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PREFACIO

sta obra contiene la informacién mds actual sobre el consumo de

drogas en las diferentes etapas de la vida, y describe los factores de

riesgo asociados con su consumo de acuerdo a la persona, la fami-

lia y la sociedad; asi como los factores de proteccion que se deben
identificar y fomentar en los diferentes grupos vulnerables. Partimos de
un panorama epidemiolégico, internacional y nacional, que permite el
marco de referencia de la realidad actual, las dimensiones del problema
y la identificacién de un severo problema de salud publica.

Los contenidos del libro presentan una respuesta a las nece-
sidades de los profesionales del Area de la Salud, profesores y padres
de familia; preocupados por un grupo tan vulnerable como es el de los
adolescentes, alos que ya no se les puede cobijar la mayor parte del tiem-
po en casa, debido a la dindmica actual la vida, que abre la puerta a un
mundo de oportunidades y riesgos, en la que los jévenes serdn los inicos
que tomardn la pluma para escribir su historia, puesto que tendrdn més
libertad pero también mas responsabilidades. En la actualidad, quien
tenga la capacidad para conciliar con compromiso, prudencia y sabi-
duria, la libertad con la responsabilidad, perfilard su vida hacia grandes
senderos; por el contrario, quien se arrebate y se deje sorprender por el
brillo del placer inmediato y efimero, se encaminara hacia grandes pro-
blemas; un instante basta para decir a tiempo, si 0 no... si le es posible
comentar la respuesta de manera libre y sin vergiienza, entonces se ha-
bra optado por la mejor respuesta, pero si la respuesta se oculta porque
no corresponde a los valores inculcados en casa y escuela, entonces las
cosas andan mal y esa decisién puede cambiar su vida.

Invitamos a los padres de familia a reflexionar en este tema tan
delicado y a que recuerden que nuestros adolescentes seguirdn siendo
eso, hasta que cumplan ciertas tareas, tales como seleccionar una profe-
sién, lograr un equilibrio emocional y ser independientes; por tanto, es
imprescindible evitar su aislamiento, mediante una buena comunica-
cidn, para lo cual se requiere una preocupacién constante sobre ¢cémo
estan?, ;qué hacen?, ;qué sienten?, ¢cémo van en la escuela? Como pa-
dres, sabemos que no podemos conformarnos con la respuesta “bien”,
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ya que no brinda informacién suficiente. Los adolescentes, debido a

la busqueda de identidad, pertenencia y aceptacién, son vulnerables

a numerosos peligros en las calles y a la manipulacién de personas que

quieren sacar ventaja. Es importante que nos involucremos a lo largo

de su vida, pues siempre serd necesaria la guia o los consejos de nues-

tros seres queridos. Como familia lograremos enfrentar los problemas

de nuestra sociedad y no permitiremos que nada ni nadie contamine a
lo que mas amamos.

Diana Cecilia Tapia Pancardo
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PRESENTACION

n términos generales, el material que el lector tiene en sus manos,

plasma de una manera sencilla y completa los tépicos mas impor-

tantes sobre el tema de adicciones. De primera impresion, podria

decir que el tipo de lenguaje utilizado es comprensible para aque-
llos que se encuentran en formacion académica y desean abordar el tema
en las distintas disciplinas de la salud; sin embargo, como formadora
y promotora de la educacién formal en jovenes adolescentes, puedo
apuntalar que el contenido del material puede ser explotado para la
orientacién a padres de familia y docentes que, en su formacién uni-
versitaria, carecieron de informacion precisa en el desarrollo psicolégi-
co, social y emocional de jévenes adolescentes.

Considero de suma importancia el acercar este libro a la con-
sulta continua de los padres de familia, ya que son ellos la primera fuen-
te de prevencién de cualquier tipo de conducta inadecuada. Como se
aborda en el capitulo 5 “Factores de riesgo y de proteccién en grupos
vulnerables”, la actitud que presenta el adolescente frente al duelo por
los padres de la infancia puede desencadenar, en ellos, la presencia de
actitudes destructivas. Tal como lo refiere Papalia, la separacién pro-
gresiva de los padres serd exitosa si existen funciones parentales bien
definidas que le permitan tomar decisiones asertivas en su vida futura.
Los estilos de crianza cobran especial importancia cuando hablamos de
factores de riesgo y por ello se deja a consideracion enlazar estos tépicos
para que los padres de familia puedan consultar el material y, asi, reco-
nocer las consecuencias de no fijar relaciones sanas en el nucleo fami-
liar, la importancia y efectos de no establecer vinculos comunicativos
efectivos entre padres e hijos y las consecuencias que tienen las brechas
generacionales cuando éstas se fundamentan en la diferencia y no en la
relacién entre ambas.

Con respecto al tema de sentido de identidad en el adolescen-
te, toma relevancia la actividad social que se lleva a cabo en los centros
educativos, debido a que éstos cumplen una funcién importante en el
proceso de formacion de la personalidad y, al mismo tiempo, favorecen
la insercién de los adolescentes en el mundo social de los adultos.
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El establecimiento de normas claras en los centros educativos
tiene un impacto importante en los adolescentes; ampliar la informa-
cién sobre el efecto y las pautas de accién que se pueden llevar a cabo,
puede de ser de gran utilidad para aquellos que se dedican a la educa-
cién formal en los diferentes niveles educativos.

En virtud de la experiencia que me ha dejado el trabajo con
personal del Sector Salud y la cercania con poblacién adolescente du-
rante los tltimos 10 anos, considero que el capitulo 8 “Atencidn a pa-
cientes adictos”; resulta de indispensable para orientar a quienes serdn
los responsables de encauzar el proceso de atencién de los jovenes,
con informacién y estrategias, con el fin de establecer una comunica-
cién efectiva con los pacientes identificados. Puntualizar las disciplinas
que trabajan en pro de la rehabilitacion de jovenes adictos identificados
0 no, asi como de la gama de estrategias que pueden emplearse para
establecer el primer contacto que puede ser, en la mayor parte de los
casos, el factor determinante para que los jévenes reconozcan que nece-
sitan ayuda y permitan ser ayudados. Corrientes teéricas como la Pro-
gramacién Neurolingiiistica (PNL), la hipnosis Eriksoniana, la terapia
centrada en soluciones, la Antropologia social y familiar, entre otras,
pueden aportar distintas consideraciones que refuercen el trabajo ted-
rico previamente revisado.

En conclusion, Adicciones en el Adolescente. Prevencion y aten-
cidn desde un enfoque holistico, presenta excelentes dreas de oportunidad
para llegar a cada vez mds personas, y que éstas puedan sumarse a las
redes de apoyos familiares, escolares y sociales, que han sido descritas en
lineas anteriores, desde el punto de vista de la Psicologia clinica y educa-
tiva, dreas de mi formacién académica y experiencia laboral.

Es una obra que puede quitar la venda de los ojos a algunos
que, a pesar de ser expertos en sus areas de trabajo, desconocen la géne-
sis de las adicciones en nuestros jévenes. Si bien se han logrado avances
importantes en este tema, aun tenemos mucho camino que recorrer pa-
dres, educadores, alumnos en formacion, jévenes adolescentes y aque-
llos interesados en mejorar la calidad de vida de nuestra sociedad, en
especial, de nuestros jovenes, futuro de nuestra nacién.
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ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

Esperando que la presente sea de ayuda para quienes, con gran
responsabilidad ética y moral, hacen de un suefio algo real y de sus ob-
jetivos personales, logros en sociedad.

Olga Lidia Toledo Salgado
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Para que nuestras sensaciones sean adecuadas y para que po-
damos reaccionar voluntaria o involuntariamente frente al
mundo que nos rodea, el Sistema Nervioso ha de funcionar
de manera efectiva.

Fernando Caballero Martinez

egun la Organizacién Mundial de la Salud (www.oms.org), una

droga es aquella sustancia de origen biol6gico, mineral o sintético

que introducida en el organismo por cualquier via de adminis-

tracion (inhalada, aspirada, inyectada, fumada o tomada), puede
alterar de modo alguno el Sistema Nervioso Central (SNC) del indivi-
duo.

Cualquier droga, legal o ilegal, proporciona una recompensa;
a su vez, representa un riesgo y su abuso puede causar adiccién.

Por supuesto, la decisién de usar drogas depende de cada per-
sona, quien debe valorar la relacién recompensa/riesgo. Las recompen-
sas cubren una gama de efectos como: cura de una enfermedad, dismi-
nucién de dolor fisico o emocional, intoxicacién, relajacién. Algunas
drogas conocidas como psicodélicas (del griego vy, “alma’, y dydouau,
“manifestar”: “que manifiesta el alma”) permiten, ademds, el incremen-
to y la expansion en las sensaciones emocionales y de introspeccion
del individuo. Los riesgos también son variados: dafio fisico, disrup-
cién psicodélica (alteracion de la percepeion), dependencia a las drogas
(adiccién) y violacién de la ley.
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BASES NEUROBIOLOGICAS DE LAS ADICCIONES

Para entender cémo las drogas ejercen su accién y cudles son algunos
de sus efectos, se debe conocer el mecanismo de neurotransmisién en el
SNC. La neurotransmisién por el agente enddgeno, acetilcolina (Figu-
ra 1.1) es tomada como ejemplo del fenémeno bioquimico-fisioldgico
de la comunicacién fisica (cambio en el potencial de membrana o po-
tencial de accion en células excitables) y quimica (liberacién de un neu-
rotransmisor de una célula nerviosa y su accién sobre otra, nerviosa o
muscular) (Lehninger, 2009).

La membrana plasmitica de la célula (neurona) presindptica
estd polarizada (el valor interno es negativo) debido a la accién electro-
génica de la ATPasa de Na*/K", que bombea 3 Na* hacia afuera e intro-
duce 2 K*. Un estimulo en la neurona presinaptica genera el potencial
de accion (1) que recorre la célula a lo largo del axdn y abre canales de
Na* operados por voltaje, que permiten la entrada del catién y resulta
en despolarizacion local, lo cual abre el canal adyacente.

La direccionalidad del potencial de acciéon ocurre porque hay
un breve periodo refractario en los canales de Na*. Una vez que el impul-
so eléctrico llega a la punta del axdn, se abren canales de Ca** operados
por voltaje, permitiendo la entrada del catién Ca** (2), esto aumenta la
concentracion de Ca**, disparando la fusion de vesiculas que contienen
acetilcolina con la membrana plasmatica y la exocitosis que libera al neu-
rotransmisor (3). La acetilcolina se une al receptor-canal iénico que estd
en la neurona posindptica (o célula muscular), causando que se abra el
canal iénico operado por ligando, es decir la acetilcolina o la nicotina
(4). Los iones Na* y Ca** entran a través de este canal despolarizando la
célula posindptica (5). La sefial eléctrica o potencial de accién se transfie-
re a la neurona posindptica (o célula muscular) y se moverd a una tercera
neurona con la misma secuencia de eventos.!

! Véase el sitio www.hhmi.org/biointeractive/animations, para observar un video sobre la
neurotransmision.
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Figura 1.1. Férmula quimica de la acetilcolina y mecanismo
de neurotransmision. (Adaptado de Lehninger:
Principios de Bioquimica, 2009).

LOS CENTROS DEL PLACER AFECTADOS POR LAS DROGAS

Nucleo accumbens

El nucleo accumbens tiene una funcién central en el circuito de recom-
pensa. Su operacion se basa principalmente en dos neurotransmisores
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esenciales: la dopamina, que promueve el deseo, y la serotonina, cuyos
efectos incluyen saciedad e inhibicién. Muchos estudios en animales
han mostrado que todas las drogas incrementan la produccién de do-
pamina en este nucleo, mientras que se reduce la de serotonina. Sin
embargo, el nucleo accumbens no funciona aislado, sino que mantiene
estrecha relacién con otros centros involucrados en los mecanismos del
placer, y en particular, con el drea ventral tegmental (VTA, por sus si-
glas en inglés) (Figuras 1.2y 1.3).

ventral
tegmental

/7"'(- o ) Area

Nucleo
accumbens

Hipocampo

) Locus coeruleus
™ Amigdala

Figura 1.2. Estructuras del cerebro involucradas en la adiccidn a drogas
(http://www.google.com.mx/search?q=imagen+
de+neurotransmision+colinergica&hl=es&clie).

Area Ventral Tegmental

El VTA se localiza en el cerebro medio, encima del tallo cerebral y es
una de las partes mas primitivas del cerebro. Las neuronas de esta drea
sintetizan dopamina, mientras que sus axones llegan al ntcleo accum-
bens. El VTA también es influenciado por las endorfinas, cuyos recep-
tores son el blanco de las drogas opidceas como la heroina y la morfina.
Otra estructura involucrada en los mecanismos del placer es la corteza
prefrontal, cuya funcidn es la planeacion y la motivacién. La corteza pre-
frontal es un relevo del circuito de recompensa significativo, que tam-
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bién es modulado por la dopamina. El locus coerulens, un centro de alar-

ma del cerebro repleto de noradrenalina, es otra estructura cerebral

que tiene una importante funcién en la adiccion a las drogas: cuando no

hay acceso a la droga, el Jocus coeruleus obliga al adicto a realizar cual-
quier accion para obtenerla.

Tres estructuras del sistema limbico también participan de
manera activa en el circuito del placer y, como consecuencia, en la
dependencia a las drogas: 1) la amigdala, que proporciona coloracién
agradable o desagradable a las percepciones; 2) el hipocampo, base de
la memoria que preserva los recuerdos agradables asociados con el uso
de una droga y, por asociacién, con todos los detalles del entorno en el
cual es usada (con el tiempo estos detalles pueden reabrir el deseo de
usar la droga y quizéd contribuir a que el paciente regrese a la condicién
de adicto); 3) la insula, la porcidén mds anterior de la corteza insular, es
la parte del sistema limbico que posiblemente tiene una funcién activa
en la busqueda de placer asociada con los alimentos y con las sustancias
psicoactivas. También puede contribuir con el aspecto consciente de
nuestras experiencias emocionales, necesidades y descos.

NH2 HO OH
NH3z
NH, (R)
HO I HO
OH ﬂ OH
Dopamina Serotonina Noradrenalina

Figura 1.3. Estructuras quimicas de la Dopamina [4-(2-aminoetil)
benceno-1,2-diol], la Serotonina [3-(2-aminoetil)-1H-indol-5-0l]
y la Noradrenalina (4-[(1R)-2-amino-1-hidroxietil] benceno-1,2-diol]).

DROGAS QUE CAUSAN ADICCION

Alcohol

El alcohol o etanol (Figura 1.4) pasa directamente del tracto digestivo
a los vasos sanguineos y, en minutos, la sangre lo transporta a todo el
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cuerpo, incluido el cerebro. Afecta las neuronas cerebrales de varias ma-
neras: altera sus membranas y sus canales idnicos, enzimas y receptores;
también se une directamente con los receptores para acetilcolina, sero-
tonina, GABA y con los receptores NMDA para el glutamato.

H \__O
\ G~
/C\ \H
AR

Figura 1.4. Alcohol, etanol.

El consumo crénico de alcohol produce gradualmente que los
receptores NMDA sean hipersensibles al glutamato y que los recep-
tores GABA{rgicos se desensibilicen. Es esta adaptacién la que puede
causar el estado de excitacidn caracteristico del sindrome de abstinencia
al alcohol.?

El alcohol incrementa la liberacién de dopamina por un pro-
ceso que adn no se entiende por completo, pero parece involucrar la
disminucién en la actividad de la enzima que degrada a la dopamina.
También actta en el cerebro produciendo efectos diversos en el com-
portamiento, y estos dependen de:

o La cantidad de alcohol ingerido

o El periodo de tiempo en el cual se consume el alcohol
e El consumo simultineo con otras drogas

e La historia de bebedor del individuo

o Elestado fisico de la persona que consume alcohol

e El genoma del individuo (ej. etnicidad, género)

o Elestado de dnimo y psicoldgico de la persona

o Elentorno en el que se ingiere el alcohol.

En general, el alcohol ingerido en dosis pequenas (Concen-

2 Véase el sitio http//www.thebrain.mcgill.ca, para observar una animacién sobre la inter-
accioén del alcohol con el receptor para GABA.
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traciones de Alcohol en Sangre (BAC, por sus siglas en inglés) = 0.03-
0.12%) producen: baja inhibicién, sensacién de relajacidon, mayor
autoconfianza, disminucién del juicio, menor atencién y ligera descoor-
dinacién. Las BAC de 0.09-0.25% inducen: mayor descoordinacidn,
menor tiempo de reaccion, pérdida de balance, visiéon borrosa, movi-
mientos exagerados, dificultad para recordar. Las BAC mayores 2 0.30%
resultan en: confusién, mareo, diccién “chorreada’, intoxicacion severa,
alteraciones en el animo, agresién o carino incrementado, y disminu-
cién en la habilidad para sentir dolor fisico. Las BAC mds altas, hasta
0.40%, pueden resultar en estupor, estar incapacitado, pérdida de las
sensaciones, dificultad para despertar y lapsos de inconsciencia. Final-
mente, si el alcohol sanguineo alcanza 0.50% la persona puede morir
por una variedad de complicaciones fisioldgicas, como reflejos dismi-
nuidos, menor frecuencia cardiaca, menor respiracién y disminucion
de la temperatura corporal.

Nicotina

La nicotina mimetiza la accién del neurotransmisor acetilcolina y se
une al receptor para acetilcolina del tipo nicotinico (canal idnico). Si
la acetilcolina o la nicotina se unen al receptor nicotinico, la respuesta
es similar: el receptor cambia su conformacién y abre el canal idnico
asociado por unos milisegundos, el que permite la entrada de Na* a la
neurona y despolariza la membrana, excitando a la célula (Figura 1.5).3

Después, el canal se cierray el receptor nicotinico no responde
a ningun neurotransmisor durante un tiempo. Este estado de desensi-
bilizacién es artificialmente prolongado por la exposicién continua a
la nicotina. La dependencia al tabaco se desarrolla muy répido debido
a que los receptores nicotinicos se ubican en el VTA, el cual proyecta
sus axones hacia el ntcleo accumbens y, con la estimulacién continua,
aumenta la liberacién de dopamina en ese nucleo. En los fumadores
crénicos se mantiene la alta concentracién de nicotina que desactiva los
receptores y disminuye su recuperacion. Esto explica por qué los fuma-
dores desarrollan la tolerancia a la nicotina.

3 Véase el sitio www.hhmi.org/biointeractive/animations para observar un video sobre la
neurotransmision de acetilcolina; Lehninger, 2009.
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Figura 1.5. Nicotina: 3-[(2S)-1-metilpirrolidin-2-ilpiridinal.

Después de un periodo breve sin fumar (durante el suefio), la
concentracién de nicotina disminuye y algunos receptores se recupe-
ran; al ser funcionales de nuevo, la neurotransmisién colinérgica au-
menta a un nivel anormal que afecta todos los sistemas colinérgicos del
cerebro. Asi, los fumadores experimentan agitacién y no placer, lo que
los obliga a fumar de nuevo.

En el humo del tabaco hay una molécula, no identificada, que
inhibe a la enzima monoamino oxidasa B (MAO B), que hidroliza ¢
inactiva la dopamina; aumentando la concentracién de esta ultima en
el circuito de recompensa, lo que contribuye a la dependencia del fu-
mador. Cuando se asocia el alcohol con el cigarro, existe inflamacién
del nervio dptico, disminuye la agudeza visual y la visién al color se ve
afectada, el nervio éptico puede perder sus fibras y la mdcula destruirse
definitivamente, por lo que resulta una ceguera irreversible.

Cocaina

La cocaina bloquea la recaptura de neurotransmisores (dopamina, no-
radrenalina y serotonina) al unirse a los transportadores que remueven
el exceso de esos agentes de la sinapsis, resultando en el efecto amplifica-
do de la dopamina (Figura 1.6). As, esas neuronas producen mayor depen-
dencia (por la dopamina), autoconfianza (por la serotonina) y energia
(por la noradrenalina), experimentadas por personas adictas a la cocai-
na. Ademds, las neuronas noradrenérgicas del locus coeruleus proyectan
sus axones a las estructuras principales del cerebro frontal, por lo que
el poderoso efecto de la cocaina se puede entender facilmente. Duran-
te el consumo crénico, el cerebro depende de la cocaina exdgena para
mantener el alto grado de placer, asociado con la alta concentracién
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de neurotransmisores en los circuitos de recompensa. Asi, la neurona

posindptica se puede adaptar a la alta concentracién de dopamina y sin-

tetiza nuevos receptores para su union y efectos. Por tanto, aumenta la

sensibilidad general y cuando no hay consumo de cocaina, se produce

depresién y antojo por la droga y la dopamina regresa a su concentra-

cién normal. La dependencia a la cocaina estd muy relacionada con sus
efectos en las neuronas de los circuitos de recompensa.

La cocaina causa midriasis, fotofobia, y es frecuente la inflama-
cién e infeccion de los conductos lagrimales (en el caso de la cocaina
aspirada). Cuando la cocaina estd mezclada con silicato de magnesio
(talco), y se suministra por via intravenosa, llegan particulas al pulmén
denominadas granulomas pulmonares, que se liberan a la circulacién ge-
neral y llegan ala retina, provocando que el fondo de ojo se visualice con
opacidades cristalinas retinianas, generalmente concentradas en la 724-
cula, produciendo isquemia macular con disminucién de agudeza visual
central; ademds, puede inducir desprendimiento de retina.

QA CHs
/
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Figura 1.6. Cocaina: [(1R, 2R, 3S, 55)-3-(benzoiloxi)-8-metil-8-azabiciclo [3.2.1]
octano-2-carboxilato de metilo].

Anfetaminas

Las anfetaminas son drogas psicoestimulantes de la familia de las fene-
tilaminas, usadas para disminuir la fatiga y el apetito; al igual que la co-
caina, las anfetaminas aumentan la concentracién de dopamina en la
sinapsis, pero por un mecanismo distinto; son similares a la dopamina,
por lo que pueden llegar a la parte terminal de la neurona presinapti-
ca por difusion directa o por los transportadores de dopamina (Figura
1.7). Una vez en la neurona presindptica, las anfetaminas fuerzan a las
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10 vesiculas a liberar dopamina hacia la sinapsis, al hacer que los transpor-
tadores funcionen en reversa (Shulgin & Shulgin, 2007).

Las anfetaminas también acttian por otros mecanismos: dis-
minuyen la captacién de dopaminayy, en altas concentraciones, inhiben
ala MAO A (Figura 1.8). También excitan a las neuronas dopaminér-
gicas a través de las neuronas glutamatérgicas, quitando el efecto inhibi-
dor de los receptores metabotrépicos de glutamato. Asi, al eliminar este
inhibidor natural, las anfetaminas hacen a las neuronas dopaminérgicas
mis facilmente excitables.

NH,

Figura 1.7. Anfetamina: [()-1-fenilpropan-2-amina].

Anfetaminas

. Cocaina
Anfetaminas

Anfetaminas

Figura 1.8. Las anfetaminas y la cocaina modifican la comunicacion
entre las neuronas que usan dopamina (DA)
y noradrenalina (NE) como neurotransmisores.
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Opiaceos

El cuerpo humano produce naturalmente sustancias parecidas a opia-
ceos y las usa como neurotransmisores. Estos opidceos incluyen a las
endorfinas, las encefalinas y la dinorfina, conocidas como opioides en-
ddgenos. Los opioides enddgenos modulan nuestras reacciones a los
estimulos dolorosos, regulan funciones vitales como el hambre y la sed
y estan involucrados en el estado de animo, la respuesta inmuntaria y
Otros procesos.

La razén por la que los opidceos, como la heroina y la morfi-
na (Figura 1.9; Evans-Schultes y Hofmann, 2008), afectan de manera
importante es que estas sustancias exdgenas se unen a los mismos recep-
tores que nuestros opioides endégenos. Existen tres tipos de receptores
distribuidos ampliamente en el cerebro: los receptores mu (), los delta
(3) y los kappa (x). Estos receptores, a través de segundos mensajeros,
aumentan la probabilidad de que los canales i6nicos se abran, lo que
reduce la excitabilidad de las neuronas. La disminucién en la excitabi-
lidad es la fuente mas comun de los efectos euféricos de los opidceos, y
parece ser mediada por los receptores py 9.

HO

HO""

Figura 1.9. Estructuras quimicas de la morfina y de la heroina:
[(5a,6a)-7,8-dideshidro-4,5-epoxi-17-metilmorfinan-3,6-diol y 5a,6a)-7,8-
dideshidro-4,5-epoxi-17-metilmorfinax-3,6-diolmiacetato].

El efecto euférico también parece involucrar otro mecanismo
en el cual las interneuronas GABA-inhibidoras del VTA entran en ac-
cién. Al unirse a los receptores y, los opidceos exdgenos reducen la can-
tidad de GABA liberado; normalmente, este tltimo reduce la cantidad
de dopamina liberada en el ntcleo accumbens. Al suprimir a este inhibi-
dor, los opidceos incrementan la cantidad de dopamina producida y la
cantidad de placer obtenida.

11
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El consumo cronico de los opidceos inhibe la produccion de
AMP ciclico, pero esta inhibicién se compensa, a largo plazo, por otros
mecanismos de produccién de AMPc. Cuando no hay opidceos dispo-
nibles, este aumento en la capacidad de producciéon de AMPc aparece
y resulta en hiperactividad neural y la sensacién de antojo por la droga.

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas como el diazepam (Valium) y el clonazepam (Ri-
votril) son ansioliticos con efectos de hipnosis o amnesia y, al igual que
el alcohol, aumentan la eficiencia de la transmision sindptica del neuro-
transmisor GABA, al actuar sobre sus receptores (Figura 1.10). El re-
ceptor para GABA es un complejo multiproteico que une GABA y
reconoce, en sitios diferentes, a las benzodiacepinas que modulan su ac-
tividad: una vez que la droga se une a su sitio, no estimula directamente
el receptor sino que aumenta su eficiencia al incrementar la frecuencia
de apertura del canal de CI, cuando el GABA se une a su sitio en el
receptor. El aumento en la concentracién de iones Cl en la neurona
posindptica, la hiperpolariza haciéndola menos excitable.

Los barbituricos se unen a otro sitio en el receptor GABA con
efectos similares; sin embargo, la ventaja de las benzodiacepinas es que
no abren los canales de CI directamente, sino que potencian el efecto
del GABA. Mezclar alcohol con benzodiacepinas es peligroso, debido
a que sus efectos sobre los canales de Cl pueden ser aditivos. Ahora se
sabe que las benzodiacepinas causan dependencia atin en dosis terapéu-
ticas y tratamientos cortos.

O O

Figura 1.10. Benzodiacepina y diazepam: [5-fenil-1H-benzo[e] [1,4] diazepin-
2(3H)-onay 7-cloro-1,3-dihidro-1-metil-5-fenil-2H-1,4-benzodiazepin-2-onal.
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Extasis

El éxtasis o cristal (3,4-metilendioximetanfetamina, MDMA) (Shul-
gin & Shulgin, 2007) es una droga sintética y actiia simultdneamente
como estimulante y como alucindgeno, ya que su estructura molecular
es similar a las anfetaminas y al 4cido lisérgico (LSD). Al igual que las
anfetaminas y la cocaina, el éxtasis bloquea la recaptura de neurotrans-
misores, incrementando su concentracién en la sinapsis y su efecto en
la célula posindptica (Figura 1.11). También potencia los efectos de
noradrenalina y de dopamina, pero es diferente a otros psicoestimu-
lantes, ya que tiene alta afinidad por los transportadores de serotoni-
na, por lo que el efecto inicial del éxtasis es aumentar la liberacion del
neurotransmisor por las neuronas serotonérgicas. Asi, la persona sien-
te mayor energia, euforia y suprime ciertas inhibiciones en su relacién
con otras personas. Unas horas después, disminuye la concentracién de
serotonina, ya que se reduce la actividad de la enzima que la sintetiza
(triptéfano hidroxilasa) y puede durar més tiempo que el incremento
inicial; es decir: el aumento artificial por la droga, en la concentracién
de serotonina ejerce la retroalimentacién negativa sobre la enzima que
la sintetiza. Por tanto, cuando cesa la ingesta de la droga, el exceso ini-
cial del neurotransmisor se convierte en carencia.

ZT
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Figura 1.11. Extasis o cristal: [3,4-metilendioximetanfetaminal].

El éxtasis, al igual que todas las drogas psicoactivas, incrementa
la liberacién de dopamina al circuito de recompensa; ademds, la seroto-
nina aumentada por la droga conduce, indirectamente, a la excitacién de
las neuronas dopaminérgicas por las neuronas serotonérgicas conectadas a
ellas. La toxicidad del éxtasis para los humanos no se ha establecido com-
pletamente, aunque en experimentos con animales se conoce que el consu-
mo crénico destruye las terminales de las neuronas serotonérgicas.

13
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Cafeina

El efecto estimulante del café se debe a su accidn sobre los receptores del
nucledsido adenosina en la membrana neuronal; éste funciona como
neuromodulador disminuyendo la actividad neuronal, adormilando a
la persona. Asi, la adenosina facilita el suenio y dilata los vasos sangui-
neos, lo que asegura buena oxigenacién durante el sueno. La cafeina,
entonces, es un antagonista de los receptores a adenosina; es decir, se
une a los mismos receptores pero no disminuye la actividad neuronal.
Asi, quedan pocos receptores libres para la adenosina, por lo que el café
aumenta la actividad neuronal (Figura 1.12).

La activacion de varios circuitos neuronales por la cafeina
produce, también, que la glandula pituitaria secrete hormonas que esti-
mulan la liberacién de adrenalina por las glindulas suprarrenales. Esta
hormona aumenta el grado de atencién y proporciona energia extra al
organismo, via sus acciones en higado y musculo. Este efecto es el que
buscan los bebedores de café.
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Figura 1.12. Cafeina: [1, 3, 7-trimetil-1H-purina-2, 6(3H, 7H)-diona o 1, 3, 7-tri-
metilxantina].

En general, se obtiene un efecto estimulante con cada taza de
café ingerido, y practicamente no se genera tolerancia; aunque la ca-
feina puede crear dependencia fisica: los sintomas de abstinencia de la
cafeina empiezan 1 o 2 dias después de no consumirla y consisten en
dolor de cabeza, ndusea e insomnio y afecta al 50% de los tomadores
de café. La cafeina, al igual que la mayor parte de las drogas, aumenta la
produccién de dopamina en los circuitos del placer del cerebro, lo
que provoca que la gente dependa.
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Inhalantes

Los inhalantes son vapores quimicos que las personas aspiran para “ele-
varse”. El término inhalantes se usa exclusivamente para definir las sus-
tancias que siempre o casi siempre se consumen por esa via (Cuadro 1.1).

Algunos de los productos que usamos de manera cotidiana en
el hogar o en el trabajo, como pinturas en acrosol, marcadores, pegamentos
y liquidos de limpieza, contienen sustancias volatiles con propiedades
psicoactivas (que alteran la mente) cuando se inhalan. Es comin que
las personas no miren estos productos como drogas, ya que no fueron
diseniados para tal efecto; sin embargo, se puede abusar de estos produc-
tos como si lo fueran. Los nifios y los adolescentes son quienes presentan
mayor abuso de inhalantes y son la tnica clase de sustancias que se con-
sumen mas por nifos-adolescentes que por adolescentes-adultos.

Los inhalantes se consiguen y usan de manera sencilla. En ge-
neral, las formas en las que nifios y adolescentes inhalan quimicos téxi-
cos son las siguientes:

e Oler: respiran del envase de pegamento, liquido corrector, es-
malte, etc., o lo sostienen bajo sus bocas mientras el contene-
dor libera la sustancia a inhalar.

e Aspirar: “mojan” una tela con aerosol, gasolina o tiner de pin-
tura, lo aplican a la boca o nariz e inhalan los vapores.

o Bolsear: introducen el inhalante en una bolsa de plistico o
papel y lo aplican a la nariz y/o boca e inhalan los vapores.

La mayor parte de los inhalantes disminuyen el aporte de oxi-
geno al cuerpo, ya que compiten con el aire en el proceso de inhalacién;
asi, el corazén aumenta su frecuencia de latidos para llevar sangre al
cerebro y la periferia.

Aunque los inhalantes difieren en sus efectos, en general son
de las siguientes categorias:

o Disolventes Volatiles, liquidos que se vaporizan a temperatu-
ra ambiente:

— Adelgazador de pinturas (#hinner), removedor de barniz de

ufias, desgrasantes, liquidos para lavar en seco, gasolina, y
pegamento de contacto

— Suministros de oficina, como liquido corrector, marcadores

de texto.
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16 o Aecrosoles, que contienen propelentes:
— Pintura en aerosol, acrosoles para cabello, desodorantes, de
aceite vegetal y protector de telas.

o Gases, incluidos en productos del hogar o comerciales o como
anestésicos médicos:
— Encendedores de butano, tanques de propano, gases refrigerantes
— Anestesia, como éter, cloroformo, halotano y 6xido nitroso

e Nitritos, son inhalantes usados como aumentadores del sexo
(nitritos organicos como los de amilo, butilo y ciclohexilo, en-
tre otros). El nitrito de amilo se usé en medicina para aliviar el
dolor de pecho y a veces se utiliza actualmente como diagnés-
tico en exdmenes de corazdn.

Cuadro 1.1. Nombre, férmula quimica, ejemplos y algunos efectos de los inhalan-
tes mas usados.
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Inhalante Ejemplos Efectos

Caida de cabello
Dafio a la materia
blanca del cerebro

Pintra en espray
Pegamento Desgrasante

Tolueno CH;
Férmula quimica del tolueno
!'Iql.“do correc'.cor Caida de cabello
Liquido de limpieza
Tricloroetileno Cl Cl
Cl ¢ ha,
Férmula quimica del tricloroetileno
Cemento Neuropatia periférica
Gasolina (disfuncién del SNC)
Hexano
C6H14

Férmula quimica del hexano

Dispensadores de crema batida
Caida del cabello
Cilindros de gas

Oxido Nitroso
N,0

Férmula quimica del Oxido Nitroso

El gas butano (liquido de los encendedores de cigarros) hace
que el corazén sea més sensible al neurotransmisor noradrenalina que se
libera en las terminales neuromusculares y hace que aumente la frecuen-
cia cardiaca; puede alterar el ritmo cardiaco, produciendo arritmias con
consecuencias letales.
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El uso de los Nitritos tiene otros riesgos para la salud; contra-
rio a lo que hacen los demas inhalantes, que acttan directamente en el
SNC, los nitritos aumentan la luz de los vasos y permiten mayor flujo
sanguineo en ellos. Los nitritos inhalados hacen que el corazén aumen-
te su frecuencia y produce sensacion de calor y excitacién que puede du-
rar varios minutos. También pueden causar mareos y dolor de cabeza;
son usados por adolescentes-adultos y su abuso se asocia con pricticas
sexuales inseguras.

