SON TAN BUENOQS COMOQ CUANDO COMO EN
UN RESTAURANTE

A) Cierto
B) Falso

107.-8I ESTUVIERA SEGURO DE QUE PODRIA ENTRAR AL CINE SIN PAGAR SIN QIE NADIE
ME VIERA, PROBABLEMENTE LO HARIA.

A) Cierto
B) Falso

108.- EN ALGUNAS OCASIONES ME HE DADO POR VENCIDO AL HACER ALGO PORQUE
DUDO DE MI CAPACIDAD

A) Cierto
B) Falso

109.-ALGUNAS VECES ME GUSTA CHISMEAR

A) Cierto
B) Falso

110.-HA HABIDO VECES EN LAS QUE HE SENTIDO DESEOS DE REBELARME CONTRA LAS
PERSONAS QUE REPRESENTAN LA AUTORIDAD, AUNQUE YO SEPA QUE TIENEN RAZON

A) Cierto
B) Falso

111.-NO IMPORTA CON QUIEN HABLE, SIEMPRE LE ESCUCHO

A} Cierto
B} Falso

126




112.-RECUERDO HABERME FINGIDO ENFERMO PARA PODER SALIR DE UN PROBLEMA

A) Cierto
B) Falso

113.- HA HABIDO OCASIONES EN QUE ME HE APROVECHADO DE ALGUIEN

A) Cierto
B} Falso

114.- SIEMPRE ACEPTO MIS ERRORES CUANDO LOS COMETO

A) Cierto
B) Falso

115.- SIEEMPRE PONGO EN PRACTICA LO QUE APRENDO

A) Cierto
B) Falso

116.- NO TENGO NINGUNA DIFICULTAD PARA LLEVARME BIEN CON PERSONAS
DESAGRADABLES Y AGRESIVAS

A) Cierto
B) Falso

147.- ALGUNAS VECES TRATO DE VENGARME EN LUGAR DE OLVIDAR Y PERDONAR

A} Cierto
B} Falso

118.-CUANDO NO SE ALGO NO ME PREOCUPA ADMITIRLO

A) Cierto
B) Falso
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119.-SIEMPRE SOY CORTES, AUN CON GENTE DESAGRADABLE

A} Cierlo
B} Falso

120.-ALGUNAS VECES ME HE EMPENADO EN QUE LAS COSAS SALGAN COMO A Mi SE
ME ANTOJA

A) Cierto
B) Falso

421.-HA HABIDO OCASIONES EN QUE HE SENTIDO GANAS DE DESTRUIR COSAS

A} Cierto
B) Falso

122.-NUNCA SE ME OCURRIRIA DEJAR QUE CASTIGARAN A ALGUIEN POR MIS PROPIOS
ERRORES

A) Cierto
B) Falso

123.-NUNCA ME MOLESTA QUE ME PIDAN QUE DEVUELVA UN FAVOR

A) Cierto
B) Falso

124 -NUNCA ME MOLESTO CUANDO LA GENTE EXPRESA IDEAS DIFERENTES A LAS MIAS

A) Cierto
B) Falso

125-NUNCA HAGO UN VIAJE LARGO SIN ANTES ASEGURARME DEL BUEN
FUNCIONAMIENTO DEL AUTOMOVIL

A) Cierto
B) Falso
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126.-HA HABIDO ALGUNAS VECES EN QUE ME HE SENTIDO CELOSO{A) DE LA BUENA
SUERTE DE OTROS

A) Cierto
B) Falso

127.-CASI NUNCA HE SENTIDO LA NECESIDAD DE OFENDER A ALGUIEN

A) Cierto
B) Falso

128.-ALGUNAS VECES ME IRRITA QUE LA GENTE ME PIDA FAVORES

A) Cierto
B} Falso

129.-NUNCA HE SENTIDO QUE ME HAYAN CASTIGADO SIN UNA CAUSA JUSTIFICADA

A) Cierto
B) Falso

130.-A VECES PIENSO QUE CUANDQ A LA GENTE LE SUCEDE UNA DESGRACIA SOLO
TIENE LO QUE SE MERECE

A) Cierto
B) Falso

131.-NUNCA HE DICHO ALGO A PROPOSITO PARA OFENDER A ALGUIEN

A} Cierto
B) Falso
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USO DE DROGAS Y CONDUCTA ANTISOCIAL

SUBCULTURA ADOLESCENTE
PUNTAJE
P 06 -10,0
[}
R
c 011-150
E
N
T W16-21
A
J
E E1No conlestd
BAJO MEDIANO ALTO NO FIGURA 2
RIESGO RIESGO RIESGO  CONTESTO
NIVELES DE RIESGO

La figura 2 muestra que el 48.8% de la poblacién se encuentra en bajo riesgo, sin embargo el 39.4% se
encuentran en mediano riesgo, esto es que existe un alto Indice de consumo de tabaco, alcohol y

marihuana.

SUBCULTURA DE LAS DROGAS

mePr—AZMOAa0T

BAJO
RIESGO

MEDIANO ALTO NO
RIESGO RIESGO CONTESTO
NIVELES DE RIESGO

PUNTAJE

010-20,0

a21-29.0

W29 -36

ENo contestd

FIGURA 3

La figura 3 muesira que el 82.2% de la muastra se encuentra en bajo riesgo de consumo de sedantes,
heroina o de ofras drogas, aunado con forzar cemaduras o venia de marihuana.

FUENTE: {RPA.J 2000
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PUNTAJE
P
2] 06 -10,0
R
[
E 311-14,0
N
T
‘J‘ ®=15-18
E
[ No contestd
BAJO MEDIAN ALTO NO FIGURA 4
RIESGO 0 RIESGO CONTESTO
NIVELES DE RIESGD

La figura 4 muestra que la mayoria de la poblacidn se encuenitra en bajo riesgo en esla variable que se
refierp a acciones delictivas en menor grado,

DROGAS MEDICAS

PUNTAJE

as-12,0

013 -19.0

B20-27

medp—~Z2moOoa0T

[C1No contestd

8]
RIESGO RIESGO RIESGO CONTESTO FIGURA 5
NIVELES DE RIESGO

Esta figura (5) muestra que el 93.9% no usan anfetaminas, tranquifizantes, ni sedantes, por lo tanto
sa& consideran en bajo riesgo

FUENTE: IRPAJ 2000
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PUNTAJE

02-3.0

34-50

W6-70

ENo
contestd

mMmer=2MmOxX0Y

RIESGO RIESGO  RIESGO  CONTESTO FIGURA 6

NIVELES DE RIESGO

En la figura § se muestra que el B8.9% de !a poblacion se encuentra en bajo riesgo en cuanto al
consuma da cocaing y un porcentaje menor (7.4%) en mediano riesgo.

INHALANTES Y ACTOS ANTISOCIALES

53. ; PUNTAJE
P X
° 04-7,0
R
c
E H8-11.0
N
T B12-14.0
A
é _ No contestd

b
0,
BAJO MEDIANO ALTO NO
RIESGO RIESGO RIESGO CONTESTO FIGURA 7
NIVELES DE RIESGO

En cuanto a consumo de Inhalantes y actos antisociales, 1a iigura 7 muestra que el 92.5% sa ubica
en bajo riesgo y no hay actos de robo asociados al consumo de drogas.

FUENTE: IRPAJ 2000
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MUEPrP-HZMOI0 D

DISPONIBILIDAD

PUNTAJE
a6-13.0
014-210
o W22-300
G No contestd
8AJO MEDIANO ALTO NO
RIESGC RIESGO RIESGO  CONTESTO FIGURA 8
NIVELES DE RIESGO

En la figurs B se muestra que el 47.2 de la poblacién se encuentra en bajo riesgo en cuanto a la
disposicitn de sustancias toxicas, tanto de uso familiar y/o amigos, sin pasar por afto que existe un
alto indice (49.1) de la muestra que no contesto.

DROGAS NO ESPECIFICADAS

PUNTAJE

az2-3.0

04-5.0

@B6-7.0

ONo contestd

Me2S4ZMOOO0D

BAIO  MEDIANO ALTO NO
RIESGO  RIESGO RIESGO  CONTESTO FIGURA 9

NIVELES DE RIESGO

Coma se observa en la figura 9, el 86.1% (bajo riesgo) de la muestra reporta no ulilizar drogas de
ningan tipo,

FUENTE: IRPAJ 2000
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PANDILLERISMO

med»=-ZmMOX0CT

BAJO MEDIAND ALTO NO
RIESGO RIESGO RIESGO CONTESTO

NIVELES DE RIESGO

PUNTAJE

02-3.0

b4-50

1]

[ No contestd

FIGURA 10

En la figura 10, se observa que ¢l 89.4% de la poblacidn encuestada reporta nunca haber tomado

un auto sin permiso de! duefio, ni golpear o dafiar algo a propdsito.

CONTACTO CON USUARIOS

PUNTAJE
. O5-12.0
0
R B13-20.0
[
E
N W21-270
T
A
) ElNo contestd
E
BAJO MEDIANO ALTO NO
RIESGO RIESGO RIESGO CONTESTO FIGURA 11
NIVELES DE RIESGO

La figura 11, muestra que el 48.5% de fa poblacidn, reporta no tener contacto con personas que

congsuman susiancias adictivas, ya sea entre familiares o amigos.

FUENTE: [RPAJ 2000
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EVENTOS NEGATIVOS DE LA VIDA

meE>»—H4ZmMOI0Y

SEXUALIDAD NEGATIVA

PUNTAJE

o3

o4

®5-60

DNo contestd

BAJO MEDIAND ALTO NO
RIESGO RIESGO RIESGO CONTESTO

FIGURA 12
NIVELES DE RIESGO

La figura 12, se refiere a ka varlable de sexualidad negativa, {3 cual hace referencia a situaciones de
embarazo, aborto, y experiencias sexuales negativas, como so observa, de la poblacidn que
contestd, no se obtienen puntajes altos en los niveles de riesgo.

DIFICULTADES INTERPERSONALES

PUNTAJE

o2

a2

u4

OINo contestd

Med>=ZMOIVO D

BAJO  MEDIANO  ALTO NO
RIESGO  RIESGO RIESGO CONTESTO FIGURA 13

NIVELES DE RIESGO

En Ia figura 13 se muesira que el 93.6% de la poblacién no contesto a cuestionamientos como si han
lenido dificultades con asesores § amigos y de la poblacidn que si contestd, no se ubican en
porcentajes altos en ningin nivet de riesgo.

FUENTE: IRPAJ 2000
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DIFICULTADES CON LA DROGA

PUNTAJE

P 03
o
R
c B4
E
N
T H5-60
A
J
E ONo contestd

- === — o]

BAJO MEDIANO ALTO CON":EOSTO
RIESGO RIESGO RIESGO FIGURA 14
NIVELES DE RIESGQ

La figura 14 muestra que el 94.1% de la poblacibn no contestd a cueslionamientos sobre
experiencias desagradables con drogas u alcochol.

CAMBIOS ESCOLARES Y DE CASA

PUNTAJE

p o2

0]

R

c =3

E

N =4

T

? ENo contesto
E

BAJO MEDIAND ALTO NO
RIESGO RIESGO RIESGO  CONTESTO FIGURA 15
NIVELES DE RIESGO

En la figura 15 se observa que el 8.2% da la poblacién ha tenido cambios de un sistema escolarizado
a un abierte 0 un cambio de casa, asi como el 83.5% no contestd a este cuestionamiento,

FUENTE: IRPAJ 2000
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ROMPIMIENTO AFECTIVO

PUNTAJE

0z

a3

m4

ONo contestd

mMmep-~ZMOD20T

BAIO MEDIAND NO
RIESGO  RIESGO RIESGO  CONTESTO FIGURA 16
NIVELES DE RIESGO

La figura 16 sefala que ol 9.4% de la poblacién ha tenido rompimiento de noviazgo o con amigos
intimos en los dltimos doce meses o treinta dias, sin embargo el 81.5% no contestd a eslos
cuestionamientos

DIFICULTADES FAMILIARES

PUNTAJE

02

@3

m4

ENo contesté

Mme>»—4ZmMmO300

BAJO  MEDIANO ALTO NO
RIESGO  RIESGO RIESGO  CONTESTO FIGURA 17

NIiVELES DE RIESGO

En la figura 17, se muestra que el 8.2% de la poblacién sa encuentra en bajo riesgo de consumo de
sustancias adictivas, ya que reporta que no haber tenida dificuliades con padres u hermanos en fos
(Himos doce meses o treinta dias y el 81.6% no contesté a estos cuestionamientos.

FUENTE: IRPAJ 2000
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ESTILO DE VIDA

SEXUALIDAD ACTIVA

e PUNTAJE
0
R
[ O3- 7,00
E
N
T Tl - 12.00
A
4
E M13 - 16.00
ONo contestd
BAJO MEDIANQ ALTO NO
RIESG O RIESGO RIESGQ CONTESTO
FIGURA 18

NIVELES DE RIESGO

La figura 18 sehala que el 87.2% de la poblacién na contestd a cuestionamientos sobre relaciones
soxuales, uso de anticonceptivos y parejas sexuales, sin embargo e 6.7% se ubica en un bajo
rigsgo en cuanto a esta variable. °

ENFERMEDADES COMUNES

PUNTAJE
O3-400
P
o M5- 6,00
R
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£ W7 -9,00
N
T
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J
E
BAJO MEDIANO ALTO Ko FIGURA 19

RIESG O RESGO RIESGO CONTESTO

RIVELES DE RESGO -

La figura 12 muestra que el 20.4% de la poblacidn se encuentra en bajo fiesgo en cuanto a
enfermedades comines, no asi el 17.2% que se ubica en mediano riesgo y el 9.4% en alto riesgo,
sin embargo el 52.9% no contestd a estos cuestionamientos

FUENTE: IRPAJ 2000
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INICIO DE LA VIDA SEXUAL
PUNTAJE
[
o 02-40
R
c
£ Os-7.0
N
: Wa- 100
J
E o
No conb std
BAJO MEDIANO ALTO No RA
RIESGO RIESGO RIESGO CONTESTO FIGURA 20
NIVELES DE RIESGO

En la figura 20 se muestra que el 5.3% de la poblacidn se ubica en bajo resgo, esto es, que esta
poblacién no se ha iniciade en edad temprana en la vida sexual, por otro lado, se observa que el
87.2% no contestd a estos cuestionamientes que engloba la variatle.

COMIDA CHATARRA

PUNTAJ E
02-500

ne-9000

W13-13.00

DO Na cordestd

Mep“xmaoad

v i RESGO comesto FIGURA 21

NIVELES DE RIESGO

En Ia figura 21 se observa que el 63.3% de la muestra se ubica en bajo riesgo, eslo es. que llevan
una alimentacion balanceada, el 34.1% en mediano riesgo y el 0.8% en alto riesge.

FUENTE: IRPAJ 2000




PUNTAJE

a3 -5.00

66 - 8.00

M9 -10.00

BINo contestd

MePp-tZMOAOT

MEDIANG NO
RIESGO R 0 RI CONTESTO
ESG ESGO FIGURA 22

NIVELES DE RIESGD

En Ia figura 22 se muestra que el 50.7% de la poblacion se encuentra en mediano riesgo, es declr,
que con frecuencia se enferman y es frecuente [as visitas al médico, por otro lado el 28% se ubica en

bajo resgo.

TIEMPO LIBRE

PUNTAJE
P
o O3 -4.00
R
c
£ as -5.00
N
T
F a7
J
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BAJO RESGD  MEDIANO ATO NO
RIESGO RE GO CONTESTO FIGURA 23

NIVELES DE RIESGO

La figura 23 presenta que el 23.5% de la poblacidn se ubica en mediano riesgo, eslo es, lianen de 3
a 4 noches de recreacion, asl come aficion a juegos por computadora, el 39.8% no contesto .

FUENTE: IRPAJ 2000
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NIVELES DE RIESGO

Observada la figura 24, se puede ver que en cuant a enfermedades sexuales, el 86% se encuentra en
bajo riesgo, este es que no han tenido enfarmedades de transmisién sexual.

EMBARAZO PRECOZ
PUNTAJE
P 0z-5.00
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c
E B1v-13.00
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T @No contestd
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E
BAJO MEDIANO ALTD NO FIGURA 25
RIESGQ RIESGO RIESGO CONTESTO
NIVELES DE RIESGO

La figura 25 muestra que en cuanto a embarazo precoz la poblacidn se encuentra en bajo riesgo, esto es tiens
suficienta informacién sexual, asl como existe &l uso de anticonceplives.

FUENTE: IRPAJ 2000




RELACIONES AFECTIVAS

PUNTAJE

05 - 6.00

a7 -s.00

B3 - 10.00
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ENo contestd

RIESGO

BAJO

FIGURA 26

MEDIANG ALTO NO
RIESGO RIESGO  CONTESTO

NIVELES DE RIESGO

La figura 26 muesira que la poblacién que contests en esta variable no obtuvo porcentajes altos en ningun nivel

dea riesgo, pero el §1.8% no contesto.
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BAJO
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PUNTAJE

03.5.00
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MEDIANG ALTO NO
RIESGO RIESGO CONTESTO FIGURA 27

NIVELES OE RIESGO

La figura 27 muestra que en cuanto a la variable de mbajo, se puede observar que de entre [a poblacion
que contesto, el 44.7% se encuentra en mediano rigsgo, que trabajan mas de las B horas, ademas de tener

problemas econdomicos.

FUENTE: {RPAJ 2000
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