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RESUMEN

Este trabajo intenta recopilar cuatro afnos de experiencias profesionales en la
promocion, formacién y consolidacion del Centro de Integracién Juvenil de la Isla
de Cozumel, Q. Roo, cuyos proyectos y programas estan dedicados a la
prevencion y el tratamiento de las adicciones. En este documento se puede ver un
proceso en el que intervinieron diferentes aspectos de manera singular y en donde
que pueden identificarse aquellos de alguna utilidad para aplicarlos

intencionadamente en una empresa similar.

El trabajo estd organizado nueve capitulos que podemos a su vez agrupar en
cinco partes fundamentales; la primera en donde se hace un planteamiento
histérico contextual del uso de las drogas entre los mayas; la segunda que
presenta un conjunto de definiciones béasicas para aproximarse al fenédmeno; la
tercera en donde se explican los factores de riesgo hacia la drogadiccion que
prevalecen en la Isla de Cozumel; la cuarta en donde se expone el trabajo
realizado durante un periodo que de cuatro arnos y; finalmente la quinta que
presenta un analisis critico del trabajo realizado durante estos cuatro afos, la
necesidad de replantearse el problema de la lucha contra las drogadicciones y sus
tratamientos, y algunas sugerencias para la curricula de la licenciatura de

psicologia.

El trabajo busca compartir con los interesados en la promocion de proyectos de
salud comunitaria una experiencia que presenta una variedad de aristas en las

que el psicélogo puede contribuir.



Introduccion

El uso de drogas es tan antiguo como el hombre mismo. Lo ha acompanado en su
busqueda por las explicaciones de su origen y destino, le ha permitido aliviar
dolores, descubrir curas, condimentar y acompafnar alimentos, ademas de

ayudarle a experimentar fantasias de otro modo imposibles.

En su contexto magico-religioso, el uso de las drogas ha auxiliado al hombre en la
dilucidacion de explicaciones que parecian mas sensatas que la realidad
inclemente que vivia. Facilitaba encontrar sentido a sus actos y su existencia al
descubrir en el conjuro a los dioses respuestas a muchas preguntas que
inquietaban su alma. Lo ayudaba a encontrar un mundo alterno que le permitia
explicar el mundo fisico en el que se desenvolvia, brindando de este modo
certidumbre y la posibilidad de controlar una realidad que le rebasaba de manera

aplastante.

Imbuidos en una serie de rituales establecidos para la realizacién de ceremonias u
oficios divinos, el uso de drogas llegb a ser parte importante de la vida religiosa y
auxiliar imprescindible en la conformacién de la cosmovisién del hombre (Rogel,
Lara, y Takahashi, 2000).

El uso de sustancias toxicas no se limitd Unicamente al sentido religioso ni a una
cultura en particular, llegb a extenderse, entre otros usos al médico y ludico. El uso
de drogas se puede encontrar de manera muy extendida a lo largo de la historia
en diversas culturas por todo el mundo por lo que podria calificarse de universal.

Actualmente, algunos de estos usos han logrado sobrevivir a lo largo de centurias
o se han reinventado en diferentes escenarios, por diferentes motivos y bajo muy
variados contextos. A éstos se han sumado el uso de drogas modernas de origen
sintético, producto del avance cientifico y tecnoldgico. Una parte importante de la
poblacion mundial ha llegado a hacer uso, uso indebido y abuso insano de las



drogas (Roger, Lara, y Takahashi, Op. cit). Lo anterior ha llegando constituir un
problema social con dos aristas fundamentales: el uso indebido de drogas y la
drogadicciéon como un problema de salud publica; y el trafico ilicito de drogas de
orden juridico.

La Organizacién de las Naciones Unidas para el Control de Drogas y Prevencion
del Crimen sefala, en su Informe Mundial sobre la Droga 2000 (UNODCCP,
2000), que alrededor de 252 millones de personas por todo el mundo consumen
droga, es decir, el 4.2 % de la poblacién mundial, de entre los cuales 72 millones

son menores de 15 anos.

En México, el consumo de drogas aumentd en 40% en los dltimos cinco anos. De
acuerdo con la ultima Encuesta Nacional de Adicciones de 1998 mas de dos y
medio millones de personas han consumido drogas ilegales, es decir, el 5.6% del
total de la poblacion en México. Este nivel de consumo coloca a nuestro pais en el
lugar numero 18 entre los que tienen mayores indices de prevalencia en el
consumo de drogas (SSA y CONADIC, 1999).

La reaccion ante el inminente crecimiento que ha tenido la drogadiccion y el trafico
ilicito de drogas durante las Uultimas décadas, ha sido redoblar esfuerzos y
recursos a la lucha armada contra la produccién y tréafico ilicito de drogas con la
idea de que esta estrategia resolvera a cabalidad el problema.’

Esta estrategia demostré6 que no ha sido la mas eficaz ya que el consumo de
drogas siguié en aumento de forma alarmante acompanado de la violencia, el
contrabando, las armas ilegales, la corrupcién y la vida de cientos de personas
(Margain, 1993).

! Segiin el Diario capitalino El Financiero del 28 de diciembre de 1997. En 1994 la SEDENA gast6 34
millones 58 mil 97 délares en el mejoramiento del sistema de vigilancia y control de la fuerza aérea.



Lejos de beneficiar, el énfasis puesto en el combate a la oferta ha traido como
consecuencia una ideologia con relacion al consumo de la droga con una vision
cargadamente penalista y una concepcion del adicto mas como un vandalo que
como un enfermo, llevandolo al extremo de la estigmatizacién moralista (Margain,
1993).

Los dos aspectos relacionados con el uso indebido y trafico ilicito de drogas
exigen necesariamente el desarrollo equilibrado de acciones y politicas
complementarias, que se orienten a promover un uso adecuado de las drogas

legales y alejar a la gente del uso indebido de las ilegales.

La priorizacién de la lucha contra el narcotrafico ha orillado al grave descuido de la
atencion y el apoyo que se da a la lucha contra la demanda a pesar de haber sido
reconocida en multiples ocasiones como una alternativa con grandes posibilidades

y menor costo.

¢ Qué injerencia tiene en todo esto el profesional de la psicologia? ¢Qué
aportaciones puede hacer el psicélogo desde su formacion en el establecimiento y
fortalecimiento de proyectos de salud comunitaria?... seguramente habra

muchisimo y no todo ser4 mencionado en este reporte.

No obstante, el presente trabajo tiene como propdsito fundamental compartir la
experiencia personal y profesional en la construccion de un proyecto de salud
comunitaria, el Centro de Integracion Juvenil (CIJ) en la Isla de Cozumel y
destacar la importancia y el amplio campo que tiene el profesional de la psicologia

en ésta area poco explorada del quehacer psicoldgico.

El reporte se compone de nueve capitulos que podrian clasificarse en cinco partes
sustanciales; la primera que describe los antecedentes precolombinos del uso de
drogas, la segunda conceptos basicos para comprender el problema de la

drogadiccion.



La tercera presenta un analisis del contexto riesgoso para la drogadiccion que
subyace en la Isla de Cozumel, la necesidad de una alternativa profesional de
intervencién ante el problema, la cuarta la exposicibn de la propuesta de

intervencién de los Centros de Integracion Juvenil ante la drogadiccion.

La cuarta parte que es una exposicion de la participaciéon del psicélogo en la
promocion de proyectos de salud comunitaria y el reporte del trabajo realizado de
1997 al 2001. La quinta y ultima parte que presenta un andlisis critico del trabajo
desarrollado y sugerencias a implementar en el modelo de atencién del ClJ
Cozumel y en el programa curricular para la licenciatura en psicologia.



CAPITULO

1

EL USO DE DROGAS EN LA CULTURA MAYA

Daremos inicio a este estudio con una revision general de los usos y sentidos de
diferentes drogas en la cultura maya a fin de constituir un marco histérico del uso
de drogas en la Isla de Cozumel. Es importante destacar que aun cuando la
cultura maya no se ha mantenido intacta desde su origen, aun existen mayas que
mantienen viva su cultura y tradiciones. Segun el Consejo Nacional de Poblacion
actualmente en el territorio nacional hay un aproximado de 2.5 millones de maya

parlantes, la mayoria concentrada en la regién de la peninsula de Yucatan.

1.1 La cultura maya en Cozumel

Hablar de la cultura maya es hablar de un mundo policromo de culturas que se
aglutinan con caracteristicas similares de religion, arquitectura, idioma, escritura e
ideologias. Sin embargo, hay que reconocer que el mundo maya estaba
conformado por diversos subgrupos que desarrollaron rasgos propios, algunos en
ciertos aspectos Unicos y con procesos histéricos especificos. Estos subgrupos
étnicos contaban con autonomias y gobiernos independientes. Los estudios que
se han realizado en torno a la cultura maya han ido ahondando en estas
singularidades y han permitido mayor claridad en el conocimiento y entendimiento

de la misma.

De ahi que sea necesario destacar el origen y tiempo de los mayas que poblaron

la regién de lo que hoy se conoce como “Isla de Cozumel” y de este modo poder



ubicar las influencias culturales que recibieron en el uso de las drogas de las
cuales algunas de ellas prevalecen hasta nuestros dias.

En el documento titulado “Totun Cuzamil”’, Gracia (1994) dice que la Isla de
Cozumel, fue habitada desde el periodo clasico temprano y medio, alrededor del
afno 300 E. C. al 750 de la E. C., mientras investigaciones mas recientes como la
de Sabloff (2002), sefala que se ha encontrado evidencia de ocupacion que

abarca desde el Preclasico Tardio que va del ano 300 a. E. C. hasta el 300 E. C.

Segun la investigacioén realizada por Gracia, por el afio 416 E. C. al 435 E. C., un
grupo maya partié del Petén Guatemalteco en una migracién religiosa en busca de
un lugar llamado Totun Cuzamil (piedra plana de las golondrinas, hoy lIsla de
Cozumel, en el estado mexicano de Quintana Roo). Fue este grupo de mayas
putunes o chontales el primero de los cuales se tiene registro formal como

habitantes de la Isla y quienes marcaron un hito en su historia.

Aunque Thompson (1998) no identifica con precision el origen de los mayas
pobladores de la Isla de Cozumel, reconoce a un grupo de mayas chontales o
putunes cuya procedencia venia de algun lugar al sur de Campeche y... “del vasto

delta de los rios Usumacinta y Grijalva, de Tabasco”. Segun Thompson, “... los
putunes, quienes eran navegantes y mercaderes marinos de Mesoameérica,
llegaron a dominar las vias maritimas en torno a la peninsula de Yucatan, y una

rama de ellos, los itzaes se establecieron en Cozumel” (Pag. 21).

Thompson (1998) agrega que... “Entre el 850 y el 950 de nuestra era, este
pueblo... dominaba parcial o totalmente el norte de Tabasco, el sur de Campeche,
Cozumel, Bakhalal y Chetumal a lo largo de la costa oriental de la peninsula,

Chichén Itza y probablemente otros centros del interior de Yucatan y por un breve



periodo, buena parte de la cuenca del rio de la Pasién asi como Ucanal, en la
cuenca del Belice” (Pag. 22 y 23).

Sabloff, (2002), confirma que a finales del periodo clasico este grupo de mayas
chontales o putunes se habian constituido como un grupo importante de habiles
mercaderes que impulsaron el transporte maritimo de obsidiana, cacao, algodén,
plumas, miel y sal, aprovechando la posicidn estratégica de la isla para expandir e
intensificar las rutas comerciales desde Honduras hasta Tabasco y Campeche.
Hay evidencias de que este intercambio comercial llegé a extenderse mucho mas
alla, ya que se han encontrado pruebas de intercambio con los mercaderes culhua
mexicas quienes entregaban cargamentos a los putunes para que fueran

transportados por via maritima hacia el sur.

Se puede notar la clara influencia de la cultura mexicana entre los putunes no solo
en los intercambios comerciales sino también por el uso de algunos términos en
nahuatl, empezando por el mismo nombre que designa su grupo étnico:
“chontales” del nahuatl “chontalli” que significa extranjero. Las influencias
mexicanas penetraron en Uxmal y otros lugares y se evidencian en los hallazgos
arqueoldgicos como las vasijas de tipo Tlaloc y Xipe en las cuevas de

Balankanché y cerca de Chichen ltza (Thompson, 1998).

“Los putunes se habian relacionado con mexicanos, habian absorbido mucho de
la cultura mexicana y eran vecinos inmediatos de grupos de habla mexicana, por
eso muy bien podian desempenar el papel de transmisores de las influencias
mexicanas en aquellas partes” (Thompson, 1998, pag. 47).

También destaca la influencia de la cultura Tolteca de quienes heredaron el
intercambio de la letra “u” por la “0”, asi por ejemplo Putunchan cambi6 su uso por
Potonchan que es la principal poblacién de los putunes.



Ademas de la visible prueba del difundido uso de Chaacmoles entre los toltecas y
los mayas, “...aparece en Tula como en el Templo de los Guerreros (en Chichen
Itz4)' un complejo dedicado al culto mexicano de los combatientes, es probable
que quienes lo usaron no fueran mayas de Yucatan” (Thompson, 1998, pag. 139),
lo que muestra una influencia mutua entre estas culturas propiciada y fortalecida

por lazos comerciales.

Lo anterior favoreci6 el esparcimiento de aspectos ideoldgicos, religiosos y
culturales en general entre estas culturas y por ende del uso e intercambio de las

drogas de aquella época.

Sera importante abordar el tema religioso ya que muchos de los aspectos de la

vida del maya antiguo estaban regulados por un sistema

teologal que influia en casi todo aspecto de su vida.

1.2 La religibn de los mayas putunes; consideraciones
generales.

El sistema religioso maya es caracterizado por ser de tipo
politeista pero debe evitarse la confusion con tantos nombres

que podrian sugerir una infinidad de deidades. Muchas de
Figura 1: Diosa Ixchel, . .
tomada de la Revista ellas aluden a la misma con diferentes nombres para

Arqueologia Mexicana,

> ) destacar su papel o funcién, v. gr.; la diosa Ix Chel (Fig. #
Vol IX. Niim 54. Pdg. 42

1) diosa lunar, diosa del parto es a la vez diosa del suicidio
o diosa de los ahorcados solo que en su segunda variante se le denomina Ix Tab
“la de la cuerda” (ver Thompson, 1998, pag. 365).

' Las cursivas y el paréntesis son nuestros. No pertenece al texto original.



En cuanto a investigacion se refiere, se puede encontrar con mayor facilidad
informacién respecto a la adoracion del dios maya: Kukulchan (o Kukulcan, el
equivalente maya al dios azteca Quetzalcéaltl, la serpiente emplumada) y de Itzam
N4, principal deidad maya muy probablemente ambos nombres aluden a la misma
deidad pero en funciones distintas como en el caso anterior. Retomaremos esto

mas adelante.

Segun Gracia (1994), los primeros pobladores mayas de la Isla la convirtieron en
uno de los centros ceremoniales més importantes dedicados a la diosa Ix Chel y al
dios ltzam N3, dios Padre y creador de todas las cosas, maximo dios de los mayas
yucatecos y cuya representacion se puede ver en el Panel de la Cruz Foliada de
Palenque.?

Por otra parte, Thompson (1998) sefiala que las principales figuras del santuario
isleno fueron Ikchaua o Ek Chuah el gran dios mercante, dios del sol y del cacao e
Ix Chel, la diosa de la luna y patrona de la medicina, del tejido y del parto, cuyo
culto de ambas deidades fue ampliamente difundido por los putunes (pag. 28 y
370).

Se dice que Ix Chel era esposa del dios solar, Ek Chuah, y a Iltzam N& en otras
citas se le identifica como esposo de Ix Chel por lo que deducimos que Itzam N& e
Ek Chuah aluden a la misma deidad por tanto no supone contradiccién en los
relatos de Gracia (1994) y Thompson (1998).

Roys (en Thompson, 1998, pag. 34) citando del libro de “Relaciones de Yucatan’
sefiala que a este santuario acudian peregrinos desde Yucatan, Tabasco,

* Fue precisamente la representacioén en la cruz del dios tinico Itzam N4 lo que facilit6 la incorporacién de la
adoracién de la cruz cristiana en la vida de los mayas.



Xicalango y Campeche y que probablemente se trataba en su mayoria de
mercaderes que combinaban el comercio con el peregrinaje. Por sus puntos de
partida se puede deducir que eran en gran parte putunes, cuyo comercio maritimo
de Tabasco a la Bahia de Honduras sin duda servia a Cozumel, importante centro

comercial.

La amalgama religioso-comercial asegurdé a Cozumel y sus pobladores el mayor
de los auges en el Posclasico Tardio (1250 a 1550 E.C.). La importancia religiosa
y el prestigio del altar de Ix Chel, que tuvo incluso un oraculo, pudieron haber
servido de complemento a las actividades comerciales de Cozumel, pues podia
garantizarse la seguridad de los peregrinos que viajaban por areas inhospitas para
llegar a la Isla (Sabloff, 2002).

Ramirez y Azcérate (2002), ambos investigadores del Centro INAH Quintana Roo
y directores del Proyecto Arqueolégico “El Ramonal” en la Isla, subrayan que
durante el Clasico Terminal y a la caida de Chichen ltza, el centro ceremonial de Ix
Chel, hoy conocido como San Gervasio, “se reafirmdé como centro rector y
Cozumel se consolidé como una entidad comercial de gran importancia. De esta
manera pasoé a ser el centro religioso mas venerado del mundo maya, pues aqui
confluian innumerables peregrinaciones de mercaderes y adoradores de Ix Chel,
diosa de la Luna... divinidad de la medicina y de las enfermedades y, por
extension, de las artes de la adivinacién; patrona tanto de las aguas continentales
como de las maritimas; senora del tejido y guerrera del parto” (pag. 49).

Saber que la Isla de Cozumel fuera un centro religioso y comercial de tal
envergadura nos permite una vision retrospectiva de la dinamica cosmopolita y de
la multiplicidad de influencias en los usos y costumbres que armaban la vida de los
habitantes y nos preludia el uso importante de diversas drogas en la adoracion,
curacion y adivinacién en este santuario aun sin ser originarias de la zona.

Veamos algunos de estos usos.



1.3 El uso de drogas en la vida de los mayas.

1.3.1 El Tabaco.

Una de las principales y mas documentadas drogas de uso entre los mayas es
precisamente el tabaco, droga que América aporta al mundo y de uso extendido
entre las culturas mesoamericanas y prehispanicas en general. Los dioses
consentian su uso pero prometian el castigo de aquellos que abusaran de ella

enviciandoles y ocasionandoles la muerte (ClJ, 1999a).

El uso sagrado del tabaco.

Son cuantiosos los testimonios que podemos encontrar del extendido uso religioso
del tabaco entre los mayas. En el Popol Vuh, el libro sagrado de los mayas
quichés se menciona los cigarros. Por ejemplo; en una parte se habla de dos
protagonistas, quienes aparte de las pruebas que deben sufrir, tienen que
“...pasar una noche en la cueva de las tinieblas y tener sus cigarros y antorchas
de pino encendidos toda la noche. Los jovenes después apagan sus cigarros y les
colocan luciérnagas en la punta para enganar a sus enemigos, los moradores del
infierno, y hacerles creer que todavia estan encendidos.” (Thompson, 1998,
pag.142)

En el Chilam Balam de Chumayel seguin Roys (en Thompson, 1998, pag. 143) se
cita... “uno de los acertijos decia: ‘Hijo traeme el cocuyo de la noche. Su olor

atravesara el norte y el oeste™... y lo que pide es un tubo de fumar lleno de tabaco.

Estos acertijos estaban destinados a averiguar si un candidato a la jefatura tenia el



suficiente fondo de conocimiento esotérico necesario para ocupar su futuro puesto

(como ilustracidn véase la figura # 2).

El uso del tabaco en los rituales y ceremonias
mayas también puede notarse en diferentes
hallazgos arqueolégicos. Dentro de ellos, el del
Templo de la Cruz dedicado al dios Iltzam Na en
donde se puede apreciar una gran piedra plana
que se encuentra a la derecha de la entrada del
santuario y muestra a un dios anciano con enorme
nariz aguilefia fumando lo que parece ser un
cigarro ahusado en tres anillos, un carrizo o tal
vez una pipa tubular (Thompson, 1998).

Thompson (1998) encontré en el codice de

Madrid, en la pagina 79b, un almanaque pintado

de 260 dias dividido en cinco partes de 52 dias.
Estas partes tienen tres subdivisiones presididas ~ Figura # 2: Dios del jaguar
del niimero siete fumando

respectivamente por los dioses de la lluvia, la cigarro. Templo de la Cruz,

, . Palenque Chiapas
muerte y el maiz. Cada dios esta acostado en el (Thompson, 1998)
suelo y tiene en su boca lo que parece un cigarro,
parecido al del relieve de Palenque, tubular pero algo ahusado en el otro extremo

que llega ala boca y con un anillo o cerco negro en el otro extremo.

En el mismo cédice pero en las paginas 86b y 87b se muestra a otros tres dioses
que presiden sus subdivisiones fumando cigarrillos pero en este caso lo hacen en
cuclillas y en la pagina 88b se muestra a otro dios saboreando un cigarrillo.



En algunos grabados el tabaco aparece con una cobertura representada en color
blanco lo que puede indicar que el tabaco estaba envuelto en bracteas de maiz u
hojas de carrizo, practica que se volvid6 comun en épocas posteriores y que

persiste aun entre algunos mayas campesinos del sur de México.

Las representaciones de dioses consumiendo el tabaco le ponen énfasis a su
caracter sagrado. De ahi que se ofreciera como regalo a los dioses a fin de
conseguir sus favores. Dentro este uso del tabaco se puede ver en los rituales de
adoracién entre los mayas de Yucatan las ceremonias de la milpa y en particular
los dedicados al dios Chac (de la lluvia), quienes pensaban que los chacs eran
grandes fumadores y podian ser traidos por el humo del cigarro, quiza bajo la
asociaciéon entre las nubes de humo que ocasiona el cigarro y las nubes que traen

la lluvia.

Podemos deducir que el uso del tabaco en los rituales religiosos no era privativo
de la cultura maya ya que se hallé una pipa de ceramica bajo el piso de una
columna en el Templo de los Guerreros en Chichén Itza. Esta es de origen
michoacano y data aproximadamente de 1150, E. C., lo que ademas confirma la

influencia mutua que existia entre las culturas de la época.

El tabaco y su uso medicinal.

Aun cuando nosotros actualmente podemos dividir el conocimiento religioso del
médico, es importante senalar que en la cosmovisién del mundo maya tal division
no existia, pues la cura consistia no solamente en la aplicacién del antidoto sino
en el ritual de conjuro a los dioses para la recuperacion del enfermo. La
separaciéon artificial que establecemos la hacemos para distinguir a la luz de

nuestro pensamiento moderno.



Entre los mayas antiguos era comun el uso del tabaco como remedio para una
gran variedad de males como el asma, escalofrios, fiebres, convulsiones, afidos,
ojos enfermos, trastornos intestinales o nerviosos, enfermedades de la piel,
infecciones urinarias, toses, catarros, pulsacién de la serpiente (solitaria)
mordeduras, dolor de oidos, dolor de muelas, forunculos, quistes, tumores de la
cabeza, o del cuello, el agujero del colmoyote y piquetes, entre otros. Algunas de
estas formulas y usos aun pueden consultarse en el Ritual de los Bacabs y en el
conocimiento que se ha transmitido de generacion en generacion entre los mayas

modernos.

El uso del tabaco con fines placenteros.

El cigarro no solo tenia un uso religioso 0 medicinal, también era usado con fines
placenteros. Fray Bernardino de Sahagun (1938) relata el uso del tabaco antes de
que se sirviera la comida y hace muchas referencias a la elegancia social del
fumar, asi como a su inclusion con el alimento y la bebida. No obstante, éste era

utilizado Unicamente en ocasiones privadas importantes.

Entre las familias de poder religioso, militar y comercial, se describe como parte de
la servidumbre al servidor del tabaco al igual que el copero y otros sirvientes que
se encargaban de la atencién personal del amo. A éstos también se les daba
muerte para ser enterrados junto con sus amos para que pudiesen ministrarle en

el supramundo.

Thompson (1998) menciona que “se reconocia que el tabaco intoxicaba” (pag.
155) pero no menciona cuales eran los criterios para ver si una persona estaba

intoxicada, ni tampoco menciona si existian medidas para los excesos.



El uso del tabaco en polvo.

Entre los mayas de tierras bajas y altas, el uso del tabaco no se limitaba a ser
fumado sino que también se molia hasta formar un polvo y se mezclaba con cal

para ser masticado.

Thompson (1998) observa que quiza esta variante en el uso del tabaco... “sea una
transformacién de la costumbre andina de mascar hojas de coca con cal. En
ambas zonas la mixtura, o la cal sola, se guardaba en calabazas de cuello
estrecho y se extraia por medio de una espatula. La caracteristica de la coca y la
cal llegd otrora por el norte hasta Nicaragua... Naturalmente, la cal produce una
reaccion quimica con la coca y el tabaco” (pag. 147). Esta mezcla la utilizaban
para calmar la sed y para dar fuerzas.

En el diccionario de Motul esta la palabra “bux”, con la significacion de “calabaza
para guardar el tabaco en polvo” de ahi se puede deducir que entre los mayas
yucatecos también existia esta costumbre.

Este uso aun esta vigente entre gran parte de los diversos grupos indigenas de
Mesoamérica. Un uso parecido del tabaco existe entre los mayas tzeltales de
Chiapas quienes mezclan el tabaco con cal y chile para ser mascado y también

entre los mayas jacaltecas y entre los de Coatzacoalcos.

El tabaco en los tiempos de la colonia y los tiempos modernos.



Para cuando el primer contacto entre mayas y espanoles tuvo lugar en la Isla de
Cozumel éstos tenian un uso corriente del tabaco e inclusive lo ofrecieron al
capellan Juan Diaz de la expedicion de Grijalva que antecedié a Cortés en 1518,
quien describe que “los mayas le ofrecieron unas cafas o carrizos de un palmo
aproximadamente de largo, que producian un aroma delicado al quemarlas. ‘Cana’
es el término que emplearon por lo general los primeros cronistas para describir

los cigarros usados por los indigenas” (Thompson, 1998, pag.142).

Por otra parte, Fray Diego de Landa, en su “Relacién de las Cosas de Yucatan”
(1995), menciona la costumbre de fumar a propésito de un rito de pubertad para
muchachos y muchachas en el que los ayudantes del sacerdote les daban
humazo a chupar. La vaga descripcion que hace el Fraile del uso del tabaco quiza
obedezca a que los espanoles tenian poco conocimiento del rito de fumar y por

eso lo describian muy vagamente.

El tabaco al ser incorporado en el uso cotidiano de los europeos fue desvinculado
de su ambiente religioso y se olvidaron sus virtudes medicinales. Esta
desvinculacién la podemos encontrar como sefiala Thompson (1998) desde la
llegada del pensamiento de la Europa occidental. El sefiala: “El tabaco..., al ser
anexionado por los espanoles y otros europeos fueron arrancados de su ambiente
de ceremonia religiosa y se olvidaron sus virtudes medicinales” (pag. 137),
dejando de este modo todo contexto regulador del uso del tabaco.

En épocas recientes se puede aun ver la prevalencia del uso del tabaco con cierto
sentido mistico en los rituales de la milpa de algunos grupos mayas. En 1685
algunos mayas yucatecos que se habian vuelto al paganismo mantenian aun el
uso del tabaco envueltos en sus hojas de maiz en sus rituales, los lacandones
siguen usando y lo prefieren envuelto en hojas de nance mientras los

guatemaltecos lo usan envuelto en hojas de guayabo (Thompson, 1998, pag. 143).



Actualmente se puede apreciar entre los jévenes mayas un uso ritual del tabaco,
aunque no religioso ni mistico, pero si como parte de la transicidén de la pubertad a
la adolescencia. Uso que ademas no es exclusivo de los jévenes mayas (Rogel,
Lara y Takahashi, 2000). No sorprende que los padres mayas mantengan una
actitud de tolerancia toda vez que culturalmente no resulta reprobable sino
completamente normal y se desconocen o minimizan los efectos tdxicos vy

adictivos del mismo.

1.3.2 El Balché y la chicha.

En una descripcion que hace Thompson (1998) del culto maya menciona: “Una
ofrenda corriente era la bebida llamada balché, hecha de miel fermentada a la que
se afnadia la corteza del arbol llamado balché (lonchocarpus longistylus). Era el
trago favorito de los mayas y tenia fuertes relaciones con la religion” (pag. 229).

Gracia (1994) menciona que los mayas de Cozumel preparaban una bebida
sagrada llamada “balché” que era el resultado de la fermentacion de la corteza del
arbol del balché, miel y agua y se ofrecia en sus servicios religiosos al dios Chaac
para pedir lluvia. Debe senalarse que esta costumbre aln se mantiene viva en la
festividad nativa del dia de la Santa Cruz, tres de mayo, en los festejos del Cedral,
cuando se baila “la cabeza de cochino” y se invita a los espectadores a un trago
del balché.

No debe olvidarse que el culto a la cruz, no surgié a partir del adoctrinamiento
catélico de los indigenas mayas, sino que la adoracién a la cruz tuvo su origen

desde el culto al dios Itzam N4, igualmente representado por una cruz.



Segun Thompson (1998), “La religién actual de los mayas yucatecos es una
amalgama del antiguo paganismo con las manifestaciones exteriores del
cristianismo... la crucifixion significa poco para él y en cambio la cruz desempena
un gran papel en sus practicas religiosas. Los mayas adoptaron voluntariamente
muchas formas exteriores del cristianismo; a dos decenios de la Conquista habian
adoptado ideas cristianas, como la de las velas, y aun habian afadido la
crucifixion a su repertorio de sacrificios” (pag. 206 y 207).

Dice Gracia (1994) que después de tres siglos de adoctrinamiento los sacerdotes
mayas incluian en su liturgia una “mezcla del idioma espafol, la lengua maya y el
latin con rezos que lo mismo eran para la Virgen de Guadalupe y Jesucristo que

para Chaac o los dioses del campo” (pag. 17).

Cabe senalar que el antiguo pueblo del Cedral fue un pueblo eminentemente
agricola y aun cuando la actividad del campo se ha reducido al cultivo de algunas
hortalizas familiares, la veneracién de la Santa Cruz sigue viva entre los islefios y
la capilla en donde se oficia la misa de celebracion esta junto a los restos de un
reducto arqueolégico.

La chicha es una bebida similar al balché de la cual no se tiene amplia
documentacion salvo que es el almibar fermentado de cafa de azlcar y que es
utilizado hasta la fecha por los mayas de las tierras altas también dentro de los

rituales campesinos.

1.3.3 Los enemas.

Taube (1998) sefiala que dentro de los elementos utilizados en la vida ritual de los

mayas se encuentran los enemas (Fig. # 3), instrumentos para introducir liquidos



en el tracto digestivo. Estos podian utilizarse como parte de utensilios en los

ceremoniales o dentro de su uso cotidiano para curar, purificar e introducir al
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Figura # 3: Enema con efigie. Xochiapala,
Precldsico Temprano. Tomado de Taube, 1998.

Uso ludico de los enemas.

Diferentes escenas pintadas en edificios y
ceramicas, relatos de la época colonial y hasta
algunas tradiciones de los pueblos indigenas
actuales dan cuenta del uso extendido de esta
forma de intoxicarse. Por ejemplo, en una vasija
maya del Clasico Tardio aparecen cuatro
jovenes y sus acompanantes femeninos
sentados todos frente a un Chac y frente a ellos
bebidas fermentadas y en dos vasijas se
aprecian los enemas con los cuales se
aplicaban la bebida embriagante (como

ejemplo véase la Figura # 4).

cuerpo sustancias téxicas y
eran elaborados de diversos
materiales, entre los mas
comunes estaba los de
ceramica, de hueso o de

carrizo.
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Figura # 4: Escenas relacionadas con el
uso intoxicante de enemas. Estructura 1
grupo A, San Diego Yucatdn tomadas de
Taube, 1998.
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Furts y Coe (en Taube, 1998) documentaron el uso de enemas intoxicantes entre

los mayas del periodo clasico. Encontraron una vasija en la que aparece un grupo



de personas utilizando enemas mientras departian. La vasija muestra escenas de
lo que podria parecer un palacio o una casa. En los enemas se puede apreciar en
la boca del recipiente espuma de las bebidas alcohdlicas fermentadas y en otras
representaciones similares pertenecientes al clasico tardio llega a aparecer el glifo
‘chi’que denomina al pulque y la conjuncion con ‘ha chi’ que significa borracho.

Taube (1998) precisa que aunque los enemas contenian alcohol probablemente
se les afnadiera alucinégenos u otras sustancias para reforzarlos. La vestimenta
que muestran los personajes en las escenas de las vasijas del Clasico Tardio,
parecen representar eventos festivos ordinarios, en los que se come, se bebe y se
fuman cigarros sin mayor pretensién que su deleite. En muchos de estos casos es

evidente su euforia por los gestos y la representacién de vomitos.

Uso medicinal de los enemas.

Los enemas también tenian un uso medicinal. Taube (1998) cita el Cddice
Florentino en el que se menciona una gran variedad de medicamentos que se
aplicaban por via anal para curar enfermedades tales como la orina sanguinolenta,
las hemorroides, la diarrea, la retencion de orina y la tos persistente con flemas y
sangre. La evidencia de este uso entre los mayas de Yucatan la encontramos en
la palabra ‘halab’ que significa enema y que se traduce también como purga
medicinal. Taube (1998) destaca que en el diccionario yucateco colonial de Viena,
la frase haalab t’zak significa enema medicinal.

Uso de los enemas en los rituales religiosos.

No podia faltar el uso ritual en las ceremonias sacras de enemas, aplicados para

las purificaciones en los rituales previos a las ceremonias y como parte del ayuno,



la limpia y el bafo. Dentro de las ceremonias en si, la intoxicacion ceremonial
procuraba facilitar la introduccién del usuario en el mundo de lo sobrenatural y
lograr de este modo la comunidén con los ancestros y los dioses. A los espiritus
gue se contactan con la aplicacién de enemas se les conocia con el nombre de
‘way’. “Estos seres parecen ser la personificacion de almas—suefios y con

frecuencia tienen atributos del inframundo y la muerte” (Taube, 1998, pag. 44).

1.3.4 Oftras drogas alucinantes

El uso de drogas alucinantes entre los mayas era comun cuando se trataba de...
“sus ceremonias de adivinacion y curacion, y la mas importante eran los hongos
téxicos; El peyote... y el ololiuhqui o semillas de mas de una variedad de maravilla
(género Ipomoea)” (Thompson, 1998, pag. 232).

El uso del Ololiuhqui en la adivinaciéon implicaba un ritual que incluia desde la
eleccion de la planta y la autorizacion del “duefio del monte”, para poder cortarla y
después preparar un brebaje que produciria un estado alucinante en el cual se
inquiria de los dioses para tener la respuesta requerida. Esta bebida conocida en
la literatura maya como Ixtabentun o Xtabentun no debe confundirse con el
producto artesanal elaborado para la venta en las regiones de atraccion turistica
hoy en dia. El licor que se consigue en las tiendas de artesanias y licoreras locales
es meramente un licor de anis mezclado con miel y carece del elemento

alucinatorio que es el Ololiuhqui.

Viesca (2001), en su “Bosquejo Histérico de las Adicciones” menciona que “en los
murales del palacio de Tepantitla en Teotihuacan aparecen representada una
planta de ololiuhqui (turbina corymbosa), directamente asociada con Tlaloc, y en
los murales del templo del dios de la lluvia en Tulim, Quintana Roo, aparecen
también representadas varias plantas alucinégenas e incluso algunas que parecen



corresponder a daturas.” Podemos suponer que muy probablemente se tratara de
la misma planta debido a las similitudes que guardaban estos grupos en sus

sistemas y rituales religiosos.

El maya de tierras altas casi con toda seguridad empled los hongos téxicos,
porque éstos estan representados abundantemente en piedra en los sitios
arqueologicos de las tierras altas de Guatemala... también se hallan en Chiapas y
Tabasco e inclusive aparecen grabados en las tierras bajas que muestran el uso
de hongos alucinégenos aun cuando éstos no eran propios de la region. Dentro
los sitios que muestran grabados de su uso estan Mayapan en Yucatan, las
regiones de Morales y Belice.

El pulque aun cuando fue una bebida alcohdlica de mayor uso entre las etnias de
la zona central del pais (Viesca, 2001), ésta también era de un uso extendido
entre los mayas precolombinos segun lo muestran los hallazgos arqueolégicos
(Taube, 1998). No se descarta la posibilidad de su uso religioso en virtud de la
influencia cultural que habia entre mayas putunes y los mexicas.

1.4 El despoblamiento de Cozumel.

A partir de la conquista espafola, buena parte de lo que ahora conocemos como
Quintana Roo, se convirtibé en un territorio rebelde, carente del control del gobierno
espafnol. Los mayas prefirieron la rebelion a la huida y se internaron en la selva.
Los puntos mas cercanos de control espanol al territorio de Quintana Roo estaban
en Valladolid y Salamanca de Bacalar.

Los pocos mayas que quedaban en la Isla de Cozumel vieron su fin cuando en

marzo de 1520 arribaron a la isla 16 navios comandados por Panfilo de Narvaez



con la misién de capturar a Hernan Cortés. Este contingente sali6 de Cuba en
donde la viruela habia hecho estragos y sin ninguna precaucién sanitaria
ocasionaron, junto con la venta de esclavos indigenas, el despoblamiento de la
Isla (Gracia, 1994).

La aparicidén de piratas y contrabandistas en la escena hizo de las islas del caribe
territorio de nadie y refugio de piratas, corsarios, bucaneros vy filibusteros. Durante
el siglo XVI se produjeron diversos ataques y constantes saqueos contra las
poblaciones de Isla Mujeres, Cozumel y Bacalar. La zona era propicia para
allegarse de provisiones de las comunidades indigenas que se resistian al dominio
espafol y se refugiaban en estas islas abandonadas. Los piratas normalmente
conseguian estas provisiones por la fuerza y utilizaban las islas para esconderse y
preparar ataques de mayor envergadura, ya sea por el Golfo de México o hacia el
sur (Barrera y Gutiérrez, 1995).

En 1842 John L. Stephens y Frederick Catherwood visitan la Isla en donde
descubren en ruinas vestigios de construcciones mayas destruidas por los
espafnoles. En su crénica describen una gran soledad (Sabloff, 2002 y Gracia,
1994).

No es sino hasta 1847 y como consecuencia de la Guerra de Castas que un grupo
de pobladores mestizos y mayas de Valladolid inicia el repoblamiento del Cozumel
moderno. El uso de drogas y sustancias tdxicas vino de nuevo con este grupo
migratorio que habia logrado la subsistencia de sus usos y costumbres o bien en
el caso de los mestizos se habia logrado fusionar bajo los matices del cristianismo,
dentro de ellas la celebracién de la Santa Cruz en los ritos de la milpa en el
poblado de El Cedral.



La tibieza de la inquisicién y la influencia racional de los inquisidores espanoles
bajo la filosofia de Santo Tomas de Aquino, permitié la sobrevivencia de ciertos
rituales al considerarlos como meros reductos de ignorancia que no merecian
mayor atencion. Se logré de este modo lo inevitable: el sincretismo religioso, una
mezcla de usos y costumbres, creencias y presentaciones indigenas, hispanicas,
africanas y en menor grado asiaticas (Alberro, 1998).

Si bien el racionalismo tomista de la época permiti6 el sincretismo y la
supervivencia de algunos usos y costumbres mayas, también es cierto que este
mismo enfoque filosofico fue haciendo que la gente que aspiraba a cierto nivel
cultural fuera dejando de lado todo este conocimiento y su practica con la idea de

ser “mas culto”, “menos ignorante”.

La lucha de la iglesia catdlica por adoctrinar y erradicar todo reducto del
paganismo acentué en el uso de ciertas drogas su desvinculacién con las
deidades prehispanicas para dejarlas libres de cualquier contacto con el
paganismo, propiciando de este modo la distorsidén de los ritos.

Si bien la llegada de los esparioles al territorio maya no erradico el uso de drogas
lo cierto es que su contexto y contencion y regulacién llegé a desvirtuarse casi por
completo o nulificarse. Algunas lograron sobrevivir junto con su ritual adaptandolo
a la nueva version de la religion catélica. De este modo; “El Santo a quien esta
dedicada la iglesia del pueblo se convirtid en el patrén de la comunidad. A San
Antonio se le pide que encuentre los objetos perdidos y la Virgen Maria se
confunde con la diosa de la luna, que estaba muy lejos de ser virgen y toma
algunas de sus funciones, en especial la de proteger de algunas enfermedades”
(Thompson, 1998, pag. 208).

El juicio moral de uso de drogas se hace presente para condenar estas practicas
incomprensibles. En “El Manuscrito de la relacion de las cosas de Yucatan” Fray



Diego de Landa (1995, capitulo XVIII) destaca los vicios de los indios y menciona
que éstos solian “emborracharse” durante sus actos iddlatras (pag. 38), y en la
“Historia General de las cosas de la Nueva Espafna” Fray Bernardino de Sahagun

refiere que estos “vicios” tenian una correspondencia con “... las edades de la
vida, desde la primera infancia hasta la vejez mas avanzada; enumeran los
deberes y las faltas de padres y madres, hijos y abuelos, y detallan en fin las

bondades y desviaciones inherentes a los distintos oficios” (1938, pag. 133).

Fray Bernardino de Sahagun también refiere: “El joven Malvado. El joven malvado
esta loco. Anda bebiendo pulque tierno... Anda actuando con hongos, anda
actuando con mixitl (es decir toloache, inquieto impudico, desvergonzado,
excesivamente ataviado, jadeante, al hablado, retorcido en el habla, maldiciente,
desvergonzado, presuntuoso, lleno de polvo, lleno de basura (es decir, pecado).
Tiene concubina. Posee discurso (para convencer a las mujeres). Vive en

concubinato, vive en el vicio”. (1938., pag. 133).

Muchas drogas fueron adoptadas y adaptadas por el Nuevo Mundo para su uso y
comercializacién, otras fueron importadas sin marco regulador para su uso Yy
muchas mas que no alcanzaron a ser comprendidas en uso y sentido por los
colonizadores, procuraron su erradicaciébn bajo el titulo de “hechiceria”,
consolidando asi la calificacion moral del uso de ciertas drogas como demoniacas,
malas perversas o moralmente reprobables y de otras como “buenas” o

aceptables.

Conclusiones:

Del analisis anterior podemos concluir brevemente que:

1. El uso de diferentes drogas y sustancias téxicas en Cozumel data desde

tiempos prehispanicos y quizd mucho antes, desde que el hombre mismo
habité la isla.



2. Dentro de la cultura maya el uso de drogas no se limité a los rituales y
ceremonias religiosas sino que tenia un uso extendido que iba desde el médico
hasta el ludico y placentero.

3. Entre las culturas prehispanicas mesoamericanas existia un fuerte intercambio
comercial y cultural.

4. Para el uso de drogas existia un contexto regulador que se articulaba en un
todo religioso aun cuando el uso trascendiera el sentido de adoracién.

5. Las drogas eran en su mayoria utilizadas por adultos y también existia la
intoxicacion por abuso de sustancias.

6. Algunos usos y costumbres de diversas drogas en el pueblo maya subsisten
hasta el dia de hoy. Muchos de ellos perdieron su contexto religioso y su
sentido.

7. Surge una clasificacién moral de las drogas: las buenas y las malas.

En lo ya expuesto se ha hecho un intento por semblantear algunos de los usos de
diversas drogas que tenian los mayas en épocas prehispanicas y en la época
colonial, no hemos logrado distinguir, a partir de esta evidencia, si en aquel
entonces habia problemas de salud relacionados con el uso, abuso y mucho
menos si existian casos de dependencia a sustancias, y aun cuando no podemos
concluir que el uso, en términos generales, de ciertas drogas empez6 a calificarse
de reprobable a partir de la época de la Conquista, si podemos encontrar una
relacion clara entre el uso de drogas y su vinculacidon con practicas religiosas
“paganas”, con la hechiceria y la herejia y la consecuente reprobacion religiosa

mediante la “Santa Inquisicion”.



CAPITULO
2

¢, QUE ES DROGADICCION?

"No existen problemas sin solucion
solo problemas mal planteados"
Ludwing Wittgenstein

2.1 La drogadiccion un problema mal planteado.

Hoy en dia aun prevalece un enfoque fuertemente ligado al sentido moral en el
consumo de las drogas. Para gran parte de la poblacién mexicana la drogadiccién

es un grave “vicio”.

"El término Vicio se iguala facilmente con el concepto de Adiccién, por lo cual,
aquella persona con problemas de dependencia es encasillada en el "terreno de la
desviacion hacia el mal", dice el Mtro. Gerardo Flores Arnaud, Investigador de
INACIPE, en entrevista a la revista Liber Addictus. El agrega: "El concepto de vicio
0 Vvicioso en mi opinidn, son constructos ideoldgicos que implican la criminalizacion
de determinados individuos considerados como desviados" (Flores, 1999, pag.
17).

Para Jesus Garcia Rosette, Psicélogo clinico y terapeuta familiar especializado en
la atencién de problemas de conducta, también entrevistado por la revista Liber
Addictus, "La sustancia por si misma no es ni buena ni mala, el sujeto tiene la
doble propiedad de serlo mientras se le pueda juzgar desde una perspectiva
moral, pero no es un problema moral, por eso la adiccién no puede verse como un
vicio” (Rossette, 1999).



El Instituto Nacional del Abuso de Drogas de Estados Unidos," menciona que:
"Muchas personas ven el abuso de drogas y la adiccion como un problema
estrictamente social. Los padres, los adolescentes, los adultos, y otros miembros
de la comunidad tienden a caracterizar a las personas que toman drogas como
moralmente débiles o como personas con tendencias delictivas. Ellos creen que
los abusadores de drogas y los adictos pueden dejar de tomar drogas si realmente
estan dispuestos a cambiar su conducta” (NIDA, 2002).

Lo anterior ha llevado a la poblacién en general a desgastarse en vano
implementando una gran variedad de medidas “correctivas” planteadas desde el
terreno de lo moral y la perspectiva de la fuerza de voluntad, tales como: aplicar
medidas disciplinarias mas estrictas, dar consejos, chantajear al adicto o abusador
de drogas, encerrarlo, culparlo, etc. Podemos ver estas practicas ampliamente
difundidas en casi todas las esferas y escenarios de la sociedad.

Por ejemplo, en el terreno profesional de la salud podemos ver que algunos
médicos “regafian” al paciente y lo califican de “necio” por usar o abusar de ciertas
drogas pese a saber que dafan su salud. En el ambito familiar vemos a personas
que condicionan al pariente usuario de drogas a modificar su conducta o de lo
contrario recibira un castigo, o bien, se le pide que en un acto de altruismo deje las
drogas por consideracién o amor a los demas. Sin mucha variacion en el terreno
escolar se puede ver a las autoridades que en su mayoria tienden expulsar a los
alumnos que usan drogas por ser “malas influencias” para otros comparneros de
clase. Lo anterior solo para ilustrar. Los ambitos en los que se muestra esta

tendencia son amplios y muy variados.

A pesar de haber resultado ineficaces, estas practicas no han cambiado en lo
esencial, solo en su apariencia. Para el Dr. Francisco A. Cantu, director de una
clinica del mismo nombre ubicada en Cuernavaca, Morelos, y especializada en la
atencién para casos de alcoholismo y drogadiccién, no sorprende que estas

" NIDA: The National Institute on Drug Abuse de EUA, por sus siglas en inglés



técnicas hayan resultado ineficaces para el abordaje de la drogadiccién puesto
gue no se trata de un problema moral sino de salud, él menciona que: "ninguna
enfermedad se cura con consejos, castigos o chantajes. Las enfermedades sélo
responden a tratamientos y la drogadiccion es una enfermedad no un problema
moral o de comportamiento” (Canta, 2000).

Si evidentemente la drogadiccién es una enfermedad en la que el uso de una o
varias drogas esta implicada, tendremos que aclarar ;Qué es una droga?, ¢ Todos
los usuarios de drogas son adictos?, ¢Cual es la diferencia entre usar, abusar y
depender de las drogas?, ¢Son adiccion y dependencia la misma cosa? ;Qué
indica que alguien ha desarrollado la enfermedad de la adiccion?

2.2 ;Qué es una droga?

Si preguntamos al azar a cualquier persona qué es una droga, nos encontrariamos
con respuestas imprecisas y ambiguas. Si les pedimos que pongan ejemplos de
algunas drogas, la mayoria se inclinaria a mencionar, casi exclusivamente, a las
clasificadas como ilegales, ignorando que existen drogas legalmente permitidas
que pueden tener un gran impacto en la salud si no se usan adecuadamente.
Algunos incluso expresarian su sorpresa si se les informara que el chocolate y el

café contienen sustancias psicoactivas (teobromina y cafeina respectivamente).

Las drogas pueden tener multiples clasificaciones, por su origen, por su efecto,
por su impacto, etc., hasta llegar a la clasificacién juridica que diferencia a las
drogas en dos grandes grupos: las legales e ilegales. Al respecto, Garcia (2002),
menciona que “Hoy por hoy, los recursos clasificatorios han optado por una
irreductibilidad de drogas: legales e ilegales, de acuerdo a los efectos
farmacolégicos sobre el Sistema Nervioso Central y cuya clasificaciéon responde,
muchas de las veces, a intereses de tipo juridico-represivo, para justificar acciones
persecutorias y criminalizantes contra los consumidores y soslaya la compleja

madeja de relaciones que comporta el llamado problema de las adicciones.” (p.17)



La clasificacion legal ha tenido una gran influencia sobre el concepto
predominante de lo que es una droga. A grosso modo diremos que las drogas
legales son aquellas de las que se permite su uso y comercializacién, y las
ilegales son las prohibidas para su uso, trafico y comercializacién.

El énfasis puesto por la sociedad vy, particularmente por los medios de
comunicacion, sobre las drogas ilegales y su trafico (énfasis que obedece a
multiples cuestiones politicas y sociales que no es nuestro interés analizar aqui),
hacen que el aspecto criminal destaque por encima del problema de salud en la
perspectiva de la comunidad, reforzando el estigma moral del usuario de drogas
como una persona mala y limitando el universo conceptual de drogas a las
ilegales, excluyendo a las legales del cuadro o incluso considerandolas como

inofensivas.

De este modo se deja de lado el impacto en la salud del uso de drogas legales e
ilegales y se concentra la atencién en aplicar unicamente medidas penitenciarias
por la violacién a la ley destacando la lucha contra la oferta en donde la lucha
armada contra el trafico ilicito de drogas es la principal estrategia.

Frente al problema de salud que implica el uso indebido de drogas cabe resaltar
que si no se define adecuadamente el objeto base del problema, su abordaje ser3,
como propone la cita inicial de Ludwing Wittgenstein, mas complicado, ineficaz o
quiza hasta imposible. De ahi la relevancia que vemos en plantear una definicién

de lo que es la droga desde otra perspectiva.
2.2.1 Definiciones.
En el Breve Diccionario Etimolodgico de la Lengua Espariola, de Guido Gomez de

Silva (1998) encontramos como definicién a la palabra droga que puede ser
cualquier substancia o substancia medicamentosa. El origen de esta palabra



parece incierto y puede atribuir su procedencia del francés “drogue” que significa
ingrediente quimico o del aleman “drogue” que puede significar seco, ingrediente o
articulo. Otros identifican el origen de la palabra del griego pharmakon, que puede
significar tanto medicina como veneno, algo que salva o quita la vida (SSA y
CONADIC, 1999).

Al escribir sobre generalidades de las drogas, Escohotado (2000) sefiala que a
nuestro cuerpo entran diferentes cosas o sustancias por diversas vias como la
oral, la epidérmica, la venosa, la rectal, la intramuscular y la subcutanea. Estas
cosas o sustancias pueden ser asimiladas y convertidas en materia para generar
nuevas células y de este modo conservar y mantener nuestra condicién organica.

A estas cosas o sustancias las conocemos como alimentos.

El continla explicando que existen algunas sustancias que resisten esa
asimilacion inmediata del cuerpo y de las cuales se pueden distinguir dos tipos: a)
las que son expulsadas intactas sin ejercer ningun efecto sobre la masa corporal o
el estado de animo como el cobre y la mayoria de los plasticos y; b) y las que son
asimiladas total o parcialmente y que provocan una intensa reaccién y generan un
deterioro al organismo. En términos generales se puede decir que este segundo

tipo de sustancias son las conocidas como “drogas”.

Algunas de estas sustancias afectan unicamente de manera somatica como la
cortisona o la penicilina y son mas conocidas como medicamentos y otras no solo
afectan somaticamente sino que influyen también sobre los sentimientos, como la

marihuana y la cocaina, mas comunmente identificadas como drogas.

Courtwritght (2002) menciona que: "El término ‘drogas’ es muy problematico, en
parte debido a sus connotaciones de abuso y adiccion... —€l emplea- “drogas”
como el término mas adecuado y neutral para designar una larga serie de
sustancias psicoactivas, legales o ilegales, blandas o duras, utilizadas o no para

fines meédicos... Ninguna es inherentemente nociva; de todas ellas puede



abusarse, todas son fuente de beneficios econémicos; todas se han convertido —o
al menos tienen la capacidad potencial de convertirse- en articulos de consumo
globales". (Pag. 20 y 21).

La definicibn de droga propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud se
refiere a todas aquellas sustancias psicoactivas: "...que al interior de un organismo
viviente, pueden modificar su percepcion, estado de animo, cognicién, conducta o
funciones motoras" (SSA y CONADIC, 1999, pag. 12). La cita aclara que esta
definicién incluye el alcohol, el tabaco y los solventes y excluye las sustancias

medicinales sin efectos psicoactivos.

Souza y Machorro, Guisa, Diaz y Sanchez (1997) definen a la droga del siguiente
modo: "Droga: Sustancia quimica de origen natural, sintético o semisintético con
fines profilacticos, diagnosticos, terapéuticos o paliativos, o para modificar con otra
finalidad las funciones fisiologicas de animales o humanos." Y al referirse a las
drogas de disefo dice que son... “sustancias con propiedades psicoactivas* de

tipo estimulante...". (Pag. 325).

Souza y Machorro (2000), en una publicacién posterior amplia su definicién de
"droga" diciendo que... "En el sentido mas amplio, es cualquier sustancia quimica
0 mezcla de sustancias distintas de las necesarias para la conservaciéon de la
salud en condiciones normales, cuya administracion modifica las funciones
bioldgicas y posiblemente también la estructura del organismo. De manera
resumida, se le define como cualquier sustancia que introducida en el organismo
vivo puede modificar una o mas de sus funciones. Usada en tal sentido se
considera sindnimo de farmaco." (Pag. 274).

Podemos notar que por lo menos tres de las definiciones citadas, y la gran
mayoria de las que se puede encontrar en la bibliografia en general, mencionan
dentro de las propiedades definitorias de una droga que sea "psicoactiva”, es decir



que tenga la capacidad de modificar la percepcion, las emociones o el estado de

animo en una persona.

Independientemente del “grado de psicoactividad” que tenga una droga y a la luz
de estas definiciones, podemos darnos cuenta que TODOS hemos usado 0 somos
usuarios de alguna droga. Sin embargo, no es lo mismo fumar un cigarrillo de
marihuana que uno de tabaco, tampoco es igual tomar una taza de café que
esnifar una linea de cocaina, no solo por los efectos en el organismo y el estado
de animo de quien lo fuma sino por toda una serie de implicaciones sociales y
legales. ¢Qué hace las diferencias entre unas y otras drogas?, si todos somos
usuarios de alguna droga, ¢Por qué no todos desarrollan complicaciones con su

uso? ¢Cual es la frontera del uso adecuado, si es que existe?

Debe Subrayarse que las drogas no deben ser vistas como un asunto general o
como si todas refirieran la misma cosa. La investigacién actual ha permitido

conocer que las drogas son muy variadas y requieren clasificaciones especificas.

2.3 ¢ Cudl es la diferencia entre uso, abuso y dependencia a una droga?

Aunque se han establecido estas tres categorias para clasificar a los usuarios de
drogas, sus criterios definitorios siguen siendo muy ambiguos y poco difundidos,
lo que ha propiciado que el criterio se ajuste a la inferencia, conveniencia personal
o al calculo basado en la experiencia y la tolerancia al consumo. De este modo,
campanas que procuran prevenir sobre el impacto en la salud del abuso de ciertas
drogas legales mediante letreros en anuncios publicitarios de alcohol y/o de
tabaco con la leyenda: "El abuso en el consumo de este producto es nocivo para
la salud", resultan absurdas e ineficaces toda vez que no se aclara qué se debe

entender por abuso y qué significa procurar un uso adecuado.

La falta de un criterio diferencial no solo impacta el disefio de campanas

preventivo-informativas sino que trasciende al nivel terapéutico en donde la



carencia de un criterio diagnostico diferencial lleva a algunos profesionales de la
salud a diagnosticos ambiguos e imprecisos y por ende a tratamientos sin éxito.

Diferenciar el nivel de consumo en el que se encuentra una persona, permitira
establecer el nivel de intervencion terapéutica necesaria. Evidentemente no
requiere el mismo nivel de intervencion terapéutica una persona que ha probado
una droga por primera vez en su vida, de aquél que es poli usuario de drogas de
manera frecuente y en altas dosis y por un periodo de consumo mayor. De ahi que
se intentara establecer una nocién en la diferencia que existe entre estos tres tipos

de usuarios de drogas.

2.3.1 Aspectos basicos de farmacologia; consideraciones preliminares.

"Solo la dosis hace de algo un veneno”
Paracelso.

Citaremos el texto en el que Ecohotado (2000) explica de una manera sencilla
este aspecto que nos interesa, la Toxicidad de las drogas:

"Llamense drogas o medicamentos, estos compuestos pueden lesionar y matar en
cantidades relativamente pequefias. Como a una sustancia con tales
caracteristicas la llamamos "veneno", es propio de todas las drogas ser venenosas
o téxicas. La aspirina, por ejemplo, puede ser mortal para los adultos a partir de 3
gramos, la quinina a partir de bastante menos y el cianuro de potasio desde una
décima de gramo.

Sin embargo, lo téxico o envenenador de una cosa no es nunca esa cosa
abstractamente, sino ciertas proporciones de ella conforme a una medida (como el
kilo de peso). De ahi, siguiendo con el ejemplo, la enorme utilidad que extraemos
de la aspirina, la quinina y el cianuro, a pesar de sus peligros. La proporciéon que
hay entre cantidad necesaria para obrar el efecto deseado (dosis activa media) y



cantidad suficiente para cortar el hilo de la vida (dosis letal media) se denomina

margen de seguridad en cada droga.

Dentro del margen de seguridad, el uso de toxicos plantea fundamentalmente dos
cuestiones, que son el coste de la ganancia y la capacidad del organismo para
adaptarse a su estado de intoxicacion. El coste depende de los efectos que se
llaman secundarios o indeseados, tanto organicos como mentales. La capacidad
del organismo para "hacerse" al intruso depende del llamado factor de tolerancia

aparejado a cada compuesto " (Escohotado, 2000, pag. 1180).

Cruz (2001) explica la tolerancia del siguiente modo:

"Se habla de tolerancia cuando se observa una disminucién progresiva de los
efectos de una droga después de administraciones repetidas o bien cuando se
requieren dosis cada vez mas grandes para obtener los efectos iniciales." (Pag.
263).

Ella distingue cuatro tipos de tolerancia a partir de los mecanismos involucrados

en ésta:

1) Tolerancia metabdlica, farmacocinética o disposicional es donde se tornan mas
eficientes los procesos de absorcion, distribucién o degradacion de la droga de
tal manera que se reduce su concentracidén en los lugares de accién.

2) Tolerancia farmacodinamica que se refiere a que las concentraciones de la
droga no disminuyen pero si lo hace la sensibilidad de los sistemas de
respuesta.

3) Tolerancia conductual que alude al ambiente bajo el cual se administra la
droga y que puede influir en el desarrollo de la tolerancia, y finalmente;

4) Tolerancia cruzada que es la que se presenta cuando se administra una droga

con caracteristicas similares a la que originalmente desarrollé la tolerancia y



esto se debe a que por compartir estas caracteristicas, ambas actian sobre los

mismos sistemas de respuesta.

Con estos conceptos establecidos procederemos a intentar establecer una

propuesta diferencial entre uso, abuso y dependencia.

2.3.2 Uso.

En virtud de que la linea divisoria entre uso y abuso es tan difusa procuraremos

describir ambos conceptos por exclusion.

Segun el libro de Farmacoterapia de los Sindromes de Intoxicacion y Abstinencia
por Psicotrépicos, de Souza y Machorro, Guisa, Diaz, y Sanchez, publicado por
los Centros de Integracién Juvenil, A. C. (1997), se considera uso de la droga o
sustancia "... cuando es esporadico o experimental y puede mantenerse bajo una
aislada y breve temporada sin que llegue a causar propiamente dafio o
alteraciones psicofisicas a la economia corporal. En tales casos sélo se habla de
uso de psicotrdpicos, experimentacion y uso social, no siendo autorizado el
calificarse de dafino o nocivo" (pag. 33).

Pareciera entonces que para Souza y cols. (1997), el criterio definitorio de uso
tiene que ver mas con frecuencias, cantidades, el posible dafo fisico y las
alteraciones psicolégicas. Aunque no necesariamente todas las drogas de uso o
el uso de las drogas llegan inmediatamente a causar dano, los mismos autores
reconocen que puede haber un uso o consumo perjudicial de ciertas drogas que
aun cuando éste sea ocasional y no desarrolle en el organismo una adiccidn,
podria traer consecuencias dafinas a corto plazo y en tal caso se estaria hablando

de uso perjudicial de las drogas.

Por otra parte, para Medina (2001), directora del Instituto de Educacién Preventiva
y Atencién de Riesgos, A. C. (INEPAR) en su trabajo "Los conceptos de uso,



abuso, dependencia y su medicion”, destaca que el uso y abuso no puede
colocarse como extremo de una sola dimensién sino que deben considerarse
parametros sociales, médicos, bioldgicos y legales para poder determinar el

criterio definitorio de uso y abuso en las diferentes sociedades.

"La distincion entre uso y abuso depende en gran medida del caracter legal de la
produccién, adquisicion y uso con fines de intoxicacion de las diferentes
sustancias." (Medina, 2001, pag. 22). Para ilustrar lo anterior, retoma los estudios
realizados en los Estados Unidos y estudios similares y aplicaciones
correspondientes para la poblacion mexicana que consume alcohol. Explica que el
Departamento de Salud de los Estados Unidos determind que el limite para el
consumo moderado del alcohol en aquel pais es no exceder una copa por dia
para las mujeres y no mas de dos copas por dia para los hombres. La diferencia
en el limite para hombres y mujeres obedece a diferencias organicas, biologicas y

fisiologicas entre los sexos.

En México se encuentran patrones de consumo muy diferentes a los de los
norteamericanos. Sobresale que entre la poblacion mexicana predomina el
consumo de grandes cantidades por ocasién mientras que en los norteamericanos
existe con mayor frecuencia un consumo diario en cantidades menores. Lo
anterior hace que el criterio para establecer el limite de consumo moderado sea
distinto al de los Estados Unidos. Asi, se establece que el limite semanal para el
consumo de alcohol en las mujeres no debe exceder mas de nueve copas y en
los hombres no debe ser mayor de doce copas a la semana. En ambos casos, las
ocasiones de consumo no deben ser mas de una copa por hora, ni mas de cuatro

copas por ocasion?.

La cita de los estudios realizados para establecer operacionalmente los criterios
de limites en el consumo del alcohol nos da ejemplo de lo que se puede hacer con

2 Se considera una copa o bebida estdndar a una cerveza de 12 oz, 5 oz. de vino o 1.5 oz de destilados.



las diferentes drogas de uso legal para poder distinguir entre uso y abuso y asi

evitar las ambigledades en el discurso preventivo y terapéutico.

Medina (2001) menciona que para el caso de las drogas ilegales se considera que
el uso de cualquier droga ilegal es considerado directamente como abuso debido a
los aspectos biomédicos involucrados en este tipo de sustancias (existe una
mayor potencialidad de adiccidén en las drogas ilegales que en las legales) y a su

contexto legal.

2.3.3 Abuso

La definicién de abuso es igualmente imprecisa y, generalmente, la referencia a
abuso 0 uso inadecuado también suele tener diversos significados en distintos
paises de acuerdo con lo que se considera un problema de abuso de drogas en
una cultura especifica. El uso popular de la expresion "abuso de drogas", tampoco
hace una distincion entre los que las consumen de manera ocasional, habitual o
presentan dependencia hacia las drogas. Generalmente el criterio de abuso se
define a partir del comportamiento conflictivo sin considerar los aspectos
biomédicos involucrados. Nuevamente, intentaremos retomar la bibliografia que
procura establecer referencias operacionales para establecer un criterio

diferencial.

La Organizacién Mundial de la Salud hablaba de abuso de drogas cuando se
presentaba un uso persistente o esporadico excesivo de las drogas fuera de una
practica médica aceptable. Este término fue reemplazado por el de "uso danino" y
refiere: " un patron de uso de sustancias psicoactivas que causa dano a la salud
(...) fisica o mental" (SSA y CONADIC, 1999, pag. 12).

Para Souza y Marrocho, et. al. (1997) el concepto de “abuso”..." define por lo
general un patrén de consumo desadaptativo diferente al que se produce en el
caso de la dependencia y se caracteriza esencialmente por el uso continuo de un



farmaco a pesar de que el sujeto esta consciente de tener un problema causado o
desencadenado precisamente por su uso. En este punto la persona sabe que
determinado farmaco puede poner en peligro su integridad psicofisica. Los
sintomas derivados de ello pueden presentarse repetidamente por un tiempo
prolongado, pero para fines diagnésticos deben estar presentes por lo menos

durante un tiempo - arbitrariamente considerado -, no menor a un mes."

Souza y Machorro, et. al. (1997) agregan que “abuso”, también permite describir
un patrén de consumo que es frecuente e interfiere con otros aspectos de la vida,
0 que se presenta de manera ocasional pero en periodos de consumo muy

intenso.

La Asociacion Psiquiatrica Americana en el DSM IV (APA, 1997) también utiliza el
concepto de abuso como el saco en el cual se coloca lo que sobra de la diferencia
que puede establecerse entre uso y dependencia. Considera al abuso de
sustancias psicoactivas como una categoria residual para indicar los modelos
desadaptativos del uso que no cumplen los criterios de dependencia a un tipo
particular de droga.

Generalmente estos modelos desadaptativos de uso de drogas se caracterizan
por: a) el uso continto de la sustancia a pesar de que el sujeto sabe que tiene un
problema social, laboral, psicoldgico o fisico, persistente o recurrente provocado o
estimulado por el uso de la sustancia; y b) el uso recurrente de la sustancia en
situaciones en que resulta fisicamente arriesgado. Cabe sefalar que el
diagnéstico de abuso de sustancias se realiza so6lo si algunos sintomas han
estado presentes durante un periodo prolongado de tiempo y cuando excluye el
diagnéstico de dependencia.

En términos generales, puede notarse que las definiciones de uso y abuso estan
en funcién de cantidades, frecuencia y consecuencias del consumo. No obstante,

aun falta mucho por operacionalizar en cada caso la diferencia entre uso y abuso



de las drogas legales. No hay que olvidar que hay otros factores que también
intervienen para determinar si se trata de uso o abuso de una sustancia, tales
como la susceptibilidad del individuo, antecedentes genéticos y factores del

entorno fisico.

De ahi que, las recomendaciones sobre las cantidades limite deben tomarse sélo
como un indicador que marca una nocién diferencial y no como una norma que
aplica por igual a todas las personas. Por ejemplo, lo que para una persona
“normal” puede significar un consumo sano o moderado de alcohol, no exceder de
doce copas a la semana (limitando su consumo a no mas de cuatro por ocasion y
no mas de una por hora), para los hijos de alcohdlicos, quienes presentan mayor
riesgo para desarrollar problemas de salud relacionados con su forma de beber
alcohol, serd muy dificil no evolucionar a patrones de consumo mas severos
(Medina, 2001).

2.3.4 Dependencia

Dentro de la triada de conceptos que intenta dar cuenta de uno de los problemas
de salud mas graves de estos tiempos, el concepto de dependencia se intercala y
usa indistintamente en bibliografia especializada y de divulgacion con otros
términos tales como; adiccién, toxicomania, sindrome de dependencia quimica,

farmacodependencia, drogodependencia, etc.

Por ejemplo, para Velasco (1997), adiccion, dependencia, drogadiccion y
farmacodependencia, son la misma cosa, no existe diferencia conceptual entre los
términos o si la hay es completamente irrelevante y estas refieren al "... estado
psicofisico causado por la interaccion de un organismo vivo con una droga" (pag.
13). La adiccidon se caracteriza por una modificacion del comportamiento y otras
reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por consumir el

farmaco en forma continda o periédica.



Los conceptos mas usados en la bibliografia nacional son: adiccion y
dependencia. Algunos las usan como sinénimos, otros marcan diferencias

conceptuales entre una y otra.

Para Escohotado (2000), la dependencia es un fenémeno en el que los principales
elementos de la dependencia a las drogas son: ..."a) el refuerzo o premio que el
habito mismo proporciona; b) el vacio o deficiencia del que es sintoma; c) las

incomodidades concretas que se derivan de interrumpirlo” (pag. 1183).

Desde esta incertidumbre conceptual cabria preguntarse entonces si aquellas
personas que requieren, por ejemplo, administrarse cortisona o insulina de por

vida son indistintamente adictos y/o dependientes.

2.3.4.1 ;Dependencia o Adiccién?

En 1963 la Organizacion Mundial de la Salud adopt6 el término de dependencia,
entendiendo por ésta: "Un estado psicolégico y a veces fisico de interacciéon de un
organismo vivo y una droga, caracterizado por respuestas conductuales y de otro
tipo que siempre incluyen una compulsién por tomar la droga de manera continua
0 periédica para experimentar sus efectos psiquicos y, a veces para eludir el
malestar debido a su ausencia. La tolerancia —una disminucién de los efectos
especificos a la misma dosis de la droga y por lo tanto la necesidad de aumentar
la cantidad y/o frecuencia- puede o no estar presente en la dependencia”... (SSAy
CONADIC, 1999 P&ag. 13).

En 1992 la misma OMS pens6 que era necesario aclarar mas el término y fue
modificado por: "un grupo de fendmenos fisiolégicos, conductuales y cognoscitivos
de variable intensidad, en el que el uso de drogas psicoactivas tiene una alta
prioridad; (...) hay preocupacién y deseo de obtener y tomar la droga, por lo que se
adoptan conductas para buscarla. Los determinantes y las consecuencias



problematicas de la dependencia a las drogas pueden ser bioldgicos, psicolégicos
o sociales y usualmente interactuan." (SSA y CONADIC, 1999, Pag. 13).

Souza y Machorro, et. al., (1997) al emplear el término "adiccion" destacan que
éste se refiere al uso repetido de una(s) sustancia(s) psicotrépica(s) que permite al
individuo estar periédica o crénicamente intoxicado, genera a su vez una
compulsién en su consumo impidiendo el cese voluntario. Ello puede llevar a
cambiar el uso de la sustancia por otra semejante o de mas intensos efectos y a
tratar de conseguirlas por cualquier medio. La adiccibn no es un término
diagnostico en la CIE-10 (1997) [Clasificacion Internacional de Enfermedades de
la Organizaciéon Mundial de la Salud, 102 revisior] pero continda siendo usado de
muchas maneras por los profesionales de la salud, como sinénimo de

dependencia (Sindrome de Dependencia).

Hasta aqui los dos conceptos planteados parecen confirmar que no existen
diferencias relevantes y que podrian bien utilizarse ambos términos como
sinénimos para referir este fendémeno.

No obstante, el NIDA (2002) en su
material de divulgacion  "The

movement-_“ /sensatlon

teaching pakets" dentro del material
vision didactico de ‘"Introduction to the
brain" explica que la adiccion es un
estado en el que un organismo se
envuelve  en una  conducta
compulsiva de consumo de drogas,

aun cuando pueda enfrentar

Figura # 5: Permite identificar la zona de consecuencias negativas.

recompensa entre otras dreas especializadas del
cerebro sefialadas por su nombre en inglés.

Esta conducta es reforzada y mantenida mediante un cambio bioquimico en la via
neuronal de recompensa (identificada en la figura # 5 por su expresién en inglés



"reward") ocasionada por la administracién de la droga y que el organismo

experimenta como placentero. Uno de los principales rasgos que destaca el NIDA

respecto a la adiccion es la pérdida de control para limitar la administracién de la

sustancia adictiva. Menciona que con bases bioquimicas, celulares y moleculares

que se dan en la adiccién, a ésta se le puede identificar como una "enfermedad

del cerebro".

Es en este paquete didactico del NIDA en donde encontramos la primera

propuesta de diferencia entre adiccién y dependencia basada en la influencia de

la droga en diferentes zonas del cerebro.

El NIDA sefala que, a diferencia de la adiccion, la
dependencia se desarrolla cuando las neuronas se
adaptan a la exposicion repetida de la droga y sélo
funciona normalmente en presencia de ésta.
Cuando la droga se retira, ocurren una serie de
reacciones fisiolégicas que van de moderadas a
mortales y esto es conocido como el sindrome de

abstinencia.

Para ilustrar lo anterior mencionaremos el caso de
la dependencia y adiccion a la morfina, en el que se
puede observar que las areas del cerebro que
subyacen a la adiccién son las comprendidas dentro
de la zona de recompensa mientras que las que
subyacen la dependencia son el tadlamo y tallo
cerebral (ver Figura # 6) °.

addiction

Figura # 6: Identifica las zonas
especializadas del cerebro en
donde se da la adiccion y la
dependencia.

3 Las ilustraciones fueron tomadas del Teaching Pakets del National Institute on Drug Abuse . En:

www.nida.nih.gov.



De ahi que, es posible ser dependiente a la morfina, sin que se sea adicto a ella.
Sin embargo, muy probablemente si uno es adicto a la morfina sera también

dependiente.

Esto lo podemos ver en personas que se tratan crénicamente con morfina para
aliviar algun dolor, por ejemplo las personas con cancer terminal quienes llegan a
ser dependientes, pero no son usuarios compulsivos de esta droga, es decir no

son adictos.

Lo anterior también sirve para explicar porqué una persona usuaria de
alucinégenos (otro grupo de drogas) como el LSD se puede volver adicta pero no
asi dependiente ya que esta droga no tiene ninguna reaccién sobre el tdlamo y

tallo cerebral.

Como se mencion6 anteriormente, (Cruz, 2001), la adiccién también se compone
de la tolerancia que se refiere a la disminucién progresiva de los efectos de una
droga después de administraciones repetidas o cuando se requieren de dosis

cada vez mayores para obtener los efectos iniciales.

Esta tolerancia puede ser; a) metabdlica o farmacocinética cuando se tornan mas
eficaces los procesos de absorcion, distribucion o degradacién del farmaco de tal
modo que se reduce su concentracién en los lugares de accién, y; b) tolerancia
farmacodinamica cuando las concentraciones de la droga no disminuyen, pero si

la sensibilidad de los sistemas de respuesta.

Cruz (2001) también sefnala que una droga serd mas adictiva mientras menor sea
el tiempo que transcurre entre su administracién y el maximo efecto producido por
ésta en el organismo. El grado de adiccién de una persona se puede determinar
fundamentalmente en funcién del tiempo y conducta que emplea la persona en
obtener y administrarse la droga, mientras que el grado de dependencia fisica se
valora a través de la magnitud de sintomas de abstinencia que se producen al



suspender el consumo de droga. De este modo a mayor cuadro sintomatico por
abstinencia mayor es el nivel de dependencia que se supone tiene la persona.

Por su parte, Souza y Machorro, et. al., (1997) establecen esta diferencia de
manera mas o menos similar pero refiriendo Unicamente el concepto de
dependencia y distinguiendo a la dependencia fisica de la dependencia psiquica o
psicolégica. Dentro de la dependencia psiquica mencionan que una droga
producira sentimientos de satisfaccion y motivacion que haran al usuario requerir
de una administracién periédica o continua de la droga para producir placer o para
evadir el malestar, concepto similar al presentado anteriormente como consumo

compulsivo.

De esta manera encontramos que una de las claves definitorias para poder
distinguir entre dependencia y adiccion estriba en las bases neurofisiolégicas ya
expuestas. No obstante, el peligro que se advierte en estas ultimas definiciones es
que el aspecto psiquico o mental de la enfermedad queda completamente
excluido. También debe subrayarse que en la literatura en general sigue
predominando el uso indistinto de estos conceptos o bien solo llega a diferenciarse
la dependencia fisica de la psicoldgica.

Cabe preguntarse entonces, si ¢lo “psiquico” en el uso de las drogas se reduce
Unicamente a la compulsién? Y, si tal es el caso, ¢ por qué aun no se ha acufiado
el término de “sustancia compulsiva” para sustituir el de “sustancia psicoactiva”? O
bien, si el prefijo “psi” refiere algo mas del ‘alma’ humana, ¢;qué del psiquismo se
juega en el uso de las drogas? ;Como o por qué aparece el deseo de modificar la
percepcidn, las emociones o el estado de animo en uno mismo? Muchas de estas
preguntas son planteadas no para ser resueltas en este ejercicio sino para sefnalar
la necesidad de desarrollar teoria que avance a la par que las teorias
farmacoldgicas de las adicciones. Entonces;



2.4 ;Qué es la drogadiccién?

Souza y Machorro (2000), dice que la drogadiccion "Es una enfermedad mental
primaria y cronica y su principal conducta clinica parece ser la recidivancia
(recaida), en la que participan factores genéticos, psicosociales y ambientales que
influyen tanto sobre su desarrollo como en sus manifestaciones. La enfermedad
suele ser progresiva y fatal y se caracteriza por el uso repetido de una(s)
sustancia(s) psicotrépicas(s) que permite(n) al individuo estar periddica o
cronicamente intoxicado, genera a su vez una compulsibn en su consumo
impidiendo el cese voluntario. Ademas de la pérdida de control sobre el consumo
de la sustancia y sus efectos, existe preocupacion por ella y consumo reiterativo a
pesar de sus consecuencias adversas, y distorsiones en el pensamiento,

principalmente negacién".

Segun el NIDA (2002) la adiccién empieza con el abuso de alguna droga cuando
una persona elige conscientemente usarla, pero la adiccién no es simplemente
"consumir mucha droga". Implica la alteracion del funcionamiento cerebral
propiciando fuertes sentimientos de placer y presenta efectos a largo plazo en el
cerebro y su actividad. En algun momento, ocurren cambios neurofisiologicos que
transforman el abuso de droga en adiccion; una enfermedad crénica y de multiples
recaidas. Los adictos a las drogas padecen de una ansiedad compulsiva por
consumirla y no pueden dejarla por si mismos. El tratamiento es necesario para

acabar esta conducta compulsiva.

Es importante senalar que no se puede definir a la drogadiccién con un criterio
uniforme que aplique por igual al uso de cualquier droga ya que se presentan
diferentes componentes en la intoxicacibn aguda y crénica con diferentes
sustancias. Como ya se menciond, debe mirarse a esta enfermedad como el
resultado de un proceso en el que se puede determinar el nivel de adiccion en
funcion del tiempo y conducta que emplea una persona en obtener y administrarse
la droga y el grado de dependencia fisica a través de la magnitud de los sintomas



de abstinencia que se producen al suspender el consumo de la droga como ya
hemos sefialado antes (Cruz, 2001).

Existen diferentes criterios que permiten diagnosticar especificamente a una
persona como adicto o dependiente a alguna sustancia. Dentro de los principales
estan el CIE 10 (OMS, 1997) y el DSM-IV (APA,1997). Estas clasificaciones
generalmente basan sus criterios Unicamente en los aspectos fisiolégicos y
cronoldgicos tales como frecuencia y duracion del consumo de drogas. Al parecer
no existe tecnologia psicolégica para la evaluaciébn de esta dimensién del
problema de las adicciones.

Otras publicaciones retoman estos criterios para adaptar y publicar manuales de
diagnéstico e intervencién terapéutica. Tal es el caso de los libros publicados en
México: "Farmacoterapia de los Sindromes de Intoxicacion y Abstinencia por
Psicotrépicos 'y Diagndstico y tratamiento de los sindromes adictivos”,
ampliamente citados en este trabajo. En virtud de que no es objetivo de este
trabajo abundar en los criterios diagnosticos, remitimos al interesado a consultar
directamente estas obras.

2.5 Drogadicciéon: Un problema de salud publica.

Hasta ahora hemos intentado ubicar al problema de la drogadiccién como uno que
compete al campo de la salud y no al terreno de lo moral. Pero, ;Qué dimensién
ha alcanzado ese problema de salud? ;Qué debemos entender por salud publica?
Y, ¢ Por qué debe plantearse a la drogadiccion como un problema de salud en este

nivel?

2.5.1 ;Qué es Salud publica?

De forma simplista se puede entender que “salud” es la ausencia de enfermedad.
Sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud dice que es el completo estado



de bienestar fisico, mental y social que involucra el desarrollo dinamico en el que
el hombre realiza sus potencialidades (en Garcia, 1994). Entonces, “salud” no es
Unicamente la ausencia de malestar o dolencia, subrayamos; tiene que ver con
condiciones a) fisicas, b) mentales y c) sociales que permitan al hombre realizar

su potencial.

Aun cuando en la teoria puedan separarse de manera esquematica los aspectos
involucrados en la salud, es obvio que en la vivencia cotidiana existe una
interdependencia dinamica entre ellos, por lo que quien promueva la salud debera
considerar un enfoque integral de éstos.

Garcia (1994), en su tesis de licenciatura titulada: "Farmacodependencia, un
problema de salud publica en México", subraya que respecto a los problemas de
salud, en general, lo biolégico es mediatizado por lo social por lo que debe verse
la relacién salud-enfermedad como un fendmeno que obedece tanto a leyes
biolégicas como sociales. Aun cuando exista una interdependencia entre las leyes
de orden social y el estado de salud, cabe sefnalar que no todas las enfermedades
son un problema social y, mucho menos todas son un problema de salud publica.

Garcia (1994), aclara que el término “Salud Publica” no denota propiedad sino un
nivel especifico de andlisis poblacional que permite conocer el grado de afeccion
que ha alcanzado un problema de salud en una sociedad determinada, para lo
cual se apoya fuertemente en la epidemiologia como disciplina auxiliar.

Ubicar un problema de salud como “publico” implica algo mas que clasificarlo y
conceptuarlo, permite identificar dos campos de aplicacion; primero como campo
para la investigacion y el conocimiento y, segundo como ambito para la planeacién
y la accién. El concluye que la farmacodependencia debe ser considerada como
un fenédmeno social en el que se requiere desde el punto de vista de la salud
publica, del esfuerzo organizado de la sociedad para su solucion.



En este sentido...“la epidemiologia como ciencia diagndstica de la medicina social
nos permitira una imagen de la frecuencia, distribucion y tipos de enfermedades
de la humanidad... explicandonos la relacibn que existe entre las mismas
enfermedades y las condiciones externas que la rodean y determinan su modo de
vida” (primer campo de aplicacion) (Terris, 1987, pag. 23). Estos estudios
descubren las bases para la accion y con éstos se definen las medidas de

prevencion (segundo campo de aplicacion).

Garcia Mayen (1994) dice que la epidemiologia debe concentrar su atencion en:

e El estudio de la distribucion de la enfermedad: Edad, raza, sexo, geografia, etc.

e Enlabusqueda de las determinantes o factores causales y;

e EIl conocimiento de las leyes sociales que conforman el proceso de salud y
enfermedad colectivas.

2.5.1.1 ; Por qué se reconoce a la drogadiccién como un problema de salud

publica?

Parece haber consenso general entre la comunidad sanitaria internacional para

reconocer a la drogadiccién como un problema de salud publica, por ejemplo:

] Souzay Machorro, et. al (1997) dicen que esta enfermedad se ha diversificado
muy ampliamente a lo largo del tiempo a tal grado que ha llegado a alcanzar
grandes sectores de la poblacién mundial constituyéndose, en la mayoria de
las naciones, como un grave problema de salud publica. (Primera parte,

aspectos generales de la farmacodependencia).

] En los Estados Unidos, el aumento del consumo de cocaina entre los afos
1984-1985, principalmente en las ciudades de Nueva York, Miami y San

Francisco, llevé a las autoridades sanitarias de aquel pais a considerarlo como



una "epidemia" y como un grave problema de salud publica (Souza y
Machorro, et. al., 1997)

] EI NIDA (2002) dice que el abuso de drogas y la adiccién comprenden un
problema de salud publica que afecta a muchas personas y tiene ancho rango

de consecuencias sociales.

] En nuestro pais el problema ha sido catalogado como de Salud Publica por
diversas autoridades de la salud y de otras areas sociales y de gobierno. En el
Manual de Capacitacion para voluntarios de los Centros de Integracién Juvenil,
se menciona que la drogadiccién es un problema de salud publica por su

magnitud y trascendencia (ClJ, 1995b).

] Este es un problema de salud que atraviesa diferentes caracteristicas de la
poblacion en donde practicamente cualquier persona queda expuesta a
desarrollar un problema de adiccion. En palabras de la Dra. Silvia Lorenia Cruz
(2002): “cualquiera puede ser adicto porque cuenta con el equipo biolégico
necesario para responder a las drogas”.

] También se reconoce a la drogadiccion por su comorbilidad con otros
problemas de salud asociados a ésta, tales como el cancer, accidentes de

transito, etc.

Agregaremos que todos sin excepcion estamos expuestos a diversos factores de
riesgo (mismos que analizaremos en detalle mas adelante) que nos ponen ante la
posibilidad de desarrollar este problema de salud, sin olvidar el hecho de que la

mayoria de la poblacidén ya es usuaria de algun tipo de droga.



2.5.2 Datos epidemiolégicos que identifican a la drogadiccién como un problema

de salud publica en México.

Cuando se habla de epidemias es comun que la generalidad de la gente piense en
contagios ocasionados por virus, bacterias, hongos y parasitos dejando a la
mayoria de las enfermedades mentales y trastornos emocionales (v. gr. la
depresioén) excluidos del modelo médico por no conocerse causas lineales de tipo

biolégico®.

De este modo la palabra epidemia queda asociada casi exclusivamente a los
problemas de salud que encajan con un modelo biologisista de la salud. Sin
embargo, cabe sefnalar que el calificativo “epidemia” refiere caracteristicas
especificas del nivel de complejidad que ha alcanzado una enfermedad en una
sociedad. Mencionaremos algunas de las caracteristicas generales que presenta
esta epidemia en nuestro pais.

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de 1998 (SSA y CONADIC,
1999) actualmente el 5.27% de la poblacion que habita en zonas urbanas ha
consumido alguna vez en su vida una droga ilegal, lo que significa que alrededor
de 2.5 millones de personas entre los 12 y los 65 afios de edad han consumido

este tipo de sustancias.

Este problema avanza a un ritmo constante. Como se muestra en la siguiente
tabla, se puede apreciar que el promedio anual en el indice de crecimiento del
consumo de sustancias ilegales fue de .19% entre 1988 y 1998. Sin embargo,
mirando de cerca los datos sobresale que en los Ultimos anos este ritmo casi se
triplicé pasando del .11% anual entre 1988 y 1993 al .27% entre 1993 y 1998 (ver
tabla 1).

4 . . . v 1, . , ..
Aunque no han faltado investigaciones que argumentan bases bioldgicas del fendmeno de las adicciones, se
corre el riesgo de caer en un reduccionismo biologisista.



Tabla 1: Comparativo del indice de prevalencia.

, Promedio de
indice de Prevalencia 1988 1993 1998

Nacional

crecimiento anual

3.33% 3.90% 5.27% .19%

Datos mas recientes (aun no publicados de manera oficial) nos permiten seguir
observando el acelerado crecimiento que presenta este problema. El Dr. Guido
Belsaso, comisionado del Consejo Nacional Contra las Adicciones (CONADIC),
durante la presentacion del Programa Nacional de Control de Drogas 2001-2006
en México de la PGR, declaré que actualmente se calcula que puedan existir 3.1
millones de personas que han probado drogas ilegales alguna vez en su vida
(Diario La Prensa del 04 de Noviembre del 2002). De confirmarse oficialmente
esta cifra, significaria que el indice de prevalencia en el consumo de drogas
ilegales se incrementé un 1.26% (casi cinco veces mas que en ultimo quinquenio)
llegando a alcanzar al 6.53% de la poblacién urbana entre los 12 y los 65 afios de
edad.’

> Dato extraoficial y cdlculos personales a partir de una nota periodistica del diario capitalino. La prensa. Del
04 de Noviembre del 2002.
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Figura # 7: Frecuencia de consumo de por tipo de droga. Fuente: ENA 1998

La ENA ’98 sefiala que quienes presentaron mayor incidencia fue la poblacion
entre los 18 y los 34 afos de edad del sexo masculino a una razén de una mujer
por cada trece hombres. Las drogas mas utilizadas fueron, por frecuencia de
consumo: marihuana, cocaina, inhalables, alucinégenos y heroina (Fig. # 7).

En lo que respecta a la poblacion entre los 12 y los 17 afios de edad, el 5.5%
refiri6 haber consumido alguna vez en su vida una droga ilegal. En el mismo
sentido la misma ENA refiri6 que entre estos jévenes en este rango de edad
destacd de manera significativa el consumo de alcohol y tabaco, dato mas que
relevante toda vez que en nuestro pais la venta de estas drogas esta prohibida a

todos los menores de 18 anos.

Aun cuando no todos los usuarios de drogas han desarrollado la enfermedad de la
adiccién, es digno mencionar que cada vez mas personas que abusan de drogas
legales como el tabaco y el alcohol a temprana edad presentan mayor riesgo de
consumir drogas ilegales en la edad adulta, aumentando de este modo la

posibilidad de desarrollar un problema de adiccién.



Es importante senalar que en la década de los 90 la droga mas utilizada entre los
pacientes que acudieron a solicitar tratamiento en los Centros de Integracidén
Juvenil fue la cocaina (ClJ, 1999b) (Figura # 8) y que en términos generales, la
ENA ’98 senala que ésta resulté ser la droga con mayor indice de crecimiento a
nivel nacional, reportando un aumento en el consumo del 159% entre 1993 y
1998.
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Figura # 8: Muestra el indice de prevalencia en el consumo de drogas entre pacientes que
acudieron a tratamiento entre 1990 y 1999. Fuente: Departamento de Investigacion de los
Centros de Integracion Juvenil, A. C., documento no publicado

El vertiginoso crecimiento en el abuso y adiccion a las drogas en los ultimos
tiempos ha obligado al sistema de Salud Nacional a implementar programas
preventivos que tiendan a evitar el desarrollo de esta epidemia. Es un hecho que
en el area de la salud publica, la prevencién es parte esencial y la responsabilidad
de crear una sociedad mas saludable debe ser compartida entre el estado y la
sociedad. La drogadiccién como problema de salud publica es un problema de

todos aunque no todos la padezcan.



Conclusiones:

1. Gran parte del problema para el abordaje de la drogadiccién ha implicado un
planteamiento equivocado de la misma.

2. No debe confundirse el planteamiento neurobiolégico con la exclusividad de
este problema. Es importante que el psicologo participe en la redefiniciéon a fin
de que incluya la dimensién mental del problema y su abordaje.

3. La investigacion ha permitido mayor claridad para poder establecer criterios
diferenciales de los problemas de salud implicados en el uso indebido de las
drogas.

4. Es necesario difundir los hallazgos cientificos a manera de informacién
preventiva asequible a la poblacién en riesgo.

5. Es muy importante ayudar a la poblacion a replantear el problema de las
adicciones del terreno moral al de la salud publica.

6. Es necesario crear una cultura paralela a la disuasiva del uso de las drogas
ilegales que permita una claridad en el uso sano de las drogas legales.

7. La drogadiccién es un problema de salud publica en crecimiento que afecta

cada vez mas a personas de menor edad.



CAPITULO
3

PREVENCION DE
LA DROGADICCION

"mas vale prevenir que lamentar"

Sabiduria popular

La reaccién que genera entre la poblacion los casos y reportes de drogadiccion
van desde la alarma, la indignacion, la confusién hasta el repudio. Indudablemente
la drogadiccidon es un problema del que todos quisieran estar exentos. Sin
embargo, al igual que sucede con otros problemas de salud como el SIDA, la
mayor parte de la poblacion piensa que esta enfermedad puede pasarle a
cualquiera menos a si mismo, de ahi que no consideren necesario implementar

medidas preventivas en su vida cotidiana.

La influencia de los medios masivos de comunicacion para la comercializacién de
drogas legales como el alcohol y el tabaco hacen que éstas parezcan inofensivas
y hasta necesarias para el éxito social, restando o nulificando el impacto en la
salud del consumo de éstas. La ambigledad en los mensajes al tratar de

promover un uso racional de este tipo de drogas, no ha resultado eficaz.

Lo anterior evidencia un grave desconocimiento de la drogadiccion como
enfermedad y de la necesidad de trabajar en campafas preventivas que incluyan

la concienciacion y la percepcion del riesgo.



3.1 Percepcion de Riesgo

“Prevenir - dice el Dr. Jesus Kumate (2002, pag. 7), Presidente del Patronato
Nacional de los Centros de Integracién Juvenil, A. C.- es anticiparse, adelantarse,
actuar para evitar que algo ocurra, en este caso que se consuman drogas”.
Nosotros replanteamos este concepto y diremos que la prevencion de la
drogadiccion se adelanta, anticipa o evita que ocurra el uso inadecuado o abuso
de las drogas. Incluso diremos que la prevencién de la drogadiccion debe incluir la
promocion de una cultura del adecuado uso de las drogas legales.

Un programa preventivo eficaz necesitard del conocimiento preciso de las
condiciones que favorecen el surgimiento de nuevos casos de la enfermedad y de
estrategias que promuevan la percepcion de la peligrosidad que presenta para la
salud el consumo inadecuado de las drogas, lo que idealmente influira en la toma
de decisiones respecto al consumo de drogas, su cantidad, su frecuencia o la
posibilidad de evitar por completo su consumo.

Debe destacarse que hasta ahora la investigacién no ha identificado aun todas las
causas de la adiccion pero se ha podido identificar una etiologia multifactorial de la
enfermedad. No se ha podido precisar qué factores o qué combinacién de éstos
es mas peligrosa, solo se sabe que su presencia predispone al uso o abuso de
drogas. También se sabe que a mayor presencia de éstos aumenta el riesgo al
que la persona queda expuesta para el consumo indebido de drogas (Kumate,
2002.)

3.1.1 Definicién de Factores de Riesgo.
Los factores que pueden implicar un riesgo para la salud, sean éstos de orden

biolégico, ambiental o social son conocidos como factores de riesgo. Para que un
fendmeno pueda ser considerado como factor de riesgo es preciso que su



incidencia tenga lugar antes de que se inicie el uso o abuso de drogas y que se
asocie estadisticamente con un incremento en la probabilidad de que éstos
ocurran. "Los factores de riesgo estan presentes antes de que se dé el consumo y
estan estadisticamente asociados con un incremento en la probabilidad del abuso
de drogas. Una aproximacion centrada en el riesgo busca prevenir el uso de
drogas eliminando, reduciendo o mitigando a los precursores." (Hawkins,
Catalano, y Miller, 1992, pag. 64).

El libro "Como Proteger a tus Hijos Contra las Drogas" (ClJ, 1999c), dice que
factores de riesgo son aquellas... "caracteristicas que existen en la comunidad,
familia, escuela e individuo previo al consumo de drogas, que aumentan la
probabilidad de que este fenédmeno ocurra... Estas circunstancias pueden estar
relacionadas con algun (os) miembro (s) de la familia, por lo que su deteccion es
importante, ya que a través de su identificacidon y de los esfuerzos que se hagan

por desaparecerlas o disminuirlas, se protege a la familia." (pag. 117).

El conocimiento de los factores de riesgo supone la posibilidad de una
intervencién oportuna, la identificacion de aquellos medios y estrategias mas
adecuados y efectivos que reduzcan la posibilidad de nuevos casos de uso

indebido y abuso de sustancias toxicas (ClJ, 1996).

La investigacidon que ha realizado los Centros de Integracion Juvenil, A.C., ha
permitido una clasificacién en cuatro grandes rubros estos factores de riesgo':

] Sociales
| Factores escolares

] Familiares

' A menos que se indique lo contrario, los factores de riesgo mencionados en este listado fueron tomados de:
CIJ (1999¢) Como Proteger a tus Hijos Contra las Drogas. Una Guia Prdctica para Padres de Familia.
Centros de Integraciéon Juvenil, A. C. México, D. F. Pag. 111-150, y; CIJ (1996) Programas de Prevencion
del Consumo de Drogas Centrados en Factores de Riesgo. Informe de Investigacién. Subdireccion de
Investigacion. México, D. F. 13 pags.




] Individuales

A) Factores Sociales de Riesgo

* Falta de instalaciones deportivas, culturales y artisticas que den servicio a la
poblacion.

® Sociedad permisiva hacia el consumo.

* Disponibilidad de drogas.

* Vivir en zonas con las siguientes caracteristicas:

Fronterizas.

Con alta afluencia de turismo Nacional o Extranjero.

Polos de desarrollo o capitales de Estados.

De produccién o rutas de narcotrafico.

i —

Con alto indice de emigracion, principalmente de los padres de familia.
* Problematicas sociales:

] Desempleo.

] Alta tasa de nifios de y en la calle.

] Promiscuidad, prostitucion.

B) Factores Escolares de Riesgo

® Fracaso y desercién escolar.

* Trastorno por déficit de atencién.

* Bajo interés por la escuela o bajo apego escolar.

* Escuelas de grandes dimensiones que no logran fomentar el apego escolar
entre sus estudiantes.

® (Cambios escolares.

* Absentismo.



e Desinterés en el desarrollo escolar a través de inasistencias frecuentes a
clases, repudio a la permanencia en la escuela y disminucién del tiempo que
se dedica a las tareas escolares.

e Falta de limites o inconsistencia en las reglas (Garcia,1998)

e Uso de drogas entre el grupo de amigos.

C) Factores Familiares de Riesgo.

e Actitud permisiva hacia el consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco en
menores de edad.

e Abuso del alcohol y tabaco en el hogar.

e Percepcion distal de los padres.

e Alcoholismo y/o uso de drogas ilegales por parte de los padres de familia.

e El consumo de drogas entre hermanos mayores.

e Escasa participacién de la madre en las actividades de los hijos.

e Limitadas expectativas de los padres con respecto a la educacion de sus hijos.

e Conducta represiva de uno de los padres y la conducta permisiva por parte del
otro (inconsistencia).

¢ Induccion de sentimientos de culpa como mecanismo de control.

e Permisividad de los padres de familia.

e Comunicacion negativa.

e Padres con temperamento violento y/o poco comunicativo.

e Escasa supervision de los padres en las actividades extra curriculares de los
adolescentes.

e Madres frias y poco estimuladoras hacia sus hijos.

e Familias monoparentales.

e Violencia intrafamiliar.

e Tolerancia en la familia hacia el consumo de drogas por parte de algun
miembro de la familia.

e Padres mentalmente enfermos o antisociales.

e Antecedentes genéticos de alcoholismo y/o abuso de drogas.



Falta de reglas o limites difusos o bien la inconsistencia con ellos.
Expectativas poco realistas sobre los hijos.

Paternidad a edades tempranas.

Familias disfuncionales.

Débiles vinculos familiares.

Crisis de los valores tradicionales en la familia.

D) Factores Individuales de Riesgo.

Conducta agresiva y antisocial a temprana edad (entre los 5 y los afios de
edad que persiste hasta la temprana adolescencia).

Aislamiento de actividades sociales.

Sindrome de hiperactividad y déficit de atencion.

Altos niveles de angustia.

Sensacion de poco control de la propia vida durante la adolescencia.
Necesidad de experimentar emociones fuertes y sensaciones intensas durante
la adolescencia.

Baja autoestima.

Falta de habilidades sociales para establecer y manejar relaciones
interpersonales.

El uso de drogas en edades tempranas.

Abusos alimenticios.

Creatividad limitada.

Manejo inadecuado del tiempo libre.

Control limitado de impulsos desde la infancia.

Timidez e inseguridad.

Altos niveles de depresion.

Baja capacidad para resistir la presion de grupo.

Fuerte necesidad de aprobacidon y dependencia emocional hacia el grupo de
amigos.

Curiosidad para el uso de drogas.



e Ser del sexo masculino (SSA y CONADIC, 1998).
e Estar en el rango de edad comprendido entre los 10 y los 18 afos de edad
(SSA y CONADIC, 1998).

e Bajos niveles para evitar riesgos hacia lo dafiino y lo perjudicial.

3.2 Factores de Proteccién

Parafraseando al célebre fil6sofo aleman, Ludwing Wittgenstein, diremos que "No
es suficiente con senfalar el error, es necesario construir el camino que conduzca
del error a la verdad". De este modo, sefalar donde esté el riesgo es necesario
mas no suficiente para implementar una campana preventiva que proteja contra
las adicciones. Ademas se deberan promover aquellos factores que contrarresten,
incrementen la resistencia y reduzcan las posibilidades de desarrollar un problema
de adicciones.

Los factores de proteccion son aquellos elementos que fortalecen la organizacion
y estructuracién saludable del funcionamiento individual y colectivo de las
personas y por tanto se consideran estructuradores y contenedores. (Souza vy
Machorro, et. al., 1997).

El libro "Como Proteger a tus Hijos contra las Drogas" Una Guia Practica para
padres (ClJ, 1999c), sefala los siguientes aspectos que deben promoverse si se

pretende reducir el riesgo del uso inadecuado de las drogas:

Ensefar Valores

Establecer y aplicar normas contra el uso de drogas.
Fortalecer la autoestima.

Hablar con los hijos.

Expresar e intercambiar afecto.

Fomentar el apego escolar.



|
]

Desarrollar habitos de estudio.

Actuar de acuerdo con la edad de los hijos.

La Oficina para la Prevencion del Abuso de Sustancias del Departamento de

Salud Publica de los Estados Unidos de Norte América (Amatetti, 1991), senala

que es necesario intervenir en dos momentos: primero, identificando aquellos

puntos en los que se requiere mayor informacion respecto al problema del abuso

del alcohol y otras drogas y segundo, identificando y promoviendo acciones

preventivas que permitan contrarrestar los factores de riesgo. Este segundo

momento esta divido por sectores o niveles de actuacion. En ellos se sugiere:

Nivel Familiar:

]

Aprender a identificar los sintomas y efectos del abuso del alcohol y las
demas drogas.

Practicar 10 pasos basicos de medidas familiares que ayudaran a los nifios
a ser asertivos y rechazar invitaciones y/o presiones de otros para el
consumo de drogas.

Promover ambientes alejados del consumo del alcohol y de mas drogas en
la vecindad, escuela y comunidad en general.

Hablar y escuchar a los hijos y brindar apoyo en sus actividades vy
proyectos.

Nivel Escolar.

]

Establecer politicas y procedimientos claros con respecto al uso del alcohol
y demas drogas.

Promover la participacion de los padres en actividades y programas
preventivos.

Promover la creacién de zonas escolares libres de drogas mediante la
participacion activa de la escuela en actividades comunitarias de
concienciacién y en donde los alumnos puedan expresar su preocupacion

respecto al problema del abuso de las drogas.



Formar comités de padres de familia, profesores y estudiantes para
desarrollar actividades que estén alejadas del alcohol y demas drogas.
Promover el trabajo voluntario.

Trabajar con los grupos juveniles formales e informales de la comunidad

para fortalecer factores protectores.

Nivel de sistema de salud

]

]
]
|

Crear directorios de instituciones preventivas y de tratamiento.

Establecer redes de accion comunitaria.

Establecer lineas telefénicas de asistencia inmediata.

Capacitar personal del area de la salud en la atencion de personas con

problemas de abuso de drogas.

Nivel legal.

]

Promover el cumplimiento de las normas y leyes respecto a la venta de
alcohol y otras drogas de curso legal.

Reportar a las autoridades la existencia de la violacién a las normas y leyes
respecto a la venta de drogas legales e ilegales.

Revisar y actualizar las normas y leyes que regulan o prohiben la venta de

drogas.

Nivel religioso.

]

Promover un enfoque de la drogadiccién centrado en la salud mas que en
lo moral.

Capacitar a los lideres religiosos en la deteccién temprana y canalizacion
oportuna de casos de uso mal sano de drogas.

Incluir material preventivo en la biblioteca de la congregacion religiosa.

Nivel empresarial



] Promover entre las cAmaras de comercios y asociaciones de restaurantes y
otras organizaciones el apoyo en el cumplimiento estricto de las leyes
relativas a la venta de drogas de uso legal.

] Incluir actividades preventivas dentro de las empresas en horarios
convenientes como la hora del almuerzo o en los cursos de capacitacion.

] Brindar apoyo econémico para la reproduccién de material preventivo.

Nivel de Medios de Comunicacion.
] Incluir tépicos en materia preventiva.
] Promover un enfoque centrado en la salud.
] Cumplir con estricto apego el reglamento de publicidad en materia de

drogas legales.

Con base en lo anterior podemos pensar que todo programa que pretenda
prevenir un problema de drogadiccion debera tomar en cuenta los aspectos que la
propician y aquéllos que reducen la posibilidad de que un nuevo caso de
drogadiccion surja.

Prevenir el uso mal sano de las drogas puede tener diferentes momentos y su
objetivo siempre puede ser desde evitar todo contacto con sustancias de curso
ilegal o evitar el uso indebido de las legales. Esto puede hacerse con personas
que nunca han tenido contacto alguno con drogas de una manera mal sana, con
personas que ya han experimentado indebidamente con drogas o bien con

personas que ya presentan problemas de abuso o adiccion a las drogas.

Souza y Machorro y cols. (1997) retoman el cuadro preventivo de Slaikeu mismo
que aborda las formas o tiempos de intervencién preventiva posibles. Slaikeu
llama a estos tres tiempos de la prevencion: prevencion primaria, prevencion

secundaria y prevencion terciaria (Ver tabla # 2).



En México existe una importante cantidad de programas preventivos de entre los
cuales pueden enlistarse los siguientes: Para vivir sin drogas, de los ClJ’s; el
Modelo preventivo del uso de alcohol y otras drogas para los trabajadores y sus
familias, del Instituto Nacional de Psiquiatria; el Modelo Preventivo de Riesgos
Psicosociales Chimalli, del INEPAR; el Programa de Educacidon Preventiva contra
las Adicciones, PEPCA, de la Secretaria de Educacion Publica; el Modelo
Preventivo y de Rehabilitacion de Adicciones, Modelo ECO 2, del Centro de
Formacién Caritas y la Fundacion Ama la Vida; el Modelo de Prevencion para el
Bebedor Excesivo: Autocontrol Dirigido, de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México; el Modelo “Yo Quiero, Yo Puedo”, de
imifap. Estos son los mas diseminados en nuestro pais y cuentan, ademas, con

algun tipo de evaluacion (Castro, Llanes, y Carreno, 2002).

Tabla 2: Tres niveles de prevencién

PREVENCION PREVENCION PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
Objetivo 6 Reducir o Reducir los c Reparar el
incidencia de efectos dafno hecho por
trastornos debilitantes de las una crisis no
mentales crisis de vida resuelta, por
medio de
c Mejorar el c Facilitar el tratamiento
crecimiento y crecimiento por medio mental.
desarrollo a de la experiencia de
través del ciclo crisis.
de vida.

Técnica Educacion, Intervencion en crisis: | Psicoterapia a largo
politicas, medios Primera ayuda psicoldgica. |plazo, rehabilitacion.
masivos de
comunicacion

Poblacion | Todas las Personas con Pacientes
personas, pero en |experiencias de crisis | psiquiatricos
especial grupos de |individual, familiar o
alto riesgo comunitaria

Aplicacién |Previo a que el Inmediatamente En forma mediata al
evento ocurra después del evento evento




Personal Escuela, Profesionales Profesionales de la

que lo medios de operativos: médicos, salud mental en
realiza comunicacion, psicélogos, enfermeras, | hospitales y clinicas
iglesia y otras trabajadores sociales | de consulta externa.

instituciones

Tomado v adaptado de Slaikeu (1988).

Uno de los mas graves problemas que podemos detectar en los esquemas y
programas de prevencion en el topico de las adicciones, es que se centra en evitar
el consumo de las drogas, cosa que nos parece muy ingenua, cuando es un hecho
que tenemos afnos conviviendo con ellas y forman parte de la vida cotidiana. Sera
conveniente ir considerando la necesidad de clarificar que en esta campana de
salud la lucha no es contra las drogas sino contra la drogadicciéon y el uso mal
sano de las drogas. Desde esta perspectiva debe reconocerse la necesidad de
incluir en los discursos preventivos la difusion de una cultura adecuada del uso

sano de las drogas de curso legal.
Conclusiones:

1. El problema de la drogadiccién ha sido planteado y abordado errbneamente
desde la perspectiva disciplinaria y moral, propiciando formas ineficaces para
el abordaje del problema.

2. Debe replantearse el problema de la drogadicciéon como un problema de salud
publica.

3. El desarrollo conceptual en torno al problema de la drogadiccion aun es
impreciso en muchos aspectos y carece de unificacidén de criterios de las
diferentes disciplinas cientificas interesadas en el abordaje del fenémenao.

4. Las definiciones de uso, abuso y dependencia de las drogas, aun no cuentan
con criterios definitorios claros para cada una de las drogas legales y se limitan
simplemente a hacer definiciones por exclusién, salvo algunos casos en los

gue ya se ha operacionalizado el criterio.



Es necesario evitar seguir construyendo este problema, basado en mitos y
habladas que lo vuele in-creible a los jovenes, y promueve entre ellos su
caracter negativo. Es importante basar la informacion que se brinda en
investigacién cientifica que permita hacer un uso adecuado de las drogas
legales y una abstencion inteligente de las ilegales.

Existe un desconocimiento general en la poblacién respecto a qué es una
droga y cual es el criterio de uso, abuso y dependencia.

La politica e informacién general respecto a las drogas estan mas orientadas
hacia la lucha armada contra el narcotrafico que en el aspecto de la salud.

Hay que evitar la criminalizacion y discriminacién que provocan marginalidad

de los consumidores.



CAPITULO
4

EL USO DE DROGAS EN EL
COZUMEL CONTEMPORANEO

4.1 Ubicando el consumo de drogas en la Isla de Cozumel con respecto al

consumo nacional.

Primeramente es necesario aclarar que a la fecha no se ha realizado un estudio
especifico para el diagnéstico situacional de la drogadiccidn en la Isla de Cozumel.
La mayoria de los estudios realizados estdn mas en funcién del estudio del
consumo de drogas entre la poblacién que de la enfermedad misma.

Debe subrayarse que no necesariamente el indice de consumo tiene una
correlacion uno a uno con el indice de drogadiccidon. Para ejemplificar lo anterior
se puede mencionar la diferenciacion que hacia el pasado 26 de junio del 2002, el
Comisionado del Consejo Nacional Contra las Adicciones, Dr. Guido Belsaso,
quien en el marco del Dia Internacional de la Lucha contra el Trafico llicito y Uso
Indebido de las Drogas, menciond6 que en el Pais existen alrededor de 2.5 millones
de personas que han usado alguna vez drogas ilicitas y de éstos .5 millon habian
desarrollado la dependencia (el 20% es decir una quinta parte de los usuarios de

drogas).

No obstante, es evidente que los estudios el indice de prevalencia del consumo de
drogas y factores de riesgo nos pueden plantear un panorama visionario de la
magnitud del problema.



Factores de Riesgo Social en la Isla de Cozumel.

Segun la ENA 1998 (SSA y CONADIC, 1999) en la region sur, conformada por los
estados de Campeche, Chiapas, Yucatan y Quintana Roo la prevalencia en el
consumo de drogas ilegales alguna vez en la vida fue de 2.69%; menor que la
media nacional de 5.27% y menor que las regiones estudiadas norte y centro (ver
tabla # 3). Del mismo modo el indice de crecimiento en la regién sur fue el mas
bajo respecto a las otras regiones en tanto que el mayor se registrd en la regién
norte (Tabla # 4).

Tabla 3: Uso de Drogas alguna vez en la vida,

Comparacion de resultados.

Regiones 1988 1993 1998

Region Norte |3.70 4.92 6.00
Regién Centro [3.58 3.71 5.97
Reqion Sur 250 2.29 2.69
Nacional 3.33 390 5127

Fuente: ENA, SSA, 1988, 1993,1998

Tabla 4: Porcentaje del incremento de consumo de drogas ilegales por periodo

Regiones| 1988 -1993 1993 -1998
Region Norte 32.9 % 21.9%
Region Centro 3.6 % 60.9 %
Regién Sur -8.4 % 17.4 %
Nacional 17 % 35 %

Lo anterior supondria que en la region sur y, Cozumel en particular, el problema
no es tan severo como en otros estados del pais, ya que en promedio estariamos
hablando de un supuesto de 1,615 personas que tedricamente pudieron haber
tenido algun consumo de sustancias ilegales en la isla (esta cifra se desprende del
total de la poblacién en Cozumel multiplicado por el indice de prevalencia en la
regiéon: 60,025 hab. X 2.69%= 1,614.67) de los cuales hipotéticamente el 20%, es
decir 323 personas, podrian haber desarrollado un problema de adiccion (cifra que



se obtiene al aplicar la relacion que existe a escala nacional entre usuarios y

dependientes a sustancias).

Es decir, si a nivel nacional el 20% de los usuarios de drogas habian desarrollado
un problema de adiccidon entonces, como parametro puede utilizarse el mismo
20% para tener una idea vaga del numero de posibles dependientes en la Isla de

Cozumel.

No obstante, no debe confundirse la prevalencia en el consumo de drogas con el
potencial de riesgo para desarrollar un problema severo de salud publica. Si el
objetivo es la identificacion de factores de riesgo para una intervenciéon oportuna
antes de que el consumo se convierta en un problema sin control se tendran que
analizar detenidamente aquellos fenbmenos que aumentan la probabilidad en el

surgimiento de nuevos casos.

El Estudio de “Riesgos Macrosociales de Farmacodependencia a Nivel Municipal y
Red Estratégica de Atencién en México” (ClJ, 1997) realizado por los Centros de
Integracién Juvenil en 317 municipios del pais, nos permite considerar una serie
de aspectos que determinan el nivel de riesgo social existente en las

comunidades y conocer cual es el nivel detectado en Cozumel.

4.2 Factores de riesgo macro social de drogadiccion; un analisis del Municipio de

Cozumel.

Caracteristicas del estudio realizado por el ClJ.

El estudio consider6 a los municipios con una poblacién mayor a los 50,000
habitantes bajo la premisa de que la drogadiccion, como problema de salud
publica, es un fendmeno predominantemente urbano, segun los resultados
obtenidos en el estudio previo realizado a comunidades rurales en 1991 (ClJ,
1991).



De ahi que fueran incluidos 317 municipios y delegaciones del Distrito Federal
ademas aquellos municipios que por su ubicacién en la franja fronteriza, por ser
polos de atraccion turistica y/o ser identificados como rutas de narcotrafico,
también fueron considerados como objeto de estudio. A estos se les denominé
como Municipios Objetivo (MUNOBS).

Se eligieron siete aspectos con sus indicadores de riesgo integrados en grupos

como se muestra:

1. DEMOGRAFICOS

e Alta proporcion de la poblacion concentrada en asentamientos urbanos.
e Alta tasa media de crecimiento poblacional.

e Alta proporcion de poblacion de 12 a 19 afios.

e Desproporcion del nimero de habitantes por sexo:

e Alta proporcion de la poblacion masculina.

e Alta proporcion de la poblacion femenina.

¢ Flujos migratorios:

e Alta inmigracion (Atraccion)

e Alta proporcion de poblacion universitaria.

e Alta emigracién (expulsion).

2 ECONOMICOS

e Desempleo.

e Bajo Nivel de Ingreso.

¢ Municipios con Prioridad Gubernamental para su desarrollo (segun SEDESOL).

3 EDUCACIONALES

e Alta proporcion de la poblacion de 15 afos y mas sin instruccion primaria.



e Alta proporcion de poblacion mayor de 12 afos y mas sin ensefianza media
bésica.

e Alta proporcion de poblacion de 12 a15 afos sin educacién media basica.

4 GEOGRAFICOS

e Que el municipio se ubique en la frontera norte del pais.

e Que el municipio o delegacion forme parte de grandes metrépolis.

5 RUTAS DE PRODUCCION Y TRAFICO DE DROGAS

6 SOCIOFAMILIARES

e Alta prevalencia de parejas en conflicto.

e Alta prevalencia de adolescentes que han formado pareja.

7 ALTA AFLUENCIA DE TURISMO

e Turismo nacional y extranjero.

Procedimiento:

Para determinar la ponderacion de riesgo se utilizé6 el método de ‘jueceo’ que
consistio en el andlisis de la informacidn por un grupo de 58 expertos a quienes se
les envié un cuestionario con 27 indicadores a los que calificaron del 0 al 10 cada
uno y a partir de lo cual fueron ponderando a fin de determinar su peso especifico
como factor de riesgo y de acuerdo con el método Delphi el cuestionario se aplicd
dos veces.



Ponderacion:

Con base en las calificaciones promedio obtenidas mediante la aplicacién del
método Delphi, los indicadores se agruparon en siete moédulos: Demograficos,
econémicos, educacionales, geograficos, produccion y trafico de droga,

sociofamiliares y turismo.

El valor proporcional de riesgo se calculé dividiendo el promedio por médulo entre
el promedio general y multiplicando el resultado por cien, de donde se obtuvo el
peso proporcional del riesgo de cada modulo. El valor de cada indicador se dividié
mediante el método de calificacidbn por jueceo entre el subtotal del mddulo
correspondiente y el resultado representé el puntaje maximo que pueden alcanzar

los municipios estudiados.
Resultados del estudio

Tabla 5: Resumen concentrado por factores de riesgo en la Isla de Cozumel,

Quintana Roo.

. Valores . . .
Indicadores Concepto Puntaje Nivel de Riesgo
porcentuales
Porcentaje de
. 82.36 % 0 NULO
poblacién urbana
Taza media de
crecimiento anual 1.50 % 0 NULO
® ('90-95)
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Q
‘qE> ylos 19 afos
Q Des- -
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sexos




Inmi-
Flujos 58.17 % 1.656 MUY ALTO
) grantes
Migrato- .
i Emigran-
rios 17.67% .996 ALTO
tes
Porcentaje de
7.63 % 1.056 BAJO
desempleo
%) Porcentaje Bajo de
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Total de puntaje segun los resultados del estudio CIJ.

27.32 MUY ALTO
Posicién 35 de la lista.
Total del puntaje de la sumatoria directa nos coloca en riesgo
por arriba de la Ciudad Fronteriza de Reynosa, Tamaulipas.
28.31 MUY ALTO

Posicidn 29 por puntaje real.
A tan solo 6.2 puntos para alcanzar un riesgo EXTREMO.

Comentarios y observaciones de los resultados arrojados por el Estudio de
Riesgos Macrosociales en la Isla de Cozumel.

Aun cuando nos concentraremos en los datos obtenidos en la Isla de Cozumel, no
dejaremos de sefalar los datos relevantes en el @mbito estatal y municipal que
presenten caracteristicas similares a nuestro objeto de estudio, no solo tomando
en cuenta los antecedentes histéricos sino también lo que refiere a la principal
actividad econémica, caracteristicas y movimiento de la poblacién y cercania con
la Isla de Cozumel. Lo anterior nos permitira analizar y prever de algun modo la
magnitud del problema en corto, mediano y largo plazo, asi como estimar su
velocidad.

4.2.1 Indicadores Demograficos

a) Alta proporcién de la poblacién concentrada en asentamientos urbanos.

Segun el planteamiento que hacen los investigadores del ERMS, este criterio se
considerd debido a que se ha notado que las poblaciones que presentan mayores
niveles de concentracién de la poblacién en zonas urbanas, cuentan con menores
espacios de esparcimiento por habitante y mayores desigualdades en el acceso a
los servicios, lo que incrementa el riesgo entre la poblacién para desarrollar
problemas de drogadiccién. Un estudio previo, también realizado por el CIJ,
mostré puede considerarse a la drogadiccion como un problema

predominantemente urbano (ClJ, 1991).




El estado de Quintana Roo mostr6 al 96.98% de su poblacién viviendo en zonas
urbanas colocandose tan solo a centésimas del criterio minimo de riesgo que es
del 97.05%, por lo que aparece con un riesgo nulo en este aspecto. De forma
especifica el porcentaje de la poblacion en Cozumel que habita en zonas urbanas
fue del 82.36% por lo que quedd sin valor de riesgo este criterio.

No obstante, hablar de la concentracion de poblacién que presenta la Isla de
Cozumel es un asunto muy relativo ya que cuenta con dos tipos de poblacién; la
flotante compuesta por el turismo nacional y extranjero y la permanente que
consta de la poblacién nativa y/o avecindada en la Isla.

Segun el INEGI (2001b), en el ano de 1999 un total de 682,062 personas
(nacionales y extranjeros) arribaron a la Isla tan solo por via aérea. Lo que elevé
11.36 veces la cantidad de la poblacién local. Esto seguramente tuvo su
consecuente impacto en la solicitud de servicios y del aprovechamiento de
espacios recreativos de los solicitantes ya que en su mayoria los espacios de
recreo y servicios existentes estan orientados al turismo por ser esta la principal

actividad econdmica.

b) Alta tasa media de crecimiento (datos 1990-1995)

La tasa de crecimiento de la poblacion nos permite visualizar y estimar el
incremento en la demanda de infraestructura y servicios para satisfacer las
necesidades de la poblacién en crecimiento. Cuando esta se presenta en niveles
muy elevados, llega a impactar significativamente la economia de las localidades

incrementando la demanda de servicios y elevando consecuentemente su costo.

En estos escenarios algunos padres y madres de familia se ven obligados a
permanecer mas tiempo fuera de casa a fin de conseguir los recursos para cubrir
las necesidades basicas de habitacién, alimento, vestido y recreo, derivando en
una reduccion de la atencién y educacion de los hijos, y por consiguiente



provocando disfuncionalidades en la familia, precipitando el problema de la
drogadiccion.

En el ERMS encontramos que este indicador se presenté de manera relevante en
los municipios en los que destacan las actividades turisticas y en las grandes
metropolis. No sorprende pues que el estado con mayor tasa media de
crecimiento en el periodo comprendido entre 1990 -1995 fuera Quintana Roo y el
municipio con mayor tasa de crecimiento fuera Cancin. Este Ultimo presentd 12
puntos por arriba del criterio minimo de riesgo lo que significa que presenta un

factor de riesgo extremo para la poblaciéon cancunense.

La Isla de Cozumel, presentd una tasa de crecimiento media del 1.50% anual, lo
que definié al municipio, libre de este factor de riesgo al quedar por debajo de los
9.87 puntos, criterio minimo del estudio, mientras que en la ultima década 1990-
2000 la tasa media de crecimiento poblacional se duplicé alcanzando un promedio
anual del 3.0% (INEGI, 2001a). No obstante, para el afio 2000 el crecimiento
poblacional se habia incrementado a 5.2% entre 1995 —2000 (INEGI, 2001b), lo
que significa que presentd un incremento promedio en la taza de crecimiento de

1.04 puntos porcentuales por afno.

Dado que Cozumel es un destino turistico en crecimiento y un polo de atraccion
por sus fuentes de trabajo, podriamos suponer que como minimo mantendra este
ritmo de crecimiento promedio en la tasa media de crecimiento poblacional. De
este modo obtendriamos que dentro de un ano (para el afio 2004) la Isla estaria
alcanzando un nivel riesgoso. Al respecto, cabe cuestionarse si la cantidad vy
calidad de servicios que se ofrecen actualmente en la Isla estan cubriendo las
necesidades de la poblacién en crecimiento.



Consideremos por ejemplo lo siguiente: segun el INEGI (2001b) para diciembre de
1999 Cozumel contaba con las siguientes unidades de esparcimiento (tabla # 6):

Tabla 6: Unidades de esparcimiento en la Isla de Cozumel

Parques infantiles 18
Jardines vecinales 16
Centros deportivos 9

Unidades deportivas 3
Salas de cine” 2
Teatros 1

Balnearios publicos 17
Total 66
Fuente INEGI

En promedio 909 personas podrian asistir a cada uno de los centros de
esparcimiento (considerando a una poblacion de 60,025 habitantes). Por una
parte, seria necesario valorar si estos son suficientes en cantidad, capacidad y
calidad de servicio, y por otra; si responden a las demandas y ofrecen contencién

a la poblacion en riesgo.

Valdra la pena proyectar el correspondiente crecimiento en infraestructura y
servicios dirigidos a la poblacion local de tal modo que se pueda garantizar su
atencién y contrarrestar el riesgo que representara su tasa de crecimiento
poblacional, ya que “En la medida que el movimiento inmigratorio sea mayor, se
reduce la posibilidad de servicios y oportunidades de esparcimiento sano por
habitante” (ClJ, 1997, pag. 31).

sk ~ . . . .. .o, .
En el afio 2001 se inauguraron 7 salas de cine del consorcio de multicinemas Cinépolis.



c) Alta proporcion de la poblacion entre los 12 y los 19 afos de edad.

Segun la ENA de 1998 (SSA y CONADIC, 1999), unos 200,000 jévenes habian
probado alguna droga ilicita antes de cumplir la mayoria de edad mientras que el
grupo en el que se observé mayor consumo de drogas fue el que se encontré en
el rango de edad entre los 18 a los 34 afos (16.79%). Por su parte, la
investigacion epidemioldgica que realiza ClJ de manera permanente a partir de la
base de datos de los pacientes atendidos anualmente por toda la republica,
muestra que 8 de cada 10 sujetos que iniciaron el consumo de drogas tenian entre
los 10 y los 18 arios de edad (ClJ, 1993).

Este rango se considera riesgoso no solo por el referente estadistico, sino
también por las implicaciones psicolégicas que presenta la etapa de la
adolescencia caracterizada por cambios fisicos y psicologicos, en donde gran
parte de la personalidad, intereses, capacidad de adaptacion, aceptaciéon e
identidad del individuo son definidas.

Dentro de los municipios estudiados en el Estado de Quintana Roo, Felipe Carrillo
Puerto presenté el puntaje mas alto con el 20.82% de su poblacién entre los 12 y
los 19 anos de edad, lo que significa que éste presenta un nivel de riesgo medio
en este aspecto. Mientras que para Cozumel y Cancun el porcentaje de poblacién
entre los 12 y 19 afnos de edad no represento riesgo alguno por quedar por debajo
del valor minimo evaluado como riesgoso de 19.6 (en Cozumel el 18.49% y en
Cancun el 16.47%).

No obstante, seria conveniente desarrollar una investigacion local a fin de definir
claramente la situacién que guarda el consumo de drogas entre los jévenes en
este rango de edad considerado como riesgoso y establecer medidas que ataquen
directamente los factores de riesgo detectados e implementar las medidas

sanitarias pertinentes.



d) Desproporcién entre sexos.

La desproporcion que existe entre la poblacién masculina y la femenina en la Isla

de Cozumel, presenté un factor de riesgo extremo siendo el 51.86% de la

poblacion constituida por hombres y el 48.14% por mujeres. Aspecto importante,
toda vez que la ENA 98 (SSA y CONADIC, 1999) encuentra una mayor
prevalencia en el uso de sustancias ilegales entre personas del sexo masculino

que en las del sexo femenino; a razén de una mujer por cada trece hombres.

Cabe senalar que aunque con cierta variacion para el afio 2000 el INEGI (2001b)
muestra que esta diferencia se mantiene de manera significativa con un 51.52%
de poblacion masculina y un 48.47% de poblacion femenina, dando vigencia al
criterio de riesgo en cuanto a la desproporcion entre los sexos.

Si consideramos que en la Isla existe un alto indice de inmigracion de personas en
busca de mejores oportunidades de empleo podriamos suponer que en su
mayoria serian hombres solteros los que se mudan por la facilidad implica su
desplazamiento. El arribo de hombres solos o familias a un nuevo entorno requiere
de un proceso de adaptacion que puede resultar dificil, especialmente para los

jovenes, lo que significa un elemento mas de riesgo’.
e) Alto porcentaje de poblacién inmigrante y emigrante

Este factor se presentd6 como de riesgo muy alto con un valor porcentual en la

valoracion de riesgo del 58.17% debido a que tan solo el 38.8% por ciento de la
poblacion que habita la Isla es originaria del lugar mientras que el otro 61.2%
proceden de otras entidades de la Republica Mexicana y el .6% de otros paises.

' Fundamentamos nuestra suposicién en que el porcentaje de la poblacién compuesto por hombres y en el
hecho de que el 36.1 % de las personas mayores de 12 afos que habitaban la Isla para marzo del afio 2000, se
encontraba solteras y el 6.5 en unién libre segin el INEGI en el Cuaderno Estadistico Municipal Cozumel
Quintana Roo. Edicion 2000. México D.F. pag. 12.




Los lugares de origen de los inmigrantes nacionales fueron principalmente de los
estados de Yucatan, el Distrito Federal, Veracruz y otras entidades, mientras que
los inmigrantes extranjeros procedieron en su mayoria de los Estados Unidos de

Norte América (véase tabla # 7).

Tabla 7: Porcentaje de poblacién segun su origen.

PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN SU
ORIGEN

Nacidos en la Isla 38.8%

Otro pais 6%

No especificado 5%

Desglose:

Yucatan 79.0%

Otra entidad 60.1% |D.F. 5.9%
Veracruz 2.7%
Otras 12.4%

Ademas del impacto que tiene el crecimiento poblacional, producto de la
inmigracién, sobre la calidad y suficiencia en los servicios publicos e
infraestructura en una localidad determinada, también deberan considerarse otras
circunstancias de riesgo implicadas, como el surgimiento o crecimiento de zonas
marginadas, la aparicidon de poblaciéon con escasa actividad productiva y/o poco
remunerada, lo que puede producir conflictos sociales como el consumo de

drogas.

lgualmente importante se debera considerar el impacto que esta inmigracion tenga
sobre la identidad de la poblacion local y la identidad del inmigrante mismo. En un
estudio del Consumo de Drogas en Cancun realizado en 1995 por el ClJ (ClJ,
1995a), se destacd dentro del riesgo que implica los altos indices migratorios la
dificultad para la conformacion de una identidad. Aun cuando la Isla de Cozumel



cuenta con una poblacién de arraigo e historia, ésta cada vez se enfrenta a un

fendmeno de transculturacion que pone en riesgo su propia identidad.

Porcentaje de poblacion emigrante

Presentdndose con un porcentaje del 17.67% en su nivel de expulsion, el criterio

del indice de migracién en la Isla de Cozumel aparecié como de riesgo alto.

Segun el ERMS existe una importante correlacion entre los dos sentidos del flujo,
atraccién y expulsién, que se destaca en tres estados de la Republica Mexicana;
Quintana Roo, Estado de México y Baja California Norte. Entre ellos se encuentra
el 100% de los municipios puntuados con el mayor riesgo por atraccién vy
expulsién siendo el municipio de Cozumel uno de ellos.

El citado estudio menciona: “El caso extremo es Quintana Roo, que a pesar de
contar con zonas turisticas de reciente desarrollo, la permanencia de una parte
importante de la poblacion es limitada, como queda de manifiesto al analizar los
indices de expulsion.” (ClJ, 1997, pag.82).

Los motivos de migracion pueden ser muy diversos y se carece por completo de
informacién documentada al respecto. Se concentran cifras de entradas y salidas
al territorio estatal y municipal pero se desatienden los motivos, mismos que para

este estudio cobrarian relevancia.

Sin embargo, a partir del periodo del reporte de trabajo se pudo observar que
entre los motivos de migracibn mas frecuentes estan; las dificultades para
adaptarse al medio, la falta de arraigo entre algunos de los emigrantes, el temor a
enfrentar fendmenos naturales desconocidos como los huracanes, la poca
identificacion con la zona, sus costumbres y sus tradiciones, el fin de convenios o
contratos de trabajo, trabajos de temporal en funcién del movimiento de turismo
(las llamadas temporadas “altas”), éstas dentro de un mar de posibilidades.



No obstante, uno de los motivos de migracion mas claramente definidos y que
llamé nuestra atencidn es el de la poblacién juvenil en un rango de edad promedio
entre los 15 - 28 afos, quienes salen en busca de mejores alternativas de
educacion media superior y superior a otros estados e incluso al extranjero. Al
emigrar estos jévenes en edad de riesgo dejan su lugar de origen y quedan sin
tutela y respaldos familiares directos y cotidianos, y se enfrentan a un intercambio
de estilos de vida y patrones de conducta diferentes a los de origen favoreciendo
procesos de transculturacién, crisis de identidad y falta de arraigo. Aspectos que

pueden acentuar condiciones de riesgo.

Dentro de las ciudades a las cuales emigran con mayor frecuencia los jovenes por
motivos de estudios estan: Monterrey, Puebla, Mérida y México, D. F. Todas ellas
presentaron un nivel de riesgo extremo en cuanto al indice de poblacién
universitaria dentro de otros factores de riesgo. Entre aquellos jovenes que
emigran al extranjero se puede identificar como su principal destino los Estados
Unidos, pais que se destaca por sus altos indices de consumo en drogas. Se
calcula que la proporcidén es de 7 jovenes estadounidenses por 1 mexicano que
consume drogas ilegales y que a razébn de 237 por cada mil jovenes
estadounidenses han consumido drogas alguna vez, mientras que en México la
proporciéon fue de 32 jévenes por cada mil (SSA y CONADIC, 1999). Una cultura
que presenta como normalizado el uso de drogas ilegales entre los jévenes seguro
tendra impacto en la educacién y formacion de quienes han emigrado para

educarse en estos lugares.

4 .2.2 Indicadores Econémicos

Como se ha venido analizando, el desarrollo turistico que presenta la Isla de
Cancun, Playa del Carmen y la Isla de Cozumel, las ha convertido en importantes
polos de atraccion para quienes estan buscando mejores oportunidades de

trabajo. Podria decirse que es relativamente facil emplearse en cualquiera de



estos lugares principalmente si se trata de mano de obra no especializada y
barata.

Segun el ERMS el nivel de desempleo que tenia Cozumel al momento de la
realizacion del estudio, representd un factor de riesgo bajo para la drogadiccion
(nivel desempleo del 7.63%). Sin embargo, quiza deba considerarse que el facil
acceso al recurso econdmico también puede llegar a ser un factor de riesgo,

veamos porque.

El INEGI (2001b), refiere que para marzo de 1990 el 36.4% de la poblacion
percibia entre uno y dos salarios minimos, el 20.5% entre dos y tres salarios
minimos y el 15.5% entre tres y cinco salarios minimos; es decir, en términos
generales podria notarse que el 72.4% de la poblacion percibe entre uno y cinco

salarios minimos.

Considerando que para esa fecha el salario minimo fue de $32.70 pesos diarios
(salario minimo para el 01 de enero del 2000), se puede calcular el ingreso en un
rango entre los $981.00 pesos y los $4,905.00 pesos mensuales. Si a esto le
sumamos que aproximadamente el 75.6% de la poblacion se ocupa en actividades
relacionadas con el turismo (identificado como sector terciario que comprende
actividades de comercio y servicios), éstos pudieron haber aumentado sus
ingresos mediante propinas, llegando inclusive a duplicarlos o triplicarlos en
temporada alta.

Entre algunos usuarios de drogas se puede apreciar que los “extras” en los
ingresos producto de propinas en temporadas altas les permite mantener su
consumo de drogas y disponer de mayor tiempo libre en las temporadas bajas

prescindiendo de un trabajo e ingresos fijos.

Ademas, entre los adolescentes que se emplean de manera temporal y que

cuentan con un ingreso no existe supervision de los padres sobre la



administracion y uso del recurso econémico y quedan expuestos a la creciente
oferta de droga barata que existe en la Isla, propia de rutas de narcotrafico. De
este modo lo que podria representar una ventaja en el desarrollo social,
combinado con otros factores de riesgo la vuelven un potencial de riesgo. Para
1990 la poblacion de personas mayores de 12 anos fue de 23,905 de los cuales
se encontraban ocupados 13,006, es decir el 54.40%, mientras que el 41%
estaban inactivos, el 4% no se especificd y el 1% restante estaban desocupados.
(ver fig. # 9).

54.49%

1% 1%
%

41%

M No especificado H Inactiva B Ocupados [0 Desocupados

Figura # 9: Muestra el porcentaje de poblacion econémicamente activa.

Por otra parte debe considerarse que aunque la estadistica muestra un porcentaje
bajo de la poblacion desocupada, este dato variara en funcién de las llamadas
temporadas altas y bajas del turismo.



Respecto a la poblacién desocupada y la que se dedica a actividades no
especificadas el ERMS dice que... “se consideran indicadores de riesgo; la primera
porque en forma clara refleja un problema social; en tanto, la segunda, se infiere
que es principalmente la dedicada a actividades informales o marginales que, en
la mayoria de los casos, no proporcionan niveles de bienestar con garantia para la
estabilidad familiar” (ClJ, 1997, pag. 58).

Porcentaje de bajo nivel de ingreso.

Este valor de riesgo aparece como nulo al contar con una poblacion del 50.67%
con un ingreso hasta de dos salarios minimos. Segun el Cuaderno Estadistico
Municipal (INEGI, 2001b) tan solo el 1.3% no percibia ingresos, el 11.6% percibia
menos de un salario minimo y el 36.4% de la poblacién percibia de uno a dos
salarios minimos, lo que identifica al 49.3% dentro del criterio de bajo nivel de
ingresos segun los datos del INEGI y se puede confirmar que este factor no

representod nivel de riesgo alguno.

Cabe senfalar que dentro de los estados con mayor proporcién de poblacién
ocupada con ingresos minimos a escala nacional estuvieron: Chiapas, Oaxaca,
Hidalgo, Yucatan, Veracruz, Puebla y San Luis Potosi, de los cuales, Yucatan y
Veracruz aportaron significativamente el 79% y 2.7% de la poblacion emigrante
que habita la Isla de Cozumel y que procedia de otras entidades de la republica
(INEGI, 2001b).

4.2.3. Municipio con prioridad Gubernamental

Para efectos del estudio realizado por los Centros de Integracion Juvenil, A. C., se
retomd el criterio de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL, 1995), en el
cual se detectaron cien ciudades con prioridad para el crecimiento de unidades
medias y que cubriera las necesidades de rezago en materia de infraestructura,

equipamiento y servicios urbanos, pensado en el crecimiento econémico y social



esperado para ellas. Dentro de estas ciudades se encontraron, la Ciudad de
Chetumal, Cancun y la Isla de Cozumel, en el estado de Quintana Roo. Por lo que
puede decirse que el nivel de rezago que existe en los aspectos arriba sefalados

representa un riesgo significativamente alto para la poblacion.

4 .2.4 Indicadores educacionales

Como niveles de riesgo bajo fueron evaluados los indicadores educativos del
porcentaje de poblacion de 15 afos y mas sin educacion primaria y de12 afos y
mas sin educacion media basica (con el 11.89% y 57.01% respectivamente). Sin
embargo, aun cuando el porcentaje de poblacion en este criterio no alcanzé
niveles significativos de riesgo, no deben minimizarse la vulnerabilidad de esta
poblacion ya que presenta riesgo, particularmente aquellos ubicados en el rango
de edad de mayor riesgo (10 - 18).

No debe olvidarse que la ENA de 1993 (SSA y CONADIC, 1999), mostré como
mas vulnerables a aquellas personas que no contaban con suficientes niveles
basicos de educacion. Del mismo modo la ENA en el '98 que permite ver que
existe una mayor proporcidon de usuarios experimentales de drogas ilegales entre

aquellos jovenes (entre los 12 y los 17 afios de edad) que no asisten a la escuela.

La prevalencia de uso experimental fue de 4.2% entre los no estudiantes vs.1.3%
de prevalencia entre los estudiantes.

Por su parte, el grupo de poblacion entre los 12 y los 15 afos de edad sin
educacion media bésica obtuvo un resultado riesgoso de nivel medio, pues segun
los datos expuestos en el ERMS el 64.26% de la poblacion en este rango etareo
no cuenta con educaciéon media basica. Dado que se presume ésta es la edad en
la que deberian estar cursando la secundaria, podriamos suponer si acaso no
estan asistiendo a la escuela, podrian estar insertos en el sector productivo en el



mejor de los casos, o bien desocupados. En ambos casos estarian expuestos a
factores de riesgo.
La siguiente grafica (fig. #
10) nos muestra el total de
2 alumnos inscritos en el
periodo 1999/2000.

Destacaremos los inscritos

a nivel primaria,

— secundaria y bachillerato.

0.4 — De la matricula de nivel
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- primaria  tan solo una
Preescolar Secundaria Bachillerato ) L
tercera parte se inscribi6 a

la secundaria y de estos la
Figura # 10: Matricula en miles de inscritos en a los

diferentes niveles educativos mitad continué sus estudios

en el bachillerato. Se puede
observar que el nivel de alumnos que interrumpen en este nivel sus estudios fue
muy elevando (Fuente: Secretaria de Educacion y Cultura del Gobierno del
Estado. Direccion de Planeacién Educativa; Departamento de Estadistica y
Sistema de Informacion en INEGI, 2001b).

Paraddjicamente la misma fuente refiere que el nivel de aprovechamiento en los
alumnos de primaria, secundaria y bachillerato fue del 93.6%, 76.9% y 62%
respectivamente. Es decir, que existe una cantidad considerable de alumnos que
se inscriben y que aprueban pero que esta se reduce conforme avanzan en grado
académico. La mayoria mostré un indice de retencion del 96.4%, 95.1% y 86.6%
en cada nivel mismo que puede considerarse como significativo ya que existe
poca desercidn en el transcurso del ciclo escolar. Entonces ¢qué hace que se no

contindien sus estudios?

Quiza muchos de estos jovenes interrumpen su formacién escolarizada ante la

facilidad de incorporarse al mercado de trabajo que exige poco en cuanto al nivel



educativo debido a la gran demanda laboral. Si bien ésta no sera la Unica causa
de abandono de la educacidén escolar, quiza sea la principal (no existen datos
documentados de motivos de desercidn en alumnos de estos grados escolares).
Sera necesario investigar otras causas que puedan influir a fin de fortalecer el
apego escolar entre la poblacién en el rango de edad comprendido entre los 10 y
los 18 afnos edad.

4.2.5 Indicadores Geogréaficos

Al hablar de factores geograficos el ERMS destaca la maxima puntuacién obtenida
en la “Frontera Norte” en donde se asignaron 17 municipios objetivo para su
atencion prioritaria por estar ubicados en la franja fronteriza y 34 por su
proximidad a grandes metropolis.

La ENA 1998 (SSA y CONADIC, 1999), nos permite entender el porqué del grave
riesgo que presentan estos estados y particularmente las ciudades fronterizas. La
regién norte (comprendida por los estados de Baja California Norte y Sur, Sonora,
Chihuahua, Coahuila, Monterrey, Tamaulipas, Sinaloa, Durango y San Luis Potosi)
fue la que registr6 un mayor indice de prevalencia en el consumo de drogas
ilegales teniendo como promedio el 6.0%, .73% por arriba de la media nacional y
3.31 puntos porcentuales mas que en la regioén sur.

Las Ciudades de Tijuana y Ciudad Juarez sobresalieron en la region fronteriza con
indices de prevalencia considerablemente elevados respecto al resto del pais con
una prevalencia del 14.73% y 9.20% por cubrir ambos criterios. ¢Qué tienen
comun estas Ciudades de la franja fronteriza norte del pais con las de la franja

fronteriza “’sur”?
El flujo migratorio que existe entre las ciudades ubicadas de la frontera norte quiza
sea mas caracterizado por mexicanos que cruzan la frontera para trabajar, realizar

compras o estudiar en las ciudades mas cercanas de la unién americana, en tanto



que en la region sur el flujo es inverso y se presenta una gran movilidad de
norteamericanos, que arriban a la regiéon en busca de descanso y recreo. En las
respectivas fronteras si bien no registra el mismo perfil de la gente en transito, si lo
marca considerablemente y finalmente en ambos casos la poblacién mexicana
queda expuesta a la influencia intercultural por convivencia directa con la

poblaciéon de mayor consumo mundial de drogas.

Debido a la ubicacion geografica, es decir a que la Isla de Cozumel no esta
“ubicada” en la frontera norte del pais, no presenté ningun nivel de riesgo en la
valoracion de zonas fronterizas, tal pareciera que la Unica frontera existente esta
en el norte. No obstante, debe reconsiderarse la evaluacion de este criterio ya que
la Isla de Cozumel se encuentra claramente ubicada dentro de una zona fronteriza
(conocida como frontera sur) y muy cercana en sentido comercial y cultural a la

gran metropoli de Miami, en el estado norteamericano de Florida.

Aun cuando la Isla se encuentra separada de la mencionada ciudad americana por
cientos de millas maritimas, cabe senalarse que los medios de comunicacién via
aérea y maritima modernos han vencido el obstaculo que presentaba el mar y han
acortado la distancia. Sin dejar de lado la importancia que ha tenido
histéricamente desde tiempos mayas en el flujo maritimo comercial con la region

de centro y Sudamérica.

4.2.6 Rutas de produccioén y/o trafico de drogas como indicadores de riesgo

Segun los datos proporcionados por la PGR para el ERMS, en el estado de
Quintana Roo se asegurd el 4.06% del total de la cocaina incautada en el territorio
nacional, el .02% del total de la marihuana erradicada y el .54% de la
marihuana asegurada a nivel nacional. La misma PGR (enero, 2000) en su pagina
electrénica en la red de Internet declar6 que en el afno de 1994 el estado de
Quintana Roo fue una de las principales rutas aéreas y maritimas de narcotrafico
en el paso de la droga hacia los Estados Unidos. El boletin cibernético decia:



“Durante 1993 y 1994 las organizaciones del narcotrafico han realizado
operaciones de lanzamiento de estupefacientes en las costas de Meéxico,

especialmente en las del Sureste, en el mar Caribe.

Esta forma de trafico se ha diversificando en relacién con afos anteriores en los
que la tripulacion buscaba aterrizar en pistas clandestinas del Sur del pais para
descargar la droga y posteriormente trasladarla via terrestre hacia el Norte;
actualmente los lanzamientos de estupefacientes se realizan en los litorales y
riberas dificultando la intercepcion de la droga que es recogida por lanchas
rapidas” (PGR, enero, 2000).

Dentro de los municipios identificados como productores y/o de trafico de cocaina
y marihuana en el estado de Quintana Roo se encuentran Cozumel y Cancun (ver
mapa de rutas de narcotrafico, figura # 11).

VARIACIONES DE LAS RUTAS DE TRAFICO
AEREOQ Y MARITIMO 1994

JRutas Maritinas )
COLOMBIA

—Rutas Aéreas

Figura # 11 : Muestra las rutas de trdfico aéreo y maritimo durante 1994.
Fuente PGR



Otros medios informan de cantidades mayores a las referidas oficialmente. Tal es
el caso del diario capitalino La Jornada del 07 de abril de 1999 declaré que la
fiscalia especial de los Estados Unidos habia presentado una demanda contra el
exgobernador del Estado, Mario Villanueva Madrid por haber permitido el trafico
de mas de 200 toneladas del alcaloide durante su mandato (actualmente sigue un

proceso legal por tal motivo).

Por su parte, la revista “Liber Addictus”, publicaciéon especializada en el tema de
adicciones, en el numero 42 de Junio del 2000 menciona que segun la ONU en el
Estado de Quintana Roo se habian detectado ya laboratorios clandestinos de
éxtasis (Rogel, 2000).

La cita dice:"En México se han detectado laboratorios en Tijuana, Mexicali,
Chihuahua, Ciudad Juarez y Cancun. En 1993, nuestro pais fue el principal
proveedor de metanfetaminas del mercado estadounidense y el primer importador

de efedrina (proveniente de China y de la Republica Checa)”.

Por todo lo anterior, resulta cuestionable que para el ERMS este factor haya
arrojado un puntaje de riesgo alto y no “muy alto” cuando fuentes extra oficiales
refieren mayor gravedad en el problema del trafico y produccion de drogas en la
region y quiza se trate de un riesgo extremo. Se sugiere considerar en estudios
similares posteriores otras fuentes alternas ademas de las oficiales para ponderar

en mejor medida el riesgo.

De cualquier modo debera considerarse este factor con mucha cautela en el
establecimiento de estrategias eficaces para la erradicacion de este problema ya
que frecuentemente se confunde la lucha contra el narcotrafico y la lucha contra el
uso de drogas ilegales y la drogadiccion. A pesar de las omisiones puede
destacarse que este factor evaluado presenté un nivel de riesgo alto para el
consumo de drogas (ver tabla # 8).



Tabla 8: Puntaje de riesgo por tipo de droga.

Droga Puntaje = Valor de riesgo
Cocaina asegurada 1.992 Muy Alto
Marihuana erradicada 454 Bajo
Marihuana 1.488 Alto
General 3.924 Alto

Fuente: ClJ, 1997.
4.2.7 Indicadores Socio - familiares

“La integracién familiar, es sin lugar a dudas un factor que interviene
favorablemente en la salud mental de los miembros, en tanto que la existencia de
desajustes puede conllevar a la manifestacion de problemas, entre los que se

encuentra el consumo de drogas” (ClJ, 1997, pag. 34).

Para evaluar este criterio de riesgo los investigadores del ClJ se basaron en los
datos que tiene el INEGI (XI Censo General de Poblacion y Vivienda 1990) en
cuanto a numero de parejas separadas o en divorcio por ser elementos que

representan en forma directa una conflictiva familiar.

Los datos concentrados en el ERMS muestran que en Cozumel, para 1990, el
1.55% de las parejas que ahi existian estaban en conflicto, es decir separados o
divorciados. De este modo el resultado arroj6é un puntaje calificado como de riesgo
nulo ya que quedo por debajo del 3.89% evaluado como criterio minimo riesgoso.
No obstante, merece la pena mirar algunos datos mas actualizados.

Segun la misma fuente en Cozumel el indice de divorcios aumenté en un 14.06%
entre 1994 y 1999 (INEGI, 2001b). Los datos proporcionados por el INEGI
muestran que uno de cada ocho matrimonios se divorcié en 1994, mientras que en
1999 uno de cada 10 matrimonios lo hizo (ver tabla # 9). Lo anterior nos permite
ver que la tendencia en este criterio riesgoso es a incrementarse por lo que quiza

deba revalorizarse el nivel de riesgo que ha alcanzado actualmente.



Tabla 9: Comparativo de matrimonios vs. divorcios registrados.

Matrimonios registrados en Cozumel Divorcios registrados en Cozumel
1994 1999 1994 1999
522 746 64 73

Otro aspecto evaluado dentro del rubro de factores socio—familiares fueron los
matrimonios entre adolescentes quienes presentan mayor riesgo por la dificultad
que tienen para formar parejas estables, la falta de madurez, las limitaciones para
obtener mejores oportunidades de empleos con remuneracion suficiente para el
sostén de una nueva familia, dificultad para independizarse y afrontar las
responsabilidades de la formacién de una familia (ClJ, 1997).

Si a lo anterior le sumamos que algunos de ellos se casan con la presién de un
embarazo de por medio, tenemos que la obligacion y presién social y la
confrontacion con una situacibn no planeada pueden propiciar multiples
frustraciones y problemas paralelos matizados de un sin fin de sentimientos. Cabe
mencionar que este factor fue evaluado como de riesgo alto para la Isla de
Cozumel ya que el 10.40% de las parejas eran constituidas por jévenes entre los

12 y los19 afos de edad.

En Quintana Roo, Chiapas y Veracruz se presentdé con mayor frecuencia este
fendmeno que en el resto de la republica mexicana. Dentro de Quintana Roo los
municipios de Isla Mujeres (12.14%) y Cancun (11.63%) presentaron este factor
como muy alto (ClJ, 1997). Puede apreciarse que los matrimonios entre
adolescentes son una practica significativamente difundida en el estado y por lo

tanto un factor de riesgo en crecimiento.




4.2.8 Afluencia turistica

Los investigadores del ERMS tomaron al turismo como factor de riesgo para la
drogadiccion por “ser una actividad que puede alterar y modificar los habitos y
costumbres de las poblaciones incluyendo el consumo de drogas” (ClJ, 1997, pag.
35).

Se ha encontrado que la mayoria los turistas extranjeros que visita nuestro pais
proceden de sociedades altamente industrializadas en las que existe mayor
permisividad hacia el consumo de drogas. Aunque en algunos paises el problema
es fundamentalmente de facto y no de actitud. Tal es el caso de los Estados
Unidos que a pesar de sus politicas antidrogas Yy su intolerancia hacia el
narcotrafico registra los niveles mas altos en el consumo de drogas a nivel

internacional.

De este modo lo revelaron fuentes oficiales del mismo pais. Por ejemplo, en 1997
el uso de drogas alguna vez en la vida, en lo que se refiere a cocaina vy
marihuana, registro el indice de prevalencia mas alto ubicando a esta nacion en el
primer sitio a escala mundial (fuente: National Household Survery On Drug Abuse,
SAMSHA, Estados Unidos de Norteamérica, en SSA y CONADIC, 1999). Dato
mas que relevante si consideramos que el grueso del turismo de recibe el estado
de Quintana Roo y en particular la Isla de Cozumel procede principalmente de

aquel pais.

Debemos recordar que la principal actividad econémica que registra el estado de
Quintana Roo es la relacionada con la actividad turistica. Se estima que el 58.8%
del total de la poblacién en el estado esta involucrada en el sector terciario que
incluye el comercio y los servicios (INEGI, 2001b). Dentro de los destinos de
atraccion turistica con que cuenta el estado estan Cancun que ocupa el primer



sitio en todo el pais al respecto, Cozumel, Isla Mujeres y Playa del Carmen,
ademas de otros sitios en desarrollo® (CIJ, 1997).

Con apego en los datos del Xl Censo General de Poblacion y Vivienda de 1990, el
ERMS identifica a Cancun con una afluencia turistica de 1'558,400 turistas y a
Cozumel con una afluencia de 167,800 turistas al afio, lo que permitié evaluar a la

afluencia de turismo extranjero como un factor de riesgo extremo para el

desarrollo de problemas de drogadiccion.
Datos mas actualizados los podemos encontrar en el cuaderno estadistico del
INEGI para el afio 2000 en donde se registrd lo siguiente respecto al turismo que

arrib6 a la Isla por via aérea (ver tabla # 10):

Tabla 10: Afluencia turistica que arribaron por via aérea:

A Numero  Pasajeros que arribaron via aérea
fo

de Vuelos "Nacional Internacional Total
1994 18,704 18,704 114,779 533,728

1997 17,051 17,051 153,791 528,271

Fuente: INEGI, 2001b

Cabe senalar que este censo no considera afluencia de turismo via maritima lo
que reviste especial importancia para la dinamica econémica y cultural de la Isla
de Cozumel toda vez que este puerto es considerado el principal destino de
cruceros turisticos en el pais, el tercero mas importante del caribe y el quinto mas

importante del mundo.

A fin de dimensionar la magnitud real de la influencia del turismo extranjero que
arriba a Cozumel por cruceros, citamos la entrevista que realizé el periddico
peninsular “Diario de Yucatan” el 22 de mayo del 2002 a Bob Dickinson,

presidente de la compania de cruceros Carnival Cruise Line, quién identificé a la

2 . . .
Como el proyecto de desarrollo turistico conocido como “Rivera Maya”



Isla como el principal puerto de destino para los 18 barcos de esta compania

naviera:

—En 2000 arribaron a Cozumel 354 barcos con 718,324 pasajeros y 280,581
tripulantes; en 2001, arribaron 397 barcos con 843,431 pasajeros y 323,713
tripulantes, y para este ano Puerta Maya espera recibir 1.1 millones de pasajeros
—agregod.

—Para 2003 planeamos recibir 1.350,000 pasajeros.

Cabe destacar que Carnival Cruise Line es solo una de las varias lineas de
cruceros que arriban a la Isla y que la terminal de “Puerta Maya” y “Punta
Langosta” dos de las 3 terminales maritimas que conforman el total de las que
existen hasta hoy para este tipo de embarcaciones (actualmente se proyecta la
creaciéon de una cuarta terminal al norte de la Isla). Lo anterior sin contar a los
cruceros que “fondean” en el puerto, es decir; no atracan en ningun muelle y que
y que son atendidos por barcos mas pequefios que brindan el servicio de
transportacién a tierra llamados tender.

La delegacioén regional del Instituto Nacional de Migracién (INM) informé6 que tan
solo de enero a abril del 2002 entraron a Cozumel 817,207 pasajeros por via
maritima (Diario de Yucatan del 16 de mayo del 2002). Lo que significa que en
realidad la cantidad de turismo que llega a Cozumel por crucero es mucho mayor

de lo que aqui alcanzamos a semblantear.

Sin lugar a dudas, la convivencia con este flujo migratorio anual de extranjeros,
principalmente norteamericanos, que llegan a ser 18.32 veces mayor al total de la
poblacion islefia, tiene fuerte influencia en los habitos y costumbres de la
poblacion nativa y avecindada en Cozumel, especialmente cuando existe una
cultura subyacente de admiracién, velada o abierta, hacia esta nacién que se
ostenta como desarrollada y potencia mundial.



Por otra parte, aun cuando el flujo de turismo nacional es menor en comparacion
con el extranjero, éste también representé un factor de riesgo alto para la
drogadiccion. (De acuerdo con los datos retomados por el ERMS del Xl Censo
General de Poblacién y Vivienda de 1990, Cozumel recibe una cantidad
aproximada de turismo nacional de 64,800)

Conclusiones:

De los criterios considerados para la valoracion de riesgos macro sociales de
farmacodependencia por los Centros de Integracion Juvenil, la Isla de Cozumel
presentd indicadores riesgosos valorados como a) EXTREMOS: la desproporcién
entre sexos, estar dentro de una ruta de narcotrafico y la alta afluencia de turismo
internacional. b) como MUY ALTO: la alta tasa de flujos de inmigrantes y ¢) como
ALTOS: la alta tasa de flujos migratorios, ser considerado como un municipio con
rezago en materia de infraestructura, equipamiento y servicios urbanos, tener un

promedio significativo de parejas de adolescentes y por su afluencia de turismo

nacional.
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obtener un nivel de riesgo EXTREMO. No obstante, deberan considerarse las
observaciones sefialadas en el analisis del estudio ya que de aplicarse éstas,

quizé el resultado pudiese alcanzar el nivel de riesgo extremo.

Cabe mencionar que de 317 municipios, evaluados el que salié con mayor puntaje
de riesgo fue Tijuana en el estado de Baja California (43.88) definiéndose de este
modo como el que encabeza la lista de los cuatro municipios que presentaron
riesgo EXTREMO (Ciudad Juarez, Chihuahua; Nogales, Sonora y la Delegacion
Cuauhtémoc, D.F.), en tanto que Chiautempan, en el estado de Tlaxcala, con un
puntaje de 6.30, se colocé al final de a lista como el municipio que presenté menor

riesgo de todos los estudiados.

En el Estado de Quintana Roo dos municipios ademas de Cozumel fueron
valorados como de MUY ALTO (ver figura # 11) riesgo para la
farmacodependencia, destacando como el mas riesgoso la Ciudad de Cancun
con un puntaje de 34.17 y colocandose en el tabulador nacional en el séptimo sitio
de riesgo mientras que Cozumel se ubicé en la posicion numero 35 a nivel
nacional. lgualmente, valorada como sitio de MUY ALTO riesgo Isla Mujeres se
coloco en la posicion nuamero 103 con 21.48 puntos, mientras que la Ciudad
Capital de Chetumal obtuvo un puntaje del 15.78 lo que la colocé dentro del grupo
de las Ciudades con un riesgo ALTO.

Dentro de los municipios predominantemente rurales evaluados en Quintana Roo,
Felipe Carrillo Puerto se ubicé en el lugar 56 con 17.49 puntos presentando un
riesgo ALTO.

Para estudios similares posteriores en el estado de Quintana Roo se recomienda
incluir al municipio de Solidaridad por presentar diversos factores de riesgo de los
ya expuestos, dentro de los mas significativos, su alta tasa de crecimiento
poblacional considerada la mayor de Hispanoamérica, con una tasa anual del



24%, muy por encima de la media nacional (Diario de Yucatan del 09 de mayo del
2002).

Se hace dificil pensar que los sitios tradicionalmente definidos como
“paradisiacos” presenten un nivel tan elevado de riesgo. Pareciera inconcebible
que respecto a la drogadiccidon sea mas seguro para un padre de familia educar a
sus hijos en Ciudad Netzahualcéyotl (26.60 puntos de riesgo), el Estado de México
o la Ciudad de Guadalajara (26.60 puntos de riesgo) que en Cancun, Cozumel o
Isla Mujeres. Lo anterior muy probablemente debido a que generalmente se asocia
a la drogadiccion con altos indices de violencia y delictivos.

Finalmente mencionaremos que quiza sea conveniente incluir como factor de
riesgo a evaluar los llamados negocios que se encargan de lavar dinero por su
estrecha vinculacién con los problemas de narcotrafico. El diario capitalino Uno
mas uno del 28 de diciembre de 1999 destacé que en nuestro pais se lavan
anualmente entre 6 mil y 10 mil millones de délares provenientes del narcotrafico.
El binomio entre lavado de dinero y narcotrafico trae consigo un debilitamiento en
el cumplimiento de las leyes y un desarrollo de la tolerancia hacia el uso indebido
de las drogas. Con el tréafico ilicito de drogas y el lavado de dinero, su poder de
corrupciéon y la consecuente neutralizacion de las autoridades frente a este
problema la posibilidad de crecer como en terreno fértil aumenta.



CAPITULO
5

LA NECESIDAD DE CREAR UN CENTRO
PARA LA ATENCION INTEGRAL

DE LA DROGADICCION EN

LA ISLA DE COZUMEL

"La historia no existe si no esta escrita"

Jaques Lacan

Antes de intentar aventurarme en un terreno que me es completamente ajeno, el
del historiador, debo advertir que este relato no pretende dar cuenta cabal de los
hechos como sucedieron en '"realidad". Seguramente habra omisiones o
interpretaciones personales. Este apartado es mas bien una propuesta para
articular una historia que permita contextualizar y entender el origen y evolucién

del Centro de Integracién Juvenil en Cozumel.

Si uno observara a un grupo de personas comentar una pelicula que
previamente hayan visto todos, aunque haya sido el mismo filme, muy
probablemente notara que cada cual re-elabora una historia a partir de las cosas
que le resultaron significativas o importantes. Cada uno reparara en detalles que
le dicen algo y le permiten comunicar una idea, un anhelo, un deseo, un malestar

o lo que sea a otro.

Del mismo modo, la historia del ClJ podra ser contada por cuanta gente
participd, observd, desed o imaginé su desarrollo. Todos lo haran con apego a
hechos reales o imaginarios (la mayoria los segundos), de ahi que pueda haber
tantas historias como interesados en comunicar alguna idea a partir de este
proceso.



Este apartado pretende validar su propio espacio en los términos ya descritos.
Reitero, mas que intentar hacer el trabajo que corresponde al historiador,
intentaré, en la medida que mi subjetividad y mi memoria me lo permitan, relatar
la percepcion e interpretacién de mi trabajo, el de otros y el de las condiciones
que influyeron conjuntamente para la conformacion y apertura de este centro

especializado en la atencion de las adicciones.

5.1 Antecedentes y precurrentes al surgimiento del ClJ en Cozumel.

Concebida por muchos como un paraiso, la Isla de Cozumel parecia uno de los
pocos lugares en donde el problema de la drogadiccién se haria presente. La
constante asociacién de este problema de salud con altos indices delictivos y la
tranquilidad de la poblacion cozumelefia la volvian invisible. La tolerancia cultural

al consumo de drogas legales, particularmente del alcohol, la hacian inexistente.

Sin embargo, la evoluciéon y diversificacion en la manifestacion de esta
enfermedad vino a despertar inquietudes respecto la concepciéon del uso de
drogas en Cozumel. La difusion en radio y prensa locales de casos que
generalmente asociaban el consumo de drogas a la comision de algun delito,
obligd a propios y extrainos a tomar conciencia de un problema que parecia
corregible con castigos ejemplares o inclusive con expulsiones de la Isla. El
problema se hizo ineludible cuando los abusadores de drogas no eran gente
mala o delincuentes, bien podrian ser miembros de familias ejemplares o bien
cualquier otra persona. Pronto las medidas disciplinarias fueron insuficientes.

La situacién se agravd sensiblemente con el aumento en el tréfico ilicito de
drogas por la ruta del caribe en su paso hacia los Estados Unidos de Norte
América propiciando una disponibilidad inusitada.



Si bien el uso de drogas en la Isla no es nuevo, tampoco lo han sido los intentos
y métodos por erradicar este fendmeno de la comunidad islefia. En tiempos mas
recientes, han sido muchos los casos de personas que, afectados de algun modo
por las adicciones, se han involucrado de manera voluntaria para ayudar a otros
en su lucha contra el consumo de drogas. Una gran cantidad de casos y
esfuerzos antecedieron al ClJ con trabajo ejemplar y varios de ellos aun
permanecen en la Isla con programas y alternativas para quienes quieren dejar

el uso insano de las drogas.

Dentro de los trabajos realizados podemos mencionar por su trascendencia o
contexto temporal con el surgimiento del ClJ a los siguientes.

5.1.1 Los Grupos de AA.

Con la aplicacion del modelo de los doce pasos y doce tradiciones y la
metodologia y organizacién propuestas por los grupos de AA (Alcohdlicos
Andénimos), éstos introdujeron a la Isla desde hace muchos anos una de las

primeras alternativas con un programa serio de atencion a la adiccion al alcohol.

Segun el relato de Manuel M. conocido como “El Brujo”, fue en el afo de 1967 en
las oficinas de la Fuerza Aérea Militar de la Base Aérea Militar No. 4 y a solicitud
del General en turno que se realizaron las primeras juntas informativas y fueron
dirigidas al personal de la base (Revista Plenitud AA, 2002). En lo sucesivo se
fueron conformando diversos grupos hasta alcanzar en el ano 2001 la cantidad
de trece.

Con su discurso al pasar el mensaje, empezaron a difundir la idea de que los

problemas de adicciones son una enfermedad. Es decir, que el alcoholismo es



un problema fundamentalmente de salud fisica y mental. Con esta vision
resultaron vanguardistas a muchos médicos que seguian y siguen mirando a las

adicciones como un problema de comportamiento y disciplina.

Fueron los grupos de AA pioneros en las campanas de difusion de la adiccion al
alcohol. Realizaban, como hasta ahora, su labor preventiva mediante testimonio
de personas que han alcanzado la recuperacion con la aplicacién del programa.
Actualmente AA ha logrado consolidar un aproximado de quince grupos que

sesionan diariamente.

5.1.2 El “Padre Jeremy”

Desde la perspectiva religiosa, sin lugar a dudas muchos habran sido los intentos
por ayudar a los adictos, no solamente desde la religiéon catélica sino desde la
pluralidad religiosa que tiene actualmente Cozumel. Sin embargo, rescato este
antecedente, entre otros, por la singular simpatia e interés que el sacerdote
catélico Jeremy desplegaba hacia los jévenes, esto aproximadamente en el afo
1988. Ubicado en una de las zonas mas populosas de la Isla, hizo de la Iglesia de
Guadalupe un centro de reunién para jévenes quienes la sentian como un lugar

propio.

Famoso por sus misas dirigidas a los jévenes lleg6 a fortalecer la autoestima y
valores de muchos, promovié la participacion activa de los muchachos en la
transformacién de su realidad. Centr6 su atencién en la potencialidad de los

muchachos méas que en acentuar su marginalidad.

Si bien, no podemos afirmar que el sacerdote tenia un enfoque desde la salud, si
podemos pensar, basandonos en entrevistas, que él miraba en los jovenes algo

muy distinto a problemas, algo diferente a pecadores.



Actualmente, los diferentes movimientos religiosos procuran dar contencién a los
riesgos que presentan los jévenes. Lamentablemente, la mayoria de ellos lo hacen
centrados desde una perspectiva moralista que sanciona y culpa, propiciando el
distanciamiento de los jévenes a estos valores tradicionales mas que su

acercamiento.

5.1.3 “El Tigre”

Desde el ano 1988 el Ing. Sergio Aké Solis, conocido entre los jévenes de la Isla
como "El Tigre", inici6 su programa de contencion y rehabilitacion a jovenes con
problemas de adiccion y alto riesgo a partir de la muerte de un familiar en una rifia

callejera bajo los efectos de disolventes inhalables.

Sergio Aké, decidio reunir al grupo de jévenes con quienes solia salir su sobrino a
fin de orientarlos y entrenarlos en la disciplina del karate-do, con miras a fortalecer
su voluntad y autocontrol. Con un estilo sencillo y cercano a los jovenes el
programa de “El Tigre”, logrd dar contencion a un grupo creciente de jovenes a
quienes motivaba a seguir estudiando, colocaba en trabajos y convivia de manera
regular. Su programa sigue vigente y ha ampliado su atencién a nifios y padres de
familia. Actualmente apoya otros programas de prevencién y tratamiento en la
Isla.’

5.1.4 Programas de asistencia social del DIF.

El Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia durante la
administracién del presidente Municipal, Sr. German Garcia Padilla (1993-1996),
la presidenta del sistema DIF, Sra. Xiomara Garcia de Garcia y la direccion de la
Lic. Maria Jesus Garcia Rejon, pusieron especial interés en los problemas de

' Datos referidos en entrevista con el Ing. Sergio Aké.



drogadiccion que presentaron un aumento en la frecuencia entre los nifios

abusadores de disolventes inhalables.

El programa D.l.A. (Desarrollo Integral del Adolescente), coordinado por el Sr.
Luis Roel ltza, centrdé su atencién en la prevencion de estos casos e inicié la
coordinacion de esfuerzos con especialistas para informar y orientar a los
adolescentes. Este programa logré reunir a dos psicélogos, Jeannete Canaam y
Victor Hugo Venegas y a un medico general Arturo Campos, para que
voluntariamente informaran a la poblacién respecto a diferentes tépicos del
desarrollo del adolescente, dentro de ellos, sexualidad, autoestima vy
drogadiccion.

También, durante esta administracién, se empez6 a desarrollar de manera
incipiente una cultura preventiva del problema de la drogadiccion. Esto se hizo
mediante dos cursos denominados, uno: “Antes de que sea demasiado tarde”,
dirigido a jévenes que eran usuarios experimentales o abusadores y a jovenes
en alto riesgo; y el otro denominado: “Habilidades basicas para establecer una
relacion de ayuda”, dirigido a personal y voluntariado del DIF, impartidos por el
Psic. Victor Hugo Venegas. No obstante, el trabajo se perdié por falta de

seguimiento.

En otros momentos la administracién del DIF lleg6 a invitar al Psic. Raul Arce
Lara, director del Centro de Integracion Juvenil de Cancun para apoyar foros y

platicas preventivas.

Durante la administracién del Sr. Victor Manuel Vivas Gonzalez (1996-1999), la
presidencia en el DIF de la Sra. Vlady Vivas de Vivas y la direccién de la Sra,
Duly Marrufo, la preocupacion por el creciente nimero de adictos se acentué. Se

contrataban los servicios de psicoterapeutas para el apoyo emocional de quienes



lo solicitaban y de aquellos que necesitaban orientacion por problemas con el
abuso de sustancias.

Los casos de adictos, que se consideraba necesitaban tratamiento, empezaron a
ser canalizados a La Fraternidad, un anexo 24 hrs., en el estado de Puebla, en
donde los chicos ingresaban a esta modalidad de atencién por un periodo que
podria variar de uno a tres meses. La abstinencia del consumo de drogas de los
que regresaban a la Isla, reforzé la idea de éxito en este programa por lo que se
siguid enviando a quienes necesitaban tratamiento. Los gastos eran absorbidos
por el DIF lo que pronto significdé una limitante para atender la demanda en

aumento del servicio terapéutico.

Lo anterior propicié la participacién de particulares como la Sra. Adda Angulo
Vda. de Gonzalez quien inclusive llegb a invitar a los responsables del anexo de
la Fraternidad de Puebla para entrevistarse con ellos y considerar la posibilidad

de abrir un centro como aquél en la Isla de Cozumel.

5.1.5 El grupo de NA

Con estricto apego al programa de doce pasos y doce tradiciones pero
aplicandola a la problematica del abuso de drogas, se abri6 en la Isla de
Cozumel un grupo de Narcoticos Andnimos. Este programa se puso en marcha
por personas de la comunidad que habian ingresado a unidades de
internamiento hospitalario para la atencién de su enfermedad fuera de la Isla y
que a su regreso promovieron la apertura de este grupo con la idea de dar
continuidad al programa de contencion iniciado en las clinicas. A este se
sumaron gente que aun sin haber acudido a estas clinicas tenian el interés en
participar del programa para alcanzar su recuperaciéon. Los grupos de NA

iniciaron sesiones en el ano de 1997.



La presencia de estos grupos vino a fortalecer la idea de que la adiccién es un
problema de salud, ahora mas explicitamente sefialando hacia el uso de otras
drogas ademas del alcohol. Al igual que los grupos de AA su método de difusion
va dirigido a quienes desean integrarse al programa de recuperacion y lo hacen
a través de conferencias o charlas en las que adictos en recuperacién comparten

Sus experiencias.

5.1.6 La Fraternidad Cozumel.

Con el apoyo de empresarios, dentro de ellos la Sra. Adda Angulo Vda. de
Gonzalez y el Sr. Santiago Herrera, el apoyo de la Fundacién de Parques y
Museos, del Gobierno Municipal y de personas recuperadas en La Fraternidad
de Puebla, se logra la apertura de la Fraternidad de Cozumel, A.C. el mes de
marzo de 1997, que trabaja con una adaptacion de la filosofia del programa de
AA y funciona basicamente en la modalidad de anexo 24 hrs., para alcohdlicos y

drogadictos.

Este programa también funciona con la participacién de adictos recuperados
quienes dirigen las sesiones y orientan a los anexados en la aplicacién del
programa de doce pasos y doce tradiciones.

De este modo, se puede ver que el contexto en el que surge el ClJ en Cozumel
muestra una preocupacion constante y creciente en todos los sectores de la
sociedad ante el problema del uso indebido de drogas. Habia una percepcion del

problema y un deseo por involucrarse en la solucion del mismo.

Hasta este punto, en la historia de las medidas implementadas en y por la
comunidad cozumelefia contra la drogadiccién, no habia surgido ninguna
propuesta profesional, clinica-médica, ni cientifica que presentara un plan de

trabajo con una intervencion preventiva y terapéutica hacia la comunidad. Un



plan que atendiera una epidemia que se manifestaba con claridad y requeria una
estrategia de salud comunitaria que trabajara desde su prevencién. Desde
nuestro punto de vista, dentro del mar de alternativas que existian en la Isla de
Cozumel para la atencion al problema de la drogadiccion, justamente éste es el

vacio que vino a cubrir el CIJ.

5.2 Relato cronoldgico del surgimiento del ClJ en Cozumel.

5.2.1 1993-1996

A partir de las platicas de orientacion dirigidas a los alumnos de la Escuela
Secundaria Técnica Num. 40, José Vascocelos, los voluntarios del programa
D.ILA. del DIF (Dr. Arturo Campos, Psic. Jeannete Canaam, quien funge como
orientadora del mismo plantel hasta la fecha y el Psic. Victor Hugo Venegas)
comentaron con el coordinador del programa (Sr. Luis Roel 1tz4) las inquietudes
manifestadas por los alumnos, siendo una de las mas frecuentes el uso indebido

de drogas.

Las dudas planteadas por los alumnos evidenciaron en el equipo la necesidad de
ampliar el conocimiento en torno a las adicciones para informar mejor a la
poblacién estudiantil de los danos y efectos del uso indebido de drogas. Para lo
cual se programé una visita al Centro de Integracion Juvenil de Cancun, abriendo
el primer contacto para iniciar un trabajo de difusién y prevencién a partir de la
capacitacion y orientacién brindada.

El trabajo del programa D.I.A. en la escuela José Vasconcelos evolucioné con
respuesta favorable por parte de la comunidad estudiantil y de las autoridades
escolares hasta alcanzar, entre los voluntarios y el coordinador del programa, la
inquietud por desarrollar un centro de atencion médica especializada para los

problemas de adiccién.



Se organiza un segundo encuentro con el director del CIJ Cancun, Psic Radul
Arce Lara para solicitar explicitamente orientacién para la apertura de un centro
de enlace que contara con la asistencia y asesoria continuas y que a la larga
permitiera brindar servicios profesionales de tratamiento. La entrevista con él
dejé ver que se trataria de un trabajo voluntario largo, ya que los ClJ’s no
contaban con presupuesto necesario para la apertura de un nuevo local en la
region. De abrirse uno en Cozumel, seria necesario pensar en los mecanismos
para su autofinanciamiento. De momento el equipo decide continuar con el

trabajo voluntario de informacion.

5.2.2 1996-1999

La inquietud por abrir un espacio profesional para la prevenciéon y la atencion de
las adicciones persiste entre los miembros de este equipo de voluntarios, lo que
motivé solicitar una audiencia con el nuevo presidente Municipal Victor Manuel
Vivas Gonzalez. En ésta reunién se planted la necesidad de abrir un centro
especializado que pudiera prevenir el surgimiento de nuevos casos y tratar los
existentes desde una perspectiva profesional de la salud.

El equipo manifestd su disposicién e interés en trabajar coordinadamente con la
administracién Municipal a fin de concretar la apertura de un centro que brindara
tales servicios lo que requeriria de su apoyo financiero para realizar los viajes a
la Ciudad de Cancun a fin de recibir la capacitacién necesaria. Esta capacitacion
se brindaria a una persona quien a su vez la multiplicaria entre los interesados

en la Isla a fin de ir conformando un equipo de voluntarios sélido.

La respuesta fue afirmativa y el Sr. Gonzalez pidi6 que se nombrara a un

responsable para coordinar el proyecto. El equipo propone como coordinador del



proyecto para el establecimiento de un CIJ en la Isla al Psic. Victor Hugo
Venegas Molina.

5.2.3 Las Convergencias:
5.2.3.1 CANIRAC

En alguna reunién de trabajo con la Camara de Restauranteros de la Isla de
Cozumel, el Sr. Victor Manuel Vivas Gonzélez en su calidad de Presidente
Municipal recoge la inquietud de este gremio por hacer algo frente a la creciente
problematica que enfrentan los jévenes en la Isla de Cozumel, particularmente
en lo que refiere a los crecientes indices de violencia y abuso de drogas. En ese
encuentro le plantean la necesidad de desarrollar un polideportivo que articulara
multiples programas de atencién a la juventud y de este modo canalizar las
inquietudes y reducir consecuentemente los indices delictivos y de violencia.

El presidente Municipal al ver la similitud de inquietudes con las del grupo de
profesionistas que se habian acercado para solicitar su apoyo en el
establecimiento de un CIJ en la Isla, promueve un encuentro a fin de ver la
posibilidad de reunir esfuerzos.

Semanas mas tarde se concreta una reunién en la que el equipo encargado del
proyecto para el establecimiento del ClJ en la Isla, se reine con el gremio de
restauranteros encabezados por él, a fin de exponer la necesidad de trabajar
concentrando la atencidbn en uno solo de los problemas juveniles, la
drogadiccion. En la mesa, manifiestan su preocupacion, interés y disposicion
para sumar esfuerzos el Sr. Ernesto Diaz, Sr. Adolfo Gracia, Sr. Luis Enrique
Zarco, Sr. Raymundo Yafez y el entonces presidente de la CANIRAC, Ing.
Anibal de lturbide.



A partir de la reunién con el grupo de la CANIRAC, se planea y realiza en el
verano de 1996 el 1er Foro Al Encuentro de Alternativas Contra la
Farmacodependencia patrocinado por la CANIRAC, el DIF Cozumel y el Centro
Cultural Ixchel. Como resultado de este trabajo se presentaron cinco propuestas
dentro de las que destacé la apertura de un ClJ a partir de la exposicion del Psic.
Raul Arce Lara como una de las propuestas mas serias y factibles para su
realizacion. Se conforma un comité de seguimiento integrado por el grupo
promotor del ClJ en Cozumel y la CANIRAC.

5.2.3.2 Kena Moreno y Pedro Joaquin

Durante uno de los viajes para la asesoria con el Psic. Raul Arce Lara, en la
Ciudad de Cancun, éste nos pregunta si el equipo para el establecimiento de un
ClJ en Cozumel (compuesto por, la Psic. Jeannete Canaam, Dr. Arturo Campos,
el Sr. Luis Roel y Psic. Victor Hugo Venegas) tenia alguna vinculacién con la
Fundacién de Parques y Museos.

Al hacer explicito que no habiamos tenido hasta entonces contacto alguno con la
Fundacién en este sentido, el Psic. Arce Lara nos explic6 que en semanas
previas se habia entrevistado con el entonces presidente de la Fundacién de
Parques y Museos, C. P. Alberto Villanueva Martin, quien le pedia requisitos y
asesoria para poder abrir un Centro de Integracion Juvenil en la Isla. La
Fundacién estaria dispuesta a aportar el terreno, la construccion del edificio, el
equipamiento y el pago de los salarios. El Contador Villanueva informa que este
interés que tienen en la apertura de un CIJ surge a partir de una entrevista que
sostuvieron la Sra. Kena Moreno y el Lic. Pedro Joaquin Coldwell.?

* En entrevista con la Psic. Carmen Ferndndez Céceres, Directora Operativa Adjunta de Operatividad y
Patronatos el 15 de enero del 2003, me notificé que el Lic. Pedro Joaquin Coldwell le plante6 a la Sra. Kena
Moreno la solicitud para la apertura de un CIJ en la Isla de Cozumel en el afio de 1994 durante una gira de
trabajo en la Ciudad de Mérida, Yucatén.



Con entusiasmo se comunicé al presidente Municipal, Victor Vivas Gonzalez, lo
anterior y planteamos la posibilidad de que mediante su gestién su pudieran
sumar esfuerzos y recursos. En entrevista que sostuvieron via telefénica vy
estando presentes Jeannette Canaam y Victor Hugo Venegas, el Sr. Gonzéalez y
el Sr. Villanueva, acordaron conjuntar esfuerzos y apoyar al grupo que venia
realizando algun trabajo previo con miras a la apertura del ClJ. De este modo, la
Fundacién ofrecié su apoyo al proyecto del gobierno municipal. Como muestra
de lo anterior la Fundacién de Parques y Museos se ofrece a pagar el salario del
coordinador del proyecto y el equipamiento del inmueble cuando éste estuviera
listo.

En otro momento y con el apoyo de la Lic. Maria Jesus Garcia Rejon, se sostuvo
una entrevista privada entre Victor H. Venegas y el Lic. Pedro Joaquin Coldwell
en la Isla de Cozumel en donde se le presentd el proyecto y se solicitdé su apoyo,
a lo que expreso su conformidad y apoyo para la realizacién del mismo. Se logré

la suma de esfuerzos con un fin comun.

En diciembre del 1996 durante una visita a la Ciudad de México, el coordinador
del proyecto para el establecimiento del ClJ en Cozumel, concreta una cita con el
entonces director general de los ClJ’s Lic. Jesus Alfredo Cabrera Solis, quien
manifiesta su entusiasmo por la apertura de un ClJ en la Isla y hace disponible a
Su equipo para la asesoria inmediata a fin de realizar el proyecto.

Ese mismo dia via telefénica el Lic. Cabrera coordin6é a su equipo a fin de que
pudieran recibirme. Se sostuvieron reuniones de trabajo con el director de
Tratamiento, Dr. Victor Manuel Guisa Cruz, el director de Planeacién Dr.
Eduardo Salinas, la directora de administracién Lic. Edith Escudero, la directora



de Participacion Comunitaria®, Psic. Ana Maria Quintanilla y el subdirector de

Prevencién, Psic. Manuel Ponce Bernal.

La respuesta fue contundente, un apoyo logistico inmediato para la apertura del
ClJ en Cozumel. En la distancia se puede interpretar que el Lic. Cabrera pensé6
que Victor H. Venegas habia sido enviado por el Lic. Pedro Joaquin Coldwell
quien previamente habia solicitado a la Sra. Kena Moreno la apertura de un CIJ

en la Isla.

El resultado de este encuentro de trabajo fue regresar a la Isla de Cozumel con
los pasos a seguir para la apertura de un CIJ en Cozumel:

A. Conformar un patronato que se hiciera responsable moral y econdémicamente
del ClJ toda vez que no se contaba con presupuesto para la apertura de un
nuevo local.

B. Gestionar la donacién o el comodato de un local que albergara las
instalaciones del CIJ.

C. Conseguir el pago de los sueldos base para personal comisionado a trabajar
en los programas del CIJ.

D. Continuar con los trabajos de informacién preventiva en la comunidad.

Al regreso del viaje, se rindi6 un informe al presidente Municipal de las

entrevistas sostenidas y de la proyeccion del trabajo.

5.2.4 Conformacién del Patronato del ClJ Cozumel.

Con la asesoria e instrucciones de la ahora extinta direccion de Participacion
Comunitaria de los Centros de Integracién Juvenil en la Ciudad de México, se

inicia el analisis de perfiles y candidatos para la conformar el patronato del CIJ.

* La direccién de Participacién Comunitaria actualmente no existe. Con un enfoque distinto el trabajo es
retomado bajo la administracion del Dr. Guisa Cruz por el departamento de Movilizacién Social.



Comentando las caracteristicas que deberian cumplir los integrantes del
patronato con lideres empresariales de la comunidad, dentro de ellos al Sr.
Nassim Joaquin Ibarra, la Lic. Ma. De Jesus Garcia Rejon y la Sra. Noemi Ruiz
de Becerra, se elabor6 una lista de aproximadamente 50 candidatos a conformar
el patronato en las que se incluy6 al grupo de la CANIRAC y dos miembros de la
Fundacién de Parques y Museos.

En febrero de 1997, se realiz6 una reunion con los candidatos a conformar el
patronato en una de las salas de la CANACO Servytur en Cozumel, en la que se
explicd a los asistentes la problematica del uso de drogas en Cozumel, el
proyecto para la conformacién de ClJ en Cozumel, las funciones de un patronato
y el motivo de su presencia. Se pidi6 que analizaran la posibilidad de
comprometerse de este modo con la comunidad. Como resultado de esta reunién
destacé la disposicidon y compromiso del grupo de restauranteros quienes se
propusieron de inmediato para conformar el patronato.

Finalmente para el mes de mayo de 1997 en el Museo de la Isla de Cozumel,
mismo afo queda conformado el patronato fundador del ClJ en Cozumel,
destacé el interés del Sr. Ernesto Diaz Linares y su decision por tomar la
presidencia del patronato misma que implicaba el reto de poner en marcha un el
ClJ en Cozumel y garantizar su solvencia econémica y moral. Con su liderazgo y
visén el patronato quedé integrado por:

Presidente: Sr. Ernesto Diaz Linares.
Vicepresidente A: Lic. Maria Jesus Garcia Rején.
Vicepresidente B: Ing. Luis Enrique Zarco.
Secretaria: Lic. Mercedes Pasquel de Iturbide.
Tesorero: Ing. Anibal de lturbide Pelaez.

Vocales:



Sr. Adolfo Gracia Aguilar.
Sr. Rubén Barahona Mendoza.

Dr. Alberto Escartin y Castro.

Sra. Dulce Maria Leal Covian®.

5.2.5 Inauguracion del ClJ en Cozumel.

A la conformacion del Patronato, éste inicié sus actividades de manera
inmediata. Se puso en marcha la campana para la procuracion de fondos
denominada “Quintate un peso de encima” con la idea de reunir el recursos
necesarios para la puesta en marcha del ClJ. Se iniciaron las gestiones para
obtener el inmueble que albergaria las instalaciones del ClJ y se promovio con el

gobierno Municipal el pago para el salario de una secretaria.

Finalmente el Centro de Integracién Juvenil Local Cozumel, A.C. abrié sus
puertas el dia 05 de diciembre de 1997. En acto inaugural presidido por el
Presidente Municipal, Victor Manuel Vivas Gonzalez, la presidenta del DIF
estatal, esposa del entonces Gobernador del Estado, Sra. Isabel Tenorio de
Villanueva, la presidenta del DIF Municipal, Sra. Vlady Vivas de Vivas,
personalidades, autoridades de la lIsla y publico en general, se entregb
oficialmente en comodato por tiempo indefinido el edificio que ocupa el Numero
230 de la Av. Lic. Pedro Joaquin Coldwell.

¢, Por qué un Centro Local en Cozumel?

Segun el estudio de Riesgos Macrosociales (ClJ, 1997), los Centros Locales
representan la opcion viable para aquellos municipios cuya magnitud poblacional
no justifique el establecimiento de un centro Regional, es decir para todos aquellos
municipios que no excedan una poblacién de 100,000 habitantes.

3 Gran impulsora del proyecto CIJ en Cozumel y ejemplo de tenacidad fallecida en la Isla de Cozumel el 12
de Febrero de 2001.



Condicién importante para su adecuado funcionamiento es tener su origen en la
formalizacién de un trabajo previo en la comunidad, que es quien debe promover
su puesta en marcha y aportar las instalaciones, gastos de operacién y personal

comisionado. Exactamente del modo en que surge el ClJ Cozumel.

Los Centros Locales dependen organizacionalmente del Centro Regional mas
cercano a su ubicacién geografica, en este caso el ClJ Cancun. En una primera
etapa desarrollan Unicamente actividades preventivas, en la medida de sus
resultados y demanda, existe la posibilidad de operar programas de atencion

curativa.

La pertinencia de los Centros Locales esta en funcion de su nivel de riesgo y
magnitud poblacional, siendo recomendable como minimo una poblacién objetivo
de 100,000 habitantes (ClJ, 1997).

Conclusiones:

1. La creacién de proyectos de salud comunitaria requiere de la concienciacion
de la comunidad para que se dé como consecuencia la movilizacion de sus
recursos.

2. Es importante incidir en todos los niveles y sectores de la sociedad a fin de
concretar la realizacion de un proyecto.

3. Los proyectos de salud comunitaria deben estar basados en las necesidades
reales detectadas y percibidas por la comunidad.

4. El proceso historico que siguié el ClJ Cozumel es un ejemplo como los
grupos de la sociedad civil organizada pueden promover proyectos de salud

comunitaria de manera autogestiva.



CAPITULO

6
CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL, A. C.

Se ha explicado ya las caracteristicas riesgosas que presenta la Isla de Cozumel y
porqué a pesar de contar con agrupaciones dedicadas a dar algun tipo de atencién
a la drogadiccion faltaba una opcién que brindara la atencién desde la perspectiva
de salud comunitaria. Pero, ¢qué ofrecen los Centros de Integracién Juvenil, A.C.?
¢ Qué son? ; En qué medida sus programas pretenden dar respuesta a esta
necesidad detectada en la Isla de Cozumel? ; Cédmo propone el abordaje y la
atencién al problema de la drogadiccion?

¢ Qué es el Centro de Integracién Juvenil?

Los Centros de Integracion Juvenil, son un organismo descentralizado del Sector
Salud constituida como una Asociacion Civil sin fines de lucro, los ClJ se han dado
a conocer como una institucién especializada en el tratamiento, la prevencién y la
investigacién de la drogadiccion. Con mas de 33 arnos de experiencia y un acervo
unico en todo el pais en la tematica de las adicciones, los ClJ han alcanzado
reconocimiento internacional dentro de los que destaca el otorgado por el PNUFID
de la Organizacion de las Naciones Unidas. Ha logrado destacar en toda América
Latina como una de las principales en su tipo.

Los ClJ’s existen mucho antes de que llegara a constituirse el Consejo Nacional
Contra las Adicciones y de que se realizaran en nuestro pais las Encuestas
Nacionales de Adicciones. Inclusive han colaborado con su experiencia en la
formacién de estas instancias, asi como respecto a miles de investigaciones para

entender la problematica involucrada en el fendbmeno de las adicciones.



Actualmente cuenta con una red operativa por casi todo el territorio Nacional
compuesta por: 71 centros regionales y locales, dedicados a la prevencién y el
tratamiento en la modalidad de consulta externa, 3 unidades de tratamiento
residencial en las que se brinda el servicios de hospitalizacion, 4 unidades

dedicadas exclusivamente a la consulta externa y 1 clinica de metadona.
6.1 Caracteristicas de los programas del CIJ:

6.1.1 Programa Preventivo: Para Vivir Sin Drogas

Como mencionamos anteriormente, en México existe una importante cantidad de
programas preventivos de entre los cuales pueden enlistarse los siguientes: Para
vivir sin drogas, de los ClJ’s; el Modelo preventivo del uso de alcohol y otras
drogas para los trabajadores y sus familias, del Instituto Nacional de Psiquiatria; el
Modelo Preventivo de Riesgos Psicosociales Chimalli, del INEPAR; el Programa
de Educacion Preventiva contra las Adicciones, PEPCA, de la Secretaria de
Educacién Publica; el Modelo Preventivo y de Rehabilitacion de Adicciones,
Modelo ECO 2, del Centro de Formacion Caritas y la Fundacion Ama la Vida; el
Modelo de Prevencion para el Bebedor Excesivo: Autocontrol Dirigido, de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México; el
Modelo “Yo Quiero, Yo Puedo’, de imifap. Estos son los mas diseminados en
nuestro pais y cuentan, ademas, con algun tipo de evaluacién (Castro, Llanes y
Carrefio, 2002).

“Para vivir sin drogas” el programa preventivo de los Centros de Integracién
Juvenil es el resultado de 33 afios de investigacion y experiencia que se han
acumulado atendiendo y estudiando el problema de la drogadiccion en México.
Este no es un modelo acabado, sino como uno en constante transformacion, que

evoluciona continuamente conforme lo hace la investigacion.

La dificultad de citar bibliografia especifica que describa el modelo tal cual se

aplica actualmente, obedece a los cambios continuos y adecuaciones que han



rebasado la literatura impresa en su momento con la propuesta de un modelo
tedrico preventivo. La ultima literatura de la cual se dispone describe un enfoque
multicausal de la farmacodependencia que actualmente no se aplica aunque se
retoman aspectos esenciales de su organizacion. De ahi que, mucho de lo referido
se base en la capacitacion directa y como parte de la experiencia laboral dentro de

esta institucion.

El programa tiene como linea estratégica la Educacion para la Salud, cuya
premisa principal es la promociéon de estilos de vida saludables, en donde la
enfermedad no es el foco de atencidn sino la conservacion de la salud. De ahi que
su contenido concentre su atencion en la identificacién de factores de riesgo y la
promocién de mecanismos que los neutralicen o disminuyan, generando

condiciones que protejan a la poblacion (ClJ, 1989).

El programa tiene tres niveles o momentos de intervencion: a) Informacion, b)
Orientacion y c¢) Capacitacién, y esta dirigido a nifios, adolescentes y adultos y
llega a los diferentes escenarios naturales como la escuela, la familia y la
comunidad, incorporando factores protectores como: Autoestima, Asertividad,
Apego Escolar, Afrontamiento de Estrés y Habilidades Sociales para

implementarse en los proyectos preventivos.

Su universo de trabajo es la poblacion no consumidora comprendida entre los 10y
54 afnos de edad, con base en indicadores epidemioldgicos, demograficos y de
accesibilidad a la poblacion. Se atiende prioritariamente a la poblacion de 10 a 18
anos de edad, debido a que las investigaciones de pacientes que acuden a
servicios de tratamiento en Centros de Integracion Juvenil A. C., seialan que la
edad de inicio del consumo de drogas es entre los 10 y los 18 afios; considerando
Estructuras de Apoyo (contencion) a la poblacién comprendida entre los 19 y 54
anos de edad, dado que la influencia de los hermanos mayores, padres de familia
y las instituciones, de acuerdo a estudios de factores protectores, los identifican

como tales.



Informacion.

Este nivel de intervencién preventiva tiene como objetivo fundamental crear
conciencia en torno a la drogadiccion, replantearla como un problema
fundamentalmente de salud publica en el que todos presentamos algun nivel de
riesgo. Se analizan los factores de riesgo y proteccidén con la finalidad de que la
poblacion identifique su propio nivel de riesgo y las medidas que son necesarias
implementar en su vida diaria a fin de reducir la posibilidad de desarrollar este

problema de salud.

La metodologia de este nivel se realiza a manera de charla interactiva y se apoya
con material didactico como rotafolios, volantes, pésters diapositivas, etc. Este
nivel de Informacién tiene los siguientes proyectos: Informacion a Concurrentes,
Informacién Publica Periddica y Escuelas, que varian y adaptan la presentacion de
la informacién dependiendo de la edad y caracteristicas de la poblacién en
especifico a la que se dirige. La platica informativa generalmente tiene una

duracion de una hora a hora y media.

La mera concienciacién del problema no necesariamente deja a la poblacién en
condiciones de actuar para contrarrestar los factores de riesgo. Por ejemplo,
decirle a un adolescente o un padre de familia que la autoestima baja es un factor
de riesgo no implica que sepa qué debera hacer para fortalecerla. De ahi que sea

necesario promover la participaciéon de la poblacién en el segundo nivel;

Orientacién.

Este segundo nivel de intervencion preventiva tiene como objetivo ayudar a la
poblacion a desarrollar actitudes y habitos que reduzcan o contrarresten los
factores de riesgo que presentan hacia la drogadiccion fortaleciendo los factores

de proteccién.



Se trabaja aplicando una metodologia de talleres vivenciales por lo que adquieren
un alto sentido practico y se aplican el concepto de transferencia de tecnologia
que evita que estos talleres sean exposiciones tedrico--conceptuales, mas bien se
procura abrir espacios en los que los participantes puedan reflexionar, ejercitar y
desarrollar las habilidades que establezcan factores de proteccion.

La transferencia de tecnologia también enfatiza la aplicabilidad de estas
habilidades aprendidas y ejercitadas dentro del taller hacia otras areas y escenas
de la vida cotidiana. Estos talleres pueden ser de ocho a doce sesiones con una
duracién de una hora a hora y media cada sesion.

Los materiales que se emplean varian dependiendo de las caracteristicas de la
poblacion y la tematica abordada. En términos generales se requiere de espacios
amplios y cdmodos y de material didactico variado.

Los cinco factores de proteccion que se trabajan son:

Autoestima.
Habilidades Sociales.

]
]
] Afrontamiento del Estrés.
] Apego escolar.

]

Asertividad.

Los proyectos que integran este nivel preventivo son: Orientacion Familiar
Preventiva, Orientacion a la Familia en su Conjunto, Orientacién Preventiva para
Adolescentes, Orientacidbn Preventiva para Adultos Jbévenes y Orientacion

Preventiva Infantil.



Con los programas descritos se pretende trabajar a nivel familiar e individual o
para contrarrestar la incidencia de los factores de riesgo. Con el propésito atender

el nivel social de factores de riesgo se promueve el siguiente nivel preventivo.

Capacitacion.

En este nivel se trabaja enfaticamente en la concienciacion de que la
drogadiccion es un problema de salud publica y como tal es un fenbmeno que
demanda la participacion de la comunidad a fin de reducir los factores en la

comunidad.

Este nivel busca involucrar a la poblacion en la identificacion de factores de riesgo
y en la implementacion de medidas que los contrarresten a partir de sus propios
recursos. Al igual que los programas anteriores éste se adapta a las
caracteristicas de los grupos y se enfoca en los factores de riesgo detectados por

los participantes.

La metodologia consiste fundamentalmente en dar asesoria y capacitacion a los
grupos para la elaboracién y el desarrollo de sus propios programas. También se
puede dar la capacitacion especifica en el desarrollo y aplicacion de los niveles
preventivos de informacién y orientacioén. Esto se hace con base en un analisis del

perfil de los voluntarios, sus aptitudes y actitudes.

Los proyectos que conforman este nivel preventivo son: Grupos Organizados,
Voluntariado y Personal en Servicio Social. La capacitacién tendra una duracion
en base a los objetivos propuestos por el grupo y derivara en la participacion como
voluntarios quienes contaran con apoyo y asesoria constantes. Existe una
interrelacion entre cada uno de los niveles preventivos con la idea de dar atencion

directa al problema de la drogadiccion.



Hasta aqui el programa de los ClJ’s atiende la prevencion primaria descrita por
Slaikeu anteriormente (en Souza y Machorro, et. al, 1997). Esta puede resultar
muy econdmica ya que requiere la participacion de personal con poco nivel de
especializacién si se realiza una adecuada capacitacién. De ahi la importancia de
involucrar a la poblacién en el desarrollo de medidas preventiva. Parafraseando a
Eldrige Cleaver diremos que: “si no eres parte de la solucién eres parte del

problema”.

6.1.2 Programa de Tratamiento y Rehabilitacién

Con una propuesta terapéutica que busca atender de manera integral el aspecto
fisico y mental de la adiccion, Centro de Integraciéon Juvenil cuenta con un
programa de tratamiento dirigido al drogadicto y su familia. En este proceso
terapéutico interviene un equipo interdisciplinario compuesto por trabajadores

sociales, médicos psiquiatras y psicologos.

La propuesta de tratamiento puede ser en dos modalidades dependiendo de la
valoracion diagndéstica que se haya establecido y éstas pueden ser de Consulta
Externa o Tratamiento Residencial. En términos generales los objetivos

perseguidos en el tratamiento son:

e Reducir o suprimir el uso de drogas
e Acortar el curso y evolucién de la enfermedad adictiva

e Identificar y tratar los padecimientos asociados

En cada una de estas modalidades de atencion se llevan a cabo diversas

actividades clinicas que se agrupan en 3 fases:

a) Fase Diagndstica
b) Fase de Tratamiento y Rehabilitacion

c) Fase de Seguimiento



a) La Fase Diagnéstica constituye la base fundamental de la que se derivan
distintas modalidades de intervencion terapéutica. El objetivo de este momento
consiste en identificar la multiplicidad de agentes etioldgicos a los cuales puede
atribuirse la adiccién, destacando los factores de tipo organico y psicolégico, asi
como la manera en la que el entorno social y cultural influyen de modo adverso en
la situacién actual del paciente. La efectividad de cualquier intervencion
terapéutica posterior, depende en gran medida de la validez y certeza del
diagnéstico que se obtenga en este momento.

En esta fase intervienen los tres profesionales de la salud que componen el equipo
médico: Psicélogo, trabajador social y médico psiquiatra, quienes evalian los
cinco ejes determinados en el DSM-IV vy los criterios diagnosticos del CIE-10 a fin
de determinar el nivel de atencion que requerira el paciente; de esta manera, el

tratamiento oportuno favorece su prondstico y evolucién.

b) La Fase de Tratamiento y Rehabilitacién. Una vez concluida la fase diagnéstica
el equipo se reune para sostener una junta diagnéstica y determinar el plan de
tratamiento que se aplicara con el paciente y su familia. En este nivel se pueden

aplicar los siguientes servicios terapéuticos:

e Farmacoterapia

e Acupuntura

e Psicoterapia Individual

e Psicoterapia Grupal

e Psicoterapia Familiar

e Grupo de Orientacion a Padres

e Técnicas Alternativas de Tratamiento

Las terapias son de breve duracion, con objetivos y tiempo limitado, de orientacion

psicodindmica; familiar sistémica; cognitivo conductual, etc. Cada una de ellas



incluye adecuaciones técnicas de acuerdo a la experiencia adquirida y a las
necesidades y caracteristicas del adicto y su familia.

Como habiamos mencionado existen dos modalidades en las que se puede
atender al paciente adicto dependiendo del diagndstico establecido, estas son:

Consulta externa o tratamiento ambulatorio y tratamiento residencial.

Consulta Externa

En México las drogas de mayor uso son marihuana, cocaina, inhalables y
depresores del Sistema Nervioso Central. La mayoria de estos casos no requiere

de internamiento y puede responder favorablemente al tratamiento ambulatorio.

Por ello, las acciones de tratamiento y rehabilitacién en los ClJ’'s han sido
disefadas para que se efectien en esta modalidad. Ademas representa una de
las mejores alternativas para atender al paciente y su familia con costos muy

reducidos.

La psicoterapia aplicada es de corte breve, multimodal, con objetivos y tiempo
limitados, de tipo individual, familiar y grupal. El abordaje terapéutico integral del
adicto, puede incluir la prescripcion farmacoldgica en los casos en que se detecten
alteraciones psiquiatricas, 0 como parte del manejo psicoterapéutico y también se
aplica la acupuntura. Ademas, se promueve la inclusién de la familia en sesiones
de orientacién, como medida de apoyo y reforzador del tratamiento.

Tratamiento Residencial

ClJ cuenta con tres unidades que proporcionan servicios a pacientes cuyas
condiciones de salud hacen necesario este tipo de atencién. Ubicadas en los
Estados de Jalisco, Baja California Norte y Nuevo Ledn, otorgan atencion a



pacientes que presentan cuadros de intoxicacion por sustancias como cocaina,
heroina y marihuana, y también se proporcionan servicios a personas que
requieren del manejo y control de las manifestaciones psicofisiologicas de los

sindromes de abstinencia.

Estas unidades residenciales contemplan la ejecucion de actividades basadas en
los postulados de la Comunidad Terapéutica, donde el uso de la estructura social
funciona como una variedad de tratamiento en un medio ambiente concebido para
producir el cambio deseado en los pacientes que ingresan a él. El uso de la
estructura social representa un componente terapéutico en un espacio ambiental
concebido para promover el cambio deseado en los pacientes que muestran

motivacion para iniciar este tipo de tratamiento.

El tratamiento debe ser integral. Si en la etiologia de las adicciones intervienen
multiples factores, habra que reconocer cudles de ellos sobredeterminan la
aparicién de este trastorno para estar en condiciones de realizar una deteccién

temprana, tratamiento oportuno y prevenir los trastornos concomitantes.

Conclusiones:

1. La propuesta de intervencién del ClJ contra la drogadiccién es una de las mas
serias y cientificamente fundamentadas en México ademdas de resultar

econdémica y accesible a todos los niveles socioeconémicos.

2. El programa contempla de manera muy amplia los aspectos preventivos y

terapéuticos en los niveles individual, familiar y social.

3. Ademas el programa contempla el planteamiento del problema de la adiccién
como uno de salud publica por lo que es necesario involucrar a la comunidad
misma en la solucién y lucha de factores de riesgo a partir de la movilizacién y

aprovechamiento de sus recursos.



CAPITULO
7
EL PAPEL DEL PSICOLOGO EN LA PROMOCION DE

PROYECTOS
DE SALUD COMUNITARIA

“Zapatero a tus zapatos’...
Sabiduria Popular.

7.1 Panorama general del quehacer del psicélogo en el campo de la salud

El desempeno del psicélogo incluye posibilidades muy bastas para el desarrollo de
su practica profesional. Ribes, Fernandez, Rueda, Talento y Lépez (1986)
describen las posibilidades de la actividad profesional del psicélogo mediante un

andlisis basado en cuatro dimensiones que son:

a) Por sus objetivos la actividad del psicélogo puede ser; la rehabilitacién, el
desarrollo, la deteccion, la investigacion, la planeacion y la prevencion.

b) Por las areas generales de actividad, pueden ser: de salud publica, produccién
y consumo, instruccién y ecologia y vivienda.

c) Por las condiciones socioecondémicas en las que se desenvuelve dicha
actividad, es decir los escenarios de accion, puede ser en las zonas urbanas
desarrolladas, las zonas urbanas marginadas, las zonas rurales desarrolladas,
y las zonas rurales marginadas.

d) Por el numero de personas a las que va dirigido el servicio puede ser a:

individuos, grupos urbanos y grupos institucionales.

De este modo la propuesta para el anadlisis del potencial de la actividad
profesional del psicologo arrojaria una matriz con un total de 240 celdillas en las



que se mostraria en cada cuadro las actividades especificas que puede desarrollar
este profesional del comportamiento humano (Ribes y cols 1986).

A lo anterior Emilio Ribes, et. al., distinguen dos dimensiones en las que puede
encaminarse la intervencion directa del psicélogo: en la soluciéon de problemas y
como planeador o creador de tecnologia en la prevencion eficaz de problemas
conductuales en el ambito comunitario (1986).

Asi podemos encontrar diferentes campos o0 areas especializadas de accion del
psicologo tales como; la psicologia educativa, experimental, industrial y clinica
dentro de otras. Es precisamente ésta ultima modalidad la que parece estar mas
asociada con la imagen tipica del psicélogo y con gran influencia sobre su ejercicio
profesional.

Segun Richard Gross (1998) mas de un tercio de los psicélogos egresados en
activo califica su desempeno profesional dentro del area clinica, ya sea que hayan
tenido una especializacion o simplemente se dediquen a brindar este tipo de

servicio.

Aun cuando esta sea la actividad que distingue por excelencia al psicélogo, este
servicio parece quedar muy limitado al grueso de la poblacién toda vez que en la
mayoria de los casos se brinda de manera individual y privada convirtiéndola en

un servicio de élite.

En los casos en los que instituciones de salud y asistencia publica cuentan con
algun psicélogo tenemos que éste debe dividir su tiempo entre diversas funciones
administrativas y la gran demanda de servicio que generalmente llega mal

canalizada.

Si comparasemos la cantidad de acciones que realiza el psicélogo en este ambito

con las que potencialmente podria realizar segun la matriz propuesta por Ribes, y



cols. (1986) nos encontrariamos con un recurso sub-aprovechado y/o destinado a
realizar algunas actividades fuera de su perfil profesional.

Graciela Rodriguez Arizmendi (1984) senala que la participacion del psicélogo en
el campo de la salud se ha concentrado mas en funciones como auxiliar técnico
del médico y limitado a ciertas actividades de prevencion. Entre otras funciones
que ha desempafado el psicologo en las instituciones de salud estan la
rehabilitacion y las tareas administrativas como la organizacién, la seleccion de

personal y la capacitacion.

En gran medida la labor que hasta ahora ha desempefado el psicélogo en el
sector salud ha dependido del concepto de salud que subyace y en el que se
basan las perspectivas, las politicas y los programas de trabajo. En términos
generales se puede decir que la definicion de salud que se aplica ha mostrado un
marcado énfasis biologisista en el que la participacién del psicélogo es tangencial
y limitada (Rodriguez, 1984).

En este sentido, Francisco Morales (1995) senala que este enfoque biologisista y
lo que él denomina “la era bacteriolégica” han puesto singular énfasis en la
medicina clinica de tipo curativo e individual. Esta atencion individualizada incide
también en el modo en que las personas acceden a los servicios de salud, eleva
sus costos y limita considerablemente la calidad y acceso a los mismos.

Las politicas de salud, aunque en las campafas de difusién y discursos publicos
parecen dar importancia a la prevenciéon, en los hechos demuestran que la

balanza se inclina hacia la cura. Es decir, se ha centrado la atencion en la cura por

! Rodriguez, G. (1984) menciona que en el IMSS y el ISSSTE al psicSlogo se le pide, entre otros requisitos de
admision para laborar en estas instituciones, que tengan conocimiento de la ley y reglamento de seguridad
social y del contrato colectivo de trabajo. Asi mismo las funciones que debe cubrir incluirdn la aplicacién de
estudios psicolégicos y de aptitudes, participacion en el tratamiento médico en los servicios de
neuropsiquiatria y rehabilitacion, desarrollo de programas de tipo clinico y andlisis de factores que inciden en
el rendimiento del trabajador lo que hace una mezcla extrafia entre el psicélogo industrial y el clinico.



encima del mantenimiento de la salud misma®. De este modo se pondera a la
enfermedad sobre la salud y se descuida la inversiébn en tecnologia y recursos
para la promocién de salud, terreno en el que el psicologo podria hacer

aportaciones muy significativas.

Es importante recordar y reconocer que la salud responde a una serie de agentes
patégenos, fisicos y bioldgicos fuertemente vinculados al comportamiento,
subjetividad y circunstancias en las que vive la persona (Morales, 1995). Por
ejemplo; “Las indisposiciones psicosomaticas se incluyen también entre aquellas
en las que las reacciones emocionales traen un cambio en uno de los 6rganos del
cuerpo. Entre las enfermedades psicosomaticas mas comunes estan el asma, las

Ulceras y la hipertensién” (Haller, 1974, pag. 16).

Debe evitarse la vision fragmentada del paciente en la que se primacia un solo
aspecto del todo que supone su salud. Debe subrayarse la necesidad de promover
una concepcion que derive en la atencion integral de la salud de las personas.
Graciela Rodriguez (1984) senala la necesidad de que el psicélogo participe de
manera mas decisiva esta redefinicién o replanteamiento del concepto de salud.
Nosotros pensamos que esto es indispensable a fin de retomar la dimension
psicolégica del paciente toda vez que existe una gran cantidad de factores o
aspectos de orden psicoldgico que pueden dar origen o estar relacionados con el

surgimiento de muchos padecimientos.

Para el ejercicio de la psicologia en ésta area, Francisco Morales (1995)
recomienda un modelo en el que de entrada se conciba el proceso de salud-
enfermedad como multicausado por factores naturales fisicos y biolégicos,

econdémicos, sociales y del comportamiento y que forman parte de un continuo.

* Como ejemplo de lo anterior se puede mencionar la campafia para la promocién de la salud mental
promovida por la SSA en el contexto del aflo mundial de la salud mental (2000). En esta campafia se invitaba
a la gente a solicitar servicio de atencion psicoldgica en las instituciones publicas como el IMSS e ISSSTE,
sin embargo, esta campafia no fue respaldada con un mayor presupuesto para que existiera personal suficiente
que pueda atender la demanda existente ni la generada a partir de la campafia.



Para esto propone que la participacion del psicélogo se sustente en las siguientes
bases:

1. Una concepcién general del proceso salud-enfermedad.

A

Un modelo explicativo del papel del comportamiento en la determinacién de la
salud y la enfermedad.

Un enfoque de salud publica.

La colaboracion activa entre la investigacion basica y la aplicada.

El desarrollo de tecnologias apropiadas.

La formacién de recursos humanos bien calificados.

El fomento del ejercicio profesional interdisciplinario, y;
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El intercambio de la informacién y la evaluacién sistematica.

El principal objetivo en esta propuesta seria el mantenimiento de la salud y no el
remedio de la enfermedad. Si se da mayor importancia a lo anterior entonces
tendremos como resultado que se ponderaria la prevencién y una cultura que
permitiria al individuo adquirir habitos, actitudes y aptitudes que mantengan o
mejoren su estado de salud en los que el psicologo tendria mucho mayor
posibilidad de accidén que las limitadas a las administrativas o de consejeria.

7.2 ¢ Qué hace el psicélogo en las instituciones de salud?

No obstante todo lo anterior, debe reconocerse que el trabajado del psicélogo en
diferentes areas en general y en particular en el campo de la salud, ha ido
creciendo y marcando una mayor presencia en la promocién, el mantenimiento y

la restauracion de la salud.

Dentro de las funciones que desempena el profesional de la psicologia en este
terreno, Graciela Rodriguez (1984) menciona la aplicacion de pruebas de
psicodiagndstico, la rehabilitacion de personas con dafo cerebral, la investigacion,
el disefio de ambientes propedeuticos dentro de instituciones de atencién médica,



el disefio de técnicas de persuasion y relajacion y la utilizacién de “medicina
conductual” a fin de lograr una menor dependencia del paciente a los farmacos y

por lo tanto una reduccién en el gasto en medicamentos.

Gilmer B. Von Haller (1974) dice que la labor que desempena el psicélogo en el
area hospitalaria y de la salud se centra dos funciones fundamentales; el clinico
que realiza trabajos terapéuticos tales como: la atenciéon a disminuidos mentales,
neuroticos, valoraciones psicoldgicas, investigaciones en psicologia fisioldgica
comparada, ensefa en las escuelas de medicina; y el trabajo que realiza en la

comunidad.

Por su parte Richard Gross (1998) menciona que el psicélogo que ejerce en el

terreno clinico debe contar con una preparacion que le permita:

a) Realizar evaluaciones de personas con discapacidades, realizar y aplicar
pruebas a pacientes con dafo cerebral, el disefio de programas de
rehabilitacion para enfermos psiquiatricos cronicos, y para evaluacién a
ancianos en cuanto a su capacidad para vivir de manera independiente en sus
hogares.

b) Debe ser capaz de planificar y ejecutar programas de terapia general y demas
técnicas conductuales para la modificacion de la conducta.

c) También se dedican a la ensefianza de otros grupos de profesionales como

enfermeras, psiquiatras y trabajadores sociales.

Morales (1995) agrega que el psicologo que trabaja en el area hospitalaria debe
ocuparse del comportamiento de los pacientes, de lo que hacen y deben hacer, de
la adaptacion a la institucion hospitalaria y a las limitaciones de la enfermedad, del
fomento de la adherencia a los tratamientos y de la facilitacion de la expresion de

sus inquietudes e incertidumbres



Para Salvador Garcia Mayen (1994), la labor del psicélogo en la promocién de la

salud también incluye:

La formacion de habitos sanos.

Armar métodos.

Desarrollar Instrumentos.

Medicién de pruebas de psicodiagndstico.
Rehabilitacion de personas con dafno cerebral.
Ensenanza de técnicas de relajacién.
Administracién de los servicios de salud.

Evaluacion de programas.

—_— e e d

Desarrollo de instrumentos de medicion y técnicas para validar socialmente

éstos instrumentos.

] Seleccién y capacitacién del personal.

] Formacion y capacitacién de recursos humanos en la prevencién a favor de la
salud.

] Desarrollo y aplicacién de tecnologia psicolégica como la estimulacion

temprana y los tratamientos de rehabilitacion.

El psic6logo también puede participar en la investigacién cientifica dentro del area

de la salud. Rodriguez (1984) dice que . se necesita del psicologo en la
investigacién para determinar las caracteristicas de personalidad o patrones de

comportamiento...” (pag. 26).

“La insercion del psicologo en el equipo multidisciplinario de salud se encuentra
con la participacion del disefio de estrategias de investigacion para el estudio de
aquellas interacciones del individuo con su medio, que presupongan un riesgo

potencial a su salud” (Torres y cols. 1988).

En una combinacion del trabajo que puede desarrollar el psicologo en el area de la

administracion de los servicios de salud y la investigacién se menciona que:



“La tradicibn metodoldgica y la investigacion del psicologo le permite hacer
aportaciones como la evaluaciéon de programas, poniendo en accién su formacién
en el desarrollo de instrumentos de medicién y el desarrollo de técnicas para
validar socialmente sus instrumentos... Los psicologos que participen en la
actividad de evaluacién deberan poseer una base metodoldgica sélida y una
amplia perspectiva de la problematica social a la que se enfocan los programas
que pretende evaluar. Como evaluador el psicélogo podra ser un activo
participante de un proceso de desarrollo cientifico y social del pais.” (Rodriguez,
1984, Pag. 25).

Una de las herramientas auxiliares basicas para la investigacién y monitoreo en la
salud es la epidemiologia, de ahi que Salvador Garcia Mayen (1994) recomiende
que para realizar una adecuada vigilancia epidemiolégica que proporcione datos
significativos a la investigacion es necesario identificar los siguientes aspectos:

a) Estructura demografica de la poblacién atendida.
b
c
d

) Caracteristicas de los grupos mas afectados.
) Trastornos con repercusiones mas severas.

Tipos y subtipos de alteraciones.

Es importante considerar los siguientes componentes del sistema de vigilancia

epidemioldgica:

a) Sistemas de registro y recoleccién de datos.
b) Sistemas de procesamiento y analisis.
c) Sistema de retroalimentacién.

Dentro del ambito de la investigacion el psicdlogo no debe limitarse a su
participacion en el analisis de los datos epidemiol6gicos sino que ésta debe



extenderse a la propuesta y generacion de tecnologia encaminada a la prevencién
y el tratamiento de enfermedades dentro de su @mbito de accion.

En el nivel preventivo la participacion del psicélogo es fundamental ya que una
intervencién oportuna evitara que la enfermedad surja. Gracia Mayen (1994)

propone tres niveles de prevencion en los que puede participar el psicélogo:

12 Nivel orienta las acciores hacia la disminucion de los trastornos emocionales,
afectivos y comportamentales en la comunidad, la deteccién temprana de focos de
riesgo social que favorecen la presencia de dichos trastornos. Para ello requiere

del trabajo organizado de la comunidad con las diferentes instituciones.

2° Nivel de prevencién se da con la deteccion a tiempo de los problemas
psicopatolégicos o funcionales para un tratamiento oportuno, esta actividad
requiere de la organizacion de la comunidad y la realizacion de un cuerpo de salud

mental, encargado de proporcionar la terapéutica idénea.

3° Nivel de prevencién en salud mental incluye la atencién de los aspectos
residuales que surgen después de que un paciente ha sido dado de alta de un
hospital, el propésito principal es la rehabilitacion social del individuo y su pronta

asimilacion a la vida productiva y social.

El libro de “El arte de la Guerra” (Sun Tzu, 2002) se narra la siguiente historia que
parece ad hoc para destacar la importancia de una de las funciones que realiza el

profesional de la psicologia en los programas de salud comunitaria:

“Segun cuenta una vieja historia, un noble de la antigua China pregunté una vez a
su médico, que pertenecia a una familia de sanadores, cual de ellos era el mejor

en el arte de curar.



El médico, cuya reputacion era tal que su nombre llegbé a convertirse en sinébnimo
de ‘ciencia médica’ en China, respondi6: ‘Mi hermano mayor puede ver el espiritu
de la enfermedad y eliminarlo antes de que cobre forma, de manera que su

reputacion no alcanza mas alla de la puerta de la casa.

‘El segundo de mis hermanos cura la enfermedad cuando todavia es muy leve, asi

que su nombre no es conocido mas alla del vecindario.

‘En cuanto a mi, perforo venas, receto pociones y hago masajes de piel, de
manera que, de vez en cuando, mi nombre llega a oidos de los nobles”.

(...sin comentarios)

7.3 ¢ Qué otras cosas puede hacer?

Antes de intentar enunciar las perspectivas de participacién que puede tener el
psicologo en el campo de la salud comunitaria o publica, debe distinguirse
primeramente que no necesariamente todo aquel psicdlogo que labore en el area
clinica y/o hospitalaria debe ser un psicélogo clinico, ni todo psicélogo clinico

debera limitar su espacio de accion al area clinica y/o hospitalaria.

Debe destacarse que en la multiplicidad de especialidades que tiene el psicélogo
mucho dependera de las funciones que requiera el departamento en donde se
desempenara para saber qué perfil especifico sera el mas idéneo para ocupar el
puesto. Asi por ejemplo, en el departamento de recursos humanos de un hospital
seguira siendo mas conveniente tener a un psicélogo industrial y el area de

tratamiento a un psicélogo clinico.

Como hemos visto, dentro de una clinica, hospital o proyecto de salud comunitaria
el psicélogo puede desempenarse en cuatro areas fundamentales: la
administrativa, la clinica, la preventiva y la investigacién. Todas ellas han sido



descritas en los apartados anteriores. Sin embargo, en éste concentraremos
nuestra atencién en aquellos aspectos que puntualizan actividades que puede
desarrollar el psicélogo dentro de estas areas y que casi no se conocen o que

simplemente retomamos para subrayar su importancia.

Una de las areas menos conocidas de la psicologia de la salud es la psicologia
comunitaria a pesar de que ésta no es nueva. Segun Haller, (1974) se pueden
rastrear los inicios de la psicologia comunitaria desde 1896 con la fundacion de la
primera clinica psicolégica en la Universidad de Pensilvania y posteriormente con
la Clinica de educacion para nifios en la que se realizaban trabajos preventivos y
de modificacion de la conducta en Chicago. Morales (1995) identifica el inicio de la
psicologia comunitaria en nuestro pais alrededor de los afos sesenta con los
programas preventivos de salud mental.

Actualmente, en la Ciudad de México diversas Universidades, publicas y privadas,
han incorporado como parte de su servicio a la comunidad clinicas de atencién
psicolégica en las que los alumnos en formacién realizan sus practicas

profesionales en el terreno de la clinica®.

Sin embargo, cabe preguntarse si abrir un servicio de atencion psicolégica la
comunidad es hacer salud comunitaria en la dimension psicologica de ésta. ¢ El
servicio se basa realmente en las necesidades que las comunidades presentan o
mas bien la demanda debe ajustarse y limitarse a la propuesta curricular de esa
escuela? ;Aprende el estudiante de la carrera de psicologia a hacer una
evaluacion diagnéstica comunitaria para proponer intervenciones en este nivel?
,Aprende a mirar su participacién en el nivel comunitario o se limita a la
intervencién individual y grupal como maximo? Creemos que en parte la gran
ausencia del psicologo en este terreno se ha limitado debido a la falta de un
concepto claro de lo que es la psicologia comunitaria y su potencial de accién.

3 En el caso especifico de la FES Iztacala cuenta con la CUSI en donde se brindan servicios rehabilitatorios y
terapéuticos. También se pueden mencionar como ejemplo otras como la Universidad del Valle de México
plantel Lomas Verdes que brinda el servicio a bajo costo a la comunidad, entre muchas otras.



La psicologia comunitaria supondria el diagnostico en esta dimension, analisis de
factores de riesgo para desarrollar problemas de salud en su competencia, la
propuesta de ambientes y contingencias sociales que permitan reducir o suprimir
estos problemas de salud.

De esta manera... “La psicologia comunitaria es mas cercana a la epidemiologia y
la salud publica. Puede ofrecer aportes para el trabajo de la atencién primaria en
el sector salud... mediante la aplicacién enfoques de psicologia social y de trabajo
con grupos en la promocién de competencias, a la identificacién de personas con
riesgo para las enfermedades denominadas mentales y la para la prevencion del
desarrollo de las mismas o la atencion ambulatoria de pacientes crénicos.”
(Morales, 1995, Pag. 179).

Asi al realizar un programa de atencién primaria a la salud, se pretende lograr que
la comunidad asuma la conciencia de los problemas de salud que enfrenta, de sus
condicionantes, de la importancia y trascendencia de su organizacién para asumir
el compromiso de su participacion. El psicélogo comunitario adquiere una visién
mas amplia de los fendmenos de salud y sus condicionantes, con lo que genera
nuevas estrategias de intervencién para los problemas de salud mental. Entre las
mas importantes se encuentran las labores de prevencién, promocién terapéutica
y rehabilitacién (Garcia, 1994).

Otro campo potencial del desarrollo profesional del psicélogo en la salud es el
descrito por Francisco Alonso-Fernandez (1989) distingue una rama especifica de
la psicologia que denomina “la psicologia médica” y ésta refiere los conocimientos
sobre la personalidad del enfermo, la relacion médico-enfermo, la personalidad del
médico, el diagnéstico personal y comprensivo y los procedimientos de curacion

psicolégica o psicoterapia.



Esta nueva rama que no es privativa del ejercicio del psicélogo sino que mas bien
tiene como objetivo preparar al médico con el objeto de que pueda comprender
mejor al enfermo es mas bien una nueva disciplina dirigida a médicos generales.
En esta nueva material de la formacion del médico el psicologo puede participante
de manera significativa con aportaciones teoérico-practicas y asesoria en la

practica ejercida* (Alonso-Fernandez, 1989).

Para finalizar este apartado destacaremos la reflexion de Graciela Rodriguez
(1989) en torno a la limitada participaciéon del psicélogo como profesional de la
salud en la que ha tenido gran responsabilidad la formacién académica que se
brinda.

Conclusiones:

1. Es necesario replantear el concepto de salud al margen del arsenal médico
que da paso a un concepto originado en una clasificacion de lo organico
anomalo, énfasis en lo bioldgico, integrado por tres grandes dimensiones: la
anatomia, la fisiologia y la bioquimica, sin considerar aportaciones
psicosociolégicas que observen a la salud desde lo organico como una de las
partes que completan la vida integral (integridad organica, bienestar
internacional o comportamental e integridad o bienestar cognitivo emocional),
en ésta debe patrticipar el psicologo.

2. La labor que ha realizado el psicélogo dentro del sector salud ha marcado una
creciente presencia. No obstante, ésta sigue siendo limitada y no aprovechada
al maximo. Dentro de las actividades en las que mayormente se desempena
estan; las administrativas, las terapéuticas en el area clinica, de investigacion y
de capacitacion.

3. Existen campos poco explorados que podrian ser mejor aprovechados
abriendo perspectivas de trabajo para el profesional de la psicologia tales
como la psicologia comunitaria y los proyectos de salud comunitaria.

* Se antoja sugerir algo asi como una préctica clinica asistida o supervisada por el psicélogo.



4. La visidon y perspectiva que tiene el estudioso del comportamiento humano le
permite una proyeccion unica en el desarrollo de proyectos de salud publica.
La inclusion en el curriculo formativa sera decisiva para que el psicologo en
formacién aprenda a plantearse y analizar en este nivel problemas para los

cuales esta capacitado pero en los cuales tiene muy poca participacion.



CAPITULO
8

REPORTE DEL TRABAJO REALIZADO
EN EL ClJ COZUMEL

EN EL PERIODO

COMPRENDIDO

DEL ANO 1997 AL ANO 2001

“Nadie es mejor que todos juntos”
Graffiti pintado en la pared de un
Campo de futbol en la Colonia Roma,
Cd. De Meéxico, D. F .Verano del 2001

El presente reporte de trabajo integra las actividades realizadas por un grupo de
voluntarios y equipo técnico profesional que ha conformado durante estos afos el
personal del ClJ Cozumel. Durante este periodo, las actividades realizadas por el
psicologo fundamentalmente fueron: la planeacién, organizacién y coordinacién de
las actividades a realizar por este equipo; la administracién del recurso humano y
material, y la participaciéon en los programas de prevencion y de tratamiento ya
descritos en el capitulo 6 bajo el titulo “;4Qué son los Centros de Integracién
Juvenil, A. C.?".

La manera en que presentamos esta informacion es en orden cronoldgico a fin de
mostrar la evolucién en cada uno de los programas y al final se integra un

resumen general.



8.1 1997 El principio

8.1.1 Contexto socio-cultural y la inauguracion del ClJ en Cozumel.

Algunos de los aspectos del trabajo previo que requirié la conformacién de este
centro especializado en la atencion para los problemas de adicciones, han sido ya
descritos en el capitulo 5 “La necesidad de crear de un Centro para la Atencion
Integral de la Drogadiccién en la Isla de Cozumel’. En este apartado
presentaremos el trabajo realizado focalizado en la aplicacion de programas

preventivos y su proceso.

Contexto socio-cultural del surgimiento del ClJ en Cozumel

Desde su repoblamiento en 1845, la Isla de Cozumel ha logrado conformar una
comunidad con historia e identidad propias. Su caracter le ha permitido articular
una sociedad con arraigo, solidaridad y gran sentido de pertenencia. De caracter
hospitalario, la Isla de Cozumel ha dado la bienvenida a gente que llega a

avecindarse en busca de mejores condiciones y oportunidades para vivir.

Dentro un amplio grupo de profesionales que han ejercido una influencia positiva
para la comunidad destaca la figura del médico y de entre ellos el Dr. Adolfo
Rosado Salas (sin dato exacto de su natalicio y defuncién), hombre con un alto
sentido filantrépico y visidn orientada hacia la salud comunitaria. Muchos mas han
sido los médicos que han trabajado a lo largo de la historia por la promocion de la
salud en la Isla.

En el haber histérico se puede encontrar la labor de especialistas de la salud
forjando cultura preventiva. Macias, C. (1997) dice que la 12 campana prevertiva
que se dio oficialmente en Quintana Roo (incluyendo la Isla de Cozumel) fue en
1901 contra el mosquito transmisor de la quinina, promovida por el Consejo
Superior de Salubridad.



En términos generales y aun cuando se logré avanzar en la creacion de una
cultura preventiva y promotora de salud, el concepto de salud-enfermedad que
predominaba estaba centrado en un enfoque biologisista, en donde los trastornos
de tipo emocional o psicolégicos eran reducidos a meros caprichos o chantajes
que debian ser ignorados, tratados con enganos (placebos), disciplina, o de

encontrarse con un médico de “buenos sentimientos”, hasta con consejos.

La incursién del psicélogo como profesional de la salud mental en escena de los
servicios de salud, no ha sido sencilla. Al inicio fueron ignorados o desvirtuados
en su quehacer por la comunidad en general y por la médica en particular. Nada
distinto con lo ocurrido en su oportunidad a lo largo del territorio nacional. Con idea
de que este profesional (el psicélogo clinico) solo atiende a “locos” vy
menospreciado por otros colegas de la salud, el trabajo psicolégico en la
prevencién y tratamiento de trastornos mentales, emocionales y de la conducta, al
inicio fue considerado como equivalente a la intervencién del amigo, del
compadre, del cura o del consejero que alientan oportunamente ante un problema

emocional.

No obstante, el quehacer del psicdlogo se abriria paso, marcaria su lugar en la
salud comunitaria. Al respecto podriamos sefalar como pioneros en el trabajo de
la clinica psicolégica formal en la Isla de Cozumel el desarrollado por los
psicologos Jeannette Canaam Navarro y Miguel Zetina Angulo, quienes abrieron
el trabajo de la clinica psicolégica con terapia individual de tipo privado.” La
presencia de nuevos profesionales en el area en fechas posteriores vino a reforzar

y a acelerar un trabajo ya iniciado por ellos.

El reto que enfrentaba el proyecto para la creacion del ClJ en la Isla de Cozumel
estribaba en tres aspectos fundamentales:

* Cabe sefialar que, segiin el INEGI (2001b) hasta el 2000 ninguna institucién del sector salud contaba con el
servicio de atencidn psicoldgica.



1. Que la salud mental era ignorada o considerada como innecesaria para la
atencion profesional. Los casos de indudable salud mental (“locura”) eran
abordados desde el punto de vista psiquiatrico considerando Unicamente su
funcion neurobiolégica.

2. El desconocimiento de que la drogadiccién es problema de salud publica y
su erroneo planteamiento desde el orden de lo moral, y;

3. La poca difusion en cuanto a la funcién profesional del psicélogo en ambos
campos: el de la salud mental en general y el de las adicciones en

particular.

8.1.2 Planeacion y proyeccion del ClJ en Cozumel.

Existen diferentes tipos de unidades operativas en el ClJ que podriamos definir y

diferenciar del siguiente modo:

1) La Unidad de Tratamiento Residencial que brinda servicios de tratamiento
hospitalario.

2) La Unidad de Tratamiento en Consulta Externa que ofrece exclusivamente
servicios de tratamiento en la modalidad de consulta externa o tratamiento
ambulatorio.

3) Centros Regionales que brindan servicios comunitarios de prevencién y de
tratamiento en la modalidad de consulta externa, y;

4) Centros Locales que ofrecen servicios preventivos y algunos de tratamiento.

¢ Qué tipo de centro se abriria en Cozumel?

El Proyecto: Un Centro Local

La reunion sostenida con el entonces director general de los Centros de
Integracién Juvenil, A. C., Lic. Jesus Alfredo Cabrera Solis, en la Ciudad de



México en diciembre del 96, permitié definir el tipo de centro que se abriria en la

Isla de Cozumel.

En virtud de que aun no se habia realizado ningun estudio diagnéstico en la Isla
no se contaba con un indicador confiable del indice de prevalencia en el consumo
insano de drogas, ni con indicadores que pudieran arrojar alguna luz clara sobre la
necesidad de implementar programas preventivos®. No obstante, el Estudio Basico
de Comunidad de la Ciudad de Cancun (ClJ, 1995a), y por las similitudes que
guardan ambas ciudades, permitid6 tener una idea de la posible dimension del

problema en la Isla de Cozumel.

El criterio fundamental para definir el tipo de centro que se abriria fue su
factibilidad a partir del recurso econémico. Los gastos de operaciéon por tipo de
unidad y los servicios que ofrece el ClJ marcarian que el mas viable de todos era
un Centro Local con miras a constituirse en mediano plazo en un Centro Regional.
La siguiente tabla (#12) permite analizar el costo-beneficio en cada una de las

modalidades de las unidades operativas de los ClJ’s.

Tabla 12: Presupuesto ejercido por tipo de unidad.

Personal
. minimo Presupuesto Impacto en Impacto en Impacto en Altas de
Tipo de requerido Anual Iy bili ) )
Unidad para su E,'wa'd preve/nc:on sensi //ze;- tratam/eln- tratar/n/ento
funcionamien- jercido anua cion anua to anua anua
to
Unidad de 25 .
Tratamiento |especialistas gg%glggis No impacta No impacta 122 70
Residencial |y 21 camas
Unidad de .
8 131.1 miles . .
gonsulta especialistas  de dolares No impacta No impacta 1,284 449
xterna
Centro 8 145.4 miles
Regional especialistas  de dolares 70,467 36,59 512 179
. . Variable .
Se adaptaa Variable en Variable en .. Variable en
Personal - ” en funcion T
Centro Local . los recursos funcion del funcién del funcion del
comisionado . . del
disponibles  recurso. recurso. reCUrSo recurso.

* El estudio de Riesgos Macrosociales citado en capitulos aun estaba en imprenta y su publicacién fue
posterior a la apertura del CIJ Cozumel.



Si bien la apertura del ClJ en Cozumel implicaria requerimientos minimos toda vez
que se plante6 como un Centro Local cuya labor se dedicaria casi en exclusiva a
dar servicios preventivos, su proyeccién requeria considerar el aumento en la
demanda de servicios por lo que, todo lo que se procurara para la apertura del
Centro Local deberia tener como mira el establecimiento de un Centro Regional,
con capacidad para atender programas preventivos y brindar servicios de

tratamiento en la modalidad de consulta externa.

Sin embargo, ¢cual era el minimo de personal operativo necesario para el
desarrollo de programas preventivos requerido para la Isla de Cozumel?, ;Deberia
el fendbmeno ajustarse a la disponibilidad econdmica o es ésta la que debera

procurarse a la luz de la necesidad detectada?

Ya que un Centro Local se dedica casi exclusivamente a la prevencion, ¢ cual era
la perspectiva que debia tener este Centro si quisiera hacer una intervencion

preventiva significativa?

Planeacién del trabajo preventivo en Cozumel.

En virtud de que los mayores indices de inicio en la experimentacién con drogas
se presenta en el grupo de edad entre los 10 y los 54 se define a este rango
etareo como la poblacién objetivo del programa preventivo.

Los programas preventivos en una comunidad deben considerar cuatro distintos
grupos poblacionales correspondientes a cuatro fases cruciales en la vida de la
poblacion que se busca impactar: nifios, adolescentes, adultos jovenes y adultos
mayores. Al respecto, puede sefalarse que:

En virtud de que los mayores indices de inicio en la experimentacién con drogas
se presentan en el grupo etareo de 10 a 18 anos, resulta importante comenzar la

prevencidn desde el cuarto afio de educacién primaria.



En el trabajo dirigido a adolescentes debe considerarse la inclusién de contenidos
y técnicas de alto impacto motivacional que permitan el abordaje de la

ambivalencia propia de esta edad.

Con los adultos jévenes, conviene incorporar temas relacionados con la eleccidn

de pareja y de oficio o profesion, y con la paternidad responsable.

A los adultos mayores hasta de 54 anos que, por si oficio, profesion o paternidad,
tengan vinculo con la poblaciéon anterior, conviene aportarles elementos que les
permitan enriquecer su relacion con ellos y les faciliten un mejor desempeno de

sus roles.

El programa se subdivide en dos tipos especificos de poblacién; a) la poblacion
objetivo prioritario que es la comprendida entre los 10 -18 para el desarrollo de
actitudes, aptitudes y habilidades que contrarresten o0 reduzcan el efecto de
factores de riesgo y; b) la poblacién objetivo que puede crear contenciéon y apoyo
comprendida entre los 19 y 54 afnos conviene aportarles elementos que les
permitan el fortalecimiento de factores protectores y grupos el fortalecimiento de

grupos de contencion.

En la introduccion del estudio de Riesgos Macrosociales, Jesls A. Cabrera Solis”
(ClJ, 1997) hace un andlisis que permite establecer criterios para estimar la
velocidad 6ptima de prevencion en una comunidad a fin de que tenga un impacto

significativo sobre el problema.

El menciona que en el rango de edad entre los 10 y los 54 afios se cuenta con 44
anos en la vida de una persona para que pueda recibir mensajes preventivos. Si la

persona recibiera cuatro intervenciones preventivas a lo largo de su vida

* En el afio 2001 se nombré director general de los Centros de Integracién Juvenil, A.C. al Dr. Victor Manuel
Guisa Cruz.



(considerando cuatro etapas cruciales; la infancia, la adolescencia, la adultez y la
vida como padre de familia), tendriamos que cada 11 afos (44/4=11) se debe
impactar a toda la poblacién de una localidad dentro de este rango de edad. Por
tanto, 11 anos o0 menos es la velocidad adecuada para la conduccion de los

programas preventivos.

Suponiendo que en la Isla de Cozumel, la poblacién entre 10 y 54 afos
representara aproximadamente entre el 60% y el 65% del total de la poblacion (ver
figura # 12)' y tomando como base una poblacion de 60,025 habitantes
(C1J,1997), tendriamos que la meta minima de poblacién a cubrir cada 11 afnos,
seria de 39,016 personas (60,025 X .65= 39,016.25) por lo que el mensaje
preventivo debe llegar a 3,547 personas cada afno si se pretende atender al total

de la poblacién cada 11 anos, (39,01611).
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Figura # 12: Tomado describe la poblacion total por sexo segiin grupo quinquenal de edad en

Cozumel. Fuente INEGI, 2001b.

' Segiin el COESPO Quintana Roo (2001) la poblacién comprendida en el rango de edad sefialado es del 71%
considerando un total de 69,588 habitantes de los cuales 35,969 son hombres y 33,619 son mujeres.



No obstante, para poder contener, disminuir 0 eventualmente erradicar el uso
indebido e insano de drogas, el esfuerzo preventivo debe ser igual 0 mayor que la
velocidad con que el fenémeno se dispersa por lo que la meta de cobertura
preventiva debe incrementarse en la misma proporcion que la tasa de crecimiento

anual de la poblacién.

A fin de que no se presente un rezago en las coberturas preventivas con respecto
a la dispersion y penetracion de la drogadiccion y considerando una tasa media de
crecimiento poblacional del 5.2% en la Isla de Cozumel, el incremento anual en la
meta preventiva seria de 184 personas sobre la base establecida de 3,547

personas al ano.

De este modo, a su apertura, el ClJ Cozumel proyectaba una cobertura anual
minima de 3,547 personas, misma que deberia incrementar 184 personas al afo,
por lo que la cobertura esperada al 2001 seria de un total de 15,292 personas al
cabo de cuatro afos (de 1998 a 2001).

Cabrera (ClJ, 1997) sigue mencionando que la experiencia de ClJ indica que la
capacidad de cobertura preventiva de un miembro del equipo técnico, con el
apoyo de las instituciones y los voluntarios con quienes se coordina, es de 4,000
personas al afo’. Por lo tanto, si las condiciones demogréaficas de Cozumel
requerian una cobertura minima anual de 3,547 personas, la apertura del ClJ
Cozumel necesitaba tan solo de una persona para poner en marcha el programa.

Determinar la velocidad que requiere el esfuerzo preventivo en una comunidad
permite asegurar la eficacia de los programas ya que la continuidad en la
aplicaciéon y ejecucion de los mismos traerd como consecuencia una intervencién

eficaz y resultados practicos. De ahi que la planificacién de las acciones

* Suponiendo que cada miembro del equipo de trabajo coordina un grupo de cinco voluntarios en donde cada
voluntario tiene una cobertura semanal de 200 personas mediante la realizacién de cinco intervenciones
preventivas.



preventivas deba considerar la velocidad que deben tener las mismas para
asegurar su éxito en el corto, mediano y largo plazo.

¢ Como se habrian de alcanzar estas metas?

La propuesta involucraba tres elementos:

] El primer elemento esta constituido por el equipo de trabajo dedicado de
tiempo completo a la reduccion de la demanda de consumo de drogas
mediante los programas preventivos y terapéuticos.

] El segundo es la promocién de la participaciéon comunitaria mediante la
formacién de voluntarios que realicen acciones multiplicadoras como parte del

esfuerzo preventivo.

] El tercer elemento se refiere a la coordinacion entre instituciones con el mismo
objetivo u objetivos afines y que cuentan con programas que manejan factores
protectores de interés para la prevencién del uso de drogas y/o alternativas de

tratamiento®.

El proyecto estaba planteado. El ClJ Cozumel seria un Centro Local que brindaria
basicamente los servicios preventivos y aquellos casos que solicitaran tratamiento
se derivarian a las alternativas terapéuticas en la Isla o en su caso al Centro

Regional de la Ciudad de Cancun.

Financiamiento

El plan rector de los Centros de Integracion Juvenil, A. C., para 1998-2000 no

consideré pertinente la apertura de un Centro Local en Cozumel a pesar de su alto

* Originalmente se planteo la posibilidad de canalizar la demanda hacia los grupos de NA, AA, La Fraternidad
y al C1J de Canctn en caso de ser necesario.



nivel de riesgo debido a un presupuesto limitado que obligd a priorizar aquellos
municipios con mas de 100,000 habitantes (ClJ, 1997).

La apertura y evolucién del ClJ en Cozumel seria el resultado de la gestion y la
participacion comunitaria. Un proyecto autogestivo con la asistencia tecnoldgica y
logistica de los Centros de Integracién Juvenil, A. C.

8.1.3 Inicia el trabajo del ClJ en la Isla

Con la capacitacion recibida en el ClJ de Cancun, se inicié la campana preventiva
de la drogadiccién. Concentrando la atencién en la Escuela Secundaria Técnica
José Vasconcelos que habia mostrado sensibilidad e interés hacia el trabajo
realizado por los voluntarios del programa D.l.A. del DIF Municipal, se puso en

marcha los trabajos preventivos dirigidos a jévenes en edad de riesgo.

Para el mes de noviembre ya se habia concluido el ciclo de conferencias del
primer nivel preventivo Informacion Escuela Alumnos (ESA), proyecto con el que
se pudo atender a un aproximado de 1,070 personas con el proyecto dirigido a

escuelas.

Durante los primeros dias de noviembre se clausurdé el primer curso de
Orientacion Preventiva para Adolescentes (OPA). En estos talleres participaron un
total de 90 jévenes organizados en tres grupos de treinta miembros cada uno, en
donde se trabaj6o en el fortalecimiento de dos factores protectores; autoestima y

asertividad.

Estos grupos derivaron al tercer nivel de prevencién que es la capacitacion de
Grupos Organizados (GO). A estos grupos de adolescentes en riesgo se les
brindé capacitacién y asesoria para la elaboraciéon de propuestas preventivas
quienes lograron conformar cinco proyectos preventivos. Dentro de estos



estuvieron; un taller de ecologia, equipos deportivos, grupos de ajedrez vy
promotores preventivos para el ClJ.

Dentro del trabajo desarrollado con instituciones con objetivos similares a los del
ClJ se puede mencionar el programa y acuerdo verbal establecido con la PRG, el
DIF Cozumel y la Fraternidad de Cozumel, A. C., en el que se promovieron una
serie de conferencias preventivas en contra de la drogadiccién teniendo como

escenario y objetivo el alumnado del Colegio de Bachilleres plantel Cozumel.

El trabajo no limité su campo de accién al escolar. La difusién que se hiciera en
diferentes sectores de la poblacidén brindaria el apoyo necesario para concretar la
apertura del ClJ. Dentro de los grupos con los que se realizé trabajo previo a la
inauguracion del CIJ esta el realizado con las damas voluntarias de la Cruz Roja
de Cozumel a quienes se les brind6 informacion y se establecieron los primeros
acuerdos verbales de colaboracidén especificamente entre el comité de Juventud,

el grupo de paramédicos de Cruz Roja y el ClJ.

El trabajo previo de difusion en torno a la drogadiccién y la importancia de un
centro especializado para la atencién de este problema desde un enfoque
profesional interdisciplinario se dirigié a diferentes sectores de la sociedad, tales
como: el empresarial, el hotelero, el religioso, los clubes de servicio, el
gubernamental, etc. Lo anterior con la finalidad de contar con su apoyo moral,

econdmico o disposicion a colaborar una vez inaugurado el CIJ.

Paralelo al desarrollo de actividades preventivas se venian realizando una serie de
juntas con el patronato del ClJ ya conformado a fin de definir y destinar el uso del
recurso economico recaudado en la campana “Quitate un Peso de Encima”.
Estrategia disefiada y puesta en marcha por el patronato y bajo la coordinacion del
psicélogo. La decision fue unanime; el recurso serviria para la adquisicién de

equipo y mobiliario.



En el mes de Noviembre se programa conjuntamente con el presidente Municipal,
Victor Manuel Vivas Gonzélez, la inauguracién del ClJ Local Cozumel, siendo el
aporte del gobierno municipal el mas significativo ya que brindaba en comodato el
inmueble que albergaria por tiempo indefinido al CIJ. Durante este mismo mes se
sostuvieron reuniones de trabajo con el patronato del CIJ para la compra del
equipo y mobiliario y se ultimaron detalles del convenio tripartita con la Fundacién
de Parques y Museos, el Ayuntamiento y el Patronato del ClJ instrumento que

garantizaria la permanencia del programa.

En el mes de Noviembre y Diciembre se termina de equipar con lo minimo
indispensable el inmueble para la inauguracion del ClJ. Se cierra la camparia

“Quitate un Peso de Encima”.

El 5 de Diciembre de 1997 se inaugura el CIJ Centro Local Cozumel con una
persona conformando el equipo de trabajo. En el evento inaugural la presencia de
un sefior originario del municipio de Felipe Carrillo Puerto, quien se habia
desplazado desde la zona continental al evento a fin de solicitar ayuda para un
familiar con problemas de uso insano de drogas, auguraria la pronta necesidad de

promover los servicios de tratamiento.

Voluntariado:

Se inician los trabajos de capacitacion para la formacién de voluntarios vy
multiplicacion de acciones preventivas. Ademas de los grupos organizados en las
escuelas que empezaron a hacer acciones preventivas de contencién se empieza
a recepcionar voluntarios que se ofrecen para apoyar en la labor del ClJ siendo
pioneros en esta institucion la pasante de la licenciatura en Trabajo Social, Srita.
Sara Martinez, la Sra. Lucila Tavares Ramos y las Sritas. Ana Lucia Alcocer Biasi
y Karla Alejandra Balcazar Lopez, estudiantes de la carrera de psicologia en la
Universidad del Mayab.



En la modalidad de grupos promotores preventivos surgié el primer grupo de
promotores preventivos en la Isla a quienes rapidamente se sumo el grupo scout
del Instituto Escultista Independiente que dirigido también por la Sra. Lucila

Tavares Ramos.

El total de personas atendidas hasta la inauguracion del ClJ fue de:

2 personas derivadas para tratamiento

90 en Orientacién Preventiva Adolescentes

5 proyectos preventivos de participacién comunitaria
3 voluntarias del CIJ

Reporte Financiero:

Los gastos generados para la inauguracion del ClJ en Cozumel en su mayoria
fueron cubiertos directamente por los donadores, siendo la principal aportacion la
del gobierno municipal con la adecuacion de una antigua bodega de cervezas para
el funcionamiento de las instalaciones de un centro preventivo. Otras aportaciones
se aplicaron de manera directa o bien fueron aportaciones en especie como el
proyecto arquitecténico mismo aportado por el Colegio de Ingenieros y Arquitectos
(Ing. Luis Sandoval) y el salario de coordinador del proyecto que era pagado
directamente por la Fundacién de Parques y Museos de la Isla de Cozumel. El

resto de los gastos se registré y se muestra a continuacion (Tabla # 13):

Tabla 13: Ingresos-Egresos previos a la inauguracion.

CONCEPTO NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Equipamiento del CIJ $1,250.00{ $28,431.84
Viaticos $136.80
Paqueteria $40.00
Papeleria y material didactico $80.10
Gastos Menores $240.00
Total $1,250.00| $28,928.74




El primer paso ya estaba dado. El ClJ en Cozumel hacia presencia y habia que

continuar con un trabajo planificado con miras a su permanencia.

8.2 1998 La permanencia.

8.2.1 Prevenciéon

Proyectos de Informacién

Con base en la experiencia en la Escuela Secundaria Técnica José Vasconcelos y
por la facilidad que implicaba llegar de manera rapida a la poblacién objetivo se
promovi6é especificamente el proyecto informativo a escuelas. Dentro de estos
programas se incluyeron los 5°’s y 6°’s grados de primaria, todos los grados de

secundarias y preparatorias, abarcando tanto escuelas publicas y como privadas.

La figura 13 muestra el volumen de alumnos atendidos a lo largo de 1998 con esta

fase del programa preventivo.
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Figura # 13: Cobertura mensual alcanzada con el programa de informacion preventiva a alumnos.

La nula actividad dirigida a alumnos en el mes de agosto obedecié al periodo de
vacaciones. No obstante, se coordinaron grupos de orientacion y un curso de
verano dirigidos a jévenes entre 10 y 12 anos y adolescentes entre los 13 y 17



anos. Con este programa de informacion se atendieron un total de 7,537 alumnos,
212.48% mas de lo esperado.

Informar Unicamente a los alumnos respecto a la importancia de prevenir el
problema de las drogas seria un trabajo incompleto de no atenderse a los padres
de familia quienes necesitan tomar conciencia de la importancia de procurar un
ambiente sano, fisica y mentalmente. Con el apoyo del Director General del
Sistema Educativo Quintanarroense, las dos supervisiones escolares de zona y
de los directivos de las secundarias y preparatorias, se convocé juntas de padres
de familia para hacerles llegar esta informacion y sensibilizarlos de su
responsabilidad. La respuesta no fue deseada, con un total de 325 padres de
familia se vio la necesidad de trabajar en estrategias para atraer su participacién
(figura # 14).
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Figura # 14: Comparacion de porcentaje de coberturas
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Cozumel se logré la
participacion de un total de 220 profesores de los niveles de primaria, secundaria y
preparatoria de un total de 696, es decir el 31.6% de los que existen oficialmente
reconocidos (INEGI, 2001b).



Como se puede apreciar en la figura 14, el mayor porcentaje de las personas que
participaron en el nivel informativo y de sensibilizaciéon fueron alumnos con el 93%

del total atendido en los proyectos a escuelas.

Con los otros programas de informacion (Informacién Publica Periddica e
Informacién a Concurrentes), se atendieron a 904 y 420 personas
respectivamente. Esta poblacion en su mayoria se encontraba en el sector

hotelero, restaurantero, religioso y poblacion abierta (fig. 14).

Proyectos de Orientacion

La segunda fase ya descrita y que consiste en talleres de orientacién, también se
dirige a toda la poblacién con la finalidad de identificar aquellas areas que
obstaculizan el desarrollo personal y movilizar sus propios recursos en beneficio
de la persona. Esta fase se encuentra dividida en proyectos segun grupos de
edad e intereses. Durante todo el ‘98, un total de 929 personas participaron en

estos cursos con una duracién de dos semanas cada uno.

Al igual que en el primer nivel de

prevencién se observd que la
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Figura # 15: Comparativo de cobertura
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En lo que a los padres de familia se refiere su propuso trabajar en la percepcion
de riesgo a fin de que se logre su participacion en los talleres de orientacion.

Dentro de los temas mas solicitados por los jévenes en los talleres de orientacion
destacaron los de sexualidad, noviazgo y relaciones familiares. Y los que
sobresalieron en el interés e la poblacién infantil fueron los de los derechos de los
ninos, analisis de caricaturas, aprovechamiento del tiempo libre y relaciones
familiares. En tanto que las preocupaciones de los padres se concentran en temas

relacionados con el manejo y resolucién de conflictos.

Al término de los cursos de orientacién, se promovieron actividades recreativas y
se estimula a los jévenes a plantear proyectos que les permitieran revalorarse a
partir de un nuevo conjunto de valores que les brinden un lugar en la sociedad.
Algunos de los que se incorporaron a las actividades formativas y recreativas
fueron el taller de karate de CIJ que coordina el Ing. Sergio Munoz Aké, promotor
preventivo del Centro, el grupo de Scouts “Instituto Escultista Independiente” que
dirige la Sra. Lucila Tavares, el Cine Club que coordina la Srta. Rossana y Fabiola
voluntarias también, el Instituto Quintanarroense de Cultura que dirige el Prof.
Jorge Navarro, el grupo de bicicross, el Parque de Chankanaab, etc. Todos estos
grupos que ayudaron a dar alternativas de participacién para los jovenes.

De este modo en 1998 se logr6 alcanzar el gran total de 10,517 personas con el

programa preventivo.

Voluntariado

Trabajar en la concienciaciéon de que la drogadiccién es un problema de salud
publica implico la promocioén del trabajo voluntario a fin de que esa conciencia se
vea materializada en actos que la sostengan. Durante el '98 se logré la
participacion de un total de 14 personas que se capacitaron para promover



actividades preventivas de algun tipo. Estas se sumaron a los 12 voluntarios que
constituyen el patronato y 5 voluntarios estratégicos. En total 31 personas se
ofrecieron para hacer alguna actividad como voluntarios durante el *98.

Colaboracion y apoyo interinstitucional

Conforme a lo planeado se procurd la colaboracién y apoyos estratégicos de
grupos civiles e instituciones a fin de fraguar a una red estratégica de accion
comunitaria. En este aspecto podemos destacar la disposicion y colaboracién de
instituciones como el Sistema Educativo Quintanarroense, el Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia, ANSPAC (Asociacién Nacional de Superacion
Personal, A.C.), FAME (Familia Mexicana), el grupo recursos humanos del sector
hotelero, la Fraternidad de Cozumel, los diversos grupos de autoayuda como
Alcoholicos Anénimos y Narcoticos Andnimos, el Comité Municipal para la Cultura
y el Deporte, los medios de comunicacion masiva como radio, television y prensa,
quienes en este primer afno de trabajo participaron de alguna manera para poder

impactar a un mayor niimero de personas.

Eventos

Una de las formas mas eficaces de promover una cultura preventiva fue a través
de eventos comunitarios que fortalecieron la incorporacion gradual del cuidado de
la salud como valor en la vida cotidiana. Ademas, los eventos comunitarios
permitieron una mayor difusién y proyeccion institucional en la comunidad. La
importancia de hacer eventos en coordinacion con otras instituciones a fines

estriba en la conformacidén de una red de accién interinstitucional en la comunidad.

Durante 1998 se programaron y realizaron los siguientes:



1)

El veintidés de mayo se clausurd la jornada de conferencias juveniles que
organiza el programa DIA del DIF y en las que patrticipé el ClJ atendiendo a la
poblacion de la escuela secundaria del Instituto Partenén.

Con motivo de la celebracién del “Dia Internacional de Lucha Contra el Abuso y
Trafico llicito y de Drogas”, el 26 de junio donde se proyect6 en el Auditorio del
Museo de la Isla, la pelicula de dibujos animados “Las Estrellas al Rescate”. A

la proyeccion asistieron un total de 200 nifios de educacion primaria.

Destac6 también la visita de la Sra. Isabel Tenorio de Villanueva el 8 de julio
quien en coordinacion con el DIF, conoci6 las actividades que realiza el ClJ.
Durante su visita la Presidenta del DIF estatal entregdé un equipo de fax para
las oficinas administrativas del Centro.

Y finalmente, se realizaron las Jornadas Nacionales contra la
Farmacodependencia CONALEP-CIJ, programa que se aplicé a la totalidad de
la poblacion estudiantil de esta escuela y que concluyd con un concurso de
carteles. Ofreciendo como reconocimiento a su participacion al primer lugar un
pase doble para el delfinario de Chankanaab, segundo lugar un pase doble
para el parque de Xcaret y tercer lugar un pase doble para un paseo en
submarino. Los premios fueron cortesia de Parque Marino “Arrecifes de

Cozumel”.

Un total de cuatro eventos comunitarios.

8.2.2 Tratamiento

Aun cuando el ClJ Cozumel no habia proyectado en lo inmediato la apertura de

servicios terapéuticos ya que estos serian canalizados a tratamientos existentes

en la comunidad o bien al ClJ en la Ciudad de Cancun, pronto se vio que estas

alternativas eran ineficaces para quien ya las habia intentado o para quienes



buscaban tratamientos mas formales y/o no contaba con suficientes recursos

econdmicos ni el tiempo para desplazarse hasta la Ciudad de Cancun’”.

Ante la demanda del servicio, el ClIJ Cozumel se vio obligado a abrir
anticipadamente el programa de tratamiento segin lo permitieron los recursos
humanos y econémicos hasta entonces disponibles. Se procuro hacerlo lo mas
apegado a la normatividad institucional posible teniendo en cuenta que el ideal
para conformar el equipo interdisciplinario de tratamiento es de un médico
psiquiatra (como minimo un médico general previamente capacitado), un

psicologo y un trabajador social.
¢, De donde saldria el recurso para brindar el servicio?

La contratacién del coordinador del Centro Local como personal de base de los
ClJ’s en el mes de Septiembre, vino a liberar el donativo de la Fundacion de
Parques y Museos para hacer posible la contratacion de otro psicélogo (Psic.
Angela Pérez Avalos) y abrir asf los servicios de tratamiento.

También se promovié un convenio de colaboracion con el entonces, director del
Centro de Salud, el Dr. Juan Ortegdn Pacheco, a fin de que proporcionara el
apoyo de un médico comisionado una vez por semana para el reconocimiento de

los pacientes.

Y se hizo un llamado a la comunidad médica en general para quien quisiera
ayudar de este modo con el desarrollo del programa. Como respuesta la Quimica
Farmacobidloga, Olivia Leal, se ofreci6 como voluntaria para realizar los anélisis
clinicos que el médico juzgara necesarios y la Trabajadora Social Reyna de la
Escuela Secundaria Técnica para hacer los estudios socioeconémicos, rescates y
seguimiento de los pacientes. De manera provisional se sigui6 solicitando al ClJ

* Aproximadamente implicaba un gasto de $160.00 pesos mds el costo de la consulta y cuatro horas de
transportacion ademds del tiempo necesario para el tratamiento a quien deseara esta alternativa terapéutica.



de Cancun su apoyo con el médico para la realizacion de los Estudios Fisicos

Neurolégicos requeridos.

En este primer afno se recibieron un total de 101 solicitudes de tratamiento a
quienes se les ofreci6 fundamentalmente servicios de orientacién, terapia

individual y terapia grupal.

8.2.3 Finanzas

La apertura del CIJ no terminaba con el reto de reunir los fondos para su
inauguracion sino que iniciaba una nueva responsabilidad con el patronato y la

comunidad cozumeleia para mantener abierto este nuevo servicio en la Isla.

Siendo una de las principales responsabilidades del patronato el procurar el
soporte econdmico al ClJ para su funcionamiento y crecimiento, se programé una
reunién de capacitacion para ellos con la Psic. Ana Maria Quintanilla Enciso,
Directora de Participacién Comunitaria quien tenia a su cargo la coordinacion de

los patronatos en el pais.

La reunién se realiz6 en mayo de ese afo. En esta se revisaron estrategias y
procedimientos, se ponderé el conocimiento basico de CIJ y sus objetivos
generales, quedando pendiente una reunién posterior para seguimiento vy
evaluacion. Como resultado de la visita de a Lic. Quintanilla se puso en marcha la

comisién para la estructuracion de un nuevo plan para la procuracién de fondos.



El resultado del trabajo se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 14: Fondos procurados durante 1998

CONCEPTO CANTIDAD

Campana de procuracion de fondos $82,436.00
Fundacién de Parques y Museos $34,200.00
Personal Comisionado del Ayuntamiento $22,000.00
Gastos de agua y luz del Ayuntamiento $38,400.00
Renta que cubre el Ayuntamiento $120,000.00
GRAN TOTAL $297,036.00

Los ingresos aportados por el H. Ayuntamiento de Cozumel, han representado el
60.7%, aportado por la comunidad cozumeleia a través de la campafa
permanente de procuraciéon de fondos; el 27.7% y el 11.5% restante aportado por
la Fundacién de Parques y Museos durante 1998 (ver figura 16 y tabla 14)

I Campafia
I Fundacién

I Ayuntamie

Figura # 16: Porcentaje de ingresos segiin su origen

Este gran total de fondos se aplicé del siguiente modo:

] Gastos de operacion  18.18%
] Muebles 9.5 %



] Sueldos 18.9 %
] Renta 40.39%
] Servicios 12.9%

Con mas del 60 % del aporte para el sostén del ClJ, el pago del sueldo de la
secretaria, el mantenimiento del ClJ, el pago de la energia eléctrica, el pago del
agua y el inmueble aportado por el Ayuntamiento, practicamente la permanencia

del CIJ dependia de la continuidad de esta aportacion.

8.3 1999 El crecimiento

En puerta se acercaba el cambio de Presidente Municipal por lo que se trabajo
con los candidatos para que conocieran el programa y la importancia de su

permanencia en la comunidad.

Concluida la fase electoral, el nuevo Presidente Municipal, Lic. Félix Arturo
Gonzélez Canto, expresd su completo apoyo al programa y se dio continuidad al
trabajo en coordinacion estrecha con el sistema municipal DIF a cargo de la Sra.
Narcedalia Martin de Gonzalez.

Con la ratificacion del apoyo del Gobierno municipal, principal sustento del ClJ, se
garantizaba su permanencia. Como primer muestra de este interés en apoyar el
programa el Lic. Gonzdlez Canto aportd6 el sueldo de un nuevo personal
comisionado; Sr. Luis Roel Itza, quien en el mes de abril se incorpord al trabajo
para desarrollarse en el departamento de trabajo social.

De este modo el trabajo desarrollado en 1999 en cada uno de los programas fue

como a continuacion se describe:



8.3.1 Prevencion.

Informacién

La siguiente grafica nos

Proyecto Escuelas
muestra los resultados

obtenidos en el proyecto
dirigido a escuelas (figura # 5900

17). 1600
1200

800
Del total de personas

Maestros
Padres
B Alumnos

impactadas con este proyecto 0
(4,219) resalta el hecho de Figura # 17: Cobertura del proyecto de informacion

que un 90.5% fueron dirigido a escuelas.

alumnos, el 9% padres de

familia y tan solo el .4% maestros. La baja participacion de padres y maestros nos
obliga a recordar que segun la Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 los
principales lugares en donde los jovenes consiguen la droga son, por frecuencia
fue; la calle, la casa y la escuela, por lo que se intent6é subrayar la importancia de
la participacion de padres y maestros en la lucha contra el problema de las
adicciones.

La baja participacién de padres pareciera reflejar que el problema no se vive como
multicausal en donde la familia como circulo primario tiene una fuerte influencia y
poder para poder prevenir y formar una cultura del uso adecuado de las drogas
legales, sino como un problema en el que el “otro”, llamese Dios, el gobierno, el
padre, la madre, el maestro, el hijo, etc.... es quien debe hacer algo al respecto.
No se vislumbra la necesidad de asumir a cada uno su propia responsabilidad en
el nivel que le corresponda.



Incluyendo el resto de los proyectos
informativos se puede observar la
siguiente cobertura; 3,854 atendidos
con el proyecto de informacion
publica periédica (IPP), 293 con el
proyecto de informacién a
concurrentes (IC) y 4,219 con el
proyecto a escuelas (ESC). De esta
poblacion se derivaron un numero
considerable de personas para su
formacién como voluntarios (ver

figura 18).

Orientacion

Proyectos Informativos
PP

B pp
Uic
M esc

ESC

Total: 5366

Figura # 18: Porcentaje de cobertura alcanzada
por cada uno de los proyectos de informacion
preventiva.

En lo que respecta a los talleres de orientacién preventiva se alcanzaron los

siguientes logros (figura # 19):



Proyectos de Orientacion
Preventiva

OFP

OPI
40.6%
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Total 1,041

Figura # 19: Porcentaje de cobertura alcanzada en cada uno de los proyectos de orientacion preventiva.

Con este proyecto se atendieron 1,041 personas, 12.9% mas que en el ‘98, de las
cuales, nuevamente el 88.6% son jovenes y nifos.

Los beneficios que se presume obtuvieron los participantes en este programa
son:

Como alumno:

e El establecimiento de estilos de vida saludables que pueda favorecer sus

relaciones personales con el grupo de amigos, la familia y la escuela.

e La identificacién de la escuela como un espacio de formacién, socializacién

y motivacion.



Como maestros:

e |dentificar la importancia de su rol como estructuras de apoyo a los
estudiantes para reforzar su apego a la escuela.

e Promocién de una cultura libre de drogas con los estudiantes.

e Se fortaleci6 la participacion preventiva en la poblacion escolar de manera

continua.

Como padres de familia:

e Reconocer la importancia que tienen como formadores y como estructuras
de apoyo para cada integrante de la familia.

e Se promovieron habilidades para establecer una comunicaciéon mas abierta.

e Diferenciar las caracteristicas y las etapas por las que atraviesa cada uno
de sus miembros para generar estilos de vida mas saludables y libres de

drogas.

Durante el ‘99 se promovié el trabajo interinstitucional para abarcar otros sectores
de la poblacién dentro de las que destacaron; el DIF Cozumel, Supervisiéon de
Zona Escolar 010 y 040, la Base Aérea Militar Namero 4, el Sector Naval Militar,
El Hotel Coral Princes, Centro de Salud, Registro Civil, Seguridad Publica,
Comisién Federal de Electricidad, Regidores del Ayuntamiento y Juzgado Penal,

que permitieron y apoyaron la difusion de esta cultura preventiva.

Capacitacion

En cursos-taller de capacitacién se habilité a los voluntarios para la reproduccion
de acciones preventivas en diferentes ambitos como las escuelas, empresas,
comunidad, grupos y clubes sociales, asociaciones civiles y religiosas, etc.
Durante 1999 se dio la capacitacién a un total de 45 voluntarios que realizaron



diferentes actividades preventivas (ver figura # 20 para porcentaje de voluntarios

por tipo).

Voluntarios que participaron en el '99

Estratégicos
13.3%

Servicio Social
15.6%

Personal Comisionado
11.1%

Promotores Preventivos

11.1%

Figura # 20: Muestra el porcentaje de voluntarios por tipo.

Patronato
26.7%

Técnicos
22.2%

Total: 45

El crecimiento que reqistro la participacién voluntaria fue del 73% respecto a 1998

(fig. # 21). Dentro de la formacién voluntaria esta la capacitacibn a grupos

previamente constituidos con objetivos y actividades propias pero que pueden

incorporar a su programa el
desarrollo de actividades
preventivas especificas o de
contencion. A esta modalidad
de capacitaciébn se le conoce
como Grupos Organizados y se
promovié por primera vez en el
'99. En este afno se formaron
cuatro grupos organizados. El
primero fue el grupo ANSPAC,
pioneras en la formacién

voluntaria en esta modalidad.

Figura # 21: Comparativo de voluntarios entre 1998 y
1999.



Los grupos de promotores preventivos conforman grupos mixtos que multiplican
acciones para presentar alternativas sanas de formacion y entretenimiento a los
jovenes, estableciendo asi grupos de contencidén que les ayude a transitar por las
edades de mayor riesgo. Estos grupos plantean sus propias propuestas de
intervencién y son grupos autogestivos. Esto ha permiti6 al CIJ Cozumel
diversificar los servicios que ofrece a la comunidad sin impacto sobre el

presupuesto del ClJ, tales como (ver tabla # 15);

Tabla 15: Talleres ofrecidos a la comunidad.

Taller Responsable Asistencia Lugar donde se
promedio imparte
Karate (dos Sergio Aké Solis 45 ClJ Cozumel
grupos)
Karate (Matutino) | Leopoldo Cen Yam 4 ClJ Cozumel
Karate (INAM) César Sanroman 9 Casa de la Cultura
Teatro Guinol * Rocio Albarran 3 Casa de la Cultura
Taller de Video * | Lic. Zaydi Salazar 3 ClJ Cozumel
Basquetbol Sergio Pérez y Virgilio 11 CIJ Cozumel
Ruiz
Grupo de Magdaly Cardena 12 CIJ Cozumel
Aerobics*
Grupo Teatro | * Victor Islas 7 CCl
Grupo de Teatro | Javier Zapata Ravell 10 ClJ Cozumel
I
Cine Debate Karla Segura J. 5 CIJ Cozumel
Sofia Jiménez B.

Tabla 16: Resumen general de las actividades realizadas por los promotores

preventivos:

TALLERES PROMOTORES PREVENTIVOS COBERTURA
10 10 109




Comparativo semestral
por proyectos

preventivos
11999 [ 1998
6
5 — =
n 4
D ; e
= 2
o [ =
N T >
= 2 g e .
E 5 £ =z < e
Z £ % ©° = & o
: S < © o © g
& = S 8
0 5
@)

Figura # 22: Comparativo del avance por proyecto preventivo.

Los proyectos preventivos que mostraron un aumento significativo en el '99 se

muestran en la siguiente tabla (figura # 21 y tabla # 16) y fueron:

Tabla # 17: Porcentaje de incremento por proyecto preventivo.

AUMENTO
PROYECTO

PROCENTUAL
Informacién Publica Periddica 22%
Orientacién Preventiva Infantil 370%
Orientacién Preventiva Adolescentes 42%
Orientacién Familiar Preventiva 57%

De este modo con el programa preventivo logramos atender un TOTAL de 6,637

personas.



Aun cuando se registra una ligera disminucion del 6.28% en la cobertura
alcanzada respecto al '98, no debe entenderse como un retroceso sino como un
avance debido al incremento mostrado en los proyectos de orientacion que
demandan mayor tiempo para su desarrollo y que obligé restarle tiempo a los

proyectos informativos.

Eventos

La organizacién de eventos se mantuvo como estrategia para la difusion de
servicios y el fortalecimiento de la cultura preventiva. En total se programaron
siete eventos de los cuales uno se canceld y tuvieron una asistencia total de 680

personas. En latabla # 17 se detallan los eventos realizados.

Tabla # 18: Relacion de eventos comunitarios realizados durante el ‘99

Nombre del Evento Fecha Cobertura Organizado por
Informe anual y 1° Equipo Técnico
Aniversario del CL 20 Enero 99 130 Voluntariado y
Cozumel Patronato
“San Jordi” Dia Mundial Voluntarios
29 Abril 99 70 _
el Libro Estratégicos
Visita de la Sra. Maria Coordinacién con el
_ . 02 Mayo 99 100
Rubio de Hendricks DIF Cozumel
Dia Internacional de
Lucha Contra el Uso _ Equipo Técnico y
. 28 Junio 99 180 _
Indebido y Trafico llicito Voluntariado
de Drogas
. Coordinacién con el
Concurso de Grafitti 16 Junio 99 150
DIF Cozumel
Foro Juvenil Octubre CANCELADO CANCELADO
Presentacién de Libro _ _
. Voluntarios Técnicos y
“Como proteger a tus 4 Diciembre 99 50
i Personal de Base
hijos contra las drogas”




Acuerdos y Convenios Interinstitucionales

Durante 1999 se promovieron acuerdos verbales de colaboracion con diversas

instituciones en las que destacaron:
Sector Educativo:
Todas las escuelas primarias de las zonas escolares 010 y 040.
Las escuelas secundarias publicas y privadas.
Cbtis 28, Conalep, ICAT, Universidad de Quintana Roo.
Sector Gobierno:
Ayuntamiento de Cozumel.
DIF Municipal.
Seguridad Publica.
Juzgado Penal.
Parque Marino Nacional Arrecifes de Cozumel.
Sector Privado:
Hoteleros y restauranteros.
Tiendas de buceo.
Sector Salud:
Secretaria de Salubridad y Asistencia.
Centro Medico Cozumel.

Cruz Roja Mexicana.



8.3.2 Tratamiento

Si bien desde 1998 ya se habia intentado abrir algunos servicios terapéuticos para
quienes buscaban ayuda profesional a su problema de adicciones, no fue sino hasta
el segundo semestre del 1999 cuando se contd con el equipo profesional completo

para brindar el servicio.

Se anunci6 que el ClJ Cozumel podria con el apoyo de profesionales de la salud que
participaban como voluntarios, ofrece tratamiento en la modalidad de consulta
externa dirigida al usuario de drogas y a su familia. La incorporacion del Sr. Luis Roel
en el departamento de Trabajo
Social permitia contar con el

; i 2 Solicitudes de Tratamiento Proporcién
recurso que cubriera la funciéon en ) hombres/mujeres

. 31
ambos programas, el preventivo y 30

de tratamiento. 25

20

15

Los servicios que se ofrecieron 10

fueron: 5

Pacientes FDP Familiares
Psicoterapia de tipo individual, Total 36

familiar y grupal teniendo como Figura # 23: Solicitudes de tratamiento
marco un abordaje terapéutico recepcionadas durante 1999.

integral del paciente, ademas de la inclusion de la familia en sesiones de orientacion,
como medida de apoyo y reforzador del tratamiento.

Con este programa se han atendieron 36 solicitudes de tratamiento en las que
prevalecieron en un 71.4% los usuarios de drogas en busca de ayuda por
problemas con su consumo, de ellos la proporcién entre sexos fue de tres
hombres por cada mujer atendida. El 28.6% de los pacientes atendidos
correspondi6 a familiares de pacientes a quienes se les ofrecié el servicio de

orientacion para apoyar a su familiar en el proceso de recuperacion (figura # 23).



La figura # 24 nos permite
observar que los rangos de edad
con mayor incidencia en el
consumo de drogas en Cozumel
son los jévenes entre los 11 y los
15 afos de edad, ya que
representan el 22% del total,
seguido por el rango de 16 a 20

con mayor crecimiento durante le T
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Figura # 24: Frecuencia por rango de edad entre los
pacientes atendidos durante 1999.

segundo semestre.

Por otra parte se pudo detectar que las drogas de mayor uso entre los pacientes
en tratamiento son la cocaina, marihuana, thiner y las drogas de uso médico, que
contrastan con los resultados estadisticos de la region peninsular en donde
sobresale el consumo de marihuana (Figura # 25).

Figura # 25: Muestra las drogas de mayor uso entre los pacientes atendidos.
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Cabe sefialar que en los resultados obtenidos durante el primer semestre,

mostraron que la cantidad de usuarios de la marihuana y cocaina eran la mismay



al término del ano se registré un aumento en entre los usuarios de cocaina por

encima de los de marihuana.

8.3.3 Finanzas

Tabla # 19: Donaciones percibidas durante 1999

INGRESOS
Donante Monto
H. Ayuntamiento $ 173,300.00
Fundacién Parques y Mi $ 30,000.00
Consultas $ 2,367.00
Iniciativa Privada $ 20,953.00

Total de ingresos $ 226,620.00

Destaca la aportacién del Ayuntamiento de Cozumel con el 76.4%, la Fundacién
de Parques y Museos con el 13.24% vy la Iniciativa Privada con el 9.25% (figura #
6)

Ayuntamiento
76.47%

Fund. de Parg. y Mus.
13.24%
Consultas

In. Privada
Y 1.04%

9.25%

I In.Privada [ Consultas

|| Ayuntamiento B Fund. de Parqg. y Mus.

Figura # 26: Porcentaje de de aportaciones por donador.



Tabla # 20: Aplicién de recursos por concepto®

EGRE 1
Concepto TOTAL
Papeleria $ 8,626.77
Viaticos $ 3,933.19
Matenimiento $ 2,044.35
Mensajeria $ 1,431.98
Limpieza $ 5,708.97
Varios $ 1,586.81
Apoyo a voluntarios $ 4,477.00
Teléfono $ 9,874.50
Eventos $ 1,075.45
Cafeteria $ 1,208.97
Renta del Inmueble $ 120,000.00
Luzy Agua $ 6,000.00
Sueldos y Salarios $ 47,300.00
TOTAL $ 213,267.99
Tabla # 21: Balance general de ingresos egresos.
BALANCE GENERAL
Concepto Monto
H. Ayuntamiento $ 173,300.00
Fundacion P.y M. $ 30,000.00
Consultas $ 2,367.00
Iniciativa Privada $ 20,953.00
Total de ingresos $ 226,620.00
Total de egresos $ 213,267.99
Caja Chica ClJ $ 1,000.00
Cuenta del Patronato $ 12,228.77
TOTAL $ 226,496.76
DIFERENCIA $ 123.24

3 . . . . .
Los donativos aplicados en renta, luz 'y agua asi como sueldos 'y salarios son pagados directamente por el
donador.



De este modo, el ejercicio del '99 se caracterizd por la puesta en marcha del
programa de atencidén curativa con la participacion de profesionales de la salud
mediante acuerdos con instituciones a fines y a través de la promocion de la
participacion comunitaria y la consolidacion de la permanencia del ClJ pese a los
cambios politicos municipales que propiciar la discontinuidad en los apoyos a
programas de asistencia social.

8.4 2000 El crecimiento

8.4.1 Prevencion. 250
La figura # 27 nos permite

observar de manera

general el volumen de
cobertura  alcanzada en
cada uno de los proyectos

que conforman los

proyectos preventivos y

IPP PROYECTO ESC. CONTACTOS
que en total suman la Ic ORIENTACION

Figura # 27: Cobertura alcanzada por proyecto preventivo.

cantidad de 5,341
personas. Sobresale el proyecto Escuelas, el proyecto
de Informacién Publica Peridédica (IPP, IC: Informacion a Concurrentes) y los

programas de Orientacion.

El proyecto de atencidén a Escuelas destaca no solo por el volumen atendido, que
alcanzé la cifra de 1,789 personas, sino por la importancia que reviste en la
formacién educativa y personal que los chicos tienen y que hacen de la escuela un
lugar de riesgo o de proteccién (SSA y CONADIC, op.cit.). Durante el 2000 se
procuré involucrar en el trabajo preventivo a los directivos y docentes de las
escuelas con las que se trabaj6 a fin de que implementaran medidas preventivas y

técnicas para la identificacion y manejo de los casos dentro de sus planteles.



Para el 2000, el trabajo desarrollado en el proyecto a escuelas se consiguio
gracias al apoyo de las zonas escolares 010 y 040 y particularmente a las
escuelas primarias Bernardino Mezo, Eladio Novelo Gil, Miguel Hidalgo y las
Secundarias José Vasconcelos y Andrés Quintana Roo.

Al igual que en los afios anteriores, se

Proyecto Escuelas

puede notar una baja participacion de
padres y maestros en los programas
dirigidos a escuelas, tan solo el .83% vy
10.95% respectivamente del total de la

Esc. Alumno poblacion atendida con el proyecto a

Esc. Padres

escuelas (figura # 28).

Esc. Maestros

Figura # 28: Cobertura por programa del proyecto escuelas.
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Se puede notar un ligero descenso en la

cantidad impactada respecto a la cobertura 0

alcanzada en el ano 1999 en un 62.3%

(figura # 29), esto obedeci6 al seguimiento
199

que se dio al trabajo de informacién °

realizado en el '99 en las escuelas que 0 1 2 3 4
Mile
derivé a la segunda fase de este programa s
) ] . Figura # 29: Comparativo de
preventivo, que es la orientacion. cobertura alcanzada con proyecto

escuelas durante el 1999 y el 2000

El trabajo en los proyectos de orientacion requiere de una atencion mas
especializada y de mayor tiempo frente al grupo. De ahi que pueda verse una
correlacion entre la disminucidon de la cobertura en informacion y el aumento en la
cobertura en orientacién. Esta registré un incremento a dos mil personas

impactadas, lo que signific6 un aumento del 60.7% sobre lo alcanzado en 1999.



De forma aun mas particular, se puede senalar que el proyecto de orientacion a
adolescentes (OPA) registré un aumento del 153% respecto al ‘99.

La participacibn  que
PROYECTOS DE ORIENTACION

PREVENTIVA mostraron los diferentes
QoA sectores  con  estos
) OFP
OFC 14 . ‘s
0.9 ' proyectos de orientacion

oPI fue: 2.3% de padres con

33.5

% los proyectos de

Orientacion Familiar
Preventiva y Orientacion
oolosf’sA a la Familia en su
° Conjunto (OFP y OFC
Figura # 30: Porcentaje de cobertura por proyecto respectivamente, figura #
30) y del 96.8% de nifos

y adolescentes con los proyectos de Orientacién Preventiva Infantil y Orientacién
Preventiva a Adolescentes (OPl y OPA, figura # 30). De lo anterior se desprende
la necesidad de promover con mayor ahinco la participacién de los padres a fin de
lograr la integracion real del modelo de abordaje y consolidar el establecimiento de

nuevos habitos, actitudes y cambios de comportamiento.

Para lo lograr lo anterior seria necesario el apoyo y una participacion mas
comprometida de los directivos y docentes escolares, que nos permita establecer
dentro de las escuelas grupos de redes preventivas y nos fortalezca con su
capacidad de convocatoria para reunir y motivar a los padres, ademas de
facilitarnos el trabajo con alumnos como hasta ahora.

Durante el 2000 el trabajo de informacién preventiva se siguié6 ampliando a otros
sectores de la comunidad. El proyecto de Informacion Publica Periédica nos
permiti6 atender los sectores empresariales, industriales, comerciales y de

servicios diversificando de este modo nuestro universo de accion. Asi,



registramos un incremento del 25.2% sobre
lo realizado durante el '99 con un total de
1,242 personas impactadas (figura # 31).

IPP

150
Dentro de las empresas y organismos que  Joo
participaron en este proyecto estuvieron; 030
Organizacion Becerra, Comision Federal de
Electricidad, Servicio Militar Nacional, 9 300

Departamento de Policia y Transito, los
hoteles; Costa Club, La Ceiba, Allegro

Figura # 31: Comparativo de cobertura
en con el programa de Informacion

Piiblica Periddica.
Resort, Porto Real, la iglesia de San Miguel

y la iglesia Presbiteriana, entre otros.

Participacion Comunitaria

Una vez que hemos promovido un enfoque de salud respecto a la drogadiccion en
la etapa informativa y que fortalecemos el establecimiento de factores protectores
en talleres de orientacién dirigidos a nifios, jovenes adultos y familias, nuestro
trabajo continta al promover la participacion de la comunidad poniendo énfasis en
el hecho de que la drogadiccién es un problema de salud publica y por lo tanto es

un problema de todos.

Para lograr un cambio social la conciencia es necesaria mas no suficiente. Se
requiere de la participacién activa de todos los ciudadanos. De ahi que en los
Centros de Integracion Juvenil se promuevan grupos de voluntarios que
desarrollen actividades multiplicadoras del modelo preventivo, que organicen
actividades alternativas para jévenes creando grupos de contencidn, o bien; que
establezcan medidas que busquen reducir riesgos sociales prevalecientes en su

comunidad.



Este grupo de 64 personas que
colaboran con el Centro de
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Integracién Juvenil de Cozumel

conformaron la principal fuerza

] 1999 de

B 2000 trabajo. También debe

notarse que durante el 2000 se

logr6 un nuevo maximo en la

cantidad de voluntarios

superando en un 42.2% la
Figura # 32: Comparativo en la cantidad de voluntarios

que participaron en 1999y 2000. cantidad del afio ‘99 (figura #
32).

Dentro de las propuestas que presentaron este afio los grupos de promotores

preventivos estuvieron (ver tabla # 22):

Tabla # 22: Talleres realizados por voluntarios durante el afio 2000

TALLER RESPONSABLE ASISTENCIA LUGAR DONDE
PROMEDIO SE IMPARTE
Karate Sergio Aké Solis 62 CcuJ
Karate Cinthia Chi Naal 14 INAM Karate-Do
Peques Club Mercedes Aké 10 CcuJ
Gomez
Edecanes Ma. José 22 CcuJ
Guillermo
Sociodramas Jeannette 30 Sec. José
Canaam Vasconcelos
Taller de Nallely Enriquez 20 ClJ
expresion

TOTAL 6 158 3




Eventos Comunitarios

En total se programaron siete eventos de los cuales uno se cancel6 y tuvieron

una asistencia total de 1,295 personas, 60.7% mas que el afo pasado.

En la

siguiente tabla se detallan los eventos realizados (ver tabla #23).

Tabla # 23: Eventos comunitarios realizados durante el 2000

NOMBRE DEL
EVENTO FECHA COBERTURA ORGANIZADO POR

Informe anual y 2° Patronato

Aniversario del ClJ 21 Enero 130 Equipo Técnico

Cozumel Voluntarios

Participacién, en la 03 Febrero 45 Func_jaciérj C_ozumel

Expo Filantrépica Equipo Técnico
Patronato
Fundacién de Parques

;g?fnifopégigf;? del 04 Febrero 145 y Museqs
Voluntarios
Equipo Técnico

Kilometro del Peso 20 Febrero 200 Promotqres

Colecta Scout Preventivos
Fundacion Cozumel

Dia Internacional de I\ﬁ)FI)untarios

IE)l:ggZScontra las 26 de Junio 500 Equipo Técnico
Promotores
Preventivos

. Equipo Técnico

\Ijglt r:;r:i?;ual de 07 Octubre 25 Volulntlarios .
Servicio Social
Voluntarios

Desfile de Modas 18 Octubre 250 Promotores
Preventivos

TOTAL 7 eventos 1,295

Acuerdos y Convenios Institucionales

Durante el 2000 el Centro local Cozumel mantuvo y celebré los siguientes

acuerdos verbales de colaboracién con diversas instituciones en las

destacan:

que



Sector Educativo:

Todas las escuelas primarias de las zonas 010 y 040
Instituto Estatal para la Educacion de los Adultos
Todas las escuelas secundarias publicas y privadas
Cbtis 28, CONALEP, Universidad de Quintana Roo

Sector Gobierno:

Ayuntamiento de Cozumel

DIF Municipal Cozumel

Seguridad Publica

Juzgado Calificador

Base Aérea Militar # 4

Registro Civil

Juzgado Penal de Primera Instancia

Sector Salud:
Centro de Salud
Centro Médico Cozumel

Sector Privado:
Hoteles
Restaurantes
Tiendas de Buceo
Fundaciones

Clubes de Servicio

Cabe destacar de entre los acuerdos y convenios con instituciones, el establecido
con el Registro Civil vigente desde 1999 y con seguimiento a lo largo del 2000.
Este acuerdo consiste en la canalizacién de todas aquellas parejas menores de
edad que solicitan matrimonio a fin de que acudieran al ClJ a platicas



prematrimoniales de orientacién (Orientacion Preventiva Adolescentes Jovenes;
OPAJ). Lo anterior debido a que la edad representa en si un nivel de riesgo
ademas de que como se senalé en el capitulo 4 en el analisis de riesgos
macrosociales se identific a la alta prevalencia de adolescentes en pareja como
caracteristica demografica riesgosa para la Isla (ClJ, 1997).

Mediante este acuerdo se pudo atender a 52 parejas de las cuales el 81%
concluyé su curso de orientacién y de las cuales se espera tengan menor riesgo

que aquéllas que conforman matrimonios sin ninguna orientacion preventiva.

También se trabaj6é en un acuerdo con el Juzgado Penal de Primera instancia en
virtud de que el uso de las drogas suele ir acompanado por robos, asesinatos 6
accidentes bajo el influjo de alguna sustancia toxica. Mediante este acuerdo se
buscd canalizar a todas aquellas personas que hubieran sido detenidas en la
comisién de algun delito bajo el influjo de alguna droga. Lo anterior con la finalidad
de dar cumplimiento al Articulo 199 del Cédigo Penal Federal que sefnala que todo
farmacodependiente debera ser remitido a tratamiento prescindiendo de que tenga

condena o no.

El establecimiento del acuerdo signific6 un avance en la perspectiva de las
autoridades judiciales hacia el adicto, que mas alla de concentrarse Unicamente en
el enfoque penalista se buscd atender el problema de manera integral
considerando la salud del detenido.

Lo mismo se procuré entre los jueces calificadores a fin de que fueran
canalizadas todas aquellas personas que, independientemente de que sigan un
proceso legal o simplemente sean detenidos por faltas administrativas, bajo el
influjo o en posesion de alguna droga, sean derivados para su atencién médica al
CIJ en cumplimiento de la ley.



Solicitudes de Tratamiento
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Pacientes FDP Familiares

Figura # 33: Comparativo en la frecuencia entre familiares y

pacientes

De los pacientes que estuvieron
acudiendo a tratamiento el 24 % fueron
mujeres y el 76 % hombres, lo que
muestra una prevalencia mas marcada
en el uso indebido de sustancias entre
la poblacion de sexo masculino, por lo
que el alto indice de masculinidad en la
Isla se confirma como un factor
riesgoso: Una proporcion de tres
hombres por cada mujer en tratamiento
(figura # 34)

A través de la demanda de tratamiento
registrada durante el 2000 se puede

8.4.2 Tratamiento

Con este programa
se atendieron 38
solicitudes de
tratamiento en las
que prevalecen en un
65.7% usuarios de
drogas y un 34.3 %
de familiares de
adictos que
buscaban orientacién
para apoyarlos en el
proceso de
recuperacion (figura
# 33).

Proporcion

hombres/mujere
3/1

76.9%

Figura # 34: Proporcion segtin el género entre
pacientes atendidos en el C1J Cozumel.



observar que la droga de mayor uso entre los pacientes que acudieron al ClJ fue
la marihuana, seguida de los disolventes inhalables y quedando en tercero y
cuarto sitios la cocaina y las Drogas de Uso Médico (figura # 35).

12 1

10

0

Solventes Cocaina Marihuana DUM

Figura # 35: Muestra la frecuencia de consumo segtin el tipo de droga

Estos resultados contrastan notoriamente con los obtenidos en 1999 en donde la
cocaina aparecido como la droga mas usada entre los pacientes, seguida de la
marihuana, el thiner y las drogas de uso médico.

No obstante, si sumamos las frecuencias de ambos afos a fin de tener una visién
general del patrén de consumo, podemos observar que la marihuana y la cocaina
fueron las drogas usadas con mas frecuencia, seguida de los disolventes
inhalables por poco margen de diferencia y en ultimo lugar por las drogas de uso

médico.



De estos pacientes el 40% esta en un rango de edad entre lo 10 a 20 afnos, 30%
entre los 21 y los 30, 20% entre los 31 y los 40 y el menor porcentaje es el rango
de 41 a 50 afnos con el 10%. No sorprende que el mayor volumen lo tengan los
mas joévenes ya que estos son mas vulnerables a los factores de riesgo
prevalecientes (figura # 36).

10.0%

B 10-20
21-30

20.0%

—141-50

30.0%

Figcura # 36: Porcentaie por rango de edad.

La evolucién que tuvieron los usuarios en esta modalidad de tratamiento fue la
siguiente; el 34.2% de los pacientes mostraron mejoria, 42.1% desertaron de la
terapia en fase diagndéstica e inicial del tratamiento sin ninguna sefial de mejoria,
el 5.3%, fueron remitidos a otro servicio y el 18.4% continuaron en tratamiento
(Figura # 37).
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Figura # 37: Egresados del servicio de tratamiento.

Durante el 2000 y con un programa mas completo de tratamiento se pudo detectar
que la mayoria de los pacientes identifica al consumo de las drogas como el Unico
problema de su enfermedad cuando en realidad éste es tan solo un sintoma de un

fenémeno mas complejo.

Esta perspectiva influye en la desercién ya que se ha observé con frecuencia que
los pacientes interrumpen el tratamiento cuando consiguen suspender el consumo

de drogas, lo que favorece a corto y mediano plazo la posibilidad de una recaida.

Otro de los aspectos que favorece la desercién de los pacientes es la falta de
personal médico de base para garantizar la continuidad del proceso terapéutico.
Aun cuando se contd con el apoyo de un médico general comisionado para la
valoracion médica y aplicacion de los estudios fisicos neurolégicos, el servicio era
irregular toda vez que cuando se requeria la presencia del médico en el Centro de
Salud debian cancelarse las citas de los pacientes en el CIJ.

El programa de tratamiento no podia depender de la participacién voluntaria.

Necesitaba de personal de base para garantizar la regularidad en el servicio.



8.4.3 Finanzas

El origen de los ingresos percibidos durante el 2000 se muestra en la siguiente

grafica por porcentaje de aportacion (figura # 38).
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Figura # 38: Porcentaje aportado por donador.



La siguiente tabla (# 24) nos permite ver los montos recaudados en el 2000 y su

origen. Esta cantidad superd en un 88.6% lo recaudado en el ‘99.

Tabla # 24: Ingresos procurados durante el 2000

Ingresos

Cuenta de Patronato 10,638.74
Iniciativa Privada 46,720.00
Fundacién de Parques 50,000.00
y Museos

Fundacion Cozumel, 100,000.00
|.A.P?.

DIF Municipal 24,504.73
Ayuntamiento 181,200.00
Consultas 2,747.00
Varios 6,861.23
Centro de Salud 4,800.00
TOTAL 427,471.70

De las donaciones percibidas durante el 2000 el 42.4% fue aportado por el
Ayuntamiento, el 23.4% por la Fundacién Cozumel, el 11.7% por la Fundacién de
Parques y Museos y el 10.9% por la iniciativa privada, el 5.7% por el DIF Cozumel

y el 1.1% por el Centro de Salud (figura # 38).

* Actualmente registrada como Fundacién Comunitaria Cozumel, I.A.P.



Tabla # 25: La aplicacion de los recursos captados.

Egresos
Papeleria $ 13,239.15
Viaticos $ 4,109.91
Mantenimiento $ 5,207.66
Mensajeria $ 1,106.00
Limpieza $ 5,865.48
Apoyo a voluntarios $ 9,263.64
Teléfono $ 22,713.88
Eventos $ 10,627.34
Cafeteria $ 921.64
Aguay luz $ 6,000.00
Honorarios $117,230.00
Bienes muebles $ 19,349.50
Renta $120,000.00
Varios $ 4,451.07
TOTAL $340,085.27

La distribucidén por porcentaje se puede apreciar en la figura siguiente:

Papderia
39%
Vidticos
12%
Mantenimiento
1.5%
Mensderia
0.3%
Limpieza
1.7%
Rerta Apoyo voluntarios
353% 2.7%

Vaios
O

T eléfono
6.7%

Eventos
3.1%

Cdfeeria
0.3%
Aguay Lwz
1.8%
Bienes Mu
57%

Total: $340,085.27



s destacaron los rubros de renta y h
del gasto.

onorarios con el 35.3% y el 34.5%

La tabla de Balance General (# 26) nos permite ver la situacién econémica del

Centro de Integracion Juvenil al cierre del afo.

BALANCE GENE

RAL

Ingresos  $ 427,471.70
Egresos  $ 340,085.27
Cta. Patror $ 84,887.53
Fondo $ 2,500.00
Total $ 427,472.80

Diferencia
Tabla # 26: Balance general de

8.5 2001 La consolidacién

6—: %

IPP PROYECTO ESCUELASCONTACTOS
IC ORIENTACION

Figura # 40: Cobertura alcanzada por proyecto
preventivo

entre los 10 y los 18 afnos de edad, registran
sobre la cobertura del afno pasado.

1.1

ingresos y egresos.

8.5.1 Prevencién.

La figura # 40 nos permite ver el
avance alcanzado durante este afo
en cada uno de los proyectos
preventivos. Destaca el “Proyecto
Escuelas” con el mayor volumen de

personas atendidas.

Con el programa preventivo se
atendi6 a un total de 7,907
personas en su mayoria jovenes

do un incremento del 48 por ciento



Mirando con detenimiento el
“Proyecto Escuelas” se pueden
apreciar avances significativos

en los tres programas (figura #

41). Digno de mencion son los

Miles
w
|

B Afio 2000
B Afio 2001

aumentos en la participaciéon de 27

padres de familia y maestros

que en anos anteriores se
habian mantenido con una

ESM

participacion casi nula. Ambos
programas se presentan con un Figura # 41: Comparativo de cobertura proyecto escuelas
crecimiento de poco mas del

200 por ciento.

Dentro de la actividad con maestros cabe destacar la participacion de un grupo de
cinco maestros del CONALEP que se capacitaron en el programa piloto para la

“Deteccién y canalizacion oportuna de alumnos usuarios de drogas”.

Del mismo modo la participacién del Colegio Americano en el proyecto piloto
“Escuela Libre de drogas” que incluyé la evaluacién de factores de riesgo
mediante una instrumento desarrollado por el Consejo Nacional Contra las
Adicciones, la capacitacion de un grupo de maestras en la deteccion vy
canalizacion oportuna y la intervencion preventiva con alumnos y padres de familia

de cuarto, quinto y sexto grados para el reforzamiento de factores protectores.

En lo que se refiere a los talleres de orientacion durante el afio 2001 se puede
apreciar que la mayor participacién la tuvieron los proyectos de Orientacidén
Preventiva Infantil (OPI) y Orientacién Preventiva Adolescentes (OPA), que son los
dirigidos a nifos y adolescentes por encima de los proyectos de Orientacién a la
Familia en si Conjunto (OFC) Orientacién Familiar Preventiva (OFP) y Orientacion



Preventiva a Adultos Jovenes (OPAJ). En su conjunto sumaron el 69.3% del total

realizado en el programa de orientacion (Figura # 42).

OPI

Figura # 42: Porcentaije por provecto de orientacion.
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Figura # 43: Comparativo de los proyectos de
orientacion

No obstante, la participacion de los
padres también registré6 un
aumento en las modalidades de
orientacién a padres y orientacion
a la familia en su conjunto, ambos
con un incremento del 500% vy
89% respectivamente.

Del mismo modo se puede
apreciar un aumento de casi el

300 por ciento en la participacion

de jovenes adultos en los talleres de orientacion (OPAJ). Lo anterior producto del

acuerdo de colaboracidén que se tiene con el Juez del Registro Civil, Lic. Bernardo

Alonso Marrufo, ya mencionado (figura # 43).



En el tercer nivel
preventivo que refiere  Ganeral de Prevencion
la  capacitacion de
personas con el
proyecto preventivo de
Grupos  Organizados
(GO) se capacito a 40

personas.

L

preventivo quedo como 0.5%

De &este modo el

trabajo en el programa ntacion
se muestra en la figura
#44.

Figura # 44: Porcentaje de acciones preventivas por proyecto.

El 88% de las acciones preventivas se concentraron en la informacion, el 11.4%
en la orientacion y el .9% en la capacitacién de grupos organizados. Es decir, que
una de cada siete personas informadas pasé a orientacion y de ellos una de cada
22 se capacit6 para realizar alguna accion preventiva (figura # 44).

El total general de poblacion atendida con los programas preventivos
institucionales fue de 7,947 personas.

Participacion Comunitaria.

Durante el afio 2001 participaron un total de 58 voluntarios quienes desarrollaron
las siguientes actividades (tabla # 27):



Tabla # 27: Talleres realizados por voluntarios durante el 2001

Taller Responsable Asistencia promedio

Karate CIJ Ing. Sergio Aké Solis 60
INAM Karate-do Prof. César Sanroman 18
Grupo de Jazz* Vanessa Basto 6

Aerbbics* Rosario Reyes Reynosa 10
Cine Club Mercedes Aké Gémez 10
Tahitiano Dianela Basto Flores 10
TOTAL 6 talleres 114

Tabla # 28: Eventos realizados durante el 2001

Fecha Nombre del Evento Cobertura Organizadores
Conferencia ‘El
04 de enero bg;snajg(:th?:zras’u 50 personas Grupo E.SCUIt'Sta
| . . Independiente y CIJ
mpartida por el
escritor Angel Ortiz
3 Aniversario e
27 de enero Informe anual a la 120 personas CiJ
comunidad
Concierto: ‘Rock vs. Cruceros Maritimos
22 de febrero Drogas’ 450 personas y ClJ
31 de mayo Dia Mundial de no 80 personas Centro de Salud,
Fumar DIFy ClJ
Dia Internacional de
la lucha contra el
uso indebido y el
26 junio traﬂg?o”g'gg? de 500 personas ClJ
denominado:
‘Contra las drogas;
la lucha es nuestra’
Primer Foro Juvenil ClJ
25’523@2 de de_nominado: ‘La 650 personas Cruceros Mgn’timos
vida es la neta’ del Caribe
08 diciembre Relygclaunngr;il:)asl de 43 personas ClJ
TOTAL 07 EVENTOS 1,893 PERSONAS

La cobertura alcanzada este afio en eventos comunitarios significé un aumento del

46% mas que el ano pasado.



Dentro de las actividades organizadas como eventos comunitarios se procurd
incluir la participacién de personas que pudiesen fungir como modelos para la
poblacion juvenil de la Isla, de ahi que se invitara a participar al tetra campedn
mundial de Tae Kwon Do y medallista olimpico, Victor Estrada Garibay, quien
encabezé la marcha de solidaridad en la lucha contra el uso indebido y trafico
ilicito de drogas y profiri6 una conferencia dirigida a la asistencia en su mayoria
adolescente y padres de familia.

Con la misma finalidad se promovié la realizaciéon de la primera edicion del Foro
Juvenil, denominado “La vida es la Neta”. A este evento se invitd a los
protagonistas principales de la pelicula “De la Calle”®, Maya Zapata y Luis
Fernando Pefa a fin de que participaran en el cine Debate de la misma cinta en la
que se muestran diferentes problematicas que viven los jévenes y nifos de la calle
y que los exponen al consumo de drogas. Después del cine debate, Maya y Luis
Fernando expusieron una conferencia de la importancia de la participacion de los

jovenes en la solucién de problemas sociales.

Ambos eventos fueron posibles con la participacién y patrocinios de la comunidad
empresarial de la Isla.

Acuerdos y convenios institucionales

En términos generales se dio continuidad a los acuerdos sostenidos con
organismos en afnos anteriores. Sin embargo, el acuerdo suscrito con el Juez de
Primera Instancia y el Juez Calificador quienes recepcionan a los menores
infractores que presentan problemas de consumo de drogas para su atencién en
tratamiento, no pudo continuarse debido a la falta de personal médico de base y

capacitado para la atencion al enfermo.

> Filme de Gerardo Tort premiado como la mejor Opera Prima en el festival de San Sebasti4n en 2001.
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Figura # 45: Comparativa de asistencia entre pacientes
usuarios de drogas y sus familiares.

8.5.2 Tratamiento.

Hasta antes de cerrar el
servicio de tratamiento en el
ClJ Cozumel, durante el afo
2001 se logré lo siguiente: Se
brindaron los servicios de
acuerdo a las limitaciones de
personal que se presentaron
como la baja del médico
asignado por el Centro de
Salud para los estudios fisico

neurolégicos y la baja de un psicélogo para la atencién de psicoterapia.

Se dio atencién a 49 personas un 29% mas que el afio pasado. La distribucion fue

de 27 pacientes usuarios de drogas y 22 familiares que se incorporaron al

programa de apoyo para personas en recuperacion (figura # 45).

Un logro significativo fue alcanzar una mayor participacion de los familiares en el

programa de tratamiento ya que

Proporcion hombres/mujeres

generalmente se mantenian ajenos a

este proceso. Comparativamente con el
ano pasado esta participacién creci6 del
34.3% al 44.8% (figura # 46).

Segun su género podemos ver que la

cantidad de hombres usuarios de

Hombres Mujeres

. Figura # 46: Proporcion de pacientes que
drogas es el doble al de las mujeres asistieron a tratamiento segiin su sexo.

(figura # 47). Estos presentaron una
diferencia en cuanto al rango de edades.



Pacientes por rango de edad
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Figura # 47: Pacientes por rango
de edad segiin su género

Mientras en los hombres el principal

rango de edad se ubic6 entre los 16y

los 20 afios de edad en las mujeres se

ubicé entre los 11 y los 15 afos (figura #
47).

En términos generales podemos decir que las drogas mas usadas en el 2001

entre los pacientes que se atendieron en el Centro de Cozumel, por orden de

frecuencia, fueron los solventes inhalables, la cocaina, la marihuana y en cuarto

lugar el éxtasis y las drogas de uso médico (figura # 48). Dato similar a los

resultados obtenidos en la ultima Encuesta Nacional de Adicciones (1998) en

donde aparece como droga mas usada en el pais la marihuana, seguida de la

cocaina y quedando en tercer sitio
los solventes inhalables.

Al mirar de cerca las diferencias en
el consumo de los usuarios segun su
género se observa que la droga mas
usada por las mujeres atendidas en
el CIlJ fueron los solventes
inhalables en tanto que los hombres
usaron mas frecuentemente la

cocaina (figura # 49)

Drogas mds usadas entre los pacientes
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Figura # 48: Frecuencia de uso de drogas segiin
su tipo.

Otro dato relevante es que se presentaron con mayor frecuencia los casos de poli

usuarios en hombres, en tanto que las mujeres se mantuvieron mas estables en el

consumo de una sola droga. Dato mas que significativo a considerar para el

diseno del plan de tratamiento, ya que un poli usuario muy probablemente requiera



de un apoyo médico

especializado en su

proceso de
desintoxicaciéon y
recuperacion. M Marihuana
[ cocaina
B Inhalables
e [ Extasis
Caracteristicas de los H bum

familiares.

Un estudio comparativo

Hombres Mujeres

realizado por el Fondo -
i . Figura # 49: Tipo de drogas utilizadas segiin su género.

de las Naciones Unidas

para la Infancia (UNICEF) y el DIF en 100 ciudades del pais, revelé que los nifios
que vivian en la calle o con amigos o familiares en segundo grado eran mas
propensos a caer en el consumo de drogas y les resultaba mas dificil salir de este

problema que aquellos que vivian en casa con su familia.

La importancia que reviste la participacion de la familia en el proceso de
recuperacion estriba en el hecho de que este nucleo primario de convivencia
humana funciona como un sistema interrelacional en el que los miembros se
afectan mutuamente. Por lo que si un usuario es atendido, pero no asi su familia
no solamente queda en mayor riesgo de una recaida, sino que ademas se deja sin
atencién terapéutica a los familiares quedandose con el dafo y la confusién

ocasionados por el consumo de las drogas.

Mas importante aun, la familia ignorante de este proceso corre el riesgo de seguir
favoreciendo actitudes y condiciones que pueden precipitar la recaida del adicto.
Las principales caracteristicas que presentaron los familiares de los usuarios de
drogas atendidos con los servicios terapéuticos disponibles fueron las siguientes:
una mayor participacion de las mujeres en el proceso terapéutico a razén de 3 a 1,
predominando un parentesco familiar con el paciente de madre-hijo.



En tanto que la participacion de los hombres fue mas marginal y se involucraron
en el proceso a una mayor edad, siendo el rango mas destacado entre los 41 a
los 45 anos (figura # 50). También entre ellos predominé una relacion filial de
padre-hijo. Quiza la mayor participacion de mujeres en el tratamiento obedezca a
roles culturales que confiere a la mujer el papel de educadora y sanadora y al
hombre Unicamente como proveedor del hogar. Es importante senalar el papel que
juega la figura paterna en el desarrollo psicolégico del adolescente y muy
especialmente en el establecimiento de limites, de ahi su importancia en la

participacion en el proceso de recuperacion.

Rangos de edad de los familiares

21-25
26-30
31-35
36-40
41-45
46-50

51+ B Hombres M Mujeres

0 1 2 3 4 5

Figura # 50: Muestra los rangos de edad y el género de los familiares de pacientes que
participacion en el proceso terapéutico.

En lo que se refiere a los resultados alcanzados mediante los servicios
terapéuticos se puede observar que; de los 49 pacientes recibidos durante este
ano el 50% desertd6 en fase diagnostica o bien fue remitido a otro servicio
terapéutico a otras instituciones, lo que significa que no iniciaron la fase de
tratamiento propiamente dicho. Del otro 50% de los pacientes, 13% abandond el

tratamiento sin presentar ninguna mejoria, 23.9% interrumpié después de haber



observado mejoria en su salud, 10.9% fueron dados de alta y el 1% continué en

tratamiento (figura # 51).
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B Remision M Inter. sin mejoria M Alta

Figura # 51: Porcentaje de pacientes por fases evolutivas del tratamiento.

Debe subrayarse que el abordaje de un problema de salud fisico y mental como lo
es la drogadiccion requiere de un equipo interdisciplinario para su adecuada
atencion. El servicio brindado a los pacientes que acudieron al Centro se limit6 a

la psicoterapia y la orientacion familiar.

Estas carencias en los recursos para la atencion adecuada, seguramente tuvieron
su impacto en la permanencia y el éxito del tratamiento, v. gr., manejo del
sindrome de abstinencia. En virtud de que un servicio limitado a la psicoterapia no
cumple con lo establecido por la Norma Oficial Mexicana, se decidié cerrar el
servicio terapéutico en el Centro de Cozumel hasta que no existieran las



condiciones necesarias y suficientes para garantizar al paciente un tratamiento

completo.

En sintesis, se puedo observar que la demanda del servicio de tratamiento en el
Centro de Cozumel tuvo un incremento sensible del 29% sobre la demanda del

ano anterior.

Si consideramos que entre 1993 y 1998 el indice de prevalencia en la regién tuvo
un incremento del 2.29% al 2.69% (SSA y CONADIC, op. cit.), tenemos que el
ritmo promedio de crecimiento anual en el indice de prevalencia es del .8 por
ciento, lo que nos hace suponer que sobre una poblacién estimada de 70 mil
habitantes, hipotéticamente, cada afno tendriamos 56 casos nuevos de
drogadiccion.

Si ademas asumimos la responsabilidad de que este es un problema de salud
publica y no exclusivos de los usuarios de drogas, entonces, el dia de hoy
debemos estar haciendo algo para contrarrestar este futuro y garantizar las
condiciones Optimas a quienes deciden atenderse.

8.5.3 Finanzas

Los ingresos percibidos durante el afio 2001 se muestran en la siguiente tabla
segun su origen (tabla # 28).
Tabla # 28: Ingresos durante el afio 2001

TABLA GENERAL DE INGRESOS

Donador Monto

Cuenta de Patronato $84,887.53
Ayuntamiento de Cozumel $222,158.00
Fundacién de Parques y Museos $43,000.00
Programa de asistencia; Cruceros de te extiende la mano $94,305.52
Iniciativa Privada $131,529.18
Centro de Convenciones $40,000.00
Varios $11,985.92

Total $627,866.15




Es importante destacar que durante 2001 la captacion de recursos se incremento
en un 46.8%.

Del total del recurso recibido, el 35.4% lo aporté el Ayuntamiento de Cozumel, el
20.9% fue aportado por diversos donadores de la Iniciativa Privada, el 15 %
mediante el programa de asistencia social Cruceros Maritimos te extiende la
mano, el 6.8% por la Fundacion de Parques y Museos, el 6.4%  por el Centro
de Convenciones y el 13.5% restante provino del remanente del ano antepasado
(Véase figura # 52).
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Figura # 52: Porcentaje aportado por donador al total de ingreso durante el 2001. 3

Egresos
La aplicacién del recurso captado se muestra a continuacién (figura 53):
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Figura # 53: Porcentaje de egresos segiin su concepto.



Sobresalen los gastos en los rubros de eventos con el 36.7%, renta del inmueble
con el 19.4%, honorarios y complemento de sueldos con el 16.6% y la adquisicion
de bienes muebles con el 11.6% (figura # 53).

Cabe senalar que las aportaciones por eventos, renta y la adquisicion de bienes
muebles fueron hechas en especie por lo que su aplicacién fue directa.

La siguiente tabla muestra en detalle el uso del recurso.

Tabla # 30: Egresos generados durante 2001

TABLA DE EGRESOS DEL ANO 2001

CONCEPTO TOTAL

Popeleria $ 21.395.14
Vidticos $ 14,228.87
Maontenimiento $ 12,520.60
Mens gjeria $ 1,285.07
At Limpieza $ 1,589.04
Serv. Limpieza $ 7,630.00
Honorarios ycompensadones  §  102,625.00
Apoyo ges olina $ 1,230.00
Apoyo Voluntarios . $ 3,240.00
T eléfono $ 20,864.90
Senido fotogrdfico $ 328.00
E ventos $ 227,698.70
Cofeteria $ 1,154.90
Agua $  1,200.00
Luz $ 6,000.00
Renta del inmueble $ 120,000.00
Bienes Muebles $ 72,195.04
Varios $ 4,832.50
TOTAL $ 620,017.76



Para finalizar el rubro de finanzas, podemos ver en el balance general que a fin de
afno contamos con un total, que suma el fondo revolvente, la cuenta del patronato

y gastos por comprobar, la cantidad de $7,848.39 pesos.

Tabla # 31: Balance General del afio 2001.

BALANCE GENERAL

Ingres os S 627.886.15
E gres os S 620,017.76
Cta. Pafronato S 2.811.76
Gas tos por com probar S 2,321.63
Fondo revolvente S 2,715.00
T otal S 627.,866.15
Diferencia S -

El egreso enunciado en conjunto puede sonar alto. Sin embargo, si prorrateamos
el gasto general entre las 10,061 personas atendidas con los diversos programas
del ClJ en Cozumel, tenemos que el costo por persona fue de tan solo $ 61.62

pesos en todo el afo.
Conclusiones.

1. En cuatro anos el ClJ Cozumel rebas6é la meta de atender a 15,292
personas con el programa preventivo en un 111.6% alcanzando la cantidad
de 32,365 personas en cobertura de preventiva®. Se puede ver que la
velocidad del esfuerzo preventivo fue muy positiva lo que ubicé a este
Centro entre los primeros 10 lugares de productividad a nivel nacional
durante el periodo comprendido entre 1998 y 2001 y logrando mayor
cobertura que algunos Centros Regionales y 6ptima aplicacion del recurso

humano.

% Un total de 35,970 personas incluyendo la cobertura de eventos comunitarios y tratamiento durante los
cuatro afios.



. Segun los datos del Consejo Estatal de Poblacién en Quintana Roo
(COESPO Quintana Roo, 2001) de la poblacion meta comprendida en un
rango entre los 10 y los 54 afios de edad que es de 49,434 personas se
logré atender en cuatro afnos al 65.4%. De mantener esta velocidad del
esfuerzo preventivo el tiempo estimado para cubrir a la poblacién se
reduciria de 11 afos a tan solo 6.

. El gasto promedio de operacién del Centro anual durante este periodo fue
de $367,601.75 pesos, un ahorro de cuatro veces el costo de una un Centro
Regional que opera con un presupuesto anual de 1.5 millones de pesos.

. El costo beneficio por persona fue de solo $45.43 pesos logrando
constituirse como uno de los programas de mayor impacto social en la
comunidad y de menor costo econémico.

. La participacion de los diferentes sectores sociales es fundamental en el
éxito del proyecto ClJ Cozumel, su continuidad y permanencia ya que fue la
comunidad quien aportd los recursos para su funcionamiento.

. La latente necesidad de tratamiento obligd a ir implementando medidas
terapéuticas gradualmente hasta poner en marcha el programa de
tratamiento completo a pesar de haber considerado que no existiria
necesitaria demanda suficiente para este servicio.

. La institucionalizacién de la ayuda mediante la figura juridica y moral del
patronato permite garantizar la permanencia y transparencia del proyecto
comunitario.

. La poblacién que mas particip6 en los programas fue la poblacion en riesgo,
sin embargo la poca participacion de padres y maestros nos hace pensar
en la baja o nula percepcién de riesgo que existe entre la poblacién adulta.

. El programa de los ClJ’s no cuentan con un sistema de evaluacion que
permita verificar la eficacia de la intervencion preventiva. Es decir, no
existen instrumentos que nos permitan ver que los nifos que hace cinco
anos participaron en los programas preventivos hayan efectivamente eviten

el contacto con drogas ilegales.



10.El programa de tratamiento no cuenta con una propuesta ni modelo
terapéutico para el abordaje de la drogadiccién.
11.No existen criterios clinicos para definir el nivel de adiccién que tiene el

paciente y de ahi poder estructurar un plan de tratamiento ad hoc para el
paciente y su familia.



CAPITULO
9

ANALISIS CRITICO DEL
TRABAJO REALIZADO
EN EL CIJ COZUMEL

“Me niego a admitir el
fin del hombre”
William Faulker

El presente analisis lo haré dividiendo en siete aspectos basicos la labor realizada
en los Centros de Integracion Juvenil, A. C. Aun cuando se ha intentado a lo largo
del trabajo expuesto hacer algunas apreciaciones criticas de la labor realizada,
este espacio servira para exponer aquellas que se hayan omitido por algun

descuido y/o aquellas merecen subrayarse.

9.1 Del trabajo de organizacion para la apertura del ClJ en Cozumel.
9.2 Del esquema preventivo.

9.3 Del trabajo con voluntarios.

9.4 Del tratamiento.

9.5 Del modelo administrativo.

9.6 De la conciencia social.

9.7 Del crecimiento personal.
9.1 Del trabajo de organizacion para la apertura del ClJ en Cozumel.

Aun cuando se contd con asesoria para la apertura del Centro Local Cozumel y
ésta se llevo a buen término, el camino resulté innecesariamente incierto. Para
una organizacion con 34 anos de experiencia en la prevencion y tratamiento de
adicciones resulta inconcebible que no cuenten con un modelo para la apertura de
Centros de manera autogestiva, una forma alternativa que no sea la linea directa

de las autoridades de salud y las limitaciones presupuestales.



Hasta la fecha de elaboracion de este documento no existia en la organizacion
ningun modelo o manual tipo que permita a comunidades organizarse para la

puesta en marcha de un Centro de atencion y prevencion de adicciones.

En la primera reunidén que se sostuvo con los directivos de las diferentes areas de
la institucion (diciembre de 1996) y ante la solicitud expresa de orientacién para la
apertura de un ClJ en la Isla se obtuvieron como respuestas las mas variadas

reacciones, pero ninguna respondié de manera concreta a la demanda.

Practicamente la apertura se fue dando de manera empirica y a partir de la
intuicién, la experiencia, la buena voluntad, la constancia y la suerte de los
interesados. Quiza por eso Centros Locales que tuvieron un origen similar al de
Cozumel abortaron en el proceso o murieron a la sombra de sus fundadores por
no contar con una guia que les permitiera orientar de manera atinada sus
esfuerzos y estructurar el trabajo de tal forma que garantizara su permanencia en

el tiempo.

A pesar de que la palabra “autogestivo” forma parte del discurso y objetivos
institucionales e inclusive se revisa como parte de la tematica de las sesiones de
capacitacion permanente, debe subrayarse que la autogestion no llega a
concretarse de forma practica en los programas. Pareciera que se esperara que

los proyectos autogestivos surgieran con su invocacion.

“La autogetion es un proyecto de sociedad,...es a la vez un método y una
perspectiva de cambio social.

...la autogestién es una anti-utopia... siempre hay un déspota en potencia de tras
de cada utopista que suena con infligir a la sociedad las soluciones de su
generosa imaginacién y que no piensa mas que en justificar el caracter absoluto
de su poder en la certidumbre de la felicidad que aportara a la humanidad”
(lturraspe, 1986).



Hacen falta programas que promuevan, apoyen y motiven la apertura de Centros
autogestivos, que no tengan que esperar hasta que las disposiciones politicas y
presupuestales converjan. Debe verse a la movilizacibn de recursos de la

comunidad como una opcion que puede y debe fortalecerse.

Por otra parte, cada vez son mas las empresas y organismos de la sociedad civil
que participan de manera activa en la identificacién y solucién de problemas de su
comunidad, cada vez son mas los Organismos No Gubernamentales (ONG’s) que
se integran en la conformacion de una nueva dindmica para enfrentar las

necesidades sociales.

De promoverse la elaboracién de un documento que aliente la apertura de nuevos
Centros en la modalidad de autogestivos se sugiere que este manual contenga

entre sus temas basicos los siguientes:

A) Diagndstico y definicién del problema
] Diagnosticar el nivel de problemas relacionados con el uso y abuso de
drogas.
Tipo de drogas consumidas en la comunidad a incidir.
Poblacién afectada.
Impacto social y econdémico.
Velocidad de crecimiento.
Problemas a mediano y largo plazo.
Nivel de concienciacion de la comunidad frente al problema del uso y abuso
de drogas por sector social.
] Definir la magnitud del problema de salud y los recursos que se requeriran

para hacerle frente.

A fin de poder identificar las necesidades mas especificas de atender para

promover la concienciacién y propiciar la toma de accion en la comunidad se



recomienda la revision del libro “Turning Awareness into Action, What your
Community Can Do About Drug Use In America”, de Amatteti (1991) y muy en

particular la aplicacion de los cuestionarios que ahi se encuentran.
B) Metas y Objetivos.

] En funcién de la investigacién diagnéstica y de la proyeccién del problema
se deberan establecer Objetivos y Metas especificos.
] En el trabajo de equipo con sectores comunitarios se recomienda el modelo
ZOOP o del “arbol” para:
o La identificacién del problema:
& Sus Causas y sus efectos.
o La estructuraciéon del objetivo general.
o El establecimiento de metas, actividades a realizar y criterios

generales de evaluacion'.

Este sistema se puede encontrar con ejemplos practicos en el libro “Disefio y
evaluacion de proyectos sociales, herramientas para el aprendizaje” de Sergio
Martinic (1997) y resulta muy sencillo de aplicar con personas de cualquier nivel

educativo.
B) Identificacion de recursos.

] Identificar a lideres comunitarios sensibilizados ante el problema y motivar
su participacion.
] Identificar instituciones a las que les competa el abordaje del problema y

promover alianzas estratégicas.

! Un error grosso del sistema de evaluacién de los Centros de Integracién Juvenil, A. C., es que contabilizan y
evaldan dnicamente las actividades programadas por la normatividad pero dejan de lado y no se da una
adecuada evaluacion y seguimiento a esfuerzos para la estructuraciéon de nuevos Centros en los que muchas
de las actividades que se desarrollan no existen en la normatividad. Queja muy extendida de muchos
compaifieros de trabajo es la cantidad de acciones que realizan que no pueden ser reportadas al sistema de
evaluacion.



] Identificacién de otros grupos de interés.

] Trabajo con los medios de comunicacién para la difusién de informacién
que permita conocer el nivel en el que se encuentra el consumo de drogas.

] Identificacién de posibles fuentes de recursos humanos, materiales,
econémicos y de infraestructura que se requeriran para la puesta en
marcha del Centro Local.

C) Programa de trabajo.

Con base en la investigacion realizada y como producto de la participacién de
grupos de interés y lideres comunitarios e instituciones involucradas debera
elaborarse el programa general de trabajo.

D) Elaboracién de Plan estratégico de intervencion comunitaria.

Establecer rutas posibles de accién.
Seleccién de alternativas.

]

]

] Anélisis de los costos del proyecto.

] Fuentes de fondeo y campafias de procuracién de fondos.
]

Estrategia de difusion.
E) Indicadores de evaluacion y criterios de éxito.
Construccién de indices ad hoc para la evaluacion del avance y éxito del proyecto
hasta la normalizacién y estandarizacion con los servicios que brindan los demas
Centros en el pais. Debe subrayarse que la evaluacion debe ser integrada a la

l6gica y a la vida del proyecto.

Estos criterios ademas sefalaran las condiciones necesarias y suficientes para

poder desarrollar con mayor probabilidad de éxito las acciones implementadas.



F) Funcién de las Oficinas Centrales de los ClJ’s autogestivos durante el proceso.

A fin de brindar apoyo a estos grupos “autogestivos” para la apertura de nuevos
centros seria conveniente que la administracion general de los Centros de
Integracién Juvenil considerara la incorporacion de un area o departamento que
pudiera brindar un acomparnamiento integral al “nuevo Centro en gestacién”, que
oriente y guie hacia el cumplimiento de los objetivos y las normas institucionales,

cubriendo las funciones que se muestran en la figura 54:
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Figura # 54 : Propuesta de flujo para el proceso en la gestion y apertura de un nuevo
local de los C1J’s en la modalidad de autogestivo.



Finalmente en lo que a aperturas de Centros se refiere, se sugiere mayor
flexibilidad para que los patronatos que asumiran la responsabilidad econdémica y
moral del nuevo Centro, sean también quienes decidan en cuanto a la figura
juridica que tendra el mismo, sin alterar los lineamientos normativos de la
Institucién pero considerando las ventajas que en su estado o regién les pueda

derivar tener una figura juridica u otra.

Por ejemplo, en algunos estados como el de Quintana Roo la Junta Estatal de
Asistencia Privada provee de asesoria juridica, mercadotécnica y logistica a las
organizaciones constituidas bajo la figura de Institucion de Asistencia Privada. Del
mismo modo, esta instancia provee de recursos a todas aquellas instituciones que
en su calidad de IAP’s estan operando programas de asistencia social con fondos
provenientes del Monte de Piedad en un promedio de $100,000.00 pesos anuales

por el simple hecho de estar constituidas como IAP’s.

Las IAP’s guardan algunas diferencias con AC’s (Asociaciones Civiles) en cuanto
a las obligaciones que deben cubrir, pero estas responsabilidades deben ser
analizadas y asumidas por los patronatos que directamente se haran cargo de la
operatividad y financiamiento de los Centros. Para ver las diferencias se sugiere
consultar: “Introduccion a las Instituciones Filantropicas: Asociaciones Civiles e
Instituciones de Asistencia Privada”, de la Coleccién de Cuadernos Legales del

Centro Mexicano para la Filantropia (Castro, 2000).

Como ejemplo de la posibilidad de que esto suceda, esta la Cruz Roja Mexicana
que en algunas entidades de la republica estan constituidas como AC’s y en otras
como IAP’s, en ambos casos no altera su mision, objetivos y normatividad que las

rige.



9.2 Del esquema preventivo.

El primer problema que surge es que no existe claridad en cuanto a lo que se
previene, es decir, no se tiene el problema planteado de manera adecuada y

congruente.

No se cuenta con una adecuada y cientifica clasificacion de las drogas que
permita congruencia con el discurso preventivo. Se confunde el objetivo preventivo
entre el consumo de cualquier droga con base en una muy ambigua distincidén

entre las drogas legales e ilegales.

Nuestra insistencia es en que el objetivo general debe ser la prevenciéon de las
adicciones y como mas especificos; la promocién de un uso adecuado (entiéndase
“sano”) de las drogas legales y la disuasion del uso de las ilegales, todo esto
basado en informacion cientifica y practica. HACE FALTA UNA CULTURA DEL
USO SANO DE LAS DROGAS.

Debe trabajarse con firmeza para replantear el problema de la drogadiccién del
terreno de lo moral al terreno de la salud y esta cultura se puede promover desde

el discurso preventivo.

También proponemos que dentro de la prevencion se de un énfasis practico al
factor genético y se estimule a las personas que tengan este antecedente a que se
realicen pruebas de tamiz para evaluar su nivel de riesgo tales como la prueba
FAGERSTROM para usuarios de tabaco y la prueba AUDIT para usuarios de
alcohol.

Creemos que la ultima propuesta preventiva del trabajo centrado en factores y
zonas de riesgo es muy positiva ya que evita divagar en el mar de la
multicausalidad que se usaba antes y terminaba alejando a los profesionales de su



principal objetivo. Si ademas la identificacion de factores de riesgo se centrara
especificamente en la comunidad, en la familia y en la persona en las que se

interviene, creemos que resultaria mucho mas practica y mas eficaz.

Es muy necesario construir indicadores que permitan saber la eficacia de las
medidas preventivas adoptadas y dar seguimientos longitudinales a las
intervenciones en comunidad. Es decir, no existe un sistema de evaluaciéon que
permita confirmar que los aspectos que se promueven como factores protectores
estan realmente reduciendo la probabilidad en la incidencia de la drogadiccién.

Por su autoridad moral como instituciéon en la lucha contra la drogadiccion, los
Centros de Integracion Juvenil, A. C. podrian promover una iniciativa que busque
unificar conceptos y sentido de los discursos preventivos de las instituciones que
desarrollan actividades en este sentido y podrian hacerlo teniendo como base la
Norma Oficial Mexicana 028 para la Prevencion y el Tratamiento de las

Adicciones.

9.3 Del trabajo con voluntarios.

De las acciones preventivas que se llevan a cabo a nivel nacional un porcentaje
considerable (al rededor del 70%) son realizadas por voluntarios. De un total
aproximado de 13,000 personas que trabajan para los Centros de Integracién
Juvenil, A.C. alrededor de 11,000 (el 84.6%) son voluntarios. No cabe duda que

son un recurso muy importante y también lo fueron para el ClJ Cozumel.

No obstante, la institucién no cuenta con un sistema de motivacion de voluntarios,
mas bien éstos son excluidos con frecuencia de diversas actividades que podrian
estimularlos tales como; foros, seminarios, capacitacion, fiestas y/o reuniones. A
algunos les resulta excesiva la carga administrativa que se da al voluntario tal
como firmar una hoja de asistencia con hora de entrada y salida, dentro de

muchas otras.



A fin de cubrir estas carencias en el caso de ClJ Cozumel se instituyé una cena
anual del voluntario en la que todos los restaurantes de la Isla aportan un platillo
para poder realizar una cena buffet y algunas tiendas donan regalos para ser

rifados entre ellos como una muestra de reconocimiento a la labor que realizan.

Del mismo modo se instituyé entregar el distintivo del voluntario del afio en el
marco del aniversario del ClJ, dentro de otros sistemas, logrando apego y
permanencia del voluntariado. Sin embargo, este aspecto no debe dejarse a la
creatividad y espontaneidad de quien coordina equipos de trabajo con voluntarios,

pensamos que debe estructurarse un programa en este sentido.

9.4 Del tratamiento.

Aun cuando no se logré establecer de manera permanente el programa de
tratamiento en el periodo de los cuatro afnos reportados, mencionaremos aquellos

que fueron manejados de manera circunstancial.

Se pudo detectar un énfasis muy marcado en lo que al manejo administrativo del
expediente clinico se refiere por encima del tratamiento mismo. En lo que a la
norma se refiere ésta establece un trabajo interdisciplinario mas que
multidisciplinario, no obstante no existe el modelo te6rico que permita a los
profesionales de la salud (psicologos, trabajadores sociales y médicos) hacer un

abordaje coherente.

La fase diagndstica mas que permitir conocer el nivel en el que se encuentra el
paciente se convierte en una sesion de llenado de formularios que en algunos
casos pueden arrojar cierta luz en cuanto al nivel de adiccion del paciente y en
otros solo alargan el ingreso del paciente al tratamiento.



Se sugiere estudiar la posibilidad de incluir el criterio diagnéstico ASAMH que esta
siendo aplicado con éxito en los Estados Unidos y permite ver el nivel de adiccién

en el que se encuentra el paciente y los servicios terapéuticos que requerira.

Actualmente en los ClJ's se estan aplicando exitosamente terapéuticas

alternativas como la acupuntura y la clinica de metadona.

Por otra parte, no deberia considerarse objetivo fundamental la supresion del
consumo ya que este es sblo un sintoma del problema mayor que implica la
adiccion por lo que los objetivos deberan considerar también los demas aspectos.

9.5 Del modelo administrativo.

El hecho de que la institucion no tenga una filosofia y un marco teérico referencial
la vuelve divagante, no logra precisar lo que quiere como meta. La falta de
definicion clara del problema arrastra tras de si no solo dificultades en el quehacer

preventivo y terapéutico sino por consecuencia lo administrativo.

La hace construir arbitrariamente normas y lineamientos para lograr la sensacion
de control que podria sustentarse en una mejor definicién del problema y de la
postura frente a él. Existen cargas administrativas que se planean desde las
oficinas centrales y que con frecuencia no tienen vinculacién con la realidad que
se vive en las comunidades del interior de la republica. Las normas y las
instrucciones que se dictan desde la “Central” corren el riesgo de hacer de sus

“directores” en los centros regionales, secretarios ejecutivos.

Creemos que es necesario impulsar la descentralizacion de los Centros. Creemos
que los directivos de los Centros de Integracion Juvenil a nivel nacional deben
dedicarse al gobierno de la institucibn mientras que los directores a la

administracion de los mismos.



No obstante, es necesario reconocer que aunque no creemos que los esfuerzos
estén dirigidos correctamente, el sistema de organizacion como tal, es muy

eficiente.

9.6 De la conciencia social.

Hacer campanas de concienciacién en torno al problema de las adicciones es
necesario mas no suficiente para lograr un cambio en la actitud de la poblacion
hacia el consumo insano de drogas.

Para lograr un cambio significativo es imprescindible que exista una sinergia entre
los diferentes actores sociales para concretar con hechos un cambio real. El
camino de la congruencia (nétese que no es una meta) sera el que logre un
cambio significativo en la sociedad. Es urgente que se coordinen esfuerzos

encaminados hacia este fin.

También sera importante trabajar en la reduccién de riesgos macrosociales ya que
el discurso preventivo por si solo no transformara los factores de riesgo en este
nivel. Por ejemplo, es muy importante que dado que la Isla cuenta con una
poblacién juvenil considerable se implementen actividades de recreo para este
sector de la poblacion.

9.7 Del crecimiento personal.
El trabajo en los Centros de Integracion Juvenil me permitié alcanzar una vision
mas amplia del problema de las adicciones, me impulsé a investigar y profundizar

en este fendmeno de salud.

Descubri el potencial del psicélogo en el campo de la psicologia comunitaria y en
el de la salud en general.



El contacto con personas adictas me permitié contactar con mis propios riesgos,
descubrir que soy igualmente susceptible de desarrollar un problema de adiccién
si no consumo las drogas (legales) de manera responsable. Descubri amigos

entre los adictos cuando tomé conciencia de lo humanos que somos.

Me permitié aprender y valorar mucho el trabajo de voluntarios que sin ningun
interés monetario dan de su tiempo, trabajo, carifio para construir un mejor lugar

para vivir.

Esta experiencia profesional me dio la oportunidad de poner en practica los
conocimientos adquiridos durante mi formacién profesional y me permitié
identificar aquellos que podrian ser necesarios de incluir en el curriculo para la
formacién de nuevos profesionales de la psicologia.

Me brindé la posibilidad de crecer, madurar en sentido profesional, de ser util a mi
comunidad, de ampliar mi visibn hacia otras areas en las que puedo

desarrollarme.

9.8 Breves sugerencias a la curricula de la Licenciatura en Psicologia.

Emilio Ribes Ifesta autor del modelo de ensefianza que en parte me toco vivir
durante mi formacion profesional, sefiala en su libro “Ensefianza, ejercicio e
investigacion de la psicologia. Un modelo integral” (1986) que dentro de los
objetivos de la actividad profesional del psicélogo estan la planeacion y la
prevencion y dentro de las areas de los problemas que contemplan identifica el
sector de la salud publica. También sefiala que este trabajo lo puede desarrollar
de manera directa el psicologo o bien como “planeador y creador de tecnologia en

la prevencién eficaz de los problemas conductuales a nivel comunitario” (p. 27).

Dentro de las ventajas que Ribes (1986) ve a su propuesta es que ésta
metodologia experimental y aplicada de la psicologia estaran en funcién de una



realidad social que podemos modificar positivamente a través de nuestra accion
profesional y que el psicélogo va a adiestrarse inmerso en una problematica social
que la comunidad plantea constantemente, pero no de manera empirica o intuitiva

sino con base experimental.

Existen muchos temas en el area de la salud publica en los que le psicélogo debe
tener una intervencion significativa en los que profundizar en los temas de

psicologia de la salud y psicologia comunitaria podrian resultar muy benéficos.

Ribes (1990), posteriormente propuso en cuanto al tema de psicologia y salud un
modelo interactivo que toma en cuenta tres factores fundamentales: 1) la forma en
que el comportamiento participa en la modulacién de los estados biolégicos, en la
medida en que regula el contacto con el organismo con las variables funcionales
del medio ambiente; 2) las competencias que definen la efectividad del individuo
para actuar con una diversidad de situaciones que afectan indirectamente el
estado de salud y 3) las maneras consistentes que tipifican a un individuo en su
contacto inicial con situaciones que pueden afectar potencialmente su condicién

bioldgica.

Para esto propone dos categorias de analisis, los factores de proceso y los
factores de resultado, los cuales facilitan la caracterizacion de niveles de riesgo y
el desarrollo de intervenciones que fomenten comportamientos Utiles para
mantener el estado de salud y la disminucién del riesgo, y para facilitar la

evolucion de la enfermedad y la rehabilitacion de las secuelas.

Al estudiante de la carrera en psicologia debe ensefarsele a identificar los
principales problemas de salud comunitaria y a desarrollar programas con
objetivos especificos definidos y acciones congruentes con estos objetivos cuyo
impacto pueda evaluarse en términos de resultados. También seria importante
ensefarle cuales son los niveles y servicios de atencion del sistema de salud en

los que podria participar.



Como hemos visto en el presente trabajo las posibilidades de ejercicio profesional
en el sector salud son muy amplias. Sin embargo, aun cuando la curricula de la
FES lIztacala contempla la materia de Psicologia Clinica no existe en la revision
de este material los principales problemas de salud comunitaria ni se realizan
diagndsticos comunitarios en este sentido. Tampoco y a pesar de contar con una
clinica para las practicas profesionales (CUSI) se ha desarrollado un modelo que
permita el aprendizaje y la organizacion de modelos interdisciplinarios de

intervencion.

Si podemos ofrecer los avances de la psicologia, sumar nuestras acciones hacia
el beneficio social y profesional, y derivar de la trayectoria avanzada nuevos
caminos que nos lleven a comprender mejor nuestro quehacer profesional,
entonces sera posible apoyar eficaz y oportunamente a elevar el nivel de salud de

nuestra comunidad.

También sera posible ayudar a cambiar el enfoque de la salud publica hacia una
accion interdisciplinaria, que promueva la responsabilidad individual en la
aplicacibn de las ciencias Psicologicas y biomédicas en la prevencién vy
tratamiento de la enfermedad.
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