Efectos de inhalantes a corto plazo

Después de una corta euforia, se pueden experimentar nuseas, vomito,
desorientacién o confusién, ademds de presentar dificultad para cami-
nar, ponerse de pie y hablar normalmente. Respirar con dificultad es un
efecto después de inhalar, ya que le cuerpo no tiene la misma facilidad
para distribuir oxigeno hacia las células, tejidos y 6rganos vitales.

Sintomas fisicos: cansancio, debilidad, insomnio, dificultad en el ha-
bla, visién doble, movimientos oculares inconsistentes, caminar tam-
baleante, dificultad para pararse o sentarse, sonidos en el oido, dolor
de estdmago, sudor, sensaciones de temblor, imperfecciones en la piel
alrededor de la nariz y boca (infeccion de oledor de pegamento/cemen-
to) y ataques epilépticos de ciertos tipos.

Sintomas emocionales: cambios bruscos de temperamento, ansiedad,
ataques de panico o miedo, agitacion, irritabilidad y depresién.

Sintomas mentales: confusion, desorientacién, pérdida temporal de la
memoria e incapacidad para concentrarse.

Efectos de inhalantes a largo plazo

Los usuarios de inhalantes tienden a ser desordenados, desorganizados
o hasta delincuentes, como resultado de la etapa prematura del consu-
mo de inhalantes, asi como de la falta de madurez fisica y mental; las
consecuencias fisicas que ocurren por el prolongado abuso de la droga.

En un estudio reciente, de 25 personas inhalantes que partici-
paron en un tratamiento médico, 13 de ellos (53%) fueron diagnostica-
dos con dano al Sistema Nervioso Central.
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Efectos letales de inhalantes

La aspiracién continua de quimicos concentrados en disolventes y
aerosoles puede causar arritmias y conducir a falla cardiaca y muerte en
pocos minutos. La “muerte subita por aspiracién” se asocia con el abuso
de butano, propano y quimicos en acrosol. Concentraciones altas de
inhalantes también puede causar la muerte por sofocacion; esto ocurre
cuando el vapor del inhalante reemplaza al oxigeno en los pulmones y
cerebro, causando que cese la respiracion; por ejemplo, cuando se in-
hala en una bolsa de plastico o papel o en areas cerradas. Bajo los efectos
de los inhalantes, las personas pueden morir por asfixia con su propio
vémito o por accidentes, incluidos los de automévil.

DROGAS CUYA ADICCION ESTA EN DISCUSION

Cannabis (marihuana)

La marihuana produce sensaciones de euforia ligera y percepcién am-
plificada visual y auditiva que ocurren como respuesta a su unién con los
receptores a canabinoides (CB1) en el cerebro. Estos receptores son
ubicuos en el cerebro y responden a un agente endégeno que se une a
ellos: la anandamida.

La anandamida regula el humor, la memoria, el apetito, el do-
lor, la cognicidn y las emociones. Asi, cuando se fuma marihuana, su
ingrediente activo (A-9-tetrahidrocanabinol, THC; figura 1.13), inter-
fiere con todas esas funciones (Evans-Schultes y Hofmann, 2008). El
THC se une a los receptores CB1 y modifica la actividad de enzimas
intracelulares, incluida la disminucién en la produccién de AMPc y
menos actividad de la Proteina Kinasa A. A su vez, la disminucién de
la PKA afecta a canales de K* y de Ca**, por lo que disminuye la libe-
racién de neurotransmisores y la excitabilidad de las redes neuronales.
En el circuito de recompensa se libera mas dopamina y, al igual que con
los opidceos, este aumento se explica porque la marihuana suprime la
inhibicién que las neuronas GABA¢érgicas ejercen sobre las neuronas
dopaminérgicas, y las activa.
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CHa

Figura 1.13. A-9-tetrahidrocanabinol, THC.

Los consumidores crénicos de marihuana pierden receptores
CBI1 en las arterias cerebrales, por lo que disminuye el flujo sanguineo,
la glucosay el oxigenoy, en consecuencia, hay déficit de atencién, pérdi-
da de memoriay disminucion en el aprendizaje. Los sintomas por fumar
marihuana son: hiperemia conjuntival, ojo seco, midriasis y fotofobia, y
en casos severos nistagmos. Es muy comun que las personas adictas a la
marihuana soliciten gotas lubricantes o vasoconstrictores en la consulta
optométrica, con los que se debe cuidar la dosis, ya que una sobredosis
puede aumentar la presién intraocular y desencadenar un glaucoma.

Mescalina (Peyote)

La mescalina (Figura 1.14) es un alcaloide psicoactivo que posee una
estructura quimica muy similar a la adrenalina, por lo que se une a los
receptores adrenérgicos en el cerebro y ocasiona alteraciones en la cons-
ciencia y en la percepcidn, a nivel visual, generando combinaciones de
formay color (Evans-Schultes y Hofmann, 2008).

La mescalina posee una larga tradiciéon de uso medicinal y ri-
tual. Produce una fase inicial de euforia hacia las sensaciones percibidas,
y continta con serenidad y lasitud muscular, por lo que los estimulos
perceptivos pasan a orientarse a la introspeccion y meditacion. A nivel
tisico, aumentan el ritmo cardiaco y respiratorio y las pupilas se dila-
tan. Los efectos de la mescalina son impredecibles, ya que dependen de
quien la consume, la pureza y el entorno.
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Figura 1.14. Mescalina: [3, 4, 5-trimetoxi-B-feniletilaminal.

Psilocibina

La psilocibina es un profarmaco que es rdpidamente metabolizado por
defosforilacion, en el compuesto activo psilocina, causante del efecto
psicotrépico dentro del cuerpo (Herrera y Ulloa, 2004; Evans-Schul-
tes y Hofmann, 2008). La psilocibina tiene una estructura quimica de
triptamina, derivada del triptéfano, con un grupo indol y una etilamina,
por lo que es semejante al neurotransmisor serotonina. La psilocibi-
na/psilocina actiia como agonista parcial en los receptores de seroto-
nina, 5S-HT , y S-HT,,, en el cerebro. La psilocibina, al igual que la
mescalina, posee una tradicién de uso medicinal y ritual; los efectos
asociados con esta droga duran de 3 a 8 horas; sin embargo, paralos in-
dividuos que la consumen la duracién parece mayor ya que perciben el
paso del tiempo de manera distorsionada y la usan para practicas de me-
ditacion, y psicoterapia psicodélica. La intensidad y duracién del efecto
de la psilocibina es muy variable, dependiendo de la especie de hongo
consumida, la dosis, el individuo y el entorno. Posee baja toxicidad y
no se conoce dosis letal por ingestion de esta droga (Figuras 1.15y 1.16).

- H
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Figura 1.15. Psilocibina: [3-(2-dimetilaminoetil)-1H-indol-4-il]
Dihidrégeno fosfato.
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Anfetaminas

4= COcaina

Anfetaminas
Anfetaminas

LSD
b

Psilocibina

Figura 1.16. Las drogas alucindgenas psilocibina y LSD actuan
en la comunicacion entre las neuronas que utilizan
la serotoninacomo neurotransmisor. Estas neuronas son también
el sitio donde actuan las anfetaminas y la cocaina.

LSD (Lysergsaure-Diethylamid)

La dietilamida del acido lisérgico o LSD es un derivado de la ergotamina
con efectos psicotrdpicos. Sus efectos en el SNC son muy variables: sen-
sacién de euforia, contracciones uterinas, hipotermia, fiebre, hipergluce-
mia, piloereccién del vello, taquicardia, transpiracién, pupilas dilatadas,
insomnio, parestesia, hiperreﬂexia y tremores. La ergotamina es similar
a los neurotransmisores serotonina, dopamina y noradrenalina; por lo
que se puede unir a sus receptores como agonista y antagonista, en di-
ferentes circuitos neuronales (Figura 1.17) (Shulgin & Shulgin, 2007).

El LSD no causa dependencia fisica y su uso frecuente, o el de
otras drogas relacionadas como la mescalina y la psilocibina, produce una
rdpida tolerancia, por lo que su consumo no genera efecto. La tolerancia
involucra la regulacién de los receptores de serotonina, 5-HT,, en el ce-
rebro, y disminuye tras unos dias de abstinencia.
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Figura 1.17. LSD, Dietilamida del Acido Lisérgico:
[(6aR, 9R)-N, N-dietil-7-metil-4, 6, 6a, 7, 8, 9- hexahidroindolo
[4,3-fg]quinolina-9-carboxamidal.
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El tnico simbolo de superioridad que conozco es la bondad.

Ludwig Van Beethoven

AMBITO INTERNACIONAL

a Organizacién de Estados Americanos (OEA), la Comisién In-

teramericana para el Control y Abuso de Drogas (CICAD), el

gobierno de Canadgd, asi como sus Centros de Salud Mental, son

organismos que difunden y apoyan investigaciones sobre el pano-
rama epidemioldgico del uso de drogas, dando a conocer datos rele-
vantes, como es el caso de la investigacion realizada en la Universidad
de Sao Paulo, Brasil, cuyo objetivo fue conocer la prevalencia del uso
de drogas en la poblacién universitaria de las carreras de Enfermeria,
Farmacia y Odontologia en quienes el consumo de tabaco, marihuanay
cocaina fueron significativos (Pimenta, Cunningham, Strike, Brands &
Miotto Wright, 2009).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) realizé estudios
descriptivos en varios paises (Brasil, Colombia, Chile, Honduras, Pert
y otros), y encontrd similitudes en la prevalencia del uso de drogas, sien-
do mis frecuente entre los jévenes en comparacién con los adultos, en
diferentes paises del mundo (Montoya, Cunningham, Brands, Strike,
Miotto, 2009). Segin la OMS, cada ano crece el nimero de adolescen-
tes que consumen bebidas alcohdlicas y tabaco en el mundo entero, las
cifras muestran que el consumo de tabaco ha alcanzado la proporcién
de una epidemia global, y refiere que existen 1300 millones de fuma-
dores en el mundo; de los cuales 5 millones, aproximadamente, mori-
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ran este ano por enfermedades relacionadas con el tabaco y para el ano
2030 esta cifra aumentard a 10 millones.

La poblacién mds afectada por el consumo de drogas es la de
los adolescentes; en Costa Rica, por ejemplo, son 27% de la poblacién
total, es decir, 1013508 personas (V informe del Estado de los Dere-
chos de la nifiez y la adolescencia en Costa Rica, 2005, Vargas ez 4l.,
2010). El dato relevante en diferentes paises es que el consumo de dro-
gas estd iniciando a més temprana edad. En los estudios durante 2009
por diferentes investigadores, se resalta la diversidad de drogas y el por-
centaje representativo en los jévenes consumidores en relacion con el
total de la poblacion de cada pais. En el Noreste y Sureste de Alaska los
jovenes utilizan inhalables (Gruenewald, Jhonson ez al., 2009). En el
caso de paises Europeos reportan mayor consumo de alcohol como es
el caso de Islandia cuyos jévenes consumidores representan el 30%, en
tanto que en Australia los j6venes consumidores se encuentran entre 15
y 16 anos, representan el 80% (Downing & Bellis, 2009). En Tailandia
la prevalencia de consumir tabaco era de 5%, el alcohol de 37% y 38%
para drogas ilegales en jévenes. Se reporta que existe una tendencia a
concentrar ms individuos adolescentes respecto al uso de drogas (Ro-
driguez, Ferndndez ez 4l., 2009).

Como se aprecia, existe un interés por investigar el uso de dro-
gas en poblaciones de adolescentes y estudiantes, en especial, en el caso
de universitarios de carreras de la salud; en Irlanda, por ¢jemplo, en un
estudio prospectivo (1973-2002) evaluaron el consumo de drogas
en estudiantes de medicina, evidenciando una disminucién en el con-
sumo de cigarrillos (de 29% a 9%) en contraste con una fuerte alza en
el consumo de alcohol.

Las cifras del Banco Mundial indican que cada dia de 80 mil a
100 mil jévenes alrededor del mundo se vuelven adictos a la nicotina;
de continuar esta tendencia, casi 650 millones morirdn por causas aso-
ciadas al consumo de tabaco, la mitad de ellas en edad productiva y cada
una habra perdido de 20 a 25 afos de vida. Para el ano 2020 se predice
que el tabaquismo serd la causa de mas del 12% de las muertes; originara
mds muertes que el VIH, la TB, la mortalidad materna, los accidentes
de vehiculos, el suicidio y el homicidio combinados.
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Consumo de alcohol

Hoy dia, el abuso del alcohol es uno de los principales problemas de sa-
lud publica en el mundo; sin embargo, en América Latina esta situacién
es ain mds grave; se conoce que la cantidad ingerida de alcohol es més
perjudicial para esta region, lo cual se refleja en las estadisticas que supe-
ran los promedios globales en problemas como: muertes relacionadas
con el consumo de alcohol, patrones de consumo de alcohol, trastornos
por el uso de alcohol (OPS/OMS, 2007).

Mortalidad: Se estima que en el ano 2002 el alcohol causé la
muerte de una persona cada dos minutos en la Regién (aproximada-
mente 323*000). Se ha calculado que 5% de todas las muertes en el
continente americano en 2002 fueron atribuibles al alcohol, en compa-
racion con la cifra mundial de 4%, es decir, 46% mas que el promedio
mundial (OPS/OMS, 2007).

Morbilidad: El consumo de alcohol esté relacionado con mis
de 60 condiciones de salud, que van desde consumo excesivo de alcohol
durante el embarazo afectando al feto, hasta lesiones intencionales y no
intencionales, canceres, trastornos cardiovasculares, enfermedades hepé-
ticas y condiciones neuropsiquidtricas, incluyendo la dependencia. Su
consumo afecta al consumidor mismo y a quienes lo rodean, por su rela-
cién con violencia familiar, accidentes fatales de transito (tanto pasaje-
ros como peatones) y violencia interpersonal. El consumo perjudicial de
alcohol también esta relacionado con problemas sociales y econdmicos,
con el individuo, la familia y la comunidad (OPS/OMS, 2007).

El consumo de alcohol en el continente americano es 50% ma-
yor que el promedio mundial, ademds de que el consumo excesivo epi-
sodico, especialmente en jévenes, es muy elevado en muchos paises de la
regiéon (OMS, 2001). Los estudios sugieren que en algunos paises ame-
ricanos los ninos estan empezando a beber alcohol desde los diez anos
de edad (Bruno, ez al., 2009). El consumo excesivo episddico, en espe-
cial el prevalente en jovenes de varios paises de la region, se define como
5 o més tragos estdndar (cualquier bebida que contenga el equivalente
de 10 gramos de alcohol puro) por ocasiéon (o por un periodo de dos
horas) para el hombre, y 4 0 més tragos estandar para la mujer, es un
patr6n de uso de alcohol asociado con mayores dafios fisicos y emocio-
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nales, incluyendo violencia, accidentes, embarazos no planificados, sexo
sin proteccién, ETS y VIH (Botello-Harbaum, ez 4., 2009).

Recientes andlisis de la Encuesta 2004 de Adicciones de Cana-
déd describieron que 62% del consumo de alcohol ocurria en dias en los
que consumian 5 o més tragos los varones y 4 o mds tragos las mujeres
(Sun, 2008). Para los jévenes de 19 a 24 anos este porcentaje se elevd
a casi 90%. En muchos paises en vias de desarrollo de la region, inclu-
yendo México, Brasil, Pert, Bolivia, Uruguay, Costa Rica y Chile, el
consumo excesivo episddico es muy elevado (beber mas de 5 tragos en
una sola ocasion), especialmente entre jovenes (Montoya, ¢ al., 2009;
Munist, 2007).

Los adolescentes utilizan el alcohol con mayor frecuencia ¢ in-
tensidad que todas las demds drogas ilicitas combinadas. Desde 2001,
los analisis de las encuestas escolares en algunos paises de la regién, en
su mayoria patrocinadas por CICAD (Comisién Interamericana para
el Control de Abuso de Drogas), indican que los adolescentes y jovenes
latinoamericanos beben con frecuencia y a una edad en la que el consu-
mo de alcohol estd prohibido por la ley (Cuadro 2.1).

A través del “Informe de la Situacién Mundial del Alcohol y
Salud 20147, la OMS dio a conocer que en 2010, el consumo de alco-
hol puro en personas de 15 anos en adelante fue de 6.2 litros, lo que
se traduce en 13.5 gramos por dia. Fue en Europa y América donde se
encontraron los niveles mas altos de consumo per cépita, con 10.9 y
8.4 litros, respectivamente, en la misma poblacién. A nivel mundial,
alrededor del 16.0% de los consumidores mayores de 15 afios presenta-
ron ingestas episddicas; es decir, consumen 60 gramos o mds (6 copas
estandar de en la mayor parte de los paises) al menos en una ocasion en
los tltimos 30 dias. Cabe resaltar, que el uso nocivo de esta sustancia se
encuentra entre los cinco principales factores de riesgo para la enferme-
dad, la discapacidad y la muerte en todo el mundo.

En 2012, el 5.9% del total de muertes a nivel mundial (3.3
millones) se debieron al consumo de alcohol. En cuanto a la poblacién
de entrel5 y 19 anos de edad, las regiones de América (52.7%), Eu-
ropa (69.5%) y del Pacifico Occidental (37.3%) tuvieron las mayores
prevalencias de consumo en el tltimo mes y estuvieron por arriba del
promedio mundial (34.1%). Globalmente, los episodios de consumo
alto fueron mds frecuentes en este rango de edad, que entre la poblacién
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total. Los mayores porcentajes de consumo excesivo entre los jovenes
se presentan en Europa (40.0%), América (29.35%) y la regién del Pa-
cifico Occidental (18.3%). Asi también, en las regiones pertenecientes
a la OMS, son las mujeres quienes se abstienen en mayor medida de
consumir alcohol durante su vida; en promedio, beben menos que los
hombres y tienen menos episodios de consumo excesivo. No obstante,
estas diferencias entre sexos se hacen menores en las regiones de Amé-
rica, Africa y Europa.

Por otra parte, el informe del Observatorio Interamericano de
Drogas (2015) indicé que entre los estudiantes de secundaria, los hi-
bitos de consumo de alcohol se presentan a diferentes niveles. En cinco
paises sudamericanosy del Caribe, mas de 75% lo ha consumido alguna
vez en la vida, mientras que en Ecuador, El Salvador y Venezuela el con-
sumo fue menor a 20%. En cuanto a la prevalencia del altimo mes, se
presentaron variaciones de menos de 10% hasta por encima de 50%. En
Argentina, Colombia y San Vicente y las Granadinas, casi la mitad de
los estudiantes ingirié durante el tltimo mes, mientras que Honduras,
Pert y El Salvador reportaron los menores indices de consumo (12.7%,
12.0% y 7.0%, respectivamente).

A su vez, la ingesta en jévenes entre el 8°y el 12° grado tam-
bién registré un aumento. Por ejemplo, en el ultimo mes ésta se triplicod
en Estados Unidos, Panamd, Ecuador, Perd, Chile, Barbados y Repu-
blica Dominicana; en tanto que en otros 20 paises de la region sélo se
duplicé. Al diferenciar el consumo segtin el sexo, se observa que éste es
similar entre hombres y mujeres en la mayor parte de los paises, mien-
tras que en Belice, Argentina, Colombia, Paraguay, Uruguay, Chile,
Ecuador, Guyana, Pert, San Vicente y las Granadinas, Granada, Barba-
dos, Saint Kitts y Nevis y Jamaica es practicamente el mismo.

En cuanto al consumo compulsivo (4 bebidas o més en mu-
jeres y 5 o més en hombres), cifras de estudiantes en Estados Unidos
revelan que 12.5% de los hombres y 10.9% de las mujeres tuvieron este
tipo de ingesta el afio anterior a la encuesta. En Canada estas cifras se
elevaron a 38.6% en hombres y 35.2% en mujeres. En Sudamérica, en-
tre 60% y 70% de los estudiantes presentd este tipo de consumo, mien-
tras que en el Caribe lo hicieron entre el 40% y el 60%. Las tendencias
de consumo de alcohol en Argentina, Chile y Costa Rica indicaron que
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se ha mantenido estable, mientras que en Estados Unidos, Perti y Para-
guay las tendencias van a la baja.

Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Consumo de
Drogas 2012 (NSDUH por sus siglas en inglés), aplicada en hogares de
Estados Unidos mediante entrevista a personas mayores de 12 afios de
edad, identificé que poco més de la mitad (52.2%) de la poblacién en
ese rango de edad o mayores, reportaron ser bebedores y casi una cuarta
parte (22.9%) abusé del alcohol en los 30 dias anteriores a la encuesta.
Por edad, un 0.8% de los encuestados de entre 12 y 13 afios de edad
abusé de esta sustancia, asi como 4.5% de quienes indicaron tener entre
14y 15 anos, 13.1% de entre 16 y 17 afios, 29.1% de aquellos entre 18
y 20 anos y 43.3% en quienes indicaron tener entre 21 y 25 anos de
edad. En 2013, el consumo en adolescentes de entre 12 y 17 afos fue
de 11.6%, en tanto que en adultos jévenes (de 18 a 25 anos), el 62.3%
de los hombres y el 56.9% de las mujeres indicaron ingerir alcohol. De
éstos, el 44.4% de hombres y el 31.4% de las mujeres reportaron un
coNsumo excesivo.

En la encuesta Monitoring The Future (Johnston, O’Malley,
Miech, Bachman & Schulenberg, 2014) realizada a estudiantes de 8,
10°y 12° grado, se encontrd que su consumo de alcohol durante el ulti-
mo ano fue 42.8%, mientras que en el tltimo mes llegd a 24.3%. El in-
forme también indicé que el 9.0% de los alumnos de 8° grado, el 24.0%
de 10°y el 37.0% de 12° grado, bebieron durante el mes previo a la en-
cuesta. Las tendencias de consumo alguna vez en la vida muestran una
disminucién desde 1991, ano en que fue de 80.1%, a 46.4% en 2014,
en tanto que la prevalencia de consumo en el tltimo ano disminuyé a
partir del ano 2001, pasando de 58.2% a 40.7% en 2014.

La Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Se-
cundarias (ESTUDES 2012/2013) mostrd que en 2012, 83.9% de
los estudiantes consumieron alcohol alguna vez en la vida, 81.9% en
el ultimo ano y 74.0% en los ultimos 30 dias. De éstos, 60.7% se em-
briagé al menos una vez en la vida, 52% en el tltimo ano y 30.8% en el
ultimo mes. Un 26% lo hizo a los 14 anos de edad, 40% a los 15 afios,
53% alos 16 anos y 63% a los 17 anos. En estudiantes de entre 14y 16
afos, el porcentaje de mujeres que se emborrachan fue mayor que el
de hombres. La revisién de los distintos estudios sobre el uso de esta
sustancia, permite contar con una visiéon mas amplia de lo que pasa con
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los jovenes en distintos contextos. Los datos reportados en Centros de
Tratamiento y en Consejos Tutelares (2013), muestran que el alcohol
es la principal droga de inicio (46.5% y 32.2% respectivamente), que
puede conllevar al uso de otras sustancias. Ademds, se presenta en una
alta proporcién en jévenes menores de edad.

El Informe sobre la Situacién Mundial del Alcohol y Salud
2014 de la OMS refiere que la poblacién entre 15 y 19 afos de las re-
giones de América (52.7%), Europa (69.5%) y del Pacifico Occidental
(37.7%), tuvieron las mayores prevalencias de consumo en el tltimo
mes y presentaron porcentajes arriba del promedio mundial. Por su par-
te, las Encuestas de Estudiantes (2014) reportaron una edad de inicio
de consumo entre los 14 y los 15 anos.

Si bien en la mayor parte de las encuestas resalta que en la ac-
tualidad el uso de alcohol entre hombres y mujeres jovenes es similar,
este mismo informe menciona que en las regiones pertenecientes a la
OMS, las mujeres se abstienen en mayor medida que los hombres; sin
embargo, estas diferencias disminuyen en América, Africa y Europa
(Secretaria de Salud, 2016).

El Informe Mundial de la OMS 2014 senala que el porcen-
taje de mortalidad por causas relacionadas con el alcohol es mayor en
hombres que en mujeres, 7.6 % de y 4%, respectivamente; sin embar-
go, hay evidencia de que las mujeres pueden ser mas vulnerables a los
efectos nocivos que produce. En promedio, las personas en América
ingieren 8.4 litros de alcohol puro per capita cada afo, lo que coloca
a la region en segundo lugar después de Europa, donde este consumo
es de 10.9 litros por afio. Los paises con las tasas mds altas de consumo
per cdpita y anuales en América son: Granada (12.5 litros), Saint Lucia
(10.4), Canada (10.2), Chile (9.6), Argentina (9.3), y Estados Unidos
(9.2); mientras que aquellos con el consumo per cépita mas bajo son:
El Salvador (3.2 litros), Guatemala (3.8), Honduras (4), Jamaica (4.9),
Nicaragua (5) y Cuba (5.2). América y Europa tienen las proporciones
mis altas de adolescentes (15 a 19 afos) que admiten ser consumidores
actualmente, con 53% y 70%, respectivamente. América tiene la preva-
lencia mas alta de desérdenes entre mujeres causadas por esta sustancia,
con un estimado de 12.6% de nifias y mujeres afectadas.

A nivel mundial, 2 mil millones de personas que consumen
bebidas alcohdlicas, 76 millones son dependientes y 2.5 millones mue-
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ren al afo por esta causa. “Entre ellos hay jévenes que también mueren,
320 mil por ano” (Arellano, 2016).

Consumo de tabaco

El tabaquismo es un problema de salud que no se ha podido erradicar a
pesar de las politicas mundiales y regionales en contra del tabaco. Segtn
datos de la OPS la prevalencia de tabaquismo en jévenes en la region es,
en promedio, de 13% solo entre los 13 y 15 afios, tomando en cuenta a
estudiantes en estas edades que fumaron un cigarrillo o mas en los ulti-
mos 30 dias antes de ser encuestados. (Cuadro 2.2)

Mortalidad: El tabaquismo causa cerca de 90% de las muertes
por cancer de pulmoén en los hombres y casi 80% en las mujeres. En
Latinoamérica se habla de un promedio de 7 mil muertes por céncer
de tridquea, bronquio y pulmén, y una tasa de mortalidad por cancer de

pulmén promedio de 14 por cada 100 mil (Cuadro 2.3).

Cuadro 2.1. Consumo de alcohol en jévenes escolares (14 a 17 afios de edad)
en paises latinoamericanos selectos, 2001-2005.

Pals Género Uso durante Uso en el aiio Uso en el

la vida anterior mes anterio
Mujeres 63.1% 42.8% 23.1%
Venezuela Hombres 68.2% 49.4% 27.8%
Total 65.6% 45.9% 25.4%
Mujeres 4.6% - 35.2%
Meéxico* Hombres 45.8% - 35.1%
Total 45.9% - 35.2%
Mujeres 63.7% 43.8% 27.2%
Panama Hombres 63.9% 46.7% 31.0%
Total 63.8% 45.2% 28.8%
Mujeres 47.9% 27.7% 13.3%
Guatemala Hombres 53.9% 34.4% 19.3%
Total 50.5% 30.6% 15.8%
Mujeres 53.6% 32.3% 16.0%
Nicaragua Hombres 65.7% 43.3% 26.1%
Total 59.0% 37.7% 20.5%
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Pais Género Uso durante | Uso en el afio Uso en el

la vida anterior mes anterio
Mujeres 77.1% 65.3% 48.2%
Uruguay Hombres 79.4% 68.9% 52.5%
Total 78.2% 67.0% 50.1%
Mujeres 60.8% 49.0% 40.0%
Paraguay Hombres 58.7% 48.1% 40.4%
Total 59.8% 48.6% 40.0%
Mujeres 70.3% 68.8% 48.3%
Brasil Hombres 68.4% 66.2% 47.8%
Total 69.3% 67.4% 48.0%
Mujeres 74.2% 63.1% 49.0%
Colombia Hombres 79.1% 68.4% 55.3%
Total 76.4% 65.4% 51.9%
Mujeres 69.5% 59.2% 40.2%
Chile Hombres 66.8% 54.6% 40.2%
Total 68.1% 56.9% 40.1%
Mujeres 34.0% 22.7% 13.7%
Bolivia Hombres 44.3% 30.9% 19.3%
Total 39.0% 26.7% 16.4%
Mujeres 58.0% 39.8% 25.3%
Ecuador Hombres 63.3% 43.7% 30.9%
Total 60.5% 41.7% 28.0%
Mujeres 47.2% 35.0% 23.2%
Peru Hombres 65.7% 40.1% 28.6%
Total 59.0% 37.5% 25.9%
Mujeres 62.3% 50.0% 42.0%
Argentina Hombres 65.7% 56.6% 46.0%
Total 59.0% 53.0% 42.2%

* Rango de edades de 12-16 afios de edad (Villatoro et al., 2005).

Fuente para Brasil: SENAD (Secretaria Nacional Antidrogas); Fuente para México: Villatoro et al., 2005;

Fuente para otros paises: encuestas escolares CICAD.

en Latinoamérica (PATIOS, 2010).

Cuadro 2.2. Jévenes consumidores de tabaco por pais,
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Pais Afio Hombres  Mujeres Total
(%) (%) (%)
Barbuda 2004 2.7 4.4 3.6
Argentina 2007 21.1 27.3 24.5
Bahamas 2004 6.2 3.7 5.2
Barbados 2007 14.3 9.3 11.6
Belice 2008 11.7 4.4 7.7
Bolivia 2003 20.3 12 16.3
Brasil 2006 9.1 12.9 12.3
Chile 2008 28 39.9 34.2
Colombia 2007 25.4 26.6 26.2
Costa Rica 2008 9.4 9.7 9.6
Cuba 2004 11.2 8.8 10
Dominica 2004 11.8 9.6 11.5
Ecuador 2007 232 18.1 20.5
El Salvador 2003 18.4 10.9 14
Estados Unidos 2004 121 13.9 13
Granada 2004 10.9 9.5 10.2
Guatemala 2008 13.7 9.1 11.4
Guyana 2004 11 5.4 8.1
Haiti 2005 141 13.8 14
Honduras 2003 14.4 14.1 14.2
Jamaica 2006 20.6 10.9 15.4
México 2006 26.3 27.1 27.1
Nicaragua 2003 25.6 17.4 21.2
Panama 2008 59 2.8 4.3
Paraguay 2008 11.3 5.5 8.3
Peru 2007 16.7 15.2 16.5
Republica Dominicana 2004 7.3 5.8 6.6
Saint Kitts y Nevis 2002 7 1.9 4.6
San Vicente
y las Granadinas 2007 14.8 9.5 12
Santa Lucia 2007 17 9.6 12.7
Surinam 2004 9.3 4.7 6.9
Trinidad y Tobago 2007 14.7 10.3 12.9
Uruguay 2007 16.4 229 20.2
Venezuela 2003 7.8 6.3 7.1
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Cuadro 2.3. Mortalidad relacionada con el tabaquismo (PATIOS, 2010).

Total # de muertes Tasa de mortalidad por

Pais Ao por cancer de cancer de pulmon
pulmédn (por 100,000)
Antigua y Barbuda 2004 3 4.7
Argentina 2004 9495 22.5
Bahamas 2004 28 11.2
Barbados 2004 20 6.2
Belice 2004 17 12.5
Bolivia 2004 601 11.4
Brasil 2004 22,338 15.6
Canadd 2004 17,590 36.4
Chile 2004 2,355 14.9
Colombia 2004 3,884 13.2
Costa Rica 2004 279 9
Cuba 2004 4,511 31.3
Dominica 2004 11 18.7
Ecuador 2004 737 8
El Salvador 2004 199 4.5
Estados Unidos 2004 163,891 38.8
Granada 2004 10 12.7
Guatemala 2004 818 12.6
Guyana 2004 32 5.9
Haiti 2004 206. 4.5
Honduras 2004 552 16.2
Jamaica 2004 346 15
México 2004 8034 10.7
Nicaragua 2004 305 11.2
Panama 2004 242 10.3
Paraguay 2004 556 15.8
Peru 2004 1,776 9.6
Republica Dominicana 2004 1,074 16.9
Saint Kitts y Nevis 2004 2 5.1
San V|cen;(ien\;ias Grana- 2004 1 13.4
Santa Lucia 2004 8 6.3
Surinam 2004 44 13
Trinidad y Tobago 2004 113 10.1
Uruguay 2004 1,238 27.8
Venezuela 2004 2,653 15
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A nivel internacional, la Oficina de las Naciones Unidas Con-
tra la Droga y el Delito (UNODC, por sus siglas en inglés) y la Comi-
sién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD)
presentan informes periddicos acerca del consumo de drogas en la
poblacién general. Asimismo, los Observatorios Internacionales pro-
porcionan informacién enfocada tanto en poblacién general como en
estudiantes. Los resultados de este informe, dieron cuenta de la variabi-
lidad en las prevalencias del uso de tabaco en el continente. Por ejem-
plo, en los estudiantes de secundaria, en el tltimo mes éste fue desde un
1.8% en Antigua y Barbuda hasta un 24.5% en Chile. En paises como
Argentina, Paraguay, Bolivia y Canada dicho consumo superé el 10%,
mientras que en Reptiblica Dominicana, Bahamas, Guyana, Saint Kitts
y Nevis, Barbados, Santa Lucia, Jamaica y Panamd, fue menor a 5.0%.
La prevalencia mas alta se ubicé en Sudamérica, con 13.5% y la més baja
en la regién del Caribe con 5.1%.

En la mayor parte de los paises, fueron los hombres quienes
tuvieron mayores prevalencias, encontrando variaciones considerables.
En Guyana, fue 3.6 veces mayor en hombres que en mujeres, mientras
que en Argentina esta diferencia apenas fue de 1.1. En contraste, Uru-
guay, Chile y Antigua y Barbuda ubicaron la poblacién femenina con
indices mds altos. Al analizar éstos por grado escolar también se en-
contraron variaciones importantes. De manera general, entre ms alto
fue el grado escolar mayor fue la prevalencia; sin embargo, en paises
como Saint Kitts y Navis y Granada fueron los estudiantes de 12° grado
quienes presentaron menor consumo. Los datos de este informe sugie-
ren que en paises donde se encontraron altas prevalencias, se elevan en
grados escolares menores, situacién que prevaleci6 en Argentina, Chile,
Colombia y Paraguay.

Con respecto a las tendencias de consumo de tabaco en la
zona, se puede concluir que, de manera general, estd disminuyendo,
aunque a distintos niveles en cada pais. Uruguay, por ejemplo, ha tenido
la caida mas marcada (de 30.2% en 2003 a 9.2% en 2014), seguido por
Chile (de 42.0% en 2001 a 26.7% en 2013) y Argentina (de 24.8% en
2001218.7% en2011).

En cuanto al consumo en el ultimo mes de 20 cigarrillos o
mis en la regién del Caribe, se observé que en Barbados, Granada y
Trinidad-Tobago entre 14% y 19% de los fumadores fumaron mas de
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20 cigarrillos al dfa, mientras que en Jamaica s6lo lo hizo el 6.3% (OEA,
2015). Por su parte, la NSDUH 2012 identific6 que en el ultimo mes
el nimero de fumadores jévenes de 12 a 17 afios de edad se redujo de
15.2% en 2002 a 7.8% en 2012. En esta misma poblacién se observé
que 5.7% de los hombres y 5.5% de las mujeres fuman.

En 2013, la prevalencia de consumo disminuyé en los varones
en comparacién con los resultados de 2012 (12.3% a 5.7%), mientras
que en las mujeres fue similar tanto en 2012 (6.3%) como en 2013. Por
su parte, Monitoring The Future (MTF) 2014 revel6 que el consumo
de cigarros alguna vez en la vida fue de 25.6%, mientras que para el
tltimo afo fue de 9.6%. En alumnos de 8°, 10° y 12° grado, esta cifra
se redujo de 57.8% en 1996 a 22.9% en 2014. Por ultimo, en Espana,
laESTUDES 2012/2013 mostré que el porcentaje de fumadores en el
tltimo afo fue de 35.3% (33.1% hombres y 37.5% mujeres). El dato
anterior indica que el uso se ha extendido mas en las mujeres que en los
hombres; sin embargo, las mujeres que fuman diariamente consumen
menor cantidad de cigarrillos que los hombres. La edad de promedio de
inicio del consumo fue alrededor de los 13 anos, pero es a los 18 afos
de edad donde se encontraron las prevalencias més altas en estudiantes
(48.6%).

Las tendencias indicaron que ha disminuido el namero de
cigarrillos entre los fumadores diarios, detectando un aumento en los
afios 2010 y 2012. Los datos reportados en los diferentes estudios na-
cionales e internacionales, reflejan una disminucién importante del
consumo de tabaco, tanto en etapa adulta como en la adolescencia tar-
dia. Menor porcentaje de jévenes adquiere este vicio, aunque quienes lo
hacen, inician en edades cercanas a los 13 afos. Si bien el uso de tabaco
es mayor en los hombres, entre las mujeres éste ha aumentado, incluso,
en varios paises sudamericanos superan a los hombres. Finalmente, lla-
ma la atencién que en estos paises el consumo se incrementa de manera
importante conforme més alto es el grado educativo (Secretarfa de Sa-
lud, 2016).

Segun la OMS (2013), el cigarro es la primera causa preveni-
ble de muerte prematura y enfermedad en el mundo. En la actualidad,
més de 5 millones de personas mueren al afio debido a enfermedades
relacionadas con su uso y se estima que causard cerca de 8 millones
anuales para 2030. A pesar que las tendencias actuales estin cambian-
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do, la mayor parte de estas muertes ocurrirdn en paises en desarrollo.

En América existen 145 millones de fumadores, lo que representa 12%

de los mas de mil millones de fumadores del mundo. En esta region, la

prevalencia del tabaquismo en la poblacién adulta es del 22% y ocupa el
cuarto lugar entre las seis regiones de la OMS.

Consumo de drogas ilegales

Se denomina droga ilegal (illicit drug) a la sustancia psicoactiva cuya
produccidn, venta o consumo estan prohibidos. En sentido estricto,
la droga en si no es ilegal, lo es en determinadas circunstancias y bajo
determinada jurisdiccién. El término mas exacto “mercado de drogas
ilegales” hace referencia a la produccién, distribucién y venta de cual-
quier droga o medicamento fuera de los canales legalmente permitidos
(OMS 1994).

La Salud Internacional sigue de cerca el fenémeno que repre-
senta el consumo de drogas diversas, muchas de ellas ilegales, con el
proposito de comprender ampliamente este problema, ya que ni las po-
liticas ni los gobiernos han logrando crear las estrategias necesarias para
atacarlo de manera eficaz (Caballero, 2010; CIJ, 2007).

A nivel mundial, el uso y abuso de drogas ha sido habilmente
potenciada. Aparecieron modalidades cada vez mas complejas de poli-
toxicomania; entre ellas, fueron frecuentes las combinaciones de diver-
sos estupefacientes, sustancias psicotrépicas, alcohol, solventes voltiles
y sustancias no sujetas a los tratados internacionales de fiscalizacién de
estupefacientes. Hubo mds sectores afectados en un nimero creciente
de las sociedades; la mayor parte de los informes senalaron la vulnerabi-
lidad especial de las personas jévenes. Por regiones, solamente algunas
zonas de Europa Oriental, algunas de Asia Central, incluida China y
algunos territorios insulares del pacifico meridional quedaron relativa-
mente a salvo; muchos informes indican que el fenémeno continta ex-
tendiéndose desde las grandes ciudades y las poblaciones a localidades
urbanas mds pequenias e incluso a las zonas rurales.

En estudios realizados en 2009 por diferentes investigadores
se encontré una diversidad de drogas y el porcentaje representativo en
los jovenes consumidores en relacién con el total de la poblacién de

cada pais (Buela, 2003; Dominguez, 2002; Donas, 2001). En Tailandia,
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por ejemplo, el 38% de la poblacién es consumidora de drogas ilegales.
Ahora bien, este crecimiento del trafico, merced al incremento del con-
sumo, ha tenido, en los tltimos cinco afios, importantes repercusiones
en la politica antidroga de muchos paises, siendo algunos de los efectos
mds importantes la intervencion directa o indirecta de los paises consu-
midores en el control de drogas en los paises productores, asi como un
replanteamiento de la estrategia penal frente al consumidor.

La UNODC (2015) estima que un total de 246 millones de
personas, o bien, una de cada 20 personas de edades comprendidas en-
tre 15 y 64 anos, consumieron drogas ilicitas en 2013. Si bien ello re-
presenta un aumento de tres millones de personas con respecto al ano
anterior, debido al crecimiento de la poblacién mundial, en realidad, el
consumo de drogas ilicitas se ha mantenido estable.

La magnitud de este problema mundial se hace mds evidente
si se tiene en cuenta que uno de cada 10 consumidores de drogas es
problemitico o sufre trastornos ocasionados por drogodependencia.
Lo anterior significa que, cerca de 27 millones de personas (casi la to-
talidad de poblacién de un pais del tamafio de Malasia) son consumi-
dores problemdticos de drogas. De éstos, prcticamente la mitad (12
millones) consumen drogas inyectables, y se estima que 1.65 millones
de ellos estaban afectados por el VIH en 2013 (Figura 2.1).

240 |243 |24s5
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Numero de consumidores de drogas ilicitas
= Numero de consumidores de drogas problematicos

Consumidores de drogas (millones)

Figura 2.1. Tendencias mundiales del nimero estimado de consumidores de
drogas, 2006-2013. Cuestionario para los informes anuales de la UNODC 2015.
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*Nota: Las estimaciones corresponden a la poblacidn adulta (entre 15 y 64 afios)
y se han elaborado sobre la base del consumo del afio anterior.

AMBITO NACIONAL

En México, més de 32 millones personas entre 12y 65 anos consumen al-
cohol, el 26% de la poblacién consume tabaco y cerca de 2 millones 700
mil personas de 12 a 65 anos han consumido drogas ilegales alguna vez
en su vida. Asimismo, poco mas de 3 millones 500 mil personas de entre
12 y 17 anos de edad consumieron alcohol; del 26% de la poblacién de
ese grupo, por cada mujer hay 1.4 varones. Ha habido un incremento en
el consumo de alcohol de 9% para la poblacién de 15 anos. Cada vez son
mads las mujeres que consumen alcohol (CIJ, 2009, 2007b).

E150% de acciones violentas, el 35% de accidentes de transito,
el 30% de accidentes de trabajo y el 77% de suicidios se relacionan
con el consumo de alcohol. La cirrosis hepatica, enfermedad provocada
por el consumo de alcohol, se encuentra entre las tres primeras causas
de muerte en la poblacién masculina de 40 a 45 anos de edad (Cruz,
2007; Gross, 2001).

Meéxico gasta 29 mil millones de pesos en salud por enferme-
dades asociadas al tabaquismo. La tolerancia social frente al consumo
de tabaco tanto en hombres como en mujeres, favorece la adiccién a
esta sustancia. La informacién que se presenta a continuacién, fue ob-
tenida de la encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2008), realizada
en conjunto por la Secretarfa de Salud y El Consejo Nacional contra las
Adicciones en México.

La droga de inicio es definida como la primera sustancia legal
o ilegal que se consumié. En promedio, la edad en que esto sucede es a
los 14.8 anos de edad (desviacion estdndar de 4.8 afos) y 88.4% refirie-
ron continuar con el consumo de la droga de inicio referida.

La droga de inicio de mayor frecuencia relativa fue el alcohol
con 50.1%, seguido por el tabaco y la marihuana con 25.6% y 13.3%,
respectivamente. En conjunto, estas tres sustancias representan 89% de
la distribucién de la poblacion segun droga de inicio (SISVEA, 2014)
(Figura 2.2).
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Sustancia n %o
Alcohol 36454 50.1
Tabaco 18619 25.6
Marihuana 9705 133
Inhalables 3146 4.3
Cristal 1898 2.6
Cocaina 1748 2.4
Heroina 473 0.7
0. Drogas llegales 344 0.5
Tranquilizantes 245 0.3
Anfetaminas 68 0.1
0. Drogas Médicas 42 0.1
Se ignora 4 0.0

Total 72746 100
* Alucinbgenos, y otros psicotropicos
** Morfina y derivados, barbitdricos, anticolinérgicos, antidepresivos

Figura 2.2. Distribucién de la poblacién segin droga de inicio de acuerdo con
los centros de tratamiento y rehabilitacion no gubernamentales, México 2014.
Fuente; Secretaria de Salud/DGE/DGAE/DIE/SISVEA/Centros de Tratamiento y

Rehabilitacion No Gubernamentales 2014.

En relacién con la droga de impacto se inici6 su consumo en
promedio a los 17.3 afios, es decir, aproximadamente tres afios después
al consumo de la de inicio. De igual manera, el alcohol representa la
principal droga de impacto (44%), seguido por la marihuana (17%) y
el cristal (14.3%). Ademas, el alcohol fue la principal droga de impacto
en las zonas centro y Sur, en tanto en que en el Norte fue el Cristal la de
mayor frecuencia relativa (SISVEA, 2014) (Figura 2.3).

Alcohol 32014 440
Marihuana 12337 17.0
Cristal 10434 143
Cocaina 5521 7.6
Inhalables 4172 5.7
Tabaco 3922 5.4
Heroina 2309 3.2
0. Drogas llegales 1273 1.7
Tranquilizantes 479 0.7
Anfetaminas 162 0.2

Se ignora 9 0.0

Total 72746
*Alucindgenos y otros psicotrépicos

-
o by
‘

** Morfina y derivados, barbitiricos, anticolinérgicos y antidepresivos



2. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL USO DE DROGAS
DIANA CECILIA TAPIA PANCARDO

Figura 2.3 Distribucion de la poblacion segin droga de impacto, segln los cen-

tros de tratamiento y rehabilitacién no gubernamentales, México 2014. Fuente;

Secretaria de Salud/DGAE/DIE/SISVEA/Centros de Tratamiento y Rehabilitacién
No Gubernamentales 2014

Seguin el Sistema de vigilancia Epidemiolégica de las Adiccio-
nes, en subsistema de Consejos Tutelares para Menores, se identifico
que los menores de entre 10y 14 anos refieren como principal droga de
inicio el tabaco (37.1%), seguido de la marihuana y el alcohol (17.5%)
En el resto de los grupos, la principal droga de inicio referida fue el al-
cohol. De acuerdo con el sexo, se encontré mayor consumo de alcohol
y tabaco en el sexo femenino 33.7% y 30.7, respectivamente. El 51.2%
del total de los menores entrevistados refirieron que contintan con el
consumo de la droga de inicio, y el 21.5% de este consumo es, por lo
menos, una vez por dia (SISVEA, 2014).

Consumo de alcohol

La poblacién mexicana no bebe diario o casi diario: 8 de cada 1000
personas informaron consumir todos los dias, en una proporcién de 8
hombres por cada mujer. Este tipo de consumo aumenta con la edad;
por ejemplo, es 3.4 veces més frecuente en hombres mayores de 50 afios
que en aquellos que tienen entre 18 y 29 (Figura 2.4).

De esta poblacion, el abuso y dependencia en adolescentes
de 12 a 17 anos, en promedio, es de 4% (245484) en hombres y 2%
(146 394) en mujeres. Una cifra alarmante es la de abuso/dependencia
(patrén de consumo desadaptativo que lleva a un deterioro o malestar
clinicamente significativo, expresado por la presencia de tres o més sin-
tomas y uso continuado a pesar de la consciencia del dano), pues aun-
que es de 3% en total, se observa que en las adolescentes es mds alta que
en las mujeres adultas y que rebasa el total (Figura 2.5).
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Figura 2.4. Poblacién bebedora por sexo y edad. El consumo diario es poco fre-
cuente en la poblacién, por sexo es mas frecuente en hombres y aumenta con la
edad. México (ENA, 2008).

11.1%
9.7%
[v)
6.1% 5 5o
3.6% . . .
l2.1A,2.9A, | 6% 7%
12-17 afios 18-65 afios Total

m Hombres (1.5%) m Mujeres (0.2%)  m Total (0.8%)

Figura 2.5. Poblacion que cumple con el criterio de abuso/dependencia, México
(ENA, 2008).

El consumo de alcohol provoca problemas tanto sociales como
psiquicos y fisicos, a continuacién se observa la situacion de algunos de
ellos en los adolescentes (Figuras 2.6 y 2.7).
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Hombres Mujeres Total
Problemas N % N % N %
Ha tenido problemas con la policia
debido al uso de bebidas alcohdli- 63 527 5.0 9724 1.0 73251 33
cas
Ha tenido problemas con su salud
debido a su consumo de bebidas 16 033 1.3 8715 9 24 748 1.1
alcohdlicas
Ha perdido o casi perdio un tra- 6207 5 1153 1 7360 3

bajo debido a la bebida

Porcentajes obtenidos del total de bebedores definido en las columnas

Figura 2.6. Poblacidn total de 12 a 17 aflos, segun problemas
por el consumo de alcohol por sexo, México (ENA, 2008).

Hombres

Mujeres Total

Problemas N

Ha tenido problemas en su traba-

% N % N %

jo debido su consumo de bebidas 8438 7 4072 4 12 510 .6

alcohdlicas

Ha tenido problemas con su 211

familia debido a su consumo de 136164 10.7 75422 7.8 9.5
. . 586

bebidas alcohdlicas

Se vio involucrado en una pelea 142

debido a su consumo de bebidas 100 235 79 42121 44 356 6.4

alcohdlicas

Porcentajes obtenidos del total de bebedores definido en las columnas

Figura 2.7. Poblacidn total de 12 a 17 afos, segun problemas
por el consumo de alcohol por sexo. México, ENA, 2008.

Estas cifras nos dan un panorama sobre la forma de beber de
los adolescentes mexicanos, quienes generalmente beben en cantidades

excesivas, en una sola cxposici(')n.

Los estudios realizados en el Estado de Jalisco mostraron una
disminucidn significativa en el consumo de alcohol de 65.1% en 2009 a
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58.1% en 2012, situacién similar al porcentaje de abuso, el cual dismi-
nuy6 de 21.0% a 16.9% en el mismo periodo. La edad de inicio se man-
tuvo en los 12.5 afios en ambos anos. Por su parte, también en 2009, la
Ciudad de México registré un indice de consumo alguna vez en la vida
de 71.4% (cifra idéntica para hombres y mujeres), mientras que para
2012 la prevalencia fue de 68.2%, en donde hombres y mujeres mostra-
ron porcentajes similares (68.7% y 67.7%, respectivamente).

En 2012, 53.6% de los adolescentes de 14 afios o menos in-
dicaron haber ingerido alcohol alguna vez en su vida, mientras que la
prevalencia en jovenes de 18 afios o mds fue de 92.5%. Asimismo, se
observé un incremento importante en el uso entre los 14 y 15 afios de
edad. Otro estudio realizado en la Ciudad de Tijuana, encontré que la
prevalencia de consumo en el tltimo afio fue mayor en hombres de 5°y
6° de primaria (11.7%), en comparacién con las mujeres de los mismos
grados escolares (8.6%). A su vez, el abuso en esta poblacién escolar re-
sultd similar y por debajo del 3% tanto para hombres (2.5%) como para
mujeres (2.3%). En cuanto a los estudiantes de secundaria en la Ciudad
de Tijuana, el consumo de esta sustancia fue menor a los de otros es-
tudios realizados en 2012 en diferentes estados del pais con poblacién
estudiantil, en hombres alcanz6 el 24.7%, mientras que en mujeres fue
de 26.7%. De igual manera, el abuso en la manera de beber de esta po-
blacién, tuvo una prevalencia menor (8.3% en hombres y 8.2% en mu-
jeres) al comparar los datos con otros estados que tuvieron porcentajes
entre el 12.4% y el 14.2% (Secretarfa de Salud, 2016).

Durante 2012, se registré a 48 378 personas provenientes de
1658 Centros de Tratamiento y Rehabilitaciéon No Gubernamentales
de las 32 entidades federativas. De esta poblacién, 85.5% (40 812) fue-
ron hombres y 14.5% (7566) mujeres. El 17.0% resultd ser menor de
14 anos y 31.3% indicé tener entre 15 y 19 anos. En este reporte, la
principal droga de inicio mencionada fue el alcohol (46.5%), siendo
reportado por 52.6% de las mujeres y 45.4% de los hombres. El mayor
porcentaje se presentd entre las personas de 35 afios de edad o mayores
(57.0%), seguidas por los grupos de 30 a 34 afos (46.9%) y de 14 anos
o menores (46.2%). Un 53.3% de quienes reportaron el alcohol como
droga de inicio refirieron ser estudiantes de tiempo completo, mientras
que 39.7% de las personas refirié a esta sustancia como droga de impac-
to, afectando mds a las mujeres (44.2%) que a los hombres (38.9%). De
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quienes refirieron ésta como droga de impacto, 40.1% eran estudiantes
de tiempo completo; por grupos de edad, el mayor porcentaje fue el de
las personas mayores de 35 afios (58.3%).

Durante 2012, se obtuvo un total de 3698 registros obteni-
dos de los Consejos Tutelares para Menores (hombres 91.5%, mujeres
8.5%); de éstos, 89.9% pertenecié al grupo de 15 a 18 afos de edad.
Del total de la poblacién, s6lo 65.9% indicé consumir alguna sustancia
legal o ilegal habitualmente; de los cuales 32.2% menciond al alcohol
como droga de inicio, principalmente en el grupo de edad de 15 a 18
afios y afectando mds a las mujeres (39.7%) que a los hombres (31.5%).
Asimismo, entre quienes cometieron algtin delito bajo el efecto de algu-
na droga, esta sustancia fue la que més se mencioné (43.3%).

Por otra parte, los Servicios de Urgencias Hospitalarias re-
portaron que un total de 6957 personas respondieron la cédula, de las
cuales 56.7% fueron mujeres. La media de edad fue de 37.1 anos, la
estratificacién de la poblacién por grupo de edad y sexo mostré que el
sexo femenino tuvo una discreta mayoria en los grupos de 15 a 24 anos
de edad; 11.3% reporté ser estudiante de tiempo completo. Por otro
lado, 3.0% de los pacientes que se presentaron al servicio de urgencias
se encontraban bajo el efecto de alguna droga; de éstos, 73.7% reportd
haber ingerido alcohol y 6.2% marihuana.

En 2014, las Unidades de Especialidades Médicas—Centro
de Atencién Primaria en Adicciones atendieron a un total de 44 126
personas por problemas relacionados con el consumo de sustancias psi-
coactivas, de ellas 16267 (36.9%) refirieron acudir por problemas con
el alcohol. La mayoria fueron hombres (63.3%), en promedio tenfan
25.2 afos (£12.7 afos); 46.8% de la poblacién contaba con estudios
de secundaria, 34.7% con bachillerato o estudios técnicos, 10.8% con
primaria, 6.5% con estudios de superiores o posgrado y 1.2% era anal-
fabeta funcional. Poco més de la mitad de los consumidores estaban
estudiando (51.7%), 34.8% se encontraban empleados y 8% no tenia
empleo ni estudiaba, 4.9% eran amas de casa y el resto eran jubilados y
pensionados. Siete de cada 10 se encontraban solteros, dos de cada 10
tenfan pareja (Secretarfa de Salud, 2016).

En México, el consumo de alcohol inicia antes de los 10 afos
de edad, Manuel Mondragén y Kalb, senalé que en promedio 6 mi-
llones de adolescentes mexicanos han probado el alcohol y que no hay
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diferencia entre hombres y mujeres, ya que las cifras casi se equilibran
(Arellano, 2016). Por su parte, la ENCODE 2014 reporté que 1.5 mi-
llones de preparatorianos y estudiantes de secundaria han abusado de
esa sustancia (mas de cinco copas por ocasion); la cifra al respecto para
nifios de quinto y sexto grados de primaria es de 110 600.

El 68.2% de la poblacién adolescente ha ingerido alcohol al-
guna vez en su viday 40.1% lo ha hecho en el tltimo mes. Los estudian-
tes de bachillerato presentan porcentajes de consumo y abuso de 2 veces
mayores que aquellos de secundaria. De esto ultimos, 27.2% ha consu-
mido alcohol durante el tltimo mes, mientras que para los estudiantes
de educacién media superior, el porcentaje se incrementa a 56.5%.

La mortalidad por trastornos por abuso de alcohol ocupa el
lugar 13 en los hombres; asimismo, es el principal factor de riesgo para
enfermar y morir joven en los hombres y ocupa el sexto lugar en las mu-
jeres (ENCODE-CdMx, 2012). Las dos principales causas de muerte
en adolescentes entre 10 y 19 afios que estdn intimamente ligadas al
abuso de esta sustancia son los accidentes de vehiculos de motor y la
violencia interpersonal (Arellano, 2016).

La edad de inicio promedio de consumo de alcohol es de 12.6
afos. El porcentaje de adolescentes de 14 afios 0 menos que lo ha consu-
mido alguna vez en su vida es de 53.6%, mientras que en quienes tienen

18 afios 0 més es de 92.5% (ENCODE-CdMx, 2012).

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco se ha convertido en un problema de salud, del
cual México no esta exento; diariamente mueren alrededor de 147 per-
sonas por causas vinculadas con el tabaco, lo que suma 53,000 en un
ano (ENA, 2008).

Se observé que la edad promedio de consumo de tabaco por
primera vez en la poblacion general fue de 17 afos y en la poblacion
adolescente fue de 13.7 anos (Figura 2.8).

Grupos de edad 1IC 95%

L. inferior L. superior
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Adolescentes Media 13.7 13.5 13.8
Adultos Media 17.4 17.2 17.5
Total Media 17.1 17.0 17.2

Figura 2.8. Edad de consumo de tabaco por primera vez
segln grupo de edad. México, ENA, 2008.

Las dos causas mds frecuentes para el inicio del consumo de ta-
baco fueron la curiosidad y la convivencia con fumadores. El 60% de los
fumadores hombres y mujeres inici6 el consumo de tabaco por curiosi-
dad; 30% de los hombres y 27% de las mujeres iniciaron el consumo por
convivencia con familiares, amigos o companeros fumadores. El 69% de
los adolescentes inici6 el consumo por curiosidad y 24%, por influen-
cia de familiares, amigos o companeros fumadores. Con base en estos
hallazgos, podemos concluir que las razones para el inicio del consumo
de tabaco son similares, en hombres y mujeres como en adolescentes y
adultos (ENA, 2008; Tapia, 2008; Echeverria, 2007) (Figura 2.9).

Porque su

Sexo Grupos de edad

Hombre Mujer Adolescentes Adultos Total

A N* 5230 2455 491 7193 7685
familia,

AMIOSO - g5or | inferior 4912 2238 427 6795 7271
companeros

fumaban L. superior 5549 2671 556 7592 8099

% 29.8%  26.9% 24.1% 29.2% 28.8%

IC95% L. inferior 28.3%  25.0% 21.5% 27.8% 27.7%

L superior 31.3%  29.0% 27.0% 30.6% 30.1%

Zg;cu”os" N* 10684 5478 1399 14764 16162

IC95% L. inferior 10256 5145 1280 14232 15599
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48 L. superior 11112 5812 1517 15295 16725
% 60.8%  60.1% 68.6% 59.9% 60.6%

IC95% L.inferior 59.2% 57.8% 65.7% 58.4% 59.1%

L. superior 62.3%  62.4% 71.5% 61.4% 62.0%

Otra razén N* 1663 1176 148 2691 2839
IC95% L.inferior 1487 1037 112 2469 2611

L. superior 1838 1315 183 2913 3066

% 9.5% 12.9% 7.3% 10.9% 10.6%

IC95% L.inferior  8.6% 11.5% 5.8% 10.1% 9.9%

L. superior 10.4% 14.4% 9.1% 11.8% 11.5%
Total N* 17577 9109 2038 24 648 26686

*N en miles

Figura 2.9. Motivo por la que empezd a fumar seguin sexo y grupos de edad.
México (ENA, 2008).

De los adolescentes, el 85% (11626) nunca ha fumado, el
8.8% (1201) es fumador activo y el 6% (840) son ex fumadores. Para
caracterizar a la poblacién mexicana con respecto al consumo de taba-
co, se utilizaron las siguientes definiciones:
o Fumador activo: persona que contestd haber fumado alguna
vez en la vida y haber fumado durante el ultimo ano
o Ex fumador: persona que contesté haber fumado alguna vez
en la vida y haber dejado de fumar hace mas de un ano
e No fumador: persona que contesté no haber fumado en la
vida.

De estos adolescentes que son fumadores activos, el promedio
de edad de inicio de consumo diario de tabaco es de 14 afos.

La encuesta también encontré que 16.4% de los hombres (1.1
millones ) y 8.1% de las mujeres (539 mil) de entre 12 y 17 afios son
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fumadores, lo que equivale a 1.7 millones de adolescentes. Sélo en el

caso de las mujeres el aumento fue estadisticamente significativo (de

3.7% en 2002 a 8.1% en 2012). La prevalencia en el tltimo afio pasé

de 9.0% en 2002 a 12.3% en 2012, porcentaje que se constituyo en su

mayoria por fumadores ocasionales (10.4%) y 2% de fumadores diarios
(ENA, 2011).

En Jalisco se encontr6 una disminucidn significativa de preva-
lencia, pasando de 34.9% en 2009 a 27.3% en 2012. En este tltimo ano
se observé que los hombres presentaron porcentajes de consumo mas
altos (31.4%) con respecto a las mujeres (23.4%). Los estudiantes de
nivel bachillerato reportaron en mayor medida este consumo (42.4%)
en comparacién con los de secundaria (22.4%). La edad de inicio para
el consumo de esta sustancia, fue alrededor de los 12 afos.

En el caso de la Ciudad de México, el consumo de tabaco al-
guna vez, en la medicién 2009, fue de 44.3%, y disminuyé a 41% para
2012. La prevalencia en este ultimo afio para los hombres fue de 42.1%
y para las mujeres de 39.9%. Mientras tanto, Tijuana, Baja California
registré una prevalencia de consumo alguna vez de 4.7% en estudiantes
de 5°y 6° grado de primaria. En la poblacién masculina de secundaria
en aquella ciudad, el porcentaje de consumo de tabaco (12.1%) fue sim-
ilar al encontrado en otros estados; mientras que las mujeres tuvieron
un porcentaje similar al de las estudiantes del mismo nivel educativo en
Jalisco (9.8% y 8.8%, respectivamente) y menor comparado con las de
la Ciudad de México (12.1%).

En la medicién de 2006 del Estado de Nuevo Ledn, se en-
contré que 36.0% de los varones y 28.9% de las mujeres estudiantes de
secundaria han fumado alguna vez en su vida, con una prevalencia de
32.3%. Por nivel educativo, este porcentaje fue de 22.3% en estudiantes
de secundaria y 49.5% en bachillerato. La edad de inicio del consumo
fue alrededor de los 13 afos. En el mismo afo, pero en el Estado de Co-
lima, la prevalencia de tabaco alguna vez fue de 25.3%; (28.9% hombres
y 22.0% mujeres). Por nivel educativo, 18.0% de los alumnos de secun-
dariay 37.2% de bachillerato refirieron haberlo consumido. La edad de
inicio del consumo en este estado fue alrededor de los 13 afios.

En 2009, la encuesta del Estado de México reporté que 49.4%
de los estudiantes fumaron tabaco alguna vez; de los cuales 52.1% fue-
ron hombres y 46.9% mujeres. El 40.7% de los estudiantes de secun-
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daria y 65.5% de los de bachillerato presentaron consumo de tabaco.
En este estado, se presentaron los porcentajes de consumo mids altos
en comparacién con los estados de Nuevo Ledn, Colima, Campeche,
Jalisco, Baja California y la Ciudad de México. En el caso de Campe-
che, la medicién del 2006 arrojé que 27.5% de los estudiantes habia
fumado tabaco alguna vez, y que el consumo de los hombres fue mayor
al de las mujeres, con porcentajes de 33.7% y 21.4%, respectivamente.
Un 20.6% de los estudiantes de secundaria habfan consumido tabaco
alguna vez y este porcentaje se incrementd a 38.5% en estudiantes de
bachillerato.

A nivel nacional, la Encuesta de Tabaquismo en Jévenes Mé-
xico 2011, aplicada en escuelas secundarias a jévenes de entre 13y 15
afios reportd que 42.8% de los estudiantes utilizé el cigarro alguna vez
en su vida; de los fumadores, 67.5% lo hizo entre los 11 ylos 13 afos de
edad, mientras que el 16% lo hizo antes de los 10 afos. En cuanto a los
no fumadores, un 27.5% refirié que aceptarfa un cigarro si se lo ofrecie-
ra su mejor amigo o que piensa que es posible que fume en los préximos
12 meses (Secretarfa de Salud, 2016).

A nivel nacional, se estima que 21.7% de la poblacién mexi-
cana entre 12 y 65 anos es fumadora activa (31.4% hombres y 12.6%
mujeres); 26.4% son ex fumadores (30.9% hombresy 22.2% mujeres), y
51.9% nunca ha fumado (37.8% hombres y 65.2% mujeres). En térmi-
nos absolutos, se estima que 17.3 millones de mexicanos entre 12y 65
afios son fumadores activos (12 millones de hombres y 5.2 millones de
mujeres), 21 millones son ex fumadores y cerca de 41.3 millones nunca
han fumado. A nivel regional, la prevalencia mds alta de consumo de
tabaco se observa en la Ciudad de México (30.8%), seguido de las regio-
nes Occidental, Nororiental, Norte Centro, Centro y Noroccidental,
donde las prevalencias oscilan entre 20% y 25%. Las prevalencias mds
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bajas se observan en las regiones Centro Sur y Sur, siendo esta tltima la
mis baja a nivel nacional (13.7%).

Los fumadores activos fuman, en promedio, 6.5 cigarrillos
diarios; 50% de los fumadores diarios consume menos de 4 cigarrillos
y s6lo 1.5% fuma mas de 20 cigarrillos al dia. El patrén de consumo del
fumador mexicano es principalmente ocasional. EI 11.4% (1.5 millo-
nes) de los fumadores activos tienen adiccidn, de los cuales 1.2 millones
son hombres y 300 mil mujeres.

La prevalencia de consumo en alumnos de primaria y secun-
daria fue de 1.3%. Por su parte, la edad de inicio promedio para consu-
mir tabaco se situd en 13.1 anos, aunque el porcentaje de incidencia al
tabaco en estudiantes de secundaria es menor en comparacion con los
de bachillerato, ubicindose en 25.0% y 61.3%, respectivamente. Cabe
destacar que a pesar de las regulaciones gubernamentales que prohiben
la venta de cigarros a menores de edad, 29.1% de los consumidores ac-
tuales de tabaco tienen 17 afos.

Las delegaciones Azcapotzalco, Cuajimalpa, Iztacalco, Co-
yoacan, Miguel Hidalgo, Gustavo A. Madero, Venustiano Carranza y
Alvaro Obregén, son las més afectadas por el consumo actual de tabaco
ya que presentan una prevalencia de consumo significativamente mayor
al promedio de la Ciudad de México que se ubica en 14.9% (ENCO-
DE-CdMx, 2012).

Uno de los factores de riesgo mas importantes que influyen en
el consumo de drogas, es la disponibilidad y su uso en el entorno. Se
encontrd que una proporcién importante notificé exceso de consumo
de alcohol en el padre (22%), de consumo de drogas en el mejor amigo
(13%) y en algin miembro de la familia (7%); 2 de cada 100 notificaron
sobre un exceso de consumo de alcohol en la madre. El consumo en la fa-
milia y en el entorno inmediato, particularmente de alcohol, dada su fre-
cuencia, constituye un factor de riesgo importante para la oportunidad

de uso y abuso (ENA, 2008; Tapia, 2009, 2008; Tapia-Cuéllar, 2002).

Consumo de drogas ilegales

El panorama general del consumo de drogas ilegales resalta que el con-
sumo en jovenes es muy elevadoy en el sexo femenino la cifra es mas alta
en adolescentes que en adultas (Figura 2.10).
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a2 Para que un adolescente o joven se involucre con drogas debe
encontrar una oportunidad para usarlas. Entender cémo se da la pro-
gresion, desde que se le ofrece al individuo la oportunidad de uso, hasta
que desarrolla la adiccidn, es crucial para el diseno de programas de in-
tervencion que permitan incidir en cada una de las etapas y, asi, reducir
la probabilidad de ocurrencia. Sabemos que muchos de los factores que
se han asociado con el riesgo de usar drogas, como la supervision de los
padres o el género, pueden relacionarse con el uso de drogas solamente
si los jovenes tienen acceso a ellas (Figura 2.11).

4

El consumo en el ultimo
afio en las adolescentes
(12-17) es mayor que en el
de adultas jovenes (18-34)

0

Hombres Mujeres

m 12-17 afios m 18-34 afios m 35 afios 0 mas

Figura 2.10. Prevalencia anual de consumo de drogas por grupos de edad y sexo.
Se trata de un fendmeno que afecta principalmente a los jévenes. México (ENA,

2008).
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Marihuana Marihuana Cualquier otra  Cualquier otra
regalada comprada droga regalada droga comprada

Figura 2.11. Disponibilidad de algunas drogas, para su uso. Proporcién que re-
portd haber recibido oferta de marihuana u otras drogas compradas o regaladas.
A una de cada cinco personas (18.5%) le han ofrecido drogas. La droga a la que
estdn mas expuestos los jovenes es a la marihuana. México (ENA, 2008).
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Enla ENA 2008 se observa un panorama del uso de drogas, en

el que se incluye la percepcién de la poblacién sobre el riesgo adictivo

de algunas drogas ademas de su consumo. El mayor consenso sobre el

potencial adictivo de las drogas se observé para la marihuana (80%) y

para la cocaina (76%); les sigue en importancia el alcohol (71%). Me-

nor porcentaje se observd para el tabaco (66%), la heroina (60%), los

inhalables (56%) y los alucinégenos (52%); sin embargo, todavia hay
personas que piensan que no causan ninguna adiccion (Figura 2.12).

Proporcion que dio una respuesta rapida

Alucinégenos

Inhalables
Heroina
Tabaco
Alcohol |
Cocaina
marinuzna |
03 06 09 0

Figura 2.12. Percepcidn sobre la adiccion de diferentes drogas en la poblacién.
Una proporcion alta de la poblacidn no considera que las drogas producen adic-
cidn; es necesario reforzar el conocimiento en la poblacidn sobre los mecanis-
mos de desarrollo de dependencia, especialmente del tabaco,
los inhalables y la heroina. México (ENA, 2008).

Es importante definir la manera en que se presenta el consu-
mo, dada la oportunidad de usar drogas; a esto se le llama prevalencia
condicionada. Los datos indican que si bien méds hombres (9%) que
mujeres (3%) han usado drogas, se debe principalmente a que han teni-
do més oportunidades de hacerlo. Cuando se controla la exposicion a
las drogas, las diferencias en el consumo entre hombres y mujeres desa-
parecen. Alrededor de la mitad de quienes se han expuesto a la venta o
compra de marihuana u otras drogas, la ha consumido (58% de los hom-
bresy 53% de las mujeres). Las estimaciones por razon de momios indi-
can que las mujeres tienen mayor probabilidad de probar marihuana si
se la ofrecen, que los varones (Figura 2.13).

Los adolescentes también progresan en mayor proporcion ha-
cia la dependencia. Dado el abuso, 36% de los adolescentes, 25% de los
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adultos jovenes (de 18 a 25 anos) y 15% de quienes tienen mdas de 25
afios progresan a la dependencia (Figura 2.14).

La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes
revel6 que si bien la marihuana es el estupefaciente mas consumido, hay
una tendencia de repunte del uso de la cocaina (Pierre, 2016). En cuan-
to al uso segun el grado escolar, el estudio senala que la primera es la
droga de mayor uso, tanto en secundaria como a nivel medio superior;
en tanto que los inhalables y la cocaina ocupan los siguientes lugares,
con 5.8% (608 mil 437) y 3.3% (345 mil 42), respectivamente. Asimis-
mo, muestra que 2.3% de los ninos que cursan 5°y 6° grados de primaria
han consumido marihuana, lo que equivale a 106 mil estudiantes. De
manera especifica, se trata de 1.1% de las ninas y 3.4% de los ninos de
esos grados.

Del total de estudiantes de secundaria y bachillerato, 1.18 mi-
llones consumieron marihuana alguna vez. Al detallar por tipo de dro-
ga, la encuesta, que se levanté en las 32 entidades federativas, encontrd
que la prevalencia de uso alguna vez de esta sustancia entre los estu-
diantes pasé de 1.54% a 10.6% en los tltimos 23 afos (6.1% en secun-
daria y 18.1% en bachillerato) (Secretarfa de Salud, 2016). El reporte
senala que el consumo de marihuana por los estudiantes mexicanos en
el altimo ano supera el de ninos en escuelas de Honduras, El Salvador,
Panamdy Brasil, y es menor alo que ocurre en Estados Unidos, Canadd,
Belice, Costa Rica, Argentina, Chile y Uruguay (Pierre, 2016).

El Sistema de Registro e Informacién en Drogas (SRID, 2015)
que se realiza en la Ciudad de México, indica que la marihuana es la
sustancia que presenta el nivel de consumo mads alto de las sustancias
estudiadas (89.9%). Los usuarios de esta sustancia inician antes de los
11 anos; sin embargo, el grupo mas vulnerable es el de los 15 a 19 anos
(45.1%). La cocaina ocupa el segundo lugar de consumo en la prevalen-
cia de alguna vez (40.0%); de igual manera, el grupo més afectado es el
delos 15a 19 afios de edad (52.6%). En cuanto a los inhalables, éstos re-
presentan el 39.6% del uso de sustancias consumidas alguna vez. Tam-
bién, el grupo de los 15 a 19 afos de edad es el mds afectado (49.0%)
(Ortiz, Martinez, Meza, SIRD, 2015.

Hoy dia, los ninos mexicanos de 5° y 6° ano de primaria, ade-
miés de alcohol y tabaco, ya consumen marihuana, inhalables y otras
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drogas duras. La muestra se llevé a cabo entre 52171 alumnos de ese
nivel (Secretarfa de Salud, 2016).

Estupefacientes

La ENCODE 2014 advierte que mientras un 1798400 estudiantes
de secundaria y bachillerato, es decir, 17.2% en esos niveles educativos,
admitieron haber consumido alguna vez un estupefaciente, 152 181
alumnos de 5° y 6° grados de primaria reconocieron haberlo hecho.
Esto significa que, en suma, 1950581 alumnos en dichos niveles edu-
cativos aceptaron que han consumido alguna droga.

Cocaina

Del total de estudiantes de bachillerato, 316 mil consumieron cocaina.
El uso de esta droga entre los estudiantes de secundaria y bachillerato
alcanza los mismos niveles que este grupo poblacional en Estados Uni-
dos (1.6%), es mayor a los de Costa Rica, Honduras, Pertt y Paraguay y
menor alos de Canad4, Chile, Argentina, Colombia y Uruguay (Pierre,
2016).

Segtin datos de la ENCODE 2016, 713 mil jévenes de secun-
daria y bachillerato requieren tratamiento por el consumo de alguna
droga ilegal, lo que equivale a 1.5% del total de esta poblacién escolar.
Para ello, nuestro pais cuenta con la red méis grande de Latinoamérica
que brinda servicios de prevencién y atencién de situaciones relaciona-
das con el consumo de drogas legales.

Cabe destacar que la ENCODE 2014 marcé un parteaguas
como fuente de informacién, ya que no se habia realizado un estudio
similar en nuestro pafs desde 1991 (Secretarfa de Salud, 2016). Por su
parte, Jorge Villatoro, investigador en Ciencias Médicas del Instituto
Nacional de Psiquiatrfa Ramén de la Fuente Muiiz, menciona que las
tendencias en los ultimos 23 afios, muestran que del total de poblacién
de entre 10 y 18 afios el consumo se duplicé (de 8.2% a 17.2%), de
acuerdo con los datos més recientes en la encuesta realizada por el Insti-
tuto Nacional de Psiquiatrfa “Ramén de la Fuente Muniz” (INPRFM),
en coordinaciéon con la Comisién Nacional contra las Adicciones

(CONADIC) (Secretaria de Salud, 2015), y el apoyo de la Secretarfa
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Educacién Publica, lo que ofrece un amplio panorama sobre la proble-
matica en este grupo de la poblacién (Secretarfa de Salud, 2016).

La ENCODE 2014 midi6 el consumo de drogas en alumnos
de 5°y 6° grados de primaria y senalé que 3.3% de los nifios en esos nive-
les educativos han consumido algun estupefaciente. La mayoria de ellos
(2.3%) habia consumido marihuana, 1.9% inhalables y 1.6% otro tipo
de drogas. La Encuesta se aplicé a un total de 26,503 estudiantes, de los
cuales el 49.2% fueron mujeres y 50.8% hombres; el 56.0% cursa nivel
secundaria y el 44.0% asiste a nivel medio superior, por lo que el 54.2%
de la poblacién encuestada tiene 14 afios o menos. La mayoria de las y
los adolescentes fueron estudiantes de tiempo completo durante el afio
anterior al levantamiento de la encuesta y s6lo el 6.3% de los hombres y
el 4.8% de las mujeres no eran estudiantes (Secretaria de Salud, 2015).

Finalmente, el Panorama epidemiolégico resalta que en total,
3.3% de los estudiantes de primaria de los tltimos dos grados a nivel
nacional han consumido alguna droga, es decir, 4.7% para el caso de los
ninos y 1.7% para el de las nifias. Campeche, Michoacin y Quintana
Roo son los estados con las prevalencias mas altas en el consumo de
drogas entre los estudiantes de primaria, mientras que Guanajuato es
la entidad federativa con la prevalencia mas baja (Secretarfa de Salud,
2016).

Entre los resultados encontrados destaca que la prevalencia
de consumir alguna vez cualquier droga entre los estudiantes de secun-
daria y bachillerato fue de 18.6% para los hombres, es decir, 968 mil
alumnos. En el caso de las mujeres suman 15.9%, lo que representa 825
mil alumnas, de manera que el resultado promedio es de 17.25%. El
estudio, revela que por cada 10 usuarios de drogas ilegales, siete son
experimentales, lo que quiere decir que probaron esas sustancias entre
una y cinco veces. La adiccién sigue siendo mds frecuente en los hom-
bres, aunque la distancia se ha reducido, al registrarse que por cada seis
mujeres hay siete varones (Secretarfa de Salud, 2016).

La percepcién del riesgo de consumir sustancias es menor en
los usuarios, lo cual se observa en mayor medida en consumidores de
marihuana, asi como en consumidores de cocaina, inhalables y heroi-
na. Los usuarios de drogas perciben una mayor tolerancia social ante el
consumo de sustancias ilicitas por parte de su familia, sus maestros y su
mejor amigo, mientras que se ha incrementado la disponibilidad de los
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estupefacientes en el mercado nacional. El promedio de edad de inicio

del consumo de estupefacientes en México, sefialaron los especialistas,
es alos 13.6 afios (Pierre, 2016).

El consumo de drogas, tanto legales como ilegales, es un pro-
blema de salud publica en el que la porcién de la poblacién mas afec-
tada son los adolescentes. Se ha comprobado que el alcohol y el tabaco
son las drogas de inicio, sobretodo en la poblacién mexicana rural, ini-
ciando su consumo a los 11 anos (Tapia, 2008).

Proporcién que usa dada

Proporcion que usa la exposicion a la oportunidad
10 60
8
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6
4
20
2
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Usan Cualquier Marihuana Marihuanay Marihuanay
marihuana droga regalada otras drogas otras drogas
regaladas regaladasy
M Hombres M Mujeres compradas

Figura 2.13. Diferencia en el consumo de drogas entre hombres y mujeres. Cu-
ando se controla por la exposicién a la oportunidad de consumir, las diferencias
entre hombres y mujeres desaparecen. México (ENA, 2008).
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Exposicion Usuarios experimentales Dependencia en
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Figura 2.14. Diferencias en el riesgo de progresién hacia el uso y dependencia
de las drogas de acuerdo a la edad. La posibilidad de progresar hacia el usoy la
dependencia es mayor cuando la exposicion a drogas ocurre durante la adoles-

cencia. México (ENA, 2008).




Los adolescentes mexicanos beben generalmente en cantida-
des excesivas, en una sola exposicidn, lo que provoca problemas graves
tanto sociales como psiquicos y fisicos (ENA, 2008).

Con base en lainformacién nacional e internacional, se destaca
que el consumo de alcohol y tabaco son un problema de salud publica,
por lo que es necesario implementar estrategias de intervencién con
enfoque preventivo, de identificacién temprana y de rehabilitacion
(Tapia, 2009).

Entre las cinco recomendaciones que presentaron las insti-
tuciones participantes para atacar el problema destacan: la necesidad
de trabajar mas con los ninos en el desarrollo de habilidades sociales,
fomentar acciones con los padres de familia y maestros, dirigidas a me-
jorar las précticas de parentalidad y disciplina, asi como promover la
integracién de equipos de investigacién sobre el tema (Pierre, 2016).

e Estudios epidemioldgicos
e Estudios clinicos

o Estudios psicosociales

o Perspectiva de género

o Grupos vulnerables.

El punto de partida es reconocer el liderazgo de los profesio-
nales de la salud y asumir este compromiso de manera activa, reforzan-
do: la confianza de la sociedad, prictica clinica constante, prevencidn,
consejerfa y educacién para la salud.
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Las drogas son sustancias dialécticas: contienen remedio y
enfermedad a la vez.

Fernando Caballero Martinez

CONCEPTOS BASICOS

ctualmente, el abuso de drogas es uno de los principales proble-

mas de salud publica en el mundo; sin embargo, en América La-

tina esta situacién es atin més grave pues se ha encontrado que los

niveles de ingesta de alcohol son muy elevados, principalmente
en los adolescentes, propiciando la adiccién en ellos.

Una visién psicodindmica de la adiccién estd integrada por
una dependencia neurobioldgica con una focalizacién principalmente
sobre los factores que propician una vulnerabilidad para la adiccién. La
dependencia o adiccidn a las drogas es un desorden caracterizado por:

1) Compulsién al buscar y consumir la droga

2) Pérdida de control en la limitacién del consumo de drogas

3) Emergencia de un estado emocional negativo (disforia, ansie-
dad, irritabilidad); cuando su acceso a las drogas es frustrado.

Es indispensable considerar la importancia de la intervencién
multisectorial ante el uso, abuso y dependencia al tabaco, alcohol u
otras sustancias psicoactivas o psicotrépicos de empleo licito o ilicito,
que constituyen un grave problema de salud publica y tienen impor-
tantes consecuencias negativas en la poblacién juvenil, debido a que el
consumo de algun tipo de droga es cada vez a edad mds temprana y su
consumo excesivo repercute en los indices de morbilidad y mortalidad.

a9
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A continuacion se presentan los conceptos bdsicos para intro-
ducirnos al entendimiento del mundo de las adicciones.

Droga

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, droga es toda sustancia que,
introducida en el organismo, puede modificar la conducta del sujeto y
provocar un impulso irreprimible al tomarla en forma periédica o conti-
nuadaa fin de obtener sus efectos y, a veces, de evitar el malestar de su falta
(Kuri et al., 2006; Martinez y Rubio, 2002; Lahuerta, 2000) (Figura 3.1).

Es toda sustancia que, introducida en el organismo por cual-
quier via de administracién produce una alteracion del natural fun-
cionamiento del Sistema Nervioso Central del individuo y es, ademas,
susceptible de crear dependencia, ya sea psicoldgica, fisica o ambas
(Coleman y Hendry, 2003; Martinez Ruiz y Aguilar, 2002; Davidoff,
2002).

Es toda materia prima de origen bioldgico que directa o indi-
rectamente sirve para la elaboracion de medicamentos, y se llama prin-
cipio activo a la sustancia responsable de la actividad farmacoldgica

(Evans, 2008; Herrera y Ulloa 2004).

Farmaco

Toda sustancia quimica purificada utilizada en la prevencién, diagnéstico,
tratamiento, mitigacién y cura de una enfermedad, para evitar la aparicién
de un proceso fisiolégico no deseado o para modificar condiciones fisiol-
gicas con fines especificos (Evans y Hofmann, 2008; Herrera, 2004).

Uso

Aquella forma de relacién con las drogas en la que por su cantidad, fre-
cuencia de uso o por la situacion fisica y social del sujeto, no se detectan
consecuencias negativas inmediatas sobre el consumidor ni sobre su en-
torno (Garcia, 2008; Guzmén & Pedrao, 2008).

Abuso

Aquella forma de relacién con las drogas en la que por su cantidad,
frecuencia de uso o por la situacidn fisica, psiquica y social del sujeto,
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se producen consecuencias negativas para el consumidor y su entorno
(Garcia, 2008; Larger y Lépez, 2002; Mrazek & Haggarty,1994).
Actualmente se habla de tres tipos de usos y/o abusos de drogas:
1) Ocasional, experimentadores, uso social controlado
2) Abuso de drogas, perjudicial

3) Adiccién o dependencia a las drogas.

Experimentadores
(USO)

Abusadores leves o graves
(ABUSO)

(DEPENDENCIA)

Figura 3.1. Uso, abuso y dependencia.

Tolerancia

Después de un periodo de experiencias de uso con una droga, se puede
desarrollar el fenémeno conocido como tolerancia. La tolerancia es la
adaptacion del organismo a los efectos de la droga, se caracteriza por
una disminucién de la respuesta a la misma dosis de droga o por el he-
cho de que para producir el mismo grado de efecto farmacodindmico, es
necesaria una dosis mayor (Martinez-Martinez, 2008; Mrazek,1994).

Dependencia

La definicién internacional de drogadiccién, postulada por el comi-
té de expertos convocada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), define la dependencia a las drogas como un “estado psiquico y
aveces también fisico” que resulta de la interaccién entre un organismo
vivo y una sustancia, caracterizada por la modificacién de la conductay
otras reacciones, que siempre comprende un impulso que lleva a tomar
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la sustancia de modo continuo o periédico, para provocar sus efectos
psiquicos y, a veces, para evitar el malestar de su privacion.

Segtin la OMS, la drogodependencia es el producto de la in-
teraccion de tres elementos: la persona, la droga y el medio ambiente o
momento sociocultural. (OMS, 2010) (Cuadro 3.1).

Dependencia fisica

Se define como la situacién en la que hay un sentimiento de satisfaccion
cuando se toma la droga, o un impulso que demanda su administra-
cién periddica o continua, para reproducir la sensacién de placer y evi-
tar las sensaciones de malestar que se presentan en caso de ausencia de
la droga, causado por la accién reciproca entre un organismo vivo y una
sustancia, se caracteriza porque el organismo modifica su comportamien-
to, y siempre estd presente un impulso irreprimible por tomar la droga en
forma continua o periédica (Nelson, 2009; Nicolson, 2002; Naté, 2001).

En la dependencia fisica hay un estado de adaptacién que pone
de manifiesto al producirse intensas alteraciones corporales (sindrome de
abstinencia) cuando se suspende la administracién de una droga (Do-
menech, 2005; Martinez, Rubio, 2002).

Dependencia psicologica

Se considera como dependencia psicoldgica a una situacién en la que
hay un sentimiento de satisfaccién cuando se toma la droga, o un im-
pulso psiquico que requiere su administracién periddica o continua,
para reproducir la sensacion de placer y evitar las sensaciones de males-
tar que se presentan en caso de ausencia de la misma. Para el adicto, el
trabajo, el estudio y la lucha por la vida no valen la pena. La satisfaccién
que podria dar esta clase de actividades la tiene al alcance de la mano
con un pinchazo de heroina o con un cigarro de marihuana. En esta
ctapa, el adicto tiene modificaciones de aspecto psicolégico vy fisico. Se
observa en los adictos el deseo intenso de drogarse cuando entran en
contacto con alguno de los elementos asociados al consumo (ambien-
tes, objetos o personas) que de algin modo estdn asociados al consumo
(Pimenta ez al., 2009; Rossi, 2008; Puentes, 2004).
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Cuadro 3.1. Caracteristicas de la dependencia segun tipo de sustancia. 63
CARACTERISTICAS DE LA DEPENDENCIA
] (7]
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: L. Estimulante Estimulante Depresor .p Y Depresor Depresor
macoldgica Estimulante
D .
ependencia si si si i i si
psicoldgica
D .
epe’n.denCIa Si Si Si Discutida Si Discutida
fisica
Slndr.ome (.je Si Si Si Discutida Si Discutida
Abstinencia
Tolerancia Discutida Si Si Discutida Si Si
Sobredosis

Se presenta cuando al organismo se le ministra cierta cantidad y calidad
de sustancia no resistida por el organismo que la ingiere. Por ejemplo,
un adicto que tiene el mismo proveedor acostumbra a consumir las mis-
mas cantidades de acuerdo con el potencial ya conocido; ocurriendo
el cambio de proveedor, la nueva partida podré contener un grado de
pureza considerablemente superior al esperado y para el cual, el orga-
nismo no estaba acostumbrado, ocurriendo asi la sobredosis (Garcia,
2008; Cruz, 2007).

CONSUMO EXPERIMENTAL, SOCIAL,
FUNCIONAL Y DISFUNCIONAL

Actualmente, se habla de tres tipos de usos de drogas:
1. Ocasional, experimental, uso social controlado
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2. Abuso de drogas, perjudicial

3. Adicci6n o dependencia a las drogas.

El enfoque de esta aproximacién es sobre el desarrollo de di-
ficultades, trastornos emocionales, factores estructurales (ego), organi-
zacién de la personalidad y la construccién de ¢l mismo (Downing &
Bellis, 2009; Cerezo, 2004; Furlan, 2003).

De acuerdo a la frecuencia del consumo y al grado de depen-
dencia psicoldgica o fisica, el consumo se clasifica como: experimental,
social, funcional y disfuncional.

Consumo experimental

Las personas con este tipo de consumo no se consideran propiamente
adictos, pues el consumo es motivado por la curiosidad. En este grupo
se encuentran aquellas personas que por primera vez utilizan la droga,
por ser una experiencia novedosa; esta conducta es vista cominmente en

la adolescencia (Downing & Bellis, 2009; Piédrola, 2006; Flores, 2004).

Consumo social

Se da cuando las personas utilizan sustancias toxicas, especificamente
en situaciones pasajeras, o solo en situaciones sociales; o bien, las drogas
se ingieren ocasionalmente para conciliar el sueno o para aliviar estados
depresivos; sin embargo, a partir de estas situaciones pasajeras de con-
sumo puede establecerse una dependencia (Caballero, 2010; Castro,
2008; Dominguez, 2002).

Consumo funcional

Este tipo de consumo se manifiesta cuando las personas hacen uso de
drogas para realizar sus actividades cotidianas, pero que atin siguen fun-
cionando social y productivamente; sin embargo, se ha establecido una
dependencia tal que no pueden realizar sus actividades sin dejar de con-
sumir la droga (CIJ, 2009, 2007; Coleman y Hendry, 2003).

Consumo disfuncional

Se observa cuando las personas constantemente necesitan consumir
la droga y han dejado de funcionar social y productivamente; su vida
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gira en torno a las drogas y todas sus actividades estin dedicadas a su

obtencién y consumo, ya que no pueden prescindir de ellas en ningtin
momento (Echeverria, 2007; Domenech, 2005; Dominguez, 2002).

VARIABLES QUE CONFORMAN
EL ACTO DE USAR UNA DROGA

Se considera que el uso de una droga es multifactorial, estos factores
son calificados de riesgo, y son aquellas variables internas y/o externas
que combinadas entre si, podrfan resultar predisponentes o facilita-
doras para el inicio y/o mantenimiento de la drogodependencia. En
la adolescencia, un aspecto importante en el acto de usar una droga,
estd basado en las expectativas sobre los efectos que espera obtener de
manera consciente o implicita el usuario: en esta etapa de la vida, las
expectativas de los efectos son mds importantes que los propios efectos.
Ademis, puede responder a modas.

e La institucionalizacién y la transgresion social: el uso de una
droga va enmarcado en un ritual determinado o la transgresion
del mismo, generalmente en la adolescencia se trata mas de lo
segundo.

o Larelacién social: el uso de drogas supone, por lo general, una
toma de posicion de la persona con respecto a los demds o a
solas, porque quieren ser como los demds o distinguirse.

o El contexto vital del uso de las drogas: los usos de drogas tie-
nen sentido en funcién de momentos y situaciones vitales di-
ferentes. En los adolescentes, la mayor parte de sus usos estin
relacionados, sobre todo, con los momentos de diversion y
ocio (Garcia, 2010; Guelar, 2002; Goffman, 1993).

El camino hacia las drogas es diferente en cada individuo, el
origen del consumo se encuentra en una determinada cantidad de fac-
tores que actiian conjuntamente, como pueden ser, por ejemplo: rela-
ciones familiares deterioradas, problemas escolares, influencia de perso-
nas cercanas y/o medios de comunicacién (Se amplia en el capitulo 5).
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SINDROME DE INTOXICACION

Conjunto de manifestaciones clinicas (sintomas y signos) que definen
un estado moérbido, producido por una o varias sustancias. La intoxicaciéon
alude al estado, agudo o crénico, que resulta del uso reciente de una o
varias drogas que producen alteraciones fisicas y psicoldgicas, asociadas
con su concentracion sanguinea. La severidad depende de la dosis y
de condiciones como pureza de la sustancia, via de administracién y uso
simultdneo de otras drogas (Hawkins, 2009; Guzmén, 2008).

SINDROME DE ABSTINENCIA

La OMS lo define como el conjunto de signos y sintomas, fisicos y
psicoldgicos, que pueden aparecer como consecuencia de la supresion
del consumo de una droga que produzca dependencia. La severidad es
mayor proporcionalmente a la rapidez en que se genera la dependencia
fisica al formaco.

Algunos sindromes se asocian con un alto indice de mortalidad,
debido a las complicaciones que producen a nivel cardiaco, pulmonar
y del SNC. Los sintomas de abstinencia son normalmente opuestos a los
efectos agudos de cada sustancia adictiva y varfan mucho segtin la clase de
sustancia (Martinez y Aguilar, 2002; Rossi, 2008; Martinez-Rubio, 2002).

Hay signos fisiolégicos comunes ficiles de identificar, en la
abstinencia del alcohol, opioides, sedantes, hipnéticos y ansioliticos.
Los signos y sintomas de abstinencia de los estimulantes como las anfe-
taminas, cocaina, nicotina y cannabis son mas dificiles de identificar, ya
que pertenecen a la esfera emocional y cognitiva (Cuadro 3.2).

Cuadro 3.2. Sindrome de abstinencia segun tipo de sustancia.
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CLASIFICACION DE LAS DROGAS

Diana Cecilia Tapia Pancardo
Beatriz Gomez Casimiro
Christian Yolotli Herndndez Ortiz
Gustavo Yariez Fabila

José Luis Cadena Anguiano
Rafael Villalobos Molina

El ser humano por desgracia, en su historia, presenta para-
dojas y ambigiiedades entre el comportamiento de cuidado

y de descuido.
Vera Regina Waldow

| consumo de drogas es un tema en torno al cual en nuestro pais

existe una gran preocupacién social. Existen diferentes criterios

para clasificarlas. Se les puede agrupar segtn los efectos que pro-

ducen en el Sistema Nervioso, procedencia, la intensidad de la
adiccién que provocan, el tipo de dependencia, segun la potencialidad
farmacoldgica, su pertinencia en la sociedad legalmente, y muchas otras
variantes.

El uso y abuso de las drogas representa un problema de salud
publica muy grave, capaz de producir importantes alteraciones de la
salud y problemas sociales, a continuacién ampliaremos la explicacion
para cada criterio de clasificacién.

CLASIFICACION JURIDICA

De acuerdo con esta caracteristica, las drogas se clasifican en legales o
ilegales. Cabe resaltar que a veces es dificil entender la claridad de esta
clasificacion, ya que el tabaco se clasifica como droga legal y los disol-
ventes no, a pesar de que en ambos casos su venta y posesion estd per-
mitida, siempre y cuando se trate de personas mayores de 18 anos. Esta
clasificacién corresponde a cada nacidn, y sélo el tabaco y el alcohol
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son las sustancias adictivas que se han legalizado en todo el mundo;
mientras que para el resto de las sustancias existen diferencias, como en
el caso de la marihuana, que es legal en paises europeos. En general, el
declarar ilegal el consumo de una sustancia tiene como propdsito evitar
el acceso del publico a compuestos que se consideran peligrosos (CIJ,
2009, 2007).

Drogas legales

Las drogas legales son aquellas cuya venta ha sido aprobada mediante
recetas o directamente en el mostrador. El alcohol, que puede consu-
mirse legalmente en las bebidas excepto por los menores de cierta edad,
es una droga.

La fabricacién y el expendio de estas drogas estin reglamenta-
dos por leyes y normas de los gobiernos federales (Malpica, 2011; Mon-
toya et al., 2009).

Dentro de las drogas legales se encuentran: alcohol, tabaco,
psicofdrmacos, estimulantes menores y otras sustancias (heroina, meta-
dona), psicotrépicos bajo prescripcion médica, ciertos disolventes de uso
doméstico o industrial (Cuadros 4.1y 4.2).

Cuadro 4.1. Alcohol, droga legal (NIDA).

ALCOHOL

p Legal
CLASIFICACION
Sedante hipnético

Es un depresor del Sistema Nervioso Central (SNC).
Inicialmente y en poca cantidad es estimulante; sin

EFECTOS SNC embargo, su efecto es mayormente depresor (se-
dante hipndtico) al aumentar la cantidad de alco-
hol en sangre.

TIPO DE DEPENDENCIA Fisica y psicoldgica

TIEMPO DE INICIO DE Es inmediata, de acuerdo con la cantidad de alco-
SINTOMATOLOGIA hol que es absorbida y se encuentra en la sangre.
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ALCOHOL

MANIFESTACIONES
CLiNICAS

COMPLICACIONES

TOLERANCIA

INTOXICACION

Hay una progresion de cambios psicoldgicos y fisio-
l6gicos correspondientes al incremento de los nive-
les de alcohol en sangre, medidos en % (g/100 mL)
(donde 0.08 g alcohol/100 mL = 17 mM):

0.01-0.05%. Cambios en la personalidad, alivio
de la ansiedad, lubricante social (mas parlanchin,
enérgico, elocuente), desinhibicion.

0.05-0.08%. Desinhibicidn significativa ("alma de la
fiesta"), alteracion del juicio, alteracién de la cogni-
cion, la alteracién de la funcion motora.

0.08-0.15%. Ataxia marcada (asombramiento; tras-
tornos del habla), mayor deficiencia motora, dete-
rioro de valor de tiempo de reaccion, apagones.

0.15-0.30%. Mayor sedacién/hipnosis (estuporoso
pero consciente), acercandose a la anestesia gene-
ral, acercandose al coma.

0.30-0.40%. Dosis letal para el 50% de las perso-
nas.

Se pueden presentar: hepatopatias, pancreopatias,
trastornos gastrointestinales, cardiopatias, miopatias
alcohdlicas, sindromes alcohdlicos fetales, trastor-
nos hematoldgicos, cancer, demencia de Korsakoff
(por deficiencia de tiamina), entre otros.

En fases de alto consumo aparece la intolerancia
(pequerias cantidades de alcohol producen gran-
des intoxicaciones).

El uso continuo de bebidas alcohdlicas produce un
aumento progresivo de la tolerancia en el organismo.

Tiene una tolerancia cruzada con la mayor parte
de depresores del SNC, los barbituricos y las ben-
zodiacepinas.

Si es aguda, puede llegar a producir coma y muerte.

Si es atipica, puede presentar de forma combina-
da, la agitacion psicomotriz y un cuadro de delirio

o alucinaciones.
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ALCOHOL

SINDROME
DE ABSTINENCIA

En casos graves, se presenta el delirio tremens, apa-
ricién posterior a las 72 horas de la Ultima ingesta.

Puede presentar agitacion, trastornos de memoria,
sudoracion, hipertermia, temblores, insomnio, an-
siedad, alucinaciones visuales.

Si es grave debe tratarse con rapidez por el mani-
fiesto peligroso de deshidratacidn y trastorno del
equilibrio electrolitico, incluso pueden producir la
muerte.

Cuadro 4.2. Tabaco, droga legal (NIDA).

TABACO (NIDA)

CLASIFICACION
EFECTOS SNC
TIPO DE DEPENDENCIA

TIEMPO DE INICIO DE
SINTOMATOLOGIA

MANIFESTACIONES
CLiNICAS

Legal
Estimulante
Fisica y psicoldgica

La nicotina cuando es fumada e inhalada es ab-
sorbida rapidamente a los pulmones en particulas
suspendidas de alquitran. La nicotina llega hasta el
cerebro en 8 s por medio de la sangre.

La nicotina tiene un niumero de efectos fisioldgicos,
atribuido principalmente a su capacidad para acti-
var los receptores ganglionares en el Sistema Ner-
vioso Auténomo, incluyendo la médula adrenal. Sin
embargo, esta activacion es transitoria y seguida
por la persistente depresion de todos los ganglios
autondmicos, dependiendo de la dosis y la historia
de la ingesta de la nicotina en los seres humanos:
fumar tabaco aumenta la frecuencia cardiaca y la
presién arterial; la nicotina también produce dila-
tacion bronquial y la estimulacidn de las glandulas
salivales; ademas, provoca un estimulo inicial de la
motilidad en el tracto gastrointestinal, seguido por
inhibicion.
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TABACO (NIDA)

MANIFESTACIONES
CLiNICAS

COMPLICACIONES

TOLERANCIA

INTOXICACION

SINDROME
DE ABSTINENCIA

La nicotina, en un individuo que la consume por pri-
mera vez, causa vomito debido a la activacion de los
quimiorreceptores desencadenadores eméticos, en
una activacion vagal, por reflejo en los nervios de la
médula espinal.

También tiene efectos ansioliticos, pues activa tran-
sitoriamente el Sistema Nervioso Autonomo.

El humo de la nicotina eleva la carboxihemoglobina,
debido al mondxido de carbono del humo, también
proporciona cantidades significativas de agentes
carcindégenos que se han vinculado con los efectos
toxicos del habito de fumar. Por ello, se asocia a
tres grandes tipos de enfermedades: los canceres
(boca, lengua, laringe, eséfago, estémago, pulmo-
nes, vejiga), cardiovasculares (hipertensién, infarto
agudo al miocardio, angina en sus diferentes tipos),
respiratorias por el dafio del humo a los diferentes
organos (enfisema pulmonar, EPOC).

Si el fumador regula el consumo de manera que
siempre mantiene el mismo nivel habitual de dro-
ga, estos niveles, si varian, lo hacen de forma lenta.

Malestar corporal, sensacion de obnubilacion y vo-
mito.

Producido por la dependencia de la nicotina.

Sintomas: ansiedad, irritabilidad, cefaleas, apatia,
insomnio, dificultad de concentracion, trastornos
gastrointestinales.

Drogas ilegales

Las drogas ilegales son aquellas cuya fabricacién, venta, compra con
fines de venta o posesion estdn prohibidas por las leyes. Dichas drogas
se fabrican en laboratorios ilegales clandestinos y se accede a través del
mercado negro a ellas (CIJ, 2009, 2007).
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Dentro de las drogas ilegales se encuentran: La metadona ob-
tenida subrepticiamente aunque inicialmente haya sido dispensada a
partir de vias legales), derivados del cannabis, heroina, cocaina, drogas
sintéticas y otras.

CLASIFICACION SEGUN SUS EFECTO0S

El Instituto Nacional de Abuso de Drogas en los Estados Unidos
(NIDA), es el principal organismo internacional encargado de promo-
ver el estudio de las drogas de abuso, recomienda una clasificacién far-
macoldgica de las drogas; ésta tiene como base cuatros grandes grupos
de acuerdo con sus efectos sobre el Sistema Nervioso Central: depreso-
res, estimulantes, alucindgenos y mixtos.

Depresores

También denominados psicolépticos, inhiben el funcionamiento del
SNC, enlenteciendo la actividad nerviosa y el ritmo de las funciones
corporales. Entre los efectos que producen hay estimulacién inicial se-
guida de una depresion de mayor duracién, desinhibicién social, relaja-
cién, falta de coordinacién motora, lenguaje desarticulado, deterioro del
equilibrio, sedacién, somnolencia, sueno, adiccién, analgesia e incluso
coma. Ejemplos de estas sustancias son: el alcohol, los diversos tipos de
opidceos (heroina, morfina, metadona), ciertos psicofdrmacos como los
tranquilizantes o sedantes, los hipnéticos, algunos anestésicos, el éxzasis

liquido o GHB y los inhalantes (Cuadros 4.3-4.5).

Cuadro 4.3. Barbituricos-Depresores del SNC (NIDA).

BARBITURICOS

i . » Con caracter terapéutico: oral, inyectable o rectal.
Via de administracion . i )
No terapéutico: oral, inyectable, inhalada.




4. CLASIFICACION DE LAS DROGAS
TAPIA - GOMEZ - HERNANDEZ + YANEZ - CADENA + VILLALOBOS

BARBITURICOS

Accion farmacoldgica Depresor del SNC.

Casi con exclusividad limitado a las epilepsias,

Aconsejado aunque por la fuerte dependencia que genera, se
terapéuticamente recomienda el uso de otros farmacos de eficacia
parecida.

Existe tolerancia cruzada entre estos y el alcohol.

Tolerancia .
Aparece con rapidez.

Cambios de comportamiento, labilidad efectiva,

Efectos a largo plazo , .
gop dermatopatias, ansiedad.

Aguda: Se presenta muchas veces como un inten-
to de suicidio. Los sintomas son parecidos a los de
una depresion del SNC, y del Sistema Cardiovascu-

L lar. Puede llegar incluso a producir la muerte.
Intoxicacion ) ., ) » )
Leve: Hipotonia muscular, hipotensién arterial, bra-

dicardia, miosis, depresion respiratoria o pupilas in-
dicativas, hipotermia, shock, disminucién del nivel
de conciencia (varia desde un estupor a un coma).

Nombre de uso popular  Caramelo, barbs, goofballs, peanuts.

Cuadro 4.4. Inhalantes-depresores del SNC (NIDA).

Via de administracion Inhalada, aspirada.

Accion farmacoldgica Son depresores del SNC.
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INHALANTES

Aconsejado terapéuticamente  No poseen indicacidn alguna.

Tolerancia Muy alta, aparece con rapidez.

Son mas o menos graves en funcion de la
sustancia inhalada. Afecta gravemente al
SNC y ello provoca reacciones convulsivas,
Efectos a largo plazo neuropatias periféricas, lesiones cerebrales
y trastornos psicolégicos de tipo psicético.
Manifestaciones neopldsicas en lengua,
bronquios, laringe, faringe vejiga y labios.

Se distinguen por su similitud con los cua-
Intoxicacion dros etilicos o alcohdlicos. Fuerte halitosis y
olor caracteristico.

Los consumidores habituales pueden pre-
sentar efectos inespecificos, vomito, ram-
pas, contracciones musculares, comporta-
mientos extravagantes. Pueden presentar
sintomas parecidos a los de la embriaguez
alcohdlica.

Sindrome de abstinencia

Cuadro 4.5. Opiaceos-Depresores del SNC (NIDA).

OPIACEOS

Terapéutica: oral, rectal e inyectada.

Via de administracion No terapéutica: oral, inyectada intravenosa,
inhalada esnifada, inhalada—fumada.

Todas sus variantes son depresoras del
SNC. Se dividen en: agonistas puros (cocai-
na, heroina, metadona), agonistas parciales
(buprenorfina, agonista/antagonista (butor-
fanol, pentazocina), antagonistas puros (nal-
trexona, naloxona).

Accion farmacoldgica
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OPIACEOS

Alivio de la tos. Dolor agudo o crénico, dia-

Aconsejado terapéuticamente L0
rrea aguda con colico.

. Presencia rapida.
Tolerancia . .
Depende de la pureza y la cantidad en las dosis.

Adelgazamiento, impotencia sexual, esterili-
Efectos a largo plazo dad (amenorrea), anorexia, hepatitis, estado
de confusion.

Se presenta un estado comatoso, confusion,
Intoxicacion edema pulmonar, miosis puntiforme, con-
vulsiones depresion respiratoria.

Variable segun la dosis, la forma de admi-

Sindrome de abstinencia nistracién y la utilizacién conjunta con otras
drogas.
Nombres de uso popular Caballo, jaco.
Estimulantes

También llamados psicoanalépticos, producen activacién general del
SNC ¢ incrementan las funciones corporales, aumenta el estado de
alerta, mejoria del estado de d4nimo, falta de suefio, aumento de energia,
disminucién del apetito y adiccion. Se establece una distincién entre
estimulantes mayores, tales como la cocaina en su presentacién de sal
(clorhidrato de cocaina o simplemente cocaina en polvo), como en su
presentacion de base libre (crack), también se consideran las anfetami-
nas y las metanfetaminas y el MDMA, mejor conocida como éxtasis
(clasificado como mixto) y menores como la nicotina, las xantinas (ca-
feina, teina, teobromina, teofilina) (Cuadros 4.6 y 4.7).

Cuadro 4.6. Anfetaminas-Estimulantes del SNC (NIDA).

ANFETAMINAS




78

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

Preferentemente por via oral. En algunos ca-
Via de administracion sos y de forma no terapéutica, se inyecta por
lo que los efectos son mucho mayores.

Estimulan el SNC. Es aconsejable la sustitu-
cion de este farmaco por otros de efectos
similares y que, en cambio, generan menos
trastornos psicofisicos y de dependencia.

Accién farmacoldgica

Para casos muy limitados de hiperactividad

Aconsejado terapéuticamente . . . . .
) P infantil, obesidad exdgena y narcolepsia.

Aparece si se mantiene una ingesta continua-

Tolerancia .
da de seis semanas a tres meses.

Adelgazamiento, irritabilidad, cambios de ca-
Efectos a largo plazo racter, estallidos violentos, conductas agresi-
vas, trastornos delirantes.

Presentan midriasis, irritabilidad, hiperten-
Intoxicacion sién, sudoracion. En casos graves puede pro-
ducirse la pérdida de la conciencia y muerte.

Depresion, somnolencia y trastornos del sue-
o, apatia, dolores musculares e intranquili-
dad. Se puede presentar crisis de caracter
afectivo con riesgo de suicidio.

Sindrome de abstinencia

Nombres de uso popular Anfetas, speed, éxtasis, bennis.

Cuadro 4.7. Cocaina-estimulante del SNC (NIDA).

COCAINA

Inhalada—esnifada.
Via de administracion Inhalada—fumada.
Inyectada—intravenosa.
Sustancia estimulante del SNC. Su uso sélo

Accion farmacoldgica es aconsejado como antiséptico superficial
(vasoconstrictor).




Aconsejado terapéuticamente

Tolerancia

Efectos a largo plazo
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Como anestésico local en oftalmologia, oto-
rrinolaringologia.

Es un tema todavia controvertido y en dis-
cusion.

Si se administra inhalada—esnifada, es fre-
cuente en grandes consumidores (por sus
efectos vasoconstrictores), atrofia o perfora-
cion del tabique nasal.

Efectos a largo plazo

Intoxicacion

Sindrome de abstinencia

Nombres de uso popular

Alteraciones endocrinas.

Déficit respiratorio y patologia infecciosa
con lesiones equimdticas y necrosis en su
uso inyectado.

Trastornos mentales.

Produce irritaciones cutdneas que son vivi-
das de forma alucinatoria, como si existieran
gusanos bajo la piel. En ocasiones se presen-
tan cuadros delirantes.

Sintomas de hiperestimulacion simpatica:
sudoracidn, taquicardia, arritmias, convulsio-
nes, palpitaciones, hipertermia y midriasis.

Aunque ha estado en debate durante mucho
tiempo, parece que en la actualidad se con-
firma, tanto a nivel psiquico (depresion, irri-
tabilidad, trastornos del suefio, inquietud),
como a nivel fisico (taquicardia, trastornos
de la coordinacidn, vértigos).

Coca, nieve, pasta, perica y crack.

Alucindégenos

Alucindgenos o psicodislépticos: también conocidos como perturba-

dores, es el grupo mds extenso ya que existen numerosos compuestos
naturales que son capaces de producir falsas percepciones sensoriales.
Producen un estado de conciencia alterado, distorsion de la percepcion
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del tiempo y del espacio, cambios bruscos en el estado de dnimo, efectos
variables en funcién del entorno en el que se consume la droga, mezcla
de percepciones sensoriales (oir colores, y evocar imégenes sensoriales
sin entrada sensorial); presentacién esporadica de episodios en los que
se reviven los efectos que se tuvieron por la droga, sin que ésta se en-
cuentre presente en el organismo (flashbacks). Ejemplos de estas sustan-
cias son el LSD y los compuestos quimicamente relacionados con esta
sustancia como la Psilocibina presente en los hongos alucinégenos y la
Mescalina sustancia activa del peyote; los anestésicos disociativos, entre
los que se incluye a la fenciclidina, también conocida como PCP (por
sus siglas: phenyleyclohexyl piperidine) o polvo de angel, y la kezamina
y los cannabinoides (preparados de la planta de marihuana), son consi-
derados alucinégenos menores (Cuadro 4.8).

Cuadro 4.8. Alucindgenos (NIDA).

ALUCINOGENOS

Via de administracion Oral.

Poseen efectos psicodélicos (cambios en la

» - percepcion, sensibilidad).
Accion farmacolégica o o i
Efectos psicoticomiméticos (cambios en la or-

ganizacion del pensamiento).

Efectos psicodislépticos (amplificacion de la

Aconsejado . ) o
L realidad, cambios en el estado psiquico gene-
R S ral y modificaciones del umbral emocional).
Se presenta rdpidamente. LSD, psilocibina y
Tolerancia mescalina presentan, entre ellas, tolerancia

cruzada.

Pueden producir trastornos mentales graves.
En algunas situaciones puede hacer crénicas o
radicalizar otras manifestaciones de caracter
mental, incluso psicosis.

Efectos a largo plazo




Intoxicacion

Sindrome de abstinencia

Nombres de uso popular Acidos, tripis, bichos, estrellas, micropunto.
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Aunque por si mismas no se las puede consi-
derar mortales, producen efectos alucinoge-
nos y alteraciones mentales que pueden aca-
rrear accidentes o conllevar a suicidios.

Presenta: midriasis, agresividad, alteraciones
visuales y psicomotrices, panico, ansiedad, de-
presién. En ocasiones, después de suprimida
la dosis.

Aunque no presenta trastornos especificos,
pueden aparecer algunos efectos psicogenos.

Mixtos

Son sustancias que provocan una combinacidn en su accién en el SNC,
en mayor o menor intensidad, como éxzasis y cannabis clasificados como

mixtos (Cuadro 4.9

).

Cuadro 4.9. Cannabis-Mixto (NIDA).

Cannabis

Clasificacion

Efectos SNC

Tipo de dependencia

Tiempo de inicio

de sintomatologia

llegal.

Natural.

Produce sensaciones psicodélicas y psicodislépticas.
Es un depresor del SNC. Estimulante al inicio y depre-
sora al aumentar la cantidad y el tiempo de exposi-
cion.

Psicoldgica y fisica discutida.

En minutos, cuando el THC llega al cerebro, a los re-
ceptores especificos.
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Euforia caracterizada por sentimientos iniciales de "feli-
cidad" facilidad de palabra repentina, estado de suefio,
o activacion general e hiperactividad. Aumento de la

Manifestaciones sensibilidad al sonido y una mayor apreciacion del rit-

clinicas mo y el tiempo. La percepcion del tiempo, a menudo es
mas lento. La percepcidn del espacio puede ampliarse
y los objetos cercanos pueden aparecer distantes. Hay
algunos efectos de alucinaciones visuales.

Los efectos patoldgicos de intoxicacidon por uso de do-
sis altas y de forma crdnica, incluyen los peligros de
usar un automovil o volar un avién mientras se esta
intoxicado, riesgos de salud para problemas cardiacos
en aquellos con predisposicidn, reacciones de ansie-
dad y panico, la exacerbacién de los sintomas de la
esquizofrenia en los individuos que son vulnerables
a desarrollarla y la precipitacion de sindromes pare-
cidos a la esquizofrenia. Hay una hipdtesis que dice
que el humo de la marihuana tiene la misma toxicidad
potencial que el humo de los cigarrillos con respecto a
la funcién del pulmén.

Complicaciones

En altas dosis puede presentar deshidratacion, con-
Intoxicacion juntivas enrojecidas, taquicardia, ansiedad, depresion
pasiva, hipotension.

Sintomas de ansiedad, irritabilidad, suefio, que pue-
den durar desde pocas horas a cuatro o cinco dias
después de la supresion.

Sindrome
de abstinencia

Nombres Chocolate, porro, canuto, mierda, petardo, hachis,
de uso popular grifa, marihuana, costo, goma, kij, tate.

CLASIFICACION SEGUN SU CAPACIDAD ADICTIVA

Las distintas drogas generan diferente nivel de dependencia fisica, al-
gunas de muy poca relevancia y otras de tal impacto biolégico que no
se les puede dejar sin una cuidadosa compensacién orgéanica. En su ori-
gen, esta clasificacion sirve para distinguir las drogas altamente adictivas
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que representan serios dafos a la salud (duras), de las poco adictivas, que
no presentan un riesgo tan severo para quien las consume, no conlleva
patrones de comportamiento social desadaptativos y no hay evidencia
completa de que produzcan adiccién fisica o estd en discusién (blandas).

Las drogas duras son aquellas que originan dependencia
fisica, ocasionan dependencia mas rdpidamente y tienen mayor to-
xicidad. Todas las drogas duras se caracterizan por un sindrome de
abstinencia extremadamente violento y un alto grado de tolerancia
(Garcta, 2010; Secades, 2001). Ejemplos de drogas duras: Cocaina,
opioides, alcohol, anfetaminas.

Las drogas blandas son aquellas que ocasionan sélo dependen-
cia psiquica, su dependencia es menos rdpida y proporcionan menos
toxicidad y, por lo tanto, el consumidor puede dejar de tomarlas sin
tener que sufrir graves trastornos corporales. Ejemplos de drogas blan-
das: Derivados de cannabis (marihuana, hachis) (Garcia, 2010; Seca-
des, 2001).

CLASIFICACION SEGUN LA OMS

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que
realiza estudios descriptivos en varios paises como: Brasil, Colombia,
Chile, Honduras, Pert y otros, ha encontrado similitudes acerca de la
prevalencia del uso de drogas, la cual es més frecuente entre los jévenes
en comparacion con los adultos en diferentes paises del mundo, siendo
el alcohol la més frecuente. Los criterios de clasificacién de las drogas
son diversos y van a depender de aspectos como el origen, efectos so-
bre el Sistema Nervioso Central, dependencia, peligrosidad, legalidad
y aceptacién social (Cuadro 4.10). Segtin la OMS, las drogas duras son
en primer lugar los opidceos (heroina, morfina), los barbittricos y el
alcohol, seguidos por la cocaina y las anfetaminas; plantea que junto
con las medidas legales y sociales, las educativas son la base para realizar

la prevencién en el consumo (OMS, 2010; CIJ, 2007).
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Cuadro 4.10. Clasificacién de las drogas segin la OMS.

CLASIFICACION DE LAS DROGAS SEGUN LA OMS

Tipo de alcohol Bebidas alcohdlicas de cualquier clase.

Anfetamina, dexanfetamina, metanfetamina, metil-

Tipo de anfetamina . .
P fenidato y fenmetracina.

Barbituricos y algunos otros farmacos de efectos
sedantes como el hidrato de cloral, el clordiace-
poxido, el diacepan, el meprobamato y la meta-
cualona.

Tipo de barbiturico

Preparacion de la cannabis sativa, como mari-
Tipo de cannabis huana (bhang, daggam, kif, maconha) ganja y ha-
chis (charas).

Tipo de cocaina Cocaina y hojas de coca.

Dimetiltriptamina (DMT), lisérgida (LSD), mesca-

Tipo de alucinégeno . . . .
P & lina, peyote, psicolocibina y estramonio.

Tipo de khat Preparaciones de Catha edulis Forsk.

Opio, morfina, heroina, codeina y productos sin-

Tipo de opidceo téticos con efectos morfinicos como la metadona
y la petidina.

Tipo de solventes Tolueno, acetona, gasolina y tetracloruro de car-

volatiles (producto de bono, e igualmente ciertos agentes anestésicos

inhalacion) como el éter, el cloroformo, y el 6xido nitroso.

DESPENALIZACION (;LEGALIZACION?)
DEL USO DE LA MARIHUANA EN MEXICO

La informacién descrita en este capitulo pone de manifiesto la dicoto-
mia entre lo legal y lo no legal, en cuanto a tipo de drogas se refiere; por
tanto, se planted un cuestionamiento que guia este apartado, ¢cudl es la
diferencia entre uno y otro?
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Las drogas legales causan dependencia y adiccion (alcohol, ta-
baco), las ilegales también (cocaina, anfetaminas), entonces, ¢cudl es la
diferencia entre legal y no legal?

Este apartado retoma algunas ideas del capitulo 1 que involu-
cran los argumentos, tanto a favor como en contra, para el consumo de
la marihuana en México, desde diferentes puntos de vista, y queda en el
lector hacer su propia evaluacién de tan controversial tema.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Abuso de Drogas
(NIDA) de los EUA, el consumo por largo plazo de marihuana pue-
de llevar a la adiccidn; es decir, los consumidores tendran dificultad en
controlar su uso y o poderla dejar aunque interfiera con muchos aspec-
tos de su vida diaria. Se estima que el 9% de consumidores de mari-
huana se hardn adictos a ella. La adiccién a la marihuana se relaciona
con el sindrome de abstinencia similar al de la nicotina (tabaco), lo que
dificulta abandonar su consumo, aun con el conocimiento de los dafios
que puede causar.

La investigacion cientifica ha mostrado que la marihuana pro-
duce efectos negativos sobre la atencion, la memoria y el aprendizaje,
que pueden durar dias o semanas después de su uso. En consecuencia,
alguien que fuma diario puede funcionar a un nivel intelectual menor
la mayor parte del tiempo; asi, la evidencia sugiere que los fumadores de
marihuana tienden a obtener menores calificaciones, y es mas probable
que dejen sus estudios que aquellos que no son fumadores. Un estudio
de 48 investigaciones relevantes (meta-andlisis), describi6 que el uso de
cannabis se asocid, de manera constante, con un desempefio educacio-
nal menor. Sin embargo, no se ha probado una relacién causal entre el
uso de marihuana por los jovenes y el dano psicosocial.

Por el lado de los politicos, también hay controversia:

En México, politicos de diversos partidos estan a favor de la
despenalizacién del consumo de la marihuana por la poblacién; tanto
asi, que el ex-Presidente Vicente Fox Quesada; el ex Secretario de Go-
bernacién, Fernando Gémez Mont; el de Relaciones Exteriores, Jorge
Castaneda Gutman; el de Hacienda, Pedro Aspe Armella; los de Salud,
Juan Ramén de la Fuente y Julio Frenk; Miguel Angel Mancera Espino-
sa, Jefe de Gobierno y el ex-Secretario de Educacién del Gobierno del
Distrito Federal, Senador Mario Delgado, se han pronunciado a favor
de esta medida y consideran que el DF tiene las condiciones para des-
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penalizar el consumo (Simposio EU-México sobre Legalizacion y Uso
M¢édico de Cannabis).

Los politicos que estdn en contra de la despenalizacion: el ac-
tual Presidente de México, lic. Enrique Pefia Nieto; la Iglesia; los centros
educativos de los diferentes niveles académicos desde pre-escolar hasta
universidad y, entre otros, los padres de familia, preocupados por tener
que luchar contra una mas de las drogas socialmente permitidas, como la
nicotinay el alcohol, ambas de fécil acceso en cualquier reunién o grupo
social; sin embargo, no todo queda ahi, los cambios en la integridad fi-
sica, en la estabilidad emocional hasta donde es posible del adolescente;
la posibilidad de desercién escolar, de embarazo en la adolescencia, o el
padecimiento de enfermedades de transmision sexual, bajo el efecto de
alguna droga social, sigue repercutiendo en la salud de nuestros adoles-
centes y recién nacidos con bajo peso y sindrome de abstinencia realidad,
que los alcanza sin haber sido parte de esta votacién y decision.

En los capitulos anteriores, se ha presentado la informacién ne-
cesaria para que se reflexione sobre el tema; al término de la revision del
libro, cada quien asumird su rol en la toma de decisiones, sobre su persona.

Quien exprese que las drogas se controlan socialmente, final-
mente, es un usuario evadiendo su proceso consumidor asiduo.
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El genio se compone de 2% de talento y 98% de perseveran-
te aplicacion.

Ludwig Van Beethoven

ADOLESCENCIA ;GRUPO VULNERABLE?

a adolescencia es un fendmeno cultural y social; por tanto, el deli-
mitarla no es fécil, ya que abarca caracteristicas fisicas (pubertad)
y psicolédgicas (adolescencia). La palabra deriva del significado la-
tino del verbo adolescere “crecer” Se ha llegado a definir como “La
etapa de la vida durante la cual el individuo busca establecer su identi-
dad adulta, apoydndose en las primeras relaciones objetales-parentales
internalizadas y verificando la realidad que el medio social le ofrece,
mediante el uso de elementos biofisicos en desarrollo a su disposicién y
que a su vez tienden a la estabilidad de la personalidad en un plano ge-
nital, lo que sdlo es posible si se hace el duelo por la identidad infantil’,
siendo la identidad un continuo (Ledn-Rubio, 2001; Rice, 2000).

La adolescencia es la etapa de transicién entre la ninez y la edad
adulta, representa una etapa vital con caracteristicas particulares. Etapa
de la vida donde aparecen cambios bio-psico-sociales que transforman
la conducta del individuo con el mundo de los adultos (Tessier, 2004;
Trianes-Torres, 2002). Durante esta ctapa, el adolescente llega a tener una
elevada tendencia a situaciones de riesgo, adicciones, violencia o acciden-
tes (Trianes-Torres, 2007; Wertsch, 2001). Segun la OMS, la adolescen-
cia es la etapa comprendida entre los 10 a los 19 anos, dicha clasificacién
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estd basada en el comportamiento de la morbilidad y mortalidad de este

grupo poblacional.

Dentro de los cambios fisicos a los que se enfrentan los adoles-

centes se encuentran (Figuras 5.1y 5.2):

Moujeres: telarca, crecimiento de su cuerpo y ensanchamiento de cadera,
pubarca y crecimiento de vello axilar, aumento de tamano de
las glandulas mamarias y menarca.

Hombres: incremento del tamano testicular, crecimiento del cuerpo, in-
cremento de peso, aparecion del vello pubiano, axilar, facial,
poluciones nocturnas, sueios himedos y cambio de voz.

El tiempo se identiﬁm con cambios drdsticos: en el cuerpo, progresos en la
psicologia, la carrera académica y vocacional de una persona,
la vida social y la identidad sexual.

Todos los adolescentes experimentan sentimientos contradic-
torios que les crean conflictos, que alteran su conducta y desordenan
su vida familiar. Durante este periodo, buscan lazos afectivos extrafa-
miliares, surgen actitudes de independencia, curiosidad por el mundo
exterior y busqueda de intereses ajenos al hogar (Trianes ¢/ 4/., 2007;
Vallés, 1998). Esto impulsa a este grupo a relacionarse con otros nuevos
que los ayuden a crecer y les brinden seguridad (Tessier, 2004). Esta
dependencia a la aceptacion social podria convertirse en un factor de
riesgo, si en el grupo al que se desea pertenecer es habitual el consumo
de drogas (Roca, 2005; Rodriguez, 2005; Tapia-Cuéllar, 2000).

La UNICEEF define la adolescencia como la época de cambios
que trae consigo variaciones fisicas y emocionales, transformando al
nifo en adulto.
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Cambios fisicos en varones

Caracteristicas Caracteristicas sexuales

sexuales primarias secundarias

N A

Desarrollo del pene Desarrollo de los testiculos y el

escroto
v
Comienza desarrollo
de vello pubico
A 4
Cierta pigmentacion y nodulacién en
el

Figura 5.1. Diagrama de flujo hombres.

89



90

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

Cambios fisicos en mujeres

Caracteristicas sexuales Edad
primarias

Caracteristicas sexuales
aproximada secundarias

v

Aumento de estatura

v

Leve crecimiento del vello
pubico

TT-0T

v

Los pechos y los pezones
se elevan

vi-11

9T -v1

Figura 5.2. Diagrama de flujo mujeres.
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Clasificacion de la adolescencia

La adolescencia se divide en cuatro etapas:

e Preadolescencia (9-10 afios): se produce una diferenciacién en
la evolucién entre nifos y ninas

o Adolescencia temprana (11-14 afos): rapida aceleracion del
crecimiento corporal. Pensamiento concreto ¢ inicio del pen-
samiento abstracto.

o Adolescencia intermedia (15-17 anos): el desarrollo puberal
esta casi completo. Los adolescentes muestran gran interés por
la sexualidad, distanciamiento con los padres, se sienten tni-
cos ¢ invulnerables.

e Adolescencia tardia (18-21 afios): Se afirma la personalidad,
valores, preferencia vocacional, establecen relaciones de pareja.

En la adolescencia se define la personalidad, se construye la
independenciay se fortalece la autoafirmacion. La persona joven rompe
con la seguridad de lo infantil, corta con sus comportamientos y valores
de la nifiez y comienza a construirse un mundo nuevo y propio. Para
lograr lo anterior, el adolescente atin necesita apoyo: de la familia, la
escuela y la sociedad, ya que la adolescencia sigue siendo una fase de
aprendizaje (Papalia, 2005; Papalia, 2001; Piaget,1973).

La investigacién ha probado que la estratificacion social entre
las categorias de edad es causa de estereotipos y generalizacién; por ejem-
plo, el mito perpetuado por los medios de que todos los adolescentes son
poco maduros, violentos y rebeldes; la realidad es que la adolescencia es
una etapa de grandes oportunidades como de grandes riesgos, debido a
que el adolescente se encuentra en el umbral del amor, del trabajo, de
la participacion en la sociedad adulta y de la iidentidad (Papalia, 2001).

Tareas del desarrollo en la adolescencia

En la sociedad occidental, para que un adolescente llegue a ser verda-
deramente adulto y no simplemente maduro en lo biolégico, debe vivir
un proceso de transicion que le permita introducirse a su sociedad, tie-
ne que llevar a cabo una serie de tareas bdsicas de desarrollo, las cuales
requieren de un acompanamiento constante y grandes dosis de amor,
tolerancia, respeto y conocimiento, para ir resolviendo una por una sus
tareas, entre las que resaltan:
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o Ajuste a los cambios fisicos de la pubertad y del crecimiento
posterior adolescente, adaptarse a su propio cuerpo

o Aceptacion que se refleja en una positiva autoestima

e Ajuste ala corriente de pensamientos nuevos a que da lugar la
maduracién sexual. Aprender los papeles sexuales adecuados a
fin de prepararse para la vida en pareja y la vida familiar

¢ Desarrollo de su independencia respecto de los padres o de
otras personas que se encargan de ¢l o ella

o Establecimiento de efectivas relaciones sociales y de trabajo con los
iguales del mismo sexo y del opuesto (habilidades y competencias)

e Preparacién para una eleccién vocacional y ocupacional que
tenga sentido y le permita una independencia econémica

o Desarrollar y rescatar un sistema de valores ¢ ideales

e Formacién de identidad.

La busqueda de la identidad, definida por Erickson como: “La
conflanza en la continuidad interior de uno mismo en medio del cambio’,
es la principal tarea durante los afios adolescentes (Papalia, 2005, 2001).

La identidad se forma a medida que los jévenes resuelven tres
aspectos importantes: la eleccion de una ocupacion, la adopcién de
valores en qué creer y por qué vivir y el desarrollo de una preferencia
sexual satisfactoria.

Conforme interactian los individuos, empezando desde que
son nifios pequefios, recopilan informacién con respecto a si los otros
estan o no de acuerdo con su conducta, y en la adolescencia, se da la
busqueda de aprobacién por sus pares en los aspectos siguientes: eva-
luaciones, percepciones, creencias, emociones y necesidades.

Se piensa que todos los seres humanos son inseguros y dudan;
por tanto, requieren reafirmar constantemente su personalidad. Nues-
tro bienestar depende, en parte, de los demas, los humanos poseemos la
tendencia a observar personas, identificarnos y convivir con ellas, nece-
sitamos ser aceptados. Algunas investigaciones realizadas encontraron
que los jévenes que maduran temprano son més aplomados, tranquilos,
bondadosos y populares entre sus pares, y es probable que sean lideres
y menos impulsivos que los que maduran mds tarde (Rodriguez, 2005;
OPS, OMS, 2001). Otros estudios encontraron que estos jovenes estdn
mds preocupados por agradar a la gente, ser mds cautos, confiar mas en
los demds y estar gobernados por reglas y rutinas (Rodriguez, 2005).
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En el proceso de enfrentamiento a tales desafios, la persona joven
tiene que contar con un modelaje congruente, de manera permanente, de
la realidad, que le permita desarrollar una filosoffa de la vida, una visién
del mundo y un conjunto de creencias morales y de normas; esto nos co-
rresponde a todos los adultos que interactuamos con ellos en las diferentes
funciones: padres, maestros, amigos. El joven tiene que desarrollar un sen-
tido de identidad, alguna idea de lo que es, a dénde se dirige y cudles son
sus posibilidades de llegar alli, lo cual, lo centra en percibirse a si mismo
como una persona distinta, congruente consigo misma, por derecho pro-
pio, la formacién de la identidad no es una tarea fécil, puede estar llena de
ajustes simples o complejos, muchos adolescentes pasan por un periodo
de confusion de identidad, siendo incapaces de decidir qué desean ser o
hacer con sus vidas, una positiva relacién con los padres, maestros y ami-
gos pueden ayudar mucho a disminuir las posibilidades de confusion, asi
como de que surja el estrés durante la adolescencia y facilitar la transicion
hacia la edad adulta (Veldzquez, Tapia, 2011; Tapia-Cuéllar, 2002).

Este proceso de duelo es basico y fundamental; la estabilizacién
de la personalidad no se logra si no se pasa por cierto grado de conducta
“patoldgica’, que se podria considerar inherente a la evolucién “normal”
de esta etapa de la vida. Sintetizando las caracteristicas de la adolescen-
cia, se describe la siguiente sintomatologia que integrard este “Sindrome
de la Adolescencia Normal” (Velézqucz, Tapia, 2011; Munist, 2007; Pa-
palia, 2001):

1. La busqueda de si mismo y de la identidad: Es el cono-
cimiento de la individualidad bioldgica y social, del ser psicofisico en
su mundo circundante que tiene caracteristicas especiales en cada edad
evolutiva. La consecuencia final de la adolescencia serfa un conocimien-
to de si mismo como entidad biolédgica en el mundo, el todo biopsico-
social de cada ser en ese momento de la vida.

Aqui, se destaca la posibilidad de disconformidad con la perso-
nalidad adquirida y el deseo de lograr otra, por medio de identificarse a
través de otros. Existen problemas de seudoidentidad, expresiones mani-
fiestas de lo que se quisiera o pudiera ser, y que ocultan identidad latente,
verdadera, lo cual puede llevar al adolescente a adoptar distintas identida-
des; por ejemplo: las identidades transitorias, circunstanciales y ocasionales.

Asi, la identidad adolescente es la que se caracterizara por el
cambio de relacién del individuo, basicamente con sus padres. En la
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adolescencia, el individuo da un nuevo paso para estructurarse en
la preparacién para la adultez.

2. La tendencia grupal: En la busqueda por su identidad, el
adolescente recurre como comportamiento defensivo a la busqueda de
uniformidad, que puede brindar seguridad y estima personal. En esta
etapa, hay un proceso de sobreidentificaciéon masiva, en donde todos se
identifican con cada uno. El fenémeno grupal adquiere una importancia
trascendental, ya que se transfiere al grupo gran parte de la dependen-
cia que anteriormente se mantenia con la estructura familiar y con los
padres en especial. El grupo constituye, asi, la transicién necesaria en el
mundo externo para lograr la individuacién adulta.

3. Lanecesidad de intelectualizar y fantasear: Esta se presenta
como una de las formas tipicas del pensamiento adolescente. La necesi-
dad que la realidad impone de renunciar al cuerpo, a la funcién y a los
padres, asi como a la bisexualidad que acompana a la identidad infantil,
enfrenta al adolescente con una sensacién de fracaso a la realidad externa.
Esto, obliga al adolescente a recurrir al pensamiento para compensar las
pérdidas que ocurren dentro de si mismo y que no puede evitar; por lo
que las fantasias inconscientes y la intelectualizacién sirven como meca-
nismos defensivos frente a estas situaciones de pérdida tan dolorosas.

4. Las crisis religiosas: En cuanto a la religiosidad, el adoles-
cente puede manifestarse como un ateo exacerbado o como un mistico
fervoroso. Por supuesto, entre ellas hay una gran variedad de posiciones
religiosas y cambios muy frecuentes. Es comtn observar que un mismo
adolescente pasa incluso por periodos misticos o por periodos de un ates-
mo absoluto. Surge una preocupacién metafisica con gran intensidad, las
frecuentes crisis religiosas no son mero reflejo caprichoso de lo mistico,
como a veces suele aparecer a los ojos de los adultos, sino intentos de so-
lucién de la angustia que vive el “yo” en su busqueda de identificaciones
positivas y con el enfrentamiento del fenémeno de la muerte definitiva
de su “yo” corporal. Asi, la figura de una divinidad, de cualquier tipo de
religién, puede representar para ¢l una salida magica.

Para la construccién definitiva de una ideologia, asi como
de valores éticos o morales, es preciso que el individuo pase por algu-
nas idealizaciones persecutorias y después las abandone por objetos
idealizados para luego, tener un proceso de desidealizacién que permita
construir nuevas y verdaderas ideologias de vida.
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5. La desubicaciéon temporal: Desde el punto de vista de la
conducta observable, es posible decir que el adolescente vive con una
cierta desubicacion temporal; convierte el tiempo en presente y en acti-
vo, como un intento de manejarlo. En cuanto a su expresiéon de conduc-
ta, el adolescente parecerfa vivir en proceso primario con respecto a lo
temporal; es decir, las urgencias son enormes y a veces, las postergacio-
nes son aparentemente irracionales.

Sin embargo, es durante la adolescencia que la dimensién tem-
poral va adquiriendo lentamente caracteristicas discriminatorias. A las
dificultades del adolescente para diferencias externo-interno, adulto-
infantil y otras, se agrega la dificultad para distinguir presente-pasado-
futuro. En ¢l, se puede unir el “pasado y el futuro en un devorador pre-
sente”, presente que tiene caracteristicas no discriminadas y, por tanto,
implicaria temporalidad diferente.

Mientras esto ocurre, la nocién temporal del adolescente es
de caracteristicas corporales o ritmicas, o sea, basadas en el tiempo de
comer, defecar, jugar, dormir, estudiar, creando asi un tiempo vivencial.

A medida que se van elaborando los duelos tipicos de la ado-
lescencia, la dimensién temporal adquiere otras caracteristicas. Surge
entonces la conceptualizacién del tiempo, que implica la nocidn discri-
minada de pasado, presente y futuro.

6. La evolucion sexual desde el autoerotismo hasta la hete-
rosexualidad: En esta evolucién que se observa en el adolescente, se
puede describir un oscilar permanente entre la actividad de tipo mas-
turbatorio y los comienzos del ejercicio genital, que tiene caracteristicas
especiales en esta fase de desarrollo, donde hay mds un contacto genital
de tipo exploratorio y preparatorio, que la verdadera genitalidad pro-
creativa, que sélo se da con la correspondiente capacidad de asumir el
rol parental, recién en la adultez.

Al ir aceptando su genitalidad, el adolescente inicia su bus-
queda de pareja en forma timida pero intensa. Es el periodo en que co-
mienzan los contactos superficiales, las caricias cada vez mds profundas
e intimas que llenan la vida sexual del adolescente.

El enamoramiento apasionado es también un fendmeno que
adquiere caracteristicas singulares en la adolescencia y presenta todo
aspecto de los vinculos intensos pero fragiles de la relacién interper-
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sonal. El primer episodio de enamoramiento ocurre en la adolescencia
temprana y suele ser de gran intensidad.

Entre las numerosas tareas a cumplir por el adolescente, nin-
guna es més impresionante o desafiante que el naciente sentimiento de
identidad sexual, manifestado por el aumento de la accién hormonal,
el deseo sexual y las fantasias ¢ impulsos frecuentemente imprevisibles
que lo acompanan, tarea que al no ser resuelta los lleva con facilidad a
refugiarse en el alcohol, tabaco y otras drogas. (Papalia e/ 4/., 2005).

o Las formas que la sexualidad adopte y la manera en que se ex-
prese habran de variar, segun el sexo del adolescente y de acu-
erdo también con toda una variedad de fuerzas psicoldgicas
y culturales; el acompanamiento y respeto a su eleccion serd
determinante en su proceso de aceptacion.

o Entre las chicas el impulso sexual suele ser menos apremiante
y produce sentimientos més difusos y vagos, la sexualidad para
la chica adolescente no es experimentada como en el hom-
bre, ellas ficilmente espiritualizan e idealizan sus deseos rela-
ciondndolos con el amor, evidentemente a medida que avanza
la adolescencia, las chicas experimentan un mayor incremento
de su toma de conciencia de los impulsos sexuales, pero aun
entonces, para muchas chicas la satisfacciéon sexual como tal,
probablemente tendrd una importancia secundaria respecto
de la satisfaccién de otras necesidades, como la autoestima, la
seguridad, el afecto y el amor; la alarma estd en el abandono
familiar, la falta de comunicacién y afecto que las lleva a ne-
gociar sexo por la necesidad de atencién-afecto-amor, experi-
mentando cada vez mds frecuentemente embarazos en la ado-
lescencia.

e Laactividad sexual en general, y la masturbacién en particular,
es mayor entre los chicos que entre las chicas, probablemente
se deba hasta cierto punto a que estdn mas influenciados por
las actitudes sociales mds restrictivas de la satisfaccién sexual
de las jévenes en nuestra cultura, ain cuando la magnitud de
las diferencias haya disminuido en afios recientes.

Definitivamente, la claridad de la toma de decisiones se ve
perturbada por la influencia del alcohol y otras drogas, cuando se con-
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vierten en el acompanante y “amigo” (Munist, 2007; Maravilla, 2002;
North, 1991).

7. La actitud social reivindicadora: No todo el proceso de
la adolescencia depende del adolescente mismo, como una unidad
aislada en un mundo que no existiera. No hay duda alguna de que la
constelacion familiar es la primera expresion de la sociedad que influye
y determina la conducta del adolescente.

La sociedad, manejada de diferente maneray con distintos cri-
terios socioecondmicos, impone restricciones a la vida del adolescente.
Este, con su pujanza, con su actividad, con la fuerza reestructuradora
de su personalidad, trata de modificar la sociedad, que, por otra parte,
esta viviendo constantemente modificaciones intensas. Teniendo con-
ciencia de la traspolacién que significa, es posible decir que se crea un
malestar en el mundo adulto que se siente amenazado por los jévenes
que van a ocupar ese lugar y que, por tanto, son desplazados.

Las actitudes reivindicatorias y de reforma social del adoles-
cente pueden ser la cristalizacion en la accién de lo que ha ocurrido
en el pensamiento. Las intelectualizaciones, las fantasias y sus propias
necesidades refuerzan un “yo” grupal, creando un pensamiento activo.

Frente al duelo por los padres de la infancia, de la cual ya se ha
hablado, el adolescente descarga todo su odio y envidia desarrollando
actitudes destructivas. Si puede elaborar bien este duelo y reconocer
la sensacién de fracaso, podra introducirse en el mundo de los adultos
con ideas reconstructivas modificadoras, en un sentido positivo, de la
realidad social y tendientes a que cuando se ¢jerza su identidad adulta,
pueda encontrarse realmente en un mundo mejor (Gruenewald ¢/ 4L,
2009; Maravilla, 2002).

8. Las contradicciones sucesivas en todas las manifestacio-
nes de la conducta: La conducta de adolescente estd dominada por la
accién, que constituye la forma mds tipica de expresién en estos mo-
mentos de la vida. El adolescente no puede mantener una linea de con-
ducta rigida, permanente y absoluta, aunque muchas veces lo intenta y
lo busca. Muchas veces se ha hablado de la personalidad del adolescente
como “esponjosa’. Es una personalidad permeable, que recibe todo y
que también proyecta enormemente; es decir, es una personalidad en la
que los procesos de proyeccidn e introyeccion son intensos, variables y
frecuentes (Papalia ¢/ /., 2005).
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9. La separacion progresiva de los padres: Uno de los duelos
fundamentales que tiene que elaborar el adolescente es el duelo por
los padres de la infancia. Por tanto, una de las tareas basicas concomitan-
tes a la identidad del adolescente, es la de ir separdndose de los padres,
lo que esta favorecido por el determinismo que los cambios biolégicos
imponen en un momento cronoldgico del individuo (Papalia, 2005).

Lo anterior, significa que la presencia internalizada de buenas
imdgenes parentales, con funciones bien definidas, permitird una buena
separacion de los padres, un desprendimiento util y facilitard al ado-
lescente el pasaje a la madurez, para el ejercicio de la genitalidad en un
plano adulto. Por otro lado, funciones no muy definidas en sus padres,
pueden aparecer ante el adolescente como desvalorizados y obligarlo a
buscar identificaciones con personalidades mds consistentes y firmes;
con idolos de distinto tipo: cinematograficos, deportivos, haciéndose
estas identificaciones como sujetos parentales. Las relaciones con maes-
tros, compafieros mayores, adquieren caracteristicas parentales y pue-
den empezar a establecer relaciones mucho mas satisfactorias.

10. Las constantes fluctuaciones del humor y del estado de
dnimo: El fenémeno de duelo acompana a la adolescencia, no sin pro-
vocar ansiedad y depresién. La cantidad y calidad en la elaboracién de
los duelos en la adolescencia determinaran la mayor o menor intensidad
de sus sentimientos. En el proceso de fluctuaciones dolorosas perma-
nentes, la realidad no siempre satisface las aspiraciones del adolescen-
te, por lo que realiza intentos de conexién placentera, que no siempre
logra, y la sensacion de fracaso frente a esta busqueda puede ser muy
intensa y obligar al individuo a refugiarse en si mismo. Se produce un
repliegue autista que es tan singular en el adolescente y que da lugar a
ese sentimiento de soledad caracteristica de esa tan tipica situacién de
“frustracién y desaliento” o “aburrimiento”

Los cambios de humor son tipicos de la adolescencia y es preciso
entenderlos; sobre los procesos de duelo por la pérdida de sus objetos pa-
rentales y su propio cuerpo infantil, al fallar sus intentos de elaboracion,
aparecen los cambios de humor y pueden aparecer como microcrisis.

Otra situacion clave a contemplar en el desarrollo de las ta-
reas a cumplir por los adolescentes, es su relacién con los iguales, estos
desempenan un papel de vital importancia en el desarrollo psicolégi-
co, de habilidades y competencias, de la mayoria de los adolescentes, a
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medida que se van debilitando los lazos con los padres, para lo cual los
adultos también debemos prepararnos y otorgar, de alguna manera, a
sus pares esa oportunidad de convivir; vale la pena conocer a sus ami-
gos, sus hébitos y conductas, ya que es en donde pueden quedar vulne-
rables a las adicciones.
o Los iguales permiten aprender destrezas sociales, controlar la
conducta y compartir problemas y sentimientos semejantes
e Elseraceptado por los iguales y, sobre todo, el tener uno o més
amigos intimos puede ser muy valioso para un joven cuando
la soledad vy el desaliento lo abrazan (Munist, 2007; Papalia,
2005).

Entre los numerosos factores que afectan la probabilidad de
que el adolescente sea aceptado por los iguales tenemos a la inteligencia,
el aspecto fisico, las destrezas, la posicion social y los talentos especiales.
En general, los adolescentes aceptan mas a los iguales alegres, tolerantes, de
buen cardcter, entusiastas, que dan algo a los demds y esto se ensaya
desde casa (Rodriguez-Estrada, 2005b, c).

Decidirse por una vocacién y prepararse para ella, es otra de
las grandes tareas del desarrollo del adolescente; en la maduracién de la
elecciéon vocacional distinguimos tres periodos: el de la fantasia, el ten-
tativo y el realista, que comienza hacia los 17 anos y culmina hacia los
25 anos de edad; entre los determinantes psicolégicos en la eleccion de
la carrera figuran los motivos bésicos, como el altruismo y la identifica-
cién con los padres. Mientras que son determinantes culturales la clase
social, el grupo de iguales, la escuela y el sexo.

Uno de los grandes problemas de la sociedad contemporanea
es el de encajar a los jévenes en el marco econdmico principal, la tasa de
desempleo de los jévenes es mas elevada que en la poblacién general, lo
cual les puede generar frustracién y llevarlos a refugiarse en el alcohol
o el tabaco.

Los papeles sexuales y sociales asignados a hombres y muje-
res adolescentes, pueden cambiar, como en efecto lo hacen hoy dia;
también son capaces de cambiar las responsabilidades y los privile-
gios asociados a la independencia; quizds aumenten las dificultades de
proyectar las necesidades vocacionales del futuro y se altere la clase de
identidad personal y social que serdn viables en el presente y en el futuro
(Rodriguez Estrada, 2005a, b).
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Sin embargo, es muy importante resaltar que existen adoles-
centes que no estan dominando con éxito estas tareas del desarrollo o lo
hacen con mucha dificultad, dando pauta al incremento de desertores
sociales, delincuencia juvenil, asi como a trastornos psicolégicos y psi-
cofisiolégicos comunes en la adolescencia, como ansiedad, depresion,
hipocondria, trastornos psicosométicos (como las tlceras gastrointes-
tinales y trastornos de la alimentacién como la obesidad, la anorexia
nerviosa), problemas de exceso en el consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas, problemas escolares, bullying, huidas del hogar, embarazos y en
el peor de los casos, el suicidio.
El problema del alcoholismo y tabaquismo en jévenes surge en
si por tres razones principales:
o La primera porque la bebida alcohdlica y el tabaco parece ad-
ecuada para cualquier ocasién especial
e La segunda por curiosidad, imitacién o porque sus padres
les sirvieron una copa, o porque han sido fumadores pasivos
desde la infancia y en la adolescencia se vuelven activos y por
pertenecer a un grupo especial en donde es ya un hébito el
consumo de estas sustancias
o Laterceraes continuar bebiendo y fumando por otras razones,
para ser sociables, porque les gusta y para estar en “ambiente”
o porque ya son adictos (Tapia-Cuéllar, 2002; Tapia, Bustos,
2008).

Una solucién para quienes no quieran caer en la adicciéon
del alcohol y el tabaco, es saber rechazar oportunamente el consumo
y convencerse de que esto no trae beneficios y si trae muchos riesgos a
corto, mediano y largo plazos; este aprendizaje ocurre por la conviven-
cia positiva con nuestros seres queridos, mediante una comunicacion
no violenta, que permita identificar y expresar los sentimientos y nece-
sidades oportunamente ( Tapia, Ortiz, 2009; Roca, 2005).

Situacion de los grupos vulnerables
en relacion con el consumo de drogas en México

México tenia un total de 13 millones de adolescentes entre 12 y 17 anos
de edad en 2009, de los cuales 6 millones son mujeres y 7 millones son
hombres. En 2008 casi 3 millones de adolescentes entre 12y 17 afios no
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asistian ala escuela; del total de ninos y jévenes que no asistian ala escuela,
correspondian a este grupo de edad 49% de hombres y 44% de mujeres.

Dejar la escuela antes del tiempo establecido significa el riesgo
de continuar el aprendizaje predominantemente en las calles. Con esto,
las capacidades y oportunidades de los adolescentes se ven recortadas
de manera dréstica y los riesgos de salud fisica y mental aumentan. La
mayorfa de ellos, ademds, estaran condenados a vivir en situacién de
pobreza monetaria y educacional. La falta de orientacién y oportuni-
dades también se refleja en el alto nimero de adolescentes que mueren
por accidentes de trdnsito, homicidios y suicidios. Segn datos oficiales,
éstas son las tres principales causas de muerte entre los jévenes de 12
a 17 afios de edad en México. En 2007, morian diariamente tres ado-
lescentes por accidentes de trédnsito; cada semana eran asesinados ocho
jovenes y ocho se suicidaban.

La orientacion callejera, la curiosidad y la presion social tam-
bién propician que muchos adolescentes contraigan adicciones al alco-
hol, al tabaco y a los estupefacientes, lo que constituye un grave problema
que es cada vez mayor. En 2009, 44% de los adolescentes y jovenes en
México convivian en el hogar con fumadores; 7% fuma por vez prime-
ra a los 10 afios o menos; 45% inicia el consumo entre 11y 14 anos y
48% entre 15 y 17 anos. Ademads, los datos revelan que la relacion por
género en el consumo de tabaco es ya de 1 a 1. De hecho, 20% de los
estudiantes de secundaria son fumadores activos. De los 14 millones
de fumadores que habia en México en 2008, 10 millones comenzaron a
fumar antes de los 14 anos (UNICEF).

La exposicion a la oportunidad esta mediada por una serie de
variables; asi, entre los adolescentes, no estar en la escuela es un factor
de riesgo importante. Los factores como trabajar, tener un miembro de
la familia 0 un amigo que consuma, el intento suicida y el que la familia
tenga mayores ingresos, aumentan la probabilidad de la exposicién a las
drogas. Lo que plantea la presencia de una serie de factores de riesgo
individuales, familiares y sociales.

FACTORES DE RIESGO EN RELACION
CON EL CONSUMO DE DROGAS
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Son aquellos atributos o caracteristicas, individuales, familiares, condi-
cién situacional y/o contexto ambiental, que aumentan la probabilidad
del uso y abuso de alcohol, tabaco u otras drogas (Veldzquez, Tapia,
2011; Tapia-Bustos, 2008).

Concebir los factores de riesgo explica la vulnerabilidad de
quienes viven ciertas condiciones sociales, étnicas y econémicas des-
favorables para su desarrollo personal, familiar, social o cultural (Ve-
lazquez, Tapia, 2011; Tapia, Ortiz, 2009), siendo evidente que la vul-
nerabilidad hace énfasis en la presencia de mayor numero de factores
de riesgo que de proteccion. Los factores de riesgo son aquellos que
aparecen antes de que inicie el consumo de drogas, y tienen un efecto
acumulativo; es decir, entre mds factores de riesgo tenga una persona,
mayor serd la probabilidad de que consuma drogas (Cuadro 5.1). Cada
persona se encuentra en un determinado “nivel de riesgo” que depende
de la interaccién dindmica de varios factores que lo predisponen o inci-
tan al consumo y abuso de drogas, existen tres niveles:

1. Sinriesgo: Implica que el individuo no estd expuesto a factores
de riesgo que puedan provocarle una problematica significati-
va, o bien, en el caso de estar expuesto, estos no determinan en
él o ella esa problemdtica, probablemente, por la presencia de
“resistencia’ o “factores protectores”.

2. Bajoriesgo o moderado: La persona ya manifiesta algunas proble-
maticas, puede estar experimentando algunos problemas familia-
res o escolares, o consumir esporadicamente tabaco o alcohol.

3. Alto riesgo: Tiene alto riesgo de experimentar problemas a
causa de otros factores de riesgo personales, ambientales o fa-

miliares (Caballero, 2010; Tapia, 2009).

Los factores de riesgo se dividen en cinco categorias:

1. Influencias sociales a favor de las drogas: Vienen de padres,
amigos, hermanos u otros cercanos y son muy significativas
porque la primera experiencia social se da dentro de la familia;
sin embargo, a medida que crecen, los adolescentes tienen re-
laciones sociales fuera de la familia y su mayor influencia se da
en el grupo de los amigos.

2. Creencias y actitudes a favor de las drogas (baja percepcion
de riesgo): La creencia de que el uso de drogas no tiene con-
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secuencias graves es muy comun en la adolescencia y crece a
medida que la socializacién lleva al sujeto a consumirlas como
parte de esa socializacién, volviéndose algo comun y cotidia-
no, sin percibir riesgo en la conducta de consumidor (Veldz-

quez, Tapia, 2011).

3. Lazos familiares débiles y supervision paterna inadecuada:

Los lazos y relaciones afectivas entre padres e hijos son una
funcién importante para el desarrollo social y cognitivo de
los adolescentes, por lo que si los padres estdn poco involucra-
dos con los hijos, tendrdn menor autoridad ante ellos.

4. Falta de interés por la escuela y pobre desemperio escolar: La

escuela es una institucién que permite al adolescente desarro-
llarse en los 4mbitos individual y social, en ella se logra cierta
independencia de la familia e integra nuevas pautas comporta-
mentales y relacionales. Sin embargo, existe un incremento en
el consumo de drogas en aquellos individuos con problemas
para adherirse a la escuela en la instancia formativa que, ade-
mds de conocimientos, reproduce valores, actitudes, habilida-
des sociales, habitos y estilos de vida.

Conducta desviada previa: En algiin momento del desarrollo
se aprendieron conductas violentas y el adolescente experi-
ment6 resolver sus problemas de esa forma; de igual manera, la
disciplina incorrecta y la supervision inadecuada provocan un
comportamiento antisocial (Tessier, 2004).

Los factores de riesgo inciden en el inicio y en la persistencia

del consumo de acuerdo a las propiedades de la sustancia, las caracte-
risticas del usuario y el contexto, por lo que se clasifican de la manera

siguiente (Cuadro 5.1).

Cuadro 5.1. Factores de riesgo y proteccion en el consumo de drogas.

AMBIENTE FACTOR DE RIESGO FACTOR PROTECTOR
Individual Conducta agresiva precoz Autocontrol
Falta de supervision
Familiar Monitoreo de los padres

de los padres
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] Comunicacion asertiva
Compafieros Abuso de sustancias
entre pares
Escuela Disponibilidad de drogas Politicas antidrogas
Comunidad Pobreza Buena autoestima y valores

Factores de riesgo individuales

Las personas no son elementos pasivos que se limiten a responder ante
los efectos farmacoldgicos de la sustancia, por el contrario, es el prota-
gonista de la conducta de consumo de drogas; el individuo es quien da
un significado u otro al riesgo, consecuencias o efecto del consumo, es
quien tiene la posibilidad de aceptar o rechazar las presiones o, incluso,
de modificar su ambiente. Los factores de riesgo relevantes en el desa-
rrollo personal predisponente al consumo de drogas, son de cardcter in-
dividual, lo cual comprende aspectos fisicos relacionados al sexo y edad;
genéticos, en donde influye la sensibilidad, la tolerancia y la dependen-
cia; evolutivos y de personalidad, como experimentacién temprana y
consumo con drogas, falta de identidad personal, inseguridad, impulsi-
vidad, rebeldia, insatisfaccidn personal, baja autoestima, sistema de va-
lores poco claros, escasos o nulas habilidades sociales y dificultad para
hacer frente a los conflictos. Por lo que es importante considerar los
factores individuales que se citan en el cuadro 5.2.

Factores de riesgo familiares

Las personas viven, por naturaleza, en grupos; en nuestra sociedad la
base estd dada por la familia, la cual es proveedora de los valores y esque-
mas morales a seguir en la convivencia social, por lo que tiene una gran
influencia en los nifos y adolescentes en general, el riesgo de iniciar el
consumo de drogas.
o Estructura familiar disfuncional: ausencia de uno o ambos pa-
dres, por divorcio, enfermedad, muerte u otro factor
o Falta de cohesion familiar: actividades dispersas de los inte-
grantes, ausencia de espacios para la convivencia familiar,
vinculos débiles entre sus miembros
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o Clima afectivo inadecuado: conflictos, inexpresiéon emocio-
nal, represion
o Estilo educativo familiar rigido, laxo o caético: reglas y fun-
ciones poco claras, ausencia o distorsién de la comunicacién
e Consumo de drogas por parte de familiares o presién de la fa-
milia para usar drogas.

Cuadro 5.2. Factores de riesgo individuales.

e Baja autoestima

e Baja asertividad

e Elevada busqueda de sensaciones

e Lugar en que se sitla la causa de los aconteci-

Factores individuales mientos (Locus de control social)

de personalidad ¢ Falta de conformidad con las normas sociales

e Escasa tolerancia a la frustracidn

¢ Elevada necesidad de aprobacion social y falta
de autonomia respecto al grupo

e Dificultad para el manejo del estrés.

e Insatisfaccion con el empleo del tiempo libre
e Bajo aprovechamiento escolar
¢ Falta de habilidades sociales.

Factores individuales
conductuales

e Falta de conocimiento acerca de las drogas y
baja percepcion de riesgo

e Expectativas positivas respecto a las conse-
cuencias del consumo de drogas

¢ Falta de habilidades para tomar decisiones o
resolver problemas

e Actitudes favorables hacia las drogas

e Sobreestimacion de la prevalencia del consu-
mo de drogas

e Confusidn en el sistema de valores.

Factores individuales
cognitivos, actitudes
y valores

Factores de riesgo sociales

Existe mayor vulnerabilidad por las situaciones socioculturales en las
que estin inmersos; es decir, los entornos sociales en los que socializan:
creciendo en entornos de alto riesgo (barrios o zonas de alto consu-
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mo de drogas, delincuencia, desarraigo social, marginacién, altos in-
dices de delincuencia), con familias multiproblemdticas, en conflictos
sociales severos o excluidos socialmente, implicados en actividades
delictivas, con causas judiciales en curso o cumpliendo algtn tipo de
medida penal, son inmigrantes con problemas de integracion social,
son inmigrantes no acompanados (menores en situacion de calle), son
inmigrantes y/o autdctonos acompanados por algtn adulto, pero en
una situacion de desproteccion de hecho (menores que pasan la mayor
parte de su tiempo en la calle). Por lo que los factores de riesgo sociales
se han organizado en el cuadro 5.3.

Si un individuo estd expuesto a uno o varios factores de riesgo,
no quiere decir que vaya a usar drogas, s6lo lo hace mas vulnerable ante
la probabilidad de su consumo. Los nifios de hoy enfrentan una presion
excesiva a crecer demasiado répido, los medios de comunicacién, la televi-
sién, las peliculas y la industria de la musica han distorsionado la percep-
ci6n acerca de lo que es popular (Trianes-Torres, 2007; Torrego, 2000).

La sustancia como tal no es un elemento fundamental para el
inicio, mantenimiento o incremento del consumo, sino que toma im-
portancia en la medida en que adquiere significado, tiene una represen-
tacién y cumple una funcién determinada en la vida del usuario en un
contexto especifico. Sin embargo, como factores de riesgo propios de la
droga se pueden enunciar:

o Efectos que provoca en el organismo
o Caracteristicas quimicas o naturales
o Capacidad adictiva

e Viade administraciéon

o Ofertay disponibilidad.

Cuadro 5.3. Factores de riesgo sociales.

e Las personas mas significativas y/o inmediatas actdan como mo-
delos

e La necesidad de aprobacién social funciona como un reforzador
de la conducta

e El consumo de drogas esta en estrecha relaciéon con un sinnime-
ro de procesos que se producen en distintos ambitos.

Factores rela-
cionados con el
contexto social
inmediato
(Microsociales)
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Factores rela-
cionados con
el ambiente
escolar

Oferta y/o consumo de drogas en la escuela

Tolerancia al consumo de drogas en la escuela

Falta de integracion e identificacion con el grupo escolar
Desinterés por las actividades escolares

Escasa participacion en actividades extracurriculares
Habitos de estudio cadticos

Bajo aprovechamiento escolar

Ausentismo o desercién escolar.

Factores
relacionados
con el ambiente
laboral

Disponibilidad y acceso a sustancias en el centro de trabajo
Tolerancia hacia el consumo en el area de trabajo

Largas jornadas de trabajo

Cansancio y estrés laboral

Conflictos con compaiieros y jefes

Compafieros consumidores

Presion de los compaiieros ante el consumo

Ausentismo e inestabilidad en el trabajo.

Factores
relacionados
con el grupo de
pares

Disponibilidad y acceso a sustancias en el grupo de amigos
Tolerancia hacia el consumo por parte de los amigos

Consumo de drogas entre compaferos y amigos

Presidn de los amigos para que se consuma alguna droga

Fiestas o reuniones de amigos donde se consumen tabaco, alco-
hol y otras drogas

Conductas delictivas o antisociales por parte de los amigos.

Factores rela-
cionados con
caracteristicas
culturales o
sociales (Macro-
sociales)

Comunitarios

Disponibilidad y acceso a las sustancias en la comunidad
Tolerancia y normalizacién del consumo

Baja percepcion de riesgo

Estructuras de contencion insuficientes o fragiles
Alternativas para el tiempo libre escasas o inadecuadas.

Ambientales

Actitud social tolerante hacia el consumo de drogas
Normalizacién del consumo y baja percepcién de riesgo
Publicidad de alcohol y tabaco

Acceso a lugares publicos donde se ofrecen y/o consumen taba-
co, alcohol y otras drogas

Sistema de valores débil o distorsionado

Falsa asociacién del consumo de drogas con aspectos como el
éxito, dinero y poder

Informacidn escasa o distorsionada sobre drogas

Servicios de salud, educativos y recreativos insuficientes
Problemas sociales: migracion, violencia, delitos, entre otros.
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FACTORES DE PROTECCIGN EN RELACION
CON EL CONSUMO DE DROGAS

Los factores de proteccién son atributos o caracteristicas individua-
les, condicién situacional y contexto-ambiente que inhiben, reducen
o atentan la probabilidad del uso de drogas o la transicién en el nivel
de implicacion de las mismas (Tapia, Ortiz, 2009; Rosenberg, 2007).
También se definen como las condiciones o entornos que favorecen el
desarrollo de los individuos y grupos, que en muchos de los casos redu-
cen los efectos de circunstancias desfavorables.

La investigacién enfocada en los factores de riesgo y protec-
cién (proximas o distantes), ha generado vasto conocimiento sobre los
estilos de convivencia y del reto por establecer metodologias adecuadas,
para responder a la indudable demanda de quienes hoy enfrentan ma-
yores riesgos que las generaciones pasadas ( Tapia, Ortiz, 2009; Castro,
Margain, 2008).

Existen factores de proteccién para que una persona no inicie
el uso de drogas, controle y disminuya su consumo o, en su defecto, re-
duzca o evite los riesgos y dafos asociados, al igual que con los factores
de riesgo, éstos son acumulativos y se requiere de su interaccién de ellos
paralograr el efecto protector. Los principales factores protectores son:

e Autoestima: Es la valoracién que tiene el individuo sobre si
mismo, indica hasta qué punto la persona se cree capaz, im-
portante y competente. En ella se incluyen autoconocimiento,
autorrealizacién, autoconcepto, autoaceptacion, autorrespeto
y autoevaluacién. Esto permite a los individuos contar con
capacidad, seguridad y firmeza para identificar las situaciones
que le benefician o le perjudican.

o Apego escolar: Se refiere al proceso de permanencia y asistencia
alaescuela, ademds de poner en practica, desarrollar o fortalecer
las capacidades de cada persona, motiva su interés y creatividad.

o Habilidades sociales: Se refiere al conjunto de actividades
exitosas emitidas por un individuo en un contexto interperso-
nal que expresa las actitudes, sentimientos, deseos y opiniones
de modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas
en los demds y que, generalmente, resuelve los problemas in-
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mediatos a la situacién, mientras minimiza la probabilidad
de futuros problemas; algunas son: comunicacién, solucién de
problemas, afrontar las emociones negativas, asertividad.

Los riesgos de una adiccion se encuentran presentes en la vida

de todos los adolescentes, en mayor o menor medida; sin embargo, la

percepcién que tienen de estos factores va desarrollando una percepcion
de riesgo o de aceptacion hacia el consumo de drogas, lo que podria fa-
vorecer el uso o no de éstas (Tapia-Ortiz, 2009).

La percepcién puede variar de un individuo a otro, influida

por diversos factores; de acuerdo con Tapia-Ortiz (2009), estos facto-

res se pueden dividir en tres categorias, segtin tengan que ver con el per-
ceptor, la persona (u objeto) percibido y el contenido de la percepcidn:

1.

Factores asociados al perceptor: Todo aquello que el percep-
tor espera, lo que implica las metas, también cémo se procesa
la informacién y lo que se busca. De esta manera se formara
lo percibido, con los estereotipos o la base del conocimiento
ya existentes. Otro factor es la familiaridad, pues la impresiéon
formada es mds compleja y exacta cuando lo percibido es casi
desconocido. También influye el significado emotivo del esti-
mulo y la experiencia del perceptor.

Factores asociados a la persona percibida: Habitualmente, la
persona percibida intenta regular y controlar, conscientemente o
no, la informacién que presenta al perceptor, especialmente la
informacion referente a uno mismo. A esto se le ha denomi-
nado manejo de la impresién. Puesto que los demds se estin
formando impresiones de nosotros continuamente, es impor-
tante influir sobre esa impresion en la direccidon deseada. De la
misma forma en que el manejo de la impresion por una persona
funciona, se puede hablar de los objetos percibidos; es decir,
al hablar de riesgos, éstos se presentan de una forma que llama
la atencidn o es algo deseable para el perceptor.

. Factores relativos al contenido de la percepcion: Existen al-

gunas caracteristicas del contenido de lo percibido que influ-
yen en laimportancia que se le daa ese contenido, y que influyen
en el proceso general de formacién de impresiones. Aqui podemos
hablar de los efectos de orden, el tono evaluativo de los ele-
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mentos informativos, la informacion unica y redundante y el
cardcter ambiguo de la informacién (Tapia, Ortiz, 2009).

Hay algo que se llama efecto de primacia, en éste, se observa
que lo primero que conocemos es lo que mas influye en la percepcion y
lo que conocemos posteriormente se sumara a estos primeros elementos;
sin embargo, existen ocasiones en que la informacién presentada en ul-
timo lugar es la ms ficil de recordar o més viva que la primera.

El tono evaluativo de los elementos informativos influye en el
proceso perceptivo: cuando la evaluacion tiene elementos positivos y
negativos, estos ltimos tienen una mayor importancia en la impresién
formada. También se ha visto que la informacién unica o peculiar, tiene
un impacto mds positivo sobre la impresion resultante que la informa-
cién redundante y que, un rasgo claro y preciso tiene mds importancia
en el proceso de percepcién que un rasgo ambiguo.

De esta manera, podemos hablar de la percepcién de riesgos
como un proceso en el que hay influencias que tienen que ver con el
perceptor, lo percibido y el contenido de la percepcién; tomando en
cuenta las consecuencias que podria desencadenar una accién.

El trabajo preventivo, basado en los factores de riesgo y pro-
teccion, asi como en percepcidn de riesgo hacia el consumo de drogas, es
el més respaldado por investigaciones (Garcia-Carvalho, 2008), las in-
tervenciones sobre adolescentes con caracteristicas de mayores riesgos
familiares, individuales o escolares, son ejemplos de lo que se requiere
con ninos y adolescentes.

ASOCIACION DE LAS ADICCIONES CON EL BULLYING

é¢Qué es el bullying?

Antecedentes. El inicio de las investigaciones sobre este fenémeno co-
mienza en Suecia en 1970, como consecuencia del suicidio de tres
adolescentes. Posteriormente, entre 1973-1982 en Noruega, bajo la
direccién de Dan Olweus comenzaron a investigar y hacer campanas
antibullying a raiz de tres suicidios de adolescentes. En Espana la alarma
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social estallé con el suicidio del adolescente Jokin Ceberio en Honda-

rribia, en Septiembre del 2004. Suceso que marcé un antes y un después

en la toma de conciencia social sobre el fendmeno del acoso escolar y se
popularizé la palabra bullying.

El bullying es una forma de violencia, acoso u hostigamiento
en forma prolongaday reiterada que se expresa de un nino o adolescente
a otro (Olweus, 1998). Por su parte, Menéndez (2009) y Smith (2004)
la definen como la violencia entre estudiantes, entendida como el pro-
ducto de actos intencionales y sistemdticos que resultan en un dafio o en
una amenaza. Desde este punto de vista, las conductas agresivas de uno
o varios alumnos mds fuertes en contra de otro mas débil (todos de la
misma escuela), es considerado bullying.

Es una forma de maltrato entre pares, aprovechdndose de su
inseguridad, miedo o dificultades personales para pedir ayuda o defen-
derse. El agresor acosa a la victima cuando estd solo (en los bafios, en los
pasillos, en el comedor, en el patio), es importante sefalar que la ubica-
cién del sitio donde se lleva a cabo el bullying tiene sus peculiaridades
(Avilés, 2002; Kaltiala-Heino, 2000):

o No se delimita el espacio donde se producen las agresiones

¢ Ni el lugar ni los medios son determinantes a la hora de diag-
nosticar un caso de acoso escolar

o Ni siquiera es necesario el contacto directo entre victima y
agresor en un determinado espacio, como sucede con el ciber-
bullying (acoso indirecto y anénimo)

¢ Se puede producir tanto dentro como fuera del centro escolar.

Se considerard bullying siempre que las partes implicadas per-
tenezcan al mismo colegio, las agresiones se den de manera prolongada
y reiterada y esté siendo molestado con toda la intencién de ser danado,
siendo dificil para la victima defenderse por si mismo. No se considera
bullying cuando estdn presentes las caracteristicas siguientes (Menén-
dez, 2009; Kaltiala-Heino, 2000; Olweus,1998):

e Se mete con otro de forma amistosa o en un juego

¢ Discute o pelea con otro que tiene la misma fuerza

e Los tipicos altibajos que se producen en las relaciones entre los
alumnos, especialmente a lo largo de la etapa de la adolescen-
ciay preadolescencia
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o Los conflictos y las malas relaciones entre iguales, los problemas
de comportamiento o de indisciplina son fenémenos perturba-
dores, pero no son verdaderos problemas de violencia, aunque
pueden degenerar en ellos, si no se resuelven de manera adecuada.

Lo que diferencia lo normal del acoso escolar, es que en el bu-
llyingla conducta es continua y el agresor es mds grande, fuerte y pode-
roso que la victima. Es muy importante distinguir lo episédico de lo ha-
bitual. La persistencia es un poderoso indicador del riesgo que pueden
estar corriendo, tanto victima como agresor, de verse muy afectados.
Se presenta fundamentalmente entre alumnos de edades comprendidas
entre 6y 17 afos. Sin embargo, la edad de mayor riesgo en la aparicién
de la violencia se sitta entre los 11 y los 15 afos, porque es cuando més
cambios se producen.

Tipos de bullying

El bullying se manifiesta por medio de: intimidaciones verbales, psi-
coldgicas, agresiones fisicas, aislamiento social y acoso sexual (Cerezo,
2004; Kaltiala-Heino, 2000).

Esto nos indica, siguiendo a Cerezo (2004), que se ¢jercen di-
ferentes tipos de violencia entre los estudiantes: verbal, fisica, psicoldgi-
ca-social y ciberbullying.

Bullying verbal. Es el mas comun y estd representado principalmente
por las manifestaciones siguientes:
e El agresor le llama por nombres molestos o hirientes, le dice
cosas desagradables, o le envia notas
o Serie deéloella, ridiculizdndolo ante los demas
o Insultos, burlas, motes, calumnias, menosprecio en publico
o Resaltar defectos fisicos mediante apodos, son los més fre-
cuentes.

Bullying fisico. Es la agresion fisica, la cual puede ser directa o indirecta. Se
da con mas frecuencia en el nivel escolar de primaria que en secundaria.
¢ Directo: contrael cuerpo, se manifiesta mediante golpes, pata-
das, empujones o amenazas
o Indirecto: contra la propiedad, se manifiesta mediante el robo,
la ruptura o deterioro de las pertenencias del alumno agredido.
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Bullying psicolégico-social. El maltrato tiene efectos sobre el compo-
nente psicoldgico de la victima y su ambito social.

El componente psicolégico se encuentra en todas las formas
de maltrato

El agresor le ignora completamente, le excluye de su grupo de
amigos o le retira de actividades a propésito y trata de con-
vencer a los demds para que no se relacionen con ¢l o ella
Minan la autoestima y fomentan la inseguridad y el temor de
la victima

Cuenta mentiras o falsos rumores sobre él o ella

Aislan al individuo del grupo.

Ciberbullying. Las agresiones se realizan a través de las nuevas tecnologias
de la informaci6n y la comunicacién como internet y el teléfono mévil.

Es una forma de acoso indirecto y anénimo

Las grabaciones de agresiones fisicas brutales o vejaciones, que
son difundidas a través del teléfono mévil o internet (redes
sociales), se denomina Happy slapping.

Dating violence (citas violentas). Es el acoso entre parejas de adolescen-
tes, donde prevalece el chantaje emocional

Es considerado como la antesala de la violencia de género.

Protagonistas del bullying

La victima

Puede presentar baja autoestima, poca asertividad y un manejo deficien-
te en la solucién de problemas, miedo, inseguridad, ocasionalmente se

trata de ninos o adolescentes sobreprotegidos en casa (Trianes, Mufioz

y Jiménez, 2007) (Figura 5.3).
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Figura 5.3. Victima.

Perfil de riesgo de la victima (buleado)

Baja popularidad entre sus compafieros con los que no logra
tener buenas relaciones y es rechazado lo suficiente como para no
recibir ayuda de ellos cuando lo estdn agrediendo

El miedo como rasgo de la personalidad, lo que le hace tener
una infancia y adolescencia infeliz, por su inseguridad
Temperamento débil y timido

Sobreprotegido por la familia, por lo que carece de habilidades
para enfrentarse al mundo

Gestos, postura corporal, fisico, son caracteristicas que les
posicionan en la fijacién de los agresores (Figuras 5.5y 5.6)
De todas formas, cualquiera puede llegar a ser victima: un
buen estudiante, con buen comportamiento, sociable y con
buenas relaciones familiares

Hay un tipo de victima llamada provocadora, que por su tor-
peza social o psicoldgica (el hiperactivo), no sabe o no puede
tener relaciones normales con sus compafieros, estos se sienten
provocados o agredidos y responden con violencia (Trianes,
Mufoz y Jiménez, 2007).
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El agresor

También llamado buller presenta baja tolerancia a la frustracién y un
deficiente control de impulsos. Puede tener un entorno familiar poco
afectivo, donde existen situaciones de violencia, abuso o humillaciéon
ejercida por los padres y/o hermanos mayores o, por el contrario, es un
nifo sumamente mimado, sin limites (Trianes, Mufoz, Jiménez, 2007)

(Figura 5.4).

Figura 5.4. Agresor.

Perfil de riesgo del agresor (buleador)

o Esimpaciente, inestable, ansioso, prepotente, sarcastico

o En el contexto escolar suele ser identificado como el tipico li-
der negativo

o Goza de mayor popularidad y apoyo, pero con sentimientos
ambivalentes de respeto o miedo por parte de sus companeros

o Carece del sentimiento de culpabilidad

o Falta de normas, conductas disciplinarias en la familia que no
le controla (Alta permisividad)

o No suele reconocer a la autoridad y transgrede las normas

o Mal estudiante y sin interés por los estudios, baja autoestima
académica
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116 ¢ Con facilidad consume alcohol, tabaco y otras drogas

o De todas formas, cualquiera se puede sumar al grupo del aco-
sador para evitar ser victima o marginado del grupo (Figuras
55y5.7)

¢ Su comportamiento puede estar relacionado con el consumo

de drogas.

El espectador

Los espectadores son el grupo més numeroso de los participantes en el
bullying y pueden ser pasivos o activos. El espectador pasivo es el mas
numeroso, el 90% es testigo de una conducta de este tipo en su entorno,
pero no interviene; observa las agresiones, las conoce, pero no las dela-
ta, no le avisa, ni ayuda a la victima. El activo experimenta una pérdida
de empatia por la victima, de alguna manera busca estar en el lugar del
ataque, para enardecer la furia del agresor, experimenta desensibiliza-
cion, no le duele el llanto y miedo de la victima y no se muestra nada
solidario ('Trianes, Mufioz y Jiménez, 2007).

AGRESOR

_ ESPECTADORES
el que dominay el o los que
somete por la observan las
fuerza a su victima. agresiones

Puede ser uno o varios PROTAGONISTAS
DEL BULLYING

Figura 5.5. Protagonistas del bullying.

La relacion trilateral se sostiene mediante laley del silencio y la
condena publica del delator.
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® Busca la cercania de adultos y lugares comunes de la escuela

e Busca “amigos” y compafieros de juego de menor edad

e Se coloca en lugares alejados del resto

e Rendimiento académico

e Dificultades de atencién y concentracién

Figura 5.6. Conductas indicadoras de vivir el bullying.
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Tiene comportamientos
agresivos con los miembros
de la familia

Se siente con frecuencia
insatisfecho, sin motivacion
para trabajar con los demas

Ignora los derechos
de los demas

Trata de imponer sus
criterios utilizando la
agresividad verbal,
fisica o psicoldgica

Comunica a los padres
a menudo que ha agredido o
insultado a compafieros

Se muestra enfadado, impaciente
y emplea tonos despreciativos
sobre los demds

Figura 5.7. Conductas indicadoras de ejercer el bullying.

ADICCIONES Y BULLYING

Cuando el nifio o adolescente recibe de manera reiterada humillacio-
nes, y vive con temor a ser golpeado, ridiculizado o aislado, por uno o
varios de sus compaferos, estd reuniendo una serie de factores de riesgo
que lo pueden llevar al consumo de drogas; ademds de presentar, ante
tal vivencia, una autoimagen deteriorada, en donde se piensa que ya no
le puede pasar nada més grave, esto favorece dos caminos principalmen-
te: uno para evadir el temor y la desesperanza al sentirse solo contra
lo que no puede cambiar, o por la necesidad de ser aceptado por los
agresores se incorpora a las conductas del resto del grupo o del lider.
Ambos lo siguen colocando a merced de los agresores ( Trianes, Muioz
y Jiménez, 2007; Myers, 2002).

El buleador, al no tener claridad en las tareas del desarrollo
que debe cubrir, ficilmente se incorpora al consumo de tabaco y alco-
hol como parte del reto propio de la adolescencia, mostrando al resto



de los compaifieros, la audacia y valentia mal entendida para desafiar a la
autoridad, dando paso al consumo de drogas ilegales e incorpordndose
facilmente a otro tipo de actividades delictivas (Downing, 2009; Cere-

z0, 2004; Avilés, 2002).

CONSECUENCIAS DEL BULLYING

o Somatizacidn severa: gastritis, tlcera péptica, colitis ulcerosa,

migrana.

e Daiio psicoldgico: terrory panico, baja inteligencia emocional,
sindrome de Estrés Postraumdtico, persistencia de sintomas a
largo plazo y en edad adulta, alteraciones del estado de animo,
depresion e ideacion de suicidio.

o E140% de los pacientes psiquidtricos fue victima de un «aco-
sador» en el colegio (Munist, 2007; Olweus, 2004; Nicolson,
2002). (Figuras 4.8 y 4.9).

PARA LA VICTIMA

* Soledad, infelicidad, temor,
baja autoestima , pierde la
confianza en los demas, y
desesperanza

* Problemas de salud fisica y
emocional

e Fobia a la escuela

* Sensacion de pérdida de
libertad y derechos

* Reacciones agresivas e
intentos de suicidio.

PARA EL AGRESOR

 Su actitud y conducta son la
antesala de futuros hechos
delictivos

® Las amenazas y las
agresiones fisicas pueden
ser denunciables

e Instaura una creencia en si
mismo de que se puede
lograr poder y liderazgo
mediante la violencia

* Es probable que quién ha
sido agresor, en infancia/ju-
ventud perpetle conductas
violentas en las relaciones
adultas.

PARA LOS ESPECTADORES

e Acabardn valorando la

violencia como forma de

éxito social

Sufren un proceso de

desensibilizacién ante los

continuados episodios de

sufrimiento que estan

contemplando

* Todo el entorno social sufre
una sensacion de indefen-
sion y de incapacidad de
reaccién similar a la de la
victima

¢ Lo llevan a su vida adulta.

* Riesgo de ser victima o
agresor.

Figura 5.8. Consecuencias del bullying.
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A menudo se tiene conocimiento
por comentarios de los padres,
profesores u otros alumnos
de hechos de agresion continuados

Muestran nerviosismo
cuando se les pregunta
si han visto alguna agresion

Figura 5.9. Consecuencias del bullying en los espectadores.

La gravedad de las consecuencias del bu/lying invitan de algu-
na forma, para que todos los participantes, padres, alumnos, profeso-
res, personal de salud, realicemos un examen de conciencia honesto y
doloroso ante un fendmeno que no es nuevo, y que llevan padeciendo
muchos de nuestros alumnos, hijos 0 nosotros mismos desde hace mu-
chos afios, y que merece una reflexion colectiva y un urgente programa
educativo antibullying en las instituciones educativas y de salud.

No debemos olvidar que el “acosador de hoy puede ser el mal-
tratador, el adicto o el delincuente de manana’, y que la victima puede
ser un hijo; nuestra obligacién como profesores y profesionales es evitar
que la violencia germine en nuestros nifos y jévenes (Trianes, Mufoz,
Jiménez, 2007; Olweus, 2004; Nicolson, 2002; Myers, 2000).
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PREVENCION DE LAS ADICCIONES
EN ADOLESCENTES

Diana Cecilia Tapia Pancardo

Juan Francisco Ramirez Estrada

La epidemiologia no tiene nombre ni apellido y no siente,
pero las personas que viven una adiccién si.
Pedro Ruiz-Miguel Casas

IDENTIDAD Y DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA

uando los jévenes tienen dificultades para decidirse por una iden-

tidad ocupacional, o cuando sus oportunidades son limitadas a7-

tificialmente y no logran cubrir sus tareas del desarrollo, corren el

riesgo de presentar comportamientos que pueden acarrearles conse-
cuencias negativas graves, tales como: depresion, bullying, embarazo en
adolescentes, anorexia-bulimia, adicciones, delincuencia, muerte (Tapia,
Bustos, 2008).

El desarrollo de la independencia ocupa un lugar central en
toda discusién de las tareas de la adolescencia: el fracaso de un adoles-
cente, en lo que respecta a la resolucion del conflicto entre una depen-
dencia continuaylas demandas mds nuevasy privilegios de independen-
cia, dard origen a problemas y un aspecto vulnerable para las adicciones
que influird en la mayoria de los demds campos. Sin la realizacién de un
grado razonable de separacién y autonomia, no puede esperarse que el
adolescente alcance: relaciones maduras heterosexuales o con los igua-
les, orientacidn vocacional, sentimiento de identidad e independencia,
todo lo cual requiere de una imagen positiva de si mismo como persona
congruente y razonablemente bien integrada.

La relativa facilidad o dificultad de establecer su independen-
cia estd relacionada, en gran parte, con las relaciones padre-hijo previas
y continuadas, éstas pueden ser: autocriticas (cuando los padres simple-
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mente les dicen a sus hijos adolescentes lo que tienen que hacer); auto-
ritarias (cuando el nifio o el adolescente pueden participar, pero no se
les consulta para la toma de decisiones); autoritativas (cuando el joven
participa libremente en la discusion de aspectos que tienen que ver con su
conducta ¢, inclusive, puede formar parte en la toma de decisiones, pero
la autoridad tltima es retenida aun por los padres); igualitarias (cuando
existe una diferenciacion minima de papeles entre padres e hijos); permi-
sivas (cuando la balanza en la toma de decisiones se inclina en direccién
del nifo o del adolescente) y el “fair” (cuando el joven estd en libertad de
atender o desatender los deseos de los padres) (Trianes Torres, 2007)
Varios estudios han investigado la relacién entre las pricti-
cas de los padres y aspectos de la personalidad y conducta de los
adolescentes, como son la autoestima, la independencia y la compe-
tencia. Asi, parece ser que las practicas autoritativas, con frecuentes
explicaciones por parte de los padres, mediante una comunicacién no
violenta, en relacién con sus reglas de conducta y sus expectativas, fo-
mentan la independencia responsable de distintas maneras:

o Al proporcionar oportunidades para aumentar la autonomifa,
guiados por padres interesados y ocupados en sus hijos, que se
comunican con ellos y ejercen grados adecuados de control.

o Al fomentar la identificacién positiva con los padres, basada
en el amor y en el respeto por el adolescente, y no en el re-
chazo, la ofensa, la indiferencia o la descalificacion.

o Al proporcionar modelos de independencia razonable, es
decir, de autonomia dentro del marco del orden democrético.
En contraste con esto, el hijo de padres autocraticos o indife-
rentes no tienen modelos de independencia cooperativa, re-
sponsable, participativa; por consiguiente, no se ve alentado
por la relacién con sus padres a identificarse con los adultos
y no se le proporcionan experiencias, graduadas conforme a
la edad, que le permita ensayar el camino hacia la adopcién
ordenada de una autonomia responsable.

o Las creencias religiosas de los adolescentes, asi como su preo-
cupacion por valores y normas morales, cobran especial im-
portancia en esta etapa, son reflejo también de su desarrollo
cognoscitivo acelerado y las experiencias vividas en familia.
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En la adolescencia entran en un constante conflicto entre el
bien y el mal, ampliando su definicién a conveniencia, permitiéndose ju-
gar con estos conceptos, hasta que logran claridad (Gil Rodriguez ez 4L,
2001). Por ello, la identidad es el resultado de la capacidad reflexiva, es la
capacidad de la persona de ser objeto de si misma, se entiende como una
organizacién del conocimiento sobre si mismo. Asi, la definimos como
un concepto relacional, es un constructo que permite referirse a la continui-
dad de la experiencia de uno mismo, es algo que se construye a lo largo de la
vida, que adquiere miltiples formas y tiene mayor o menor solidez.

La busqueda de la identidad en la adolescencia es una etapa
importante en la vida de las personas, pues en ella, los jévenes se pre-
paran para entrar al mundo de los adultos. En esta preparacion, la con-
vivencia con sus iguales juega un papel determinante, al igual que el
contexto que le rodea, familiar y social. Debe encontrarse a si mismo,
su identidad, saber quién es y como es; esta tarea no es facil para todos
los jévenes y, como ya se planted, va por pasos, por lo que podemos de-
cir que es un proceso influido por el contexto y por sus caracteristicas
intrinsecas, en donde los padres, la escuela, los profesores y los mode-
los a seguir juegan un papel muy importante.

La escuela genera ese espacio donde se crea un ambiente pro-
picio para que el adolescente se exprese libremente de diferentes formas
con sus iguales, para que forme subgrupos en los que se sienta aceptado,
en donde se forma un conjunto de ideas y valores que se incorporan
luego a la sociedad para hacerse notary, de alguna manera, decir: soy asi
y estoy aqui. Los profesores y los profesionales del 4rea de la salud con
funciones docentes, como elemento importante en el ambiente escolar,
influimos en el logro de la identidad de los adolescentes; sin embar-
go, esta influencia puede ser positiva o negativa: consideramos que es
negativa cuando etiquetamos a un alumno como “el flojo”, “el que no
puede”, “el lento”, “el que no participa’, y de manera positiva cuando
los motivamos a creer en ellos, haciendo criticas constructivas sobre su
imagen, su forma de vestir, pues ayudamos a que construyan un concepto
positivo de si mismos, a que se valoren por el papel que les toca desa-
rrollar como estudiantes, como amigos, como miembros de su familia,
como novios(as); para que se motiven a aprender, a aceptarse como son,
a tener una individualidad y a comprender que todos son importantes,
tnicos ¢ irrepetibles y que la tolerancia a las diferencias es la clave de la
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socializacién (Roland, 2002; Vopel, 2001).

En el ambiente escolar no s6lo el adolescente va a hacer cosas,
sino a aprender como hacerlas; el papel docente influye en el logro de la
identidad, haciendo que se sientan orgullosos de ellos mismos por los
logros que van teniendo y se asimilan como sujetos que puede hacer las
cosas. Los docentes sabemos que todos los alumnos son diferentes y
que se tienen que respetar estas diferencias; sin embargo, consideramos que
dentro de un grupo existen alumnos que necesitan mas apoyo y que, en
ocasiones, los detectamos inmediatamente.

Un ¢jemplo claro de lo anterior, es cuando se aborda el tema del
consumo de drogas legales e ilegales: al grupo se le brinda informacién
sobre el tema, pero a los que se detecta como casos especiales, por ob-
servacién o por comentarios que ellos mismos realizan en momentos, se
les debe dar orientacién especifica y, en ciertos casos, los adolescentes
necesitan de ayuda profesional y deben ser canalizados oportunamente
para limitar los dafios; por tanto, como docentes, vale la pena tener la
informacion adecuada para orientarlos oportunamente en esta ctapa
tan vulnerable.

Las clinicas universitarias de la UNAM otorgan servicio psi-
colégico y profesional calificado para abordar estos temas y dan servicio
ala poblacién en general en ambos turnos.

Los Centros de Integracién Juvenil, A.C., distribuidos en las
diferentes Delegaciones del DF y en el Estado de México; asi como en
varios Estados de la Republica, ofrecen informacién a través de su pagi-
na electrénica en cij.gob.mx

INTELIGENCIA EMOCIONAL Y PREVENCION
DE CONDUCTAS ANTISQCIALES

El término “inteligencia emocional” (IE) fue introducido en la litera-
tura cientifica en dos articulos publicados en 1990. El primero fue el
de Peter Salovey de Yale University y John (Jack) D. Mayer de la Uni-
versity of New Hampshire, que definieron formalmente a la IE como “la
habilidad para controlar los sentimientos y emociones de uno mismo y
de otros, discriminar entre ellos y usar esta informacién para guiar las ac-
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cionesy el pensamiento de uno” (Goleman, 2011; Gil-Rodriguez, 2001).

Daniel Goleman (2011) popularizé el constructo en 1995, en
el Best Seller Mundial Inteligencia Emocional. En los afios siguientes, edu-
cadores, psicélogos y profesionales de los recursos humanos, de la salud
¢ investigadores comenzaron a consultar y a escribir sobre IE, surgiendo
ast la informacién que hace referencia a los procesos implicados en el re-
conocimiento, uso, comprensién y manejo de los estados emocionales de
uno mismo y de otros para resolver problemas y regular la conducta: es
la capacidad del individuo para razonar sobre las emociones y procesar la
informacién emocional para aumentar el razonamiento.

La IE forma parte de un emergente grupo de habilidades
mentales junto a la inteligencia social, la inteligencia practica y la inte-
ligencia personal. Partiendo del conjunto de habilidades mentales Mes-
tre y Ferndndez (2009), definen a la IE como un conjunto de cuatro
habilidades relacionadas con:

e Percibir y expresar emociones de manera precisa

o Facilitacién emocional del pensamiento (usar la emocién para
facilitar la actividad cognitiva)

o Comprender y analizar las emociones (empleando el cono-
cimiento emocional)

e Regular las emociones para el crecimiento personal, intelec-
tual y emocional.

La percepcién de emociones hace referencia a la habilidad
para percibir e identificar las emociones en uno mismo y en otros, ¢ in-
cluye otros estimulos como las voces de las personas, historias, musica 'y
trabajos de arte. El ser humano también es capaz de expresar sentimien-
tos de manera adecuada y expresar necesidades alrededor de aquellos
sentimientos, ya que los individuos emocionalmente inteligentes cono-
cen de cerca la expresion y la manifestacion de la emocidn, asi como
también son sensibles a detectar las expresiones falsas o manipuladas.

Usar emociones se refiere a la habilidad para utilizar los senti-
mientos de modo que ayuden en ciertas empresas cognitivas, como la
solucién de problemas, la toma de decisiones y la comunicacién inter-
personal, y también, lleva a focalizar la atencién y posiblemente el pen-
samiento creativo. Existe un proceso en el cual las emociones pueden ser
generadas, sentidas, manipuladas y examinadas para ser mejor entendi-
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das antes de tomar una decision. La emocionalidad puede ayudar a la
gente a considerar multiples perspectivas (Roca, 2005; Ontoria, 2000).

Comprender emociones, implica el conocimiento de los térmi-
nos relacionados con la emocién y la manera en la que ésta se combina o
progresa, como la transicién de una emocién a otra. Las emociones tienden
a ocurrir encadenadas: la ira puede intensificarse a furia y, entonces, trans-
formarse en satisfaccién o culpa dependiendo de la circunstancia. Confor-
me avanza el desarrollo de una persona, ésta va progresando en el razona-
miento sobre las secuencias de la emocion; asi, razonar sobre la progresién
de los sentimientos en las relaciones interpersonales es clave para la IE.

Regular emociones incluye la habilidad para emplear estrate-
gias que cambien los sentimientos y la evaluacién de la eficacia de tales
estrategias. A medida que las personas maduran, surge también una con-
sistente reflexiéon o metaexperiencia de los estados de humor y de la
emocioén. Una cualidad que parece relevante es que las emociones deben
ser entendidas sin exagerar o minimizar su importancia.

Comprender el concepto de IE requiere explorar los términos
que lo componen: inteligencia 'y emocidn; la inteligencia engloba habili-
dades como el poder para combinar y separar conceptos, juzgar y razo-
nar y engarzar con el pensamiento abstracto (Roca, 2005; Rodriguez-
Estrada, 2005c¢; Rice, 2000).

Las emociones pertenecen a la segunda divisién de la mente,
[lamada también esfera afectiva del funcionamiento mental, la cual con-
templa las emociones en si mismas, los estados de humor, las evalua-
ciones y otros sentimientos o estados, incluyendo la fatiga o la energfa.
Recordemos que la motivacion es la tercera esfera, se refiere a impulsos
biol6gicos 0 a comportamientos intencionados en busca de metas.

Goleman (2011) popularizé la idea de que las emociones prio-
rizan la cognicién, basado en la siguiente reflexién: aunque sea cierto
que en algunas ocasiones las emociones perturban el pensamiento, en
muchas otras las reacciones emocionales extremas promueven la inteli-
gencia, cuando ayudan a interrumpir un proceso progresivo de inadap-
tacién y dirigir la atencién hacia lo que puede ser importante.

De todas las formas posibles de clasificarlas, las emociones
se contemplan mas como contribuciones potenciales del pensamiento
que como factores perturbadores de éste. Se asume que, para la mayo-
ria de las personas saludables, las emociones trasmiten cierto conoci-
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miento sobre las relaciones que la gente tiene con el mundo (Goleman,
2011; Guelar, 2002; Maravilla, 2002). El miedo indica que una persona
se estd enfrentando a una amenaza relativamente poderosa o incontro-
lable; en general, la felicidad indica las relaciones armoniosas de unos
con otros y la ira refleja a menudo un sentimiento de injusticia; de
acuerdo con esta vision, existen ciertas normas para reconocer y razonar
con los sentimientos; por consiguiente, la IE requiere como minimo
algunas respuestas correctas o esperadas en cuanto a los sentimientos
experimentados, l(')gicamente estas respuestas correctas estaran asocia-
das a la historia de vida del individuo, la cultura y la subcultura; por
ejemplo, los individuos de climas calidos son descritos, y se describen a
si mismos, como emocionalmente mds demostrativos en contraste con
los de clima frio que son menos emotivos (Mestre y Fernandez, 2009).

Seguin lo anterior, IE implica la habilidad para percibir y va-
lorar con exactitud la emocién, la habilidad para acceder y/o generar
sentimientos cuando éstos facilitan el pensamiento, la habilidad para
comprender la emocién y el conocimiento emocional y la habilidad
para regular las emociones que promueven el crecimiento emocional e
intelectual (Mestre y Ferndndez, 2009).

Estas habilidades estan representadas en cuatro ramas que
consideran desde los procesos psicoldgicos més bésicos a los mds eleva-
dos; el nivel més bésico concierne a la habilidad relativamente simple
de percibir y expresar la emocién, el mas alto, contempla la regulaciéon
consciente y reflexiva de la emocién. Cada una de las ramas tiene cuatro
habilidades representadas en la Cuadro 6.1, las habilidades situadas a la
izquierda son las que emergen tempranamente en el desarrollo, las que
emergen mds tarde se sittian a la derecha. Se espera que las personas con
una elevada IE progresen més rdpidamente a través de las habilidades
disefiadas y dominen la mayoria de ellas (Goleman, 2011; Mestre y Fer-
nandez, 2009).
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Cuadro 6.1. Inteligencia Emocional.

Rama: 4

Regulacion reflexiva de las emociones para

promover el crecimiento emocional e intelectual

Habilidad para
estar abiertos
a los senti-
mientos, tanto
los placenteros
como los dis-
placenteros.

Habilidad para
atraer o distanciar-
se reflexivamente
de una emociodn,
dependiendo de
su informacién o
utilidad juzgada.

Habilidad para moni-
torizar reflexivamen-
te las emociones

en relacion a uno
mismo y a otros,
tales como recono-
cer qué tan claros,
tipicos, influyentes o
razonables son.

Habilidad para regular
las emociones en uno
mismo y en otros, mi-
tigando las emociones
negativas e intensifi-
cando las placenteras,
sin reprimir o exagerar
la informacién que
transmiten.

Rama: 3

Comprender y analizar las emociones
empleando el conocimiento emocional

Habilidad

para etiquetar
emocionesy
reconocer las
relaciones entre
las palabras y las
emociones mis-
mas, tales como
la relacion entre
gustar y amar.

Habilidad para
interpretar los
significados que
las emocio-

nes conllevan
respecto a las
relaciones, tales
como que la tris-
teza a menudo
es precedida de
una pérdida.

Habilidad para
comprender sen-
timientos comple-
jos: sentimientos
simultaneos de amor
y odio, o mezclados,
como el temor o

una combinacion de
miedo y sorpresa.

Habilidad para recono-
cer las transiciones en-
tre emociones, como
la transiciéon de laira a
la satisfaccién, o de la
ira a la verglienza.

Rama: 2

Facilitacion emocional del pensamiento

Las emociones
priorizan el
pensamiento
al dirigir la
atencion a la
informacion
importante.

Las emociones
son tan intensas

y disponibles que
pueden ser gene-
radas como ayuda
del juicioy de la
memoria sobre los
sentimientos.

El humor cambia
la perspectiva del
individuo desde el
optimismo hasta el
pesimismo, favore-
ciendo la conside-
racion de multiples
puntos de vista.

Los estados emociona-
les estimulan afrontar
diferencialmente
problemas especifi-
cos, como cuando la
felicidad facilita el ra-
zonamiento inductivo
y la creatividad.
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Rama: 1

Percepcion, valoracion y expresion de la emocion

La habilidad
para identificar
la emocidén en

La habilidad para
identificar emocio-
nes en otros, en

Habilidad para
expresar emociones

Habilidad para
discriminar entre

los estados bocetos, en obras adecuadamente y ex- | expresiones precisas o
fisicos, sen- de arte, a través presar las necesida- imprecisas, u honestas
timientos y del lenguaje, des relacionadas con | versus deshonestas,
pensamientos sonido, apariencia | esos sentimientos. de las emociones.

de uno. y conducta.

En la esfera de la inteligencia académica, inteligencia equiva-
le a aptitud, el logro representa el cumplimiento de obligaciones y la
competencia indica el logro que se obtiene, compardndolo con un es-
tindar determinado. Andlogamente a esos conceptos, la IE representa
la aptitud o la habilidad central para razonar con emociones. El logro
emocional representa el aprendizaje que una persona ha alcanzado so-
bre la emocidén o en la informacién relacionada con las emociones. La
competencia emocional existe cuando se ha alcanzado un determinado
nivel de logro (Goleman, 2011; Mestre y Ferndndez, 2009).

Muchos psicélogos de la educacién prefieren hablar en térmi-
nos de competencia en lugar de inteligencia; la idea de competencia
emocional ya fue introducida por Munist (2007), que se centra més
en el conocimiento y destrezas que el individuo puede alcanzar para
funcionar adecuadamente en diferentes situaciones. Desde el punto
de vista tedrico, tiene sentido desarrollar juntas las ideas de inteligen-
cia emocional, logro emocional y competencia emocional (Goleman,
2011; Mestre y Ferndndez, 2009).

La IE se espera implicada en el hogar, la escuela, el trabajo y en
otros lugares. Las habilidades emocionales comienzan en casa, con una
buena interaccién entre padres e hijos. Los padres ayudan a los nifos a
identificar y etiquetar sus emociones, a respetar sus sentimientos y a co-
menzar a relacionarlas con las situaciones sociales. En cada casa o fami-
lia, este proceso puede tener éxito en mayor o menor grado. Los padres
pueden tener limitaciones psicoldgicas graves que no les permitan ini-
ciar un proceso de aprendizaje cognitivo-emocional; asi, las lecciones
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sobre las emociones que un nifo aprende pueden ser incorrectas; por
ejemplo, los padres pueden evitar sentimientos o incluso pueden negar
que estén enfadados mientras se comportan con hostilidad, como con-
secuencia, los ninos pueden desarrollar desérdenes en los que llegan a
alejarse de sus sentimientos o a interpretarlos inadecuadamente (Algu-
nos de los aprendizajes mds importantes tienen lugar en las relaciones
informales entre el nifo y su profesor, estos a menudo desempenan un
papel de modelo adulto, potencialmente sabio ¢ importante, lo mismo pasa
con los integrantes del equipo de salud que cubren funciones docentes)
(Goleman, 2011; Mestre y Ferndndez, 2009).

Una de las principales funciones de la educacién, por todos
reconocida, es la adaptacion social del individuo; la socializacion es el
proceso a través del cual cada sujeto en interaccién con otros, desarrolla
las maneras de pensar, sentir y actuar, esenciales para la participacién
eficaz en la sociedad (Veldzquez, Tapia, 2011). En las tltimas décadas,
en las sociedades desarrolladas venimos presentando multitud de con-
tinuos y vertiginosos cambios que, a su vez, exigen de las personas un
reajuste continuo e igualmente vertiginoso; ante este hecho, es impor-
tante plantear la necesidad de potenciar la capacidad de adaptaciéon y
flexibilidad de los sujetos, para que puedan hacer frente a las necesida-
des que van surgiendo: los conocimientos que hoy resultan fundamen-
tales manana pueden no serlo, pero lo que siempre serd valido es nuestra
capacidad de no dejarnos llevar por determinados estados emocionales
y de poner la emocién al servicio de la razén; en este sentido, el desa-
rrollo de la IE se nos presenta no sélo como una herramienta util, sino
como una necesidad para garantizar un adecuado ajuste emocional de
nuestros jovenes.

Los jévenes se veran obligados a competir unos con otros; en
general, se encaminan los esfuerzos por apoyar el desarrollo académi-
co, generando programas de educaciéon compensatoria, pero algunos
investigadores defienden la idea de que la vida emocional de los jévenes
tiene impacto importante en estos resultados (Goleman, 2011, Mestre
y Fernandez, 2009).

El modelo de IE emocional de Mayer y Salovey, posibilita im-
pulsar el desarrollo de las habilidades emocionales relacionadas con el
aprendizaje, la adaptacion social y la toma de decisiones, factores impor-
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tantes en la prevencion de adicciones y conductas antisociales, como
el bullying.

La capacidad de regulacién emocional puede desempenar
un importante papel en el desarrollo social y académico de los jove-
nes (Goleman, 2011 ). Los jovenes necesitan controlar sus arranques
emocionales y reacciones impulsivas al permanecer atentos durante las
clases e interactuar con los profesores y los companeros; la adaptacion
social y emocional de los adolescentes y los lazos afectivos con sus igua-
les y adultos pueden contribuir a incrementar sus motivaciones para el
aprendizaje (Goleman, 2011; Guelar, 2002, Gil-Rodriguez, 2001).

Se considera que una alta IE estd asociada con un mejor afron-
tamiento de situaciones estresantes y el uso de estrategias mas efecti-
vas; estudios de diversos autores, encontraron que los adolescentes con
mayor IE presentaron menores rasgos de afrontamiento pasivo, mayor
utilizacién de estrategias de afrontamiento en la resoluciéon de proble-
mas, menor malestar fisico, menor ansiedad social y depresién, mejor
autoestima y mayor satisfaccién interpersonal (Goleman, 2011; Mestre
y Ferndndez, 2009).

Tessier (2004) y Trianes-Torres (2002) analizaron la relacién
entre IE y diversos comportamientos cotidianos (conductas saluda-
bles-no saludables), como cuidado personal, consumo de sustancias
psicoactivas, relaciones interpersonales con los padres y amigos, acti-
vidades académicas, tiempos de estudio, de juego, de ocio; obtuvieron
resultados claros sobre la relacién entre IE y menor manifestacién de
sintomatologia depresiva y/o ansiosa, menor frecuencia de comporta-
mientos no adaptativos, mayor indice de conductas saludables y niveles
mas elevados de bienestar psicoldgico.

Otras investigaciones informaron la correlaciéon entre alum-
nos con puntuaciones inferiores de IE y los diversos niveles de agresi-
vidad y empleo de drogas; este alumnado, en la subescala percepcion
emocional del MSCEIT-YV (7est Mayer-Salovey-Caruso Emotional
Intelligence para adolescentes), actud de manera més antisocial, mostrd
conductas mds agresivas y consumi6 mayor cantidad de drogas; alum-
nos con alta puntuacion de IE correlaciona con reducida participacion
en conductas violentas y menor consumo de sustancias psicoactivas

(Tomlinson, 2005; Torrego, 2000).
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El papel del modelador y modulador que los padres, profesores
y personal de salud, con funciones docentes, realizamos en los procesos
de socializacion es fundamental para los adolescentes, ya que se conducen
por imitacién y aprendizaje social; en este sentido, el aprendizaje de
socializacién emocional otorga, por imitacién, un valor fundamental
en el desarrollo de la IE, no sélo en el disefio de programas formales
de entrenamiento en competencias socioemocionales, sino por el he-
cho de que los docentes, adultos, padres y educadores actuamos como
modelos adecuados o inadecuados de autogestién emocional (Papalia,
2005, 2001; Sternberg, 2003).

El ambiente familiar es un elemento fundamental en el pro-
ceso de socializacién de las emociones, desempefando una funcién
importante durante el proceso de crecimiento del nino. Papalia (2005)
y Ontoria-Pena ez al. (2000) plantean, concretamente, que los padres
emocionalmente inteligentes pueden modelar habilidades eficaces a sus
hijos, accidental o intencionalmente. Los factores mas determinantes en
el desarrollo de la IE son:

o Laeducacién que los padres dan a sus hijos sobre emociones
e Un aprendizaje indirecto de los hijos, a través de la observa-

cién y modelado de las respuestas emocionales de los padres, a

las diferentes situaciones de la vida cotidiana (Goleman, 2011;

Nicolson, 2002).

Algunos padres consideran perjudicial mostrar sus emociones
negativas delante de sus hijos ¢ intentan modular su supresién (Gole-
man, 2011). Los nifios que normalmente observan c6mo sus padres
suprimen la expresién de sus emociones negativas, interiorizardn esta
estrategia como el primer recurso cuando regulen sus propias experien-
cias emocionales. Otros padres, por el contrario, consideran que lo ade-
cuado es expresar las emociones negativas de forma abierta y libre. Unos
mds, ante situaciones complicadas, actian como modelo de persona que
emplea correctamente técnicas como la solucién de problemas y la bus-
queda de apoyo social (ttiles para regular las emociones); mientras que
otros pueden actuar como modelos de comportamientos explosivos o
abusivos (indicando falta de regulaciéon emocional).

Los nifios y posteriormente adolescentes, a partir de la obser-
vacién de las conductas de sus modelos, aprenden a adecuar su con-
ducta general a los diversos contextos especificos (Goleman, 2011).
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Por ejemplo, en un concierto, las emociones se pueden expresar muy

intensamente, mientras que en una reunion familiar las expresiones de-
ben ser moderadas y minimas o ninguna en una conferencia cultural.

Los nifios y adolescentes que observan comportamiento agresi-
vo entre sus padres utilizardn estas pautas de comportamiento y aprende-
ran que las interacciones sociales estdn formadas por la dominacién y la
hostilidad y, consecuentemente, trasladaran esta expectativa a otras situa-
ciones sociales y responderan agresivamente. Estudios indican que la pro-
babilidad del comportamiento prosocial o antisocial de la nifiez depende
de las respuestas que refuercen los padres (Martinez-Martinez, 2008).

El estilo educativo de los padres y su préctica se relaciona con
el desarrollo de las habilidades emocionales de sus hijos. La combina-
cién de autonomia, 4nimo y apoyo paternal, predice positivamente la
autorregulacién de los ninos (Martinez-Martinez, 2008).

Guelar (2002) y Gross (2001) identificaron al estilo educativo
de los padres como uno de los cuatro factores de riesgo fundamentales
en el desarrollo de problemas de conductas. Los nifios que experimen-
tan violencia entre sus padres, una disciplina severa o abusos fisicos, tie-
nen mayor probabilidad de comportarse agresivamente, ya que apren-
den estas conductas observindolas. Los nifios maltratados presentan
mayor dificultad a la hora de afrontar el estrés y expresar, reconocer y
regular sus emociones.

De la misma forma que a través del aprendizaje por imitacion
se aprenden modos inadecuados de manejar las emociones, también
funcionan para adquirir competencias socioemocionales adecuadas.
Concretamente, con la incorporacién del comportamiento vicario en
los programas educativos, se pueden provocar tres efectos principales
(Gross, 2001):

o Modelado: supone el aprendizaje de respuestas nuevas. El mod-
elo debe exhibir respuestas nuevas y el observador reproducir-
las de forma sustancialmente idéntica. Un ejemplo prictico,
aplicado al entrenamiento en habilidades socioemocionales, es
que una persona representara cdmo actuar ante un conflicto
con un compaiiero de forma no violenta y, posteriormente, el
alumno reprodujera la actuacién del modelo.

o Inhibicién o desinbibicion de conductas aprendidas anterior-
mentey que forman parte del repertorio conductual del suje-
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to. La observacién de modelos puede fortalecer o debilitar las
respuestas inhibitorias. Serfa algo similar al anterior; la dife-
rencia radica en que el observador sabe realizar lo que observa
del modelo, pero lo hace con mayor o menor frecuencia y/o
intensidad de lo deseado. Los ensayos consistirdn en aprender
a hacerlo en grado justo y adecuado a la situacion.

o Facilitacion social o provocacidn de respuestas existentes en

nuestro repertorio de conductas. La observacién de modelos
a veces provoca, en el observador, respuestas de emulacién
aprendidas previamente, simplemente porque la percepcion de
actos de un determinado tipo sirve como detonador de re-
spuestas de la misma clase. Es comun oir a un nifio decirle a
otro “no se pega a los amigos” o “las cosas se comparten” para
resolver conflictos entre sus propios compafieros, mientras
que al mismo tiempo les senalan con el dedo indice.

Cuando se observa actuar a un modelo se adquieren, princi-
palmente, representaciones simboélicas de las actividades efectuadas por
éste; esas representaciones servirdn de guia para efectuarlas de manera
apropiada. Asi, los procesos que controlan o dirigen el aprendizaje por
la observacién son: atencién, retencidn, reproduccién y motivacion.
Para que un nifo o adolescente aprenda la forma correcta de compor-
tarse ante un conflicto con companeros u otra situacidn, es necesario
que preste atencion a los rasgos significativos de la conducta que le sirve
de modelo y que los perciba de forma adecuada. Tiene que determinar, de
entre varios posibles, con cudles se queda, y es necesario que represen-
te esa conducta en su memoria, de forma simbdlica, ya sea mediante
imagenes o verbalmente. La riqueza del vocabulario emocional del que
observa serd muy importante.

Cualquier programa de educacién emocional debe contem-
plar los objetivos siguientes (Goleman, 2011):

o Proporcionar herramientas para el éxito a largo plazo, tanto a
nivel personal como social

e Incrementar el comportamiento emocionalmente inteligente,
desarrollando la empatia, la comunicacidn afectiva, no violen-
ta, la inclusién y la cooperacién

o Prevenir los factores de riesgo en la familia, el aula y la sociedad



¢ Crear un ambiente de aprendizaje en el que la curiosidad del
grupo mantenga su automotivacion intrinseca, con el fin de con-
struir un contexto favorable

¢ Incrementar el conocimiento de la interdependencia, de la re-
sponsabilidad personal, del uso de opciones y del pensamiento

o Transferir las habilidades de la IE en temas académicos al fun-
cionamiento personal y social, desarrollando el pensamiento
critico y creativo.

Los beneficios derivados de la aplicacién de estos programas son:

e Aumento de la autoestima

¢ Incremento del rendimiento académico

o Incremento de las relaciones interpersonales

e Disminucién de los conflictos

¢ Disminucién de la ansiedad

e Mejorade la conducta social

o Aprendizaje de formas constructivas de relacionarse con
los demas

e Incremento de la tolerancia

e Megjora en la toma de decisiones

¢ Desarrollo del control de los propios impulsos

o Desarrollo de la responsabilidad personal.

Las capacidades emocionales pueden estar parcialmente in-
fluidas por factores genéticos y un desarrollo previo, pero hay espacio
para aprender.

PAPEL DE LOS PADRES Y DE LOS MAESTROS

El contexto actual difiere del de otros tiempos, en varios sentidos; nuestros
ninosy adolescentes estdn cautivos en una ciudad de asfalto, llena de pe-
ligros que les impide correr y jugar como nosotros lo hicimos en nuestra
teliz nifez; ahora, de manera obligatoria, los nifios y jovenes deben te-
ner videojuegos, celular y otros artefactos electrénicos de ultima moda,
para no ser descalificados por los escenarios escolares, las redes sociales
y el circulo de amigos; si se requiere informacion, lo ideal es buscarla en
los medios antes citados. Con estos avances, el encuentro directo perso-
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na a persona, se desplaza a otros lugares menos importantes. Es comun
observar escenarios en reunion casual o formal, donde los miembros de
una familia o un grupo de amigos, estan revisando sus mensajes, con-
testando el celular, manejando la zablet, etc, pero la comunicacion entre
ellos es secundaria. La sobremesa después de disfrutar una rica comida
es cosa de vigjitos, porque el adolescente requiere irse a su cuarto a su
mundo virtual, donde siente que encuentra comprension, amistad, in-
tereses comunes y, algunos, hasta amor... ;0 serd desamor?

La realidad nos muestra que las conversaciones con nuestros
hijos se estd perdiendos; las tensiones del dia, el agotamiento del trafico,
las marchas, los mitines, las obras de la ciudad, las demandas del trabajo, la
frustracion de trabajar todo el dia y recibir tan poco, nos rebasan y pre-
ferimos el silencio de casa al llegar, para relajarnos y escapar del estrés,
por lo que se recurre a satisfacer la demanda de comprar el aparato de
ultima moda, disminuyendo asi, la culpa por abandono.

Pero ¢quién platica con ellos?, ;a quién le comentan sus senti-
mientos?, ¢quién le resuelve sus dudas?, ;quién le modela los valores?,
¢quién transmite la cultura? Son tantas las necesidades por resolver y
tantos los miedos por combatir, que nuestros nifios y adolescentes vi-
ven y sobreviven solos, o bajo la compaiia de la television, de los juegos
electrénicos, de la Internet, de los celulares y del amigo horno de mi-
croondas que calienta la comida rapida guardada en el refrigerador.

Este libro nos invita a reflexionar a cada uno de los que deci-
dimosy alos que nos sorprendi6 el tener un hijo, a tomar nuestro papel
con seriedad, como si fuera lo mas sagrado por hacer, porque, al final,
ellos son nuestra responsabilidad y sus risas o llantos seran parte de
nuestra herencia, hagamos lo que nos toca hacer: amemos, escuchemos
y acompafiemos a nuestros hijos en su desarrollo fisico, emocional y
espiritual hasta que ya no nos necesite, pero nosotros si los necesitemos.

La realidad mencionada con anterioridad, es mas grave para
los que somos docentes, ya que nuestros alumnos se refugian en noso-
tros esperando recibir lo que no reciben en casa, y la mds minima aten-
cién por parte del maestro, para ellos representa un modelo a seguir, la
oportunidad de ser escuchados y, ademds, sin recibir la frase “te lo dije,
te dije que te iba a pasar esto”.

Tomemos con orgullo, responsabilidad y amor estos dos mo-
mentos que la vida nos regala y hagamos de ellos, nuestra mejor obra.
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EMBARAZO Y ADICCIONES

Diana Cecilia Tapia Pancardo

Juan Francisco Ramirez Estrada

— iYo hago con mi cuerpo y mi mente lo que quiero y no le
importa a nadie...
— Pero no cuando llevas un bebé dentro de ti!

Por una madre

ADOLESCENTES EMBARAZADAS
QUE CONSUMEN DROGAS

| embarazo adolescente es aquel que se produce durante la adoles-

cencia: entre la pubertad —comienzo de la edad fértil- y el final de

la adolescencia. La OMS establece la adolescencia entre los 10 y los

19 afios. La mayor parte de los embarazos en adolescentes son con-
siderados como embarazos no deseados, provocados por la prictica de
relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos.

En general, el término se refiere a las mujeres embarazadas que
no han alcanzado la mayoria de edad juridica, variable segtin los distin-
tos paises del mundo; asi como a las mujeres adolescentes que dependen
de la familia de origen. Las adolescentes embarazadas, ademas de enfren-
tarse a la misma situacién que cualquier otra mujer embarazada, deben
enfrentarse, 4 priori, con mayor desproteccién, con mayor preocupacion
sobre su salud y su situacién socioecondmica, con escasa atencién médi-
cay nula proteccion social durante el embarazo.

En los paises desarrollados los datos sobre embarazos en la ado-
lescencia confirman una relacién con los niveles educativos mas bajos,
las mayores tasas de pobreza y otras situaciones de inestabilidad familiar
y social. El embarazo adolescente se produce, por lo general, fuera del
matrimonio y conlleva un estigma social en muchas comunidades y cul-
turas. Por estas razones, se realizan estudios y campanas con el objeto de
conocer las causas y disminuir el nimero de embarazos en adolescentes.
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En ciertas culturas de paises considerados subdesarrollados o
en vias de desarrollo, el embarazo adolescente se produce dentro del
matrimonio y no implica un estigma social. La percepcién social del em-
barazo adolescente varfa de una sociedad a otra e implica un debate
profundo sobre aspectos del comportamiento, tanto bioldgicos como
culturales relacionados con el embarazo.

En algunas sociedades, el matrimonio a edades tempranasy la
funcién de género que tradicionalmente se asigna a la mujer, son facto-
res importantes en las altas tasas de embarazo en la adolescencia. Por el
contrario, en las sociedades donde el matrimonio con mujeres adoles-
centes es poco frecuente, la causa fundamental de los embarazos es la
préctica de las relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos, por lo
que estos embarazos pueden considerarse como embarazos no planifi-
cados o0 embarazos no deseados.

Segun la informacién disponible en el Guttmacher Institute
tener practicas sexuales a los 20 afios se considera un habito normal
en todo el mundo. En los paises con bajo niimero de embarazos en la
adolescencia, no se considera adecuada la maternidad prematura pero s
las relaciones sexuales entre los adolescentes, por lo que se proporciona
informacién completa y equilibrada sobre la sexualidad y se facilita la
accesibilidad a los métodos anticonceptivos.

Ademis de la practica sexual deseada y consentida, pero prac-
ticada sin métodos anticonceptivos, también existen comportamientos
sexuales no deseados por los adolescentes que pueden contribuir a incre-
mentar los embarazos no deseados. Un estudio de la Kaiser Family Foun-
dation en adolescentes de Estados Unidos, concluy6 que el 29% de los
adolescentes se sintieron presionados a tener relaciones sexuales, el 33%
de los adolescentes sexualmente activos creian que mantenian una rela-
cién en las que “las cosas se movian demasiado répido en el aspecto se-
xual” y el 24% declaraba que habia “hecho algo sexual que realmente no
queria hacer”

Varias encuestas han indicado que la presion de los compa-
fieros es un factor que alienta a los(as) adolescentes a tener relaciones
sexuales. Asimismo, el consumo de bebidas alcohdlicas y otras drogas
producen una reduccién en la inhibicién, que también puede estimular
la actividad sexual no deseada. Aunque esto fuera asi, no se sabe si las
drogas mismas influyen directamente en los adolescentes en compor-
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tamientos sexuales mds arriesgados, o si los adolescentes que habitual-
mente consumen drogas son mds propensos a tener relaciones sexuales.

El consumo de drogas y medicamentos que se han vinculado
con el embarazo en adolescentes son: alcohol y anfetaminas, (inclu-
yendo MDMA-éxtasis). Otras drogas y medicamentos que no tienen
correlacién, o es muy escasa, son los opidceos (como heroina, morfina
y oxicodona), de los que es conocido el efecto directo en la reduccion
significativa de la libido. Parece que en la adolescencia el consumo de
algunos opidceos ha reducido, significativamente, la tasa de concepcién
frente a las drogas, alcohol y anfetaminas. Las anfetaminas son amplia-
mente prescritas para el tratamiento de TDAH. Los paises con la més
alta prescripcion de anfetaminas a los adolescentes, también tienen
las tasas mds altas de embarazo en esa etapa (Burroughs, 2002).

La marihuana es la droga mas comun consumida por el 14%
de las mujeres embarazadas; el 2% consumen cocaina, el 0.5% opidceos.
El consumo de drogas pesadas durante el embarazo estd relacionado
con muchos otros factores de riesgo, entre ellos, la pobreza, una enfer-
medad mental y actividades ilegales.

La funcién de los profesionales de la salud en atencién prima-
ria es fortalecer y motivar las conductas productoras de salud y evitar
las conductas de riesgos, interviniendo en mujeres no consumidoras de
drogas en edad fértil via la consejeria y educacién y, en mujeres consumi-
doras, actuar via la pesquisa precoz y su derivacion al nivel secundario de
salud, de acuerdo a sus necesidades, con seguimiento continuo.

El trabajo de promocién y prevencién en mujeres en edad fértil
debe ser fuerte en las adolescentes, ya que en esta etapa: son mas vulner-
ables a adoptar conductas de riesgos, comienzan el consumo de drogas y
alcohol; es preferible descontinuar las conductas de riesgos y evitar com-
plicaciones graves.

El trabajo de educacién en los colegios y consejeria a adoles-
centes es primordial para evitar el consumo de alcohol y drogas en las
embarazadas. Los temas necesarios para trabajar con las jovenes en la
promocién y prevencién tienen relacién con: desarrollo de habilidades
sociales, solucion de conflictos, autoestima y habilidades para la vida,
promover el establecimiento de relaciones sexuales seguras, educar sobre
los efectos biopsicosociales del consumo, fomentar y brindar herra-
mientas de autocontrol.
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PROBLEMAS DE EMBARAZADAS QUE CONSUMEN DROGAS

Son multiples los danos irreversibles asociados con embarazadas que con-

sumen drogas, cada sustancia produce, en la madre y en el producto, una
serie de cambios que pueden conducir ala muerte de ambos (Aller, 1999).

Entre los efectos del consumo de drogas en un bebé y un nifio,

destacan:

Las mujeres embarazadas sufren problemas médicos

La tasa de mortalidad del feto es mds alta

Mayor niimero de complicaciones neonatales

Partos prematuros

El bebé nace con bajo peso

Mis problemas respiratorios

Se produce el sindrome de abstinencia neonatal (por el con-
sumo de opidceos)

La incidencia del Sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL) es més alta

El indice de problemas respiratorios y muerte stbita es mdas
alto entre los bebés de madres drogadictas (8.87 de cada mil
nacimientos) que en la poblacién general (1.22 de cada mil
nacimientos)

El riesgo de problemas de desarrollo postnatales (por ejemplo
abandono) es mas alto.

A continuacién, describimos algunas sustancias toxicas y sus

principales efectos en el periodo de gestacion.

Alcohol y embarazo

La ingesta de alcohol en el embarazo ocasiona alto riesgo de aborto y

efectos adversos sobre el feto. El alto consumo de bebidas alcohdlicas
durante la gestacién, méds de 40 gramos por dia (una copa de vino contiene
aproximadamente 18 gramos de alcohol), se asocia con un patrén ca-
racteristico de anormalidades fetales denominado Sindrome de Alco-
holismo Fetal (SAF). Este sindrome retarda el crecimiento intrauterino

y posnatal, genera anomalfas craneofaciales, microcefalia, trastornos de
la conducta y retardo mental.
y

En Chile, la incidencia del SAF es 1:600 R/N vivos y constituye
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una de las causas mas frecuente de retardo mental. El SAF se caracteriza
por: niflos anormalmente pequenos al nacer; rasgos faciales anormales
(fisura palpebral, nariz corta con depresion del puente nasal, pliegues del
epicanto e hipoplasia del maxilar, labio superior delgado, fisura palatina,
edema periorbitario, ptosis); deficiencias del desarrollo (retardo mental
o bajo coeficiente intelectual, lesiones cardiacas, deformidades esquelé-
ticas, hidronefrosis); problemas del SNC [mala coordinacién, conducta
hiperactiva, discapacidades del aprendizaje, discapacidades del desarrollo
(por ejemplo, retardo en el habla y en el lenguaje), problemas en el vivir
diario, capacidad de razonamiento y juicio deficiente, dificultades para
dormir y problemas de succién en la infancia]. (Aller, 1999).

Tabaco y embarazo

Se desencadenan una serie de procesos fisiopatoldgicos generales.

En la madre:
e Vasoconstriccién de capilares placentarios y aumento del RVP
e Microinfartos locales
e Disminucién del intercambio gaseoso y nutricional
e Alteracién de la inmunidad en cuello uterino: riesgo de infeccién
¢ Riesgo de aborto esponténeo, placenta previa, partos prematuros.
o Durante la lactancia inhibe la produccién de prolactina y oxi-

tocina.

En el feto:

o Necrosis de neumocitos tipo I 'y proliferacion de tipo I, ob-
staculizando la formacién de tejido alveolar y disminuyendo
el 4rea de intercambio gaseoso y nutrientes

e Disminucién de calibre de la via aérea

e Malformaciones congénitas: Fisura labio-palatina.

En el vecién nacido:
e Policitemia neonatal
e Bajo peso y talla al nacer
o Alteraciones en la funcién pulmonar
e Trastornos de aprendizaje
o Alta susceptibilidad a insuficiencia respiratoria aguda y sin-
dromes obstructivos.

141



142

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

Marihuana y embarazo

La marihuana es una de las drogas ilicitas mds usadas durante el em-
barazo. Disminuye el periodo de gestacién una semana en promedio,
y se ha asociado con menor peso y talla al nacer, anormalidades sutiles
en el neurodesarrollo. Habitualmente, las consumidoras de marihuana
la asocian con alcohol y tabaco, por lo que sus efectos sobre el feto no
son del todo claros; sin embargo, pareciera ser que su principal efecto es
retardo del crecimiento intrauterino.

El tetrahidrocanabinol (THC) atraviesa la placenta y es ca-
paz de aumentar la carboxihemoglobina, en mayor grado que el tabaco,
produciendo hipoxia fetal y disminuyendo flujo uterino; ademads, pasa
alaleche materna. Los resultados de estos fendmenos hipéxicos consis-
ten en alteraciones neuroldgicas de distinto grado en el recién nacido

(Aller, 1999).

En la madpe:

o Cambios en el ciclo menstrual, como oligomenorrea o defec-
tos de fase lutea, afectando la fertilidad

e Relajacién de la musculatura lisa del oviducto, provocando
mayor incidencia de embarazo ect6pico

o Afecta la dindmica del trabajo de parto, al disminuir las
contracciones

o Alteracion de los cursos de prolactina, con la consecuente dis-
minucion lactea

e Dependencia psicolégica y tolerancia

¢ Disminucién de la concentracién y capacidad de aprendizaje.

En el vecién nacido:
¢ Recién nacido prematuro
¢ Bajo peso al nacer
e Sintomas de abstinencia como llanto excesivo y temblores
e Secuelas neuroldgicas provocadas por la hipoxia fetal
e Problemas en la concentracién
e Problemas visuales
o Efecto del consumo durante la lactancia: altera su sabor y en el
nifio provoca irritabilidad.



Cocaina y embarazo

El consumo de cocaina durante el embarazo puede afectar a la mujer
y al feto de muchas maneras. Durante los primeros meses puede au-
mentar el riesgo de aborto espontdneo; también puede causar la muerte
del producto antes de nacer, o que sufra un accidente cerebrovascular
que puede conducir a danos cerebrales irreversibles; puede provocar el
desprendimiento prematuro de la placenta, puede causar hemorragias
prolongadas y ser fatal tanto para la madre como para el bebé.

En el recién nacido:

¢ Bajo peso al nacer

e La motricidad, los reflejos, la atencién y el control del estado
de animo de estos bebés no es tan buena, como en los que no
han sido expuestos a la droga y es menos probable que respon-
dan al estimulo de una cara o una voz humana

e Toxicidad en el SNC

e Mayor riesgo de discapacidades como retraso mental, parélisis
cerebral, deficiencia visual y auditiva

e Malformaciones de la via urinaria

e Retraso en sus habilidades motrices

e Anormalidades conductuales

e Microcefalia

o Leche materna alterada en su sabor, genera en el nifno irritabi-

lidad y diarrea.

Pasta base de cocaina y embarazo

Cruza la placenta por difusion facilitada. Efecto nocivo por dos meca-
nismos:

o Vasoconstriccién y taquicardia materna y fetal

¢ Bloqueo de la recaptacion de catecolaminas.

Provoca danos irreparables en el recién nacido de madres que
consumen esta droga durante el embarazo. Malformaciones congénitas
asociadas al consumo de pasta base.
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En el recién nacido:
e Nacen prematuramente ¢ insuficientemente desarrollados
e Didmetro craneal inferior y menor longitud
e Bajo peso al nacer
o Retrasos y otras deficiencias mentales; asi como también im-
posibilidad de mantener la atencién y la concentracién por
periodos de tiempo minimos como para permitir el apren-
dizaje.

Las drogas consumidas durante el embarazo no sélo son dani-
nas para la madre, sino que también afectan de manera negativa al desa-
rrollo del nuevo ser en gestacion, afectando, ademds del individuo que
las consume, a su familia, entorno, trabajo, relaciones interpersonales e
incluso a la sociedad misma (Burroughs, 2002).

Los profesionales de la salud brindan la atencién primaria:
promociény prevencién del consumo de alcohol y drogas en la comuni-
dad, razén por la cual resulta de suma importancia aunar todos nuestros
esfuerzos y energfas en estos puntos. Contamos con las herramientas y
habilidades para llevar a cabo nuestra misién como profesionales: el ve-
lar por el bienestar de nuestros pacientes desde antes de su nacimiento.
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ATENCION A PACIENTES ADICTOS

Diana Cecilia Tapia Pancardo

Juan Francisco Ramirez Estrada

Las drogas son una forma moderna de esclavitud. Al promo-
ver que los individuos eviten utilizar drogas, no sélo se pro-
tege la vida y salud de la poblacién, asi como el desarrollo
digno de las personas y las comunidades, sino que se pro-
mueve la libertad al evitar que los jévenes encadenen sus
vidas a una adiccién.

Octavio Paz

ATENCION A PACIENTES ADICTOS

os adictos a drogas ingresan con frecuencia a hospitales generales

y salas de urgencias; dadas sus caracteristicas, se les abandona en

términos de apoyo emocional y referencias apropiadas (Cuatroc-

chi, 2008; Ruiz-Osuna, 2005). Son susceptibles de ser tratados de
manera inapropiada o peor atn, abusiva fisicamente por el personal que
carece de informacién adecuada sobre el paciente adicto.

En un congreso de especialistas en Salud Mental realizado en
Zihuatanejo, se mencion6 que el estigma social contra los usuarios-adic-
tos a marihuana produce en los profesionales de la salud incomprension,
maltrato y rechazo, tanto a los adictos como a sus familiares, dificultan-
do asi, el manejo apropiado del caso (Congreso Regional Vicepresiden-
cia Centro Psiquiatria: ciencia y compromisos. Asociacién Psiquidtrica
Mexicana, A. C.; 2004 29 Oct.- 1°. Nov, Ixtapa, Zihuatanejo).

El personal con poca capacitacion sobre adicciones, el estigma
social que se ha formado sobre los adictos y, posiblemente la falta de in-
formacion, pueden influir en la percepcién de los profesionales de la
salud por lo que en una institucién hospitalaria, cada sujeto tendrd su
propia percepcion de acuerdo con su experiencia y en cada caso particular
con los distintos individuos; luego entonces, dicha percepcién hara que

145



146

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE

PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

cada sujeto se forme una imagen con las sensaciones que experimenta al
atender a los usuarios independiente de su patologia, lo que conduce a
tener distintas conductas por parte de los profesionales de la salud ante
los usuarios.

En un estudio de 250 casos relacionados con drogas, desa-
rrollado durante ocho meses en una sala de urgencias, Kornblit ez al.
(1989) registré las reacciones del personal, las cuales iban desde el abu-
so verbal hasta el lavado géstrico punitivo. Estas reacciones las clasifica
en las categorias siguientes:

o El personal con exceso de trabajo se resiente al tratar con per-
sonas que se autoinfligen la lesion

o Conviccién de que los adictos son casos irrecuperables

o Creencia en que son pacientes dificiles y poco cooperadores.

Existen evidencias de que este tipo de enfermos en algunos casos
no son del agrado de los profesionales de la salud; sin embargo, necesaria-
mente se deberd tomar en cuenta que siendo este recurso humano la base
del sistema de salud, es importante su sensibilizacién y participacién en la
problemética de las adicciones como un elemento a favor para hacerle frente.

La sensibilizacién de los profesionales de enfermeria es de
suma importancia, pues siendo dicha profesién en quien se apoyan la
mayor parte de los programas de prevenciéon en materia de salud, es
necesaria una formacién académica bajo la temdtica que aqui se estd
tratando, por ello, tanto las instituciones sanitarias como los colegios
profesionales que tienen la responsabilidad social de velar por un buen
ejercicio de la profesion, deben hacer todo lo que esté en sus manos para
ayudar en la formacién de tan valioso recurso humano, en la medida de
lo posible para garantizar, al mismo tiempo, la proteccién de la salud y
la vida de las personas atendidas por estos profesionales quienes, indis-
cutiblemente, son necesarios para hacer frente a los problemas de salud
y, especificamente, a la problemética social de la adiccidn.

Es basico que, para poder entender al paciente drogadicto
en los servicios de urgencia, el licenciado en Enfermeria cuente con
algunas caracteristicas principales como: flexibilidad, creatividad y una
formacién integral que abarque no sélo lo relacionado con su quehacer
técnico o profesional, sino también con aspectos personales. Se trata de
un profesionista que haya trabajado consigo mismo y que sea capaz
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de reconocer sus problemdticas y abordarlas responsablemente, evitan-

do con ello, transferir sus propios conflictos en la relacién con la perso-
na en tratamiento.

No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las
personas. Es muy importante lograr una combinacién adecuada del
tipo de ambiente, las intervenciones y los servicios de tratamientos con
los problemas y las necesidades particulares de cada individuo, para que
dicha persona logre el éxito final regresando a funcionar productiva-
mente en la familia, el trabajo y la sociedad. La atencién de Enfermeria,
en este nivel, se basa en tratamiento de la patologia, prevencién de
mayores complicaciones y posterior derivacion.

En caso de que la paciente embarazada llegue intoxicada al
servicio de urgencia es importante valorar:

o Estado general: conciencia (alucinaciones), control de signos
vitales, examen neurolégico

e Examen fisico segmentario: lesiones, sangrado, sintomas de
pérdida, ruptura de membrana

o Entrevistaa familiares y amigos para averiguar el tipo y cantidad
de sustancias consumidas, frecuencia con que las consume, via
de administracién y tiempo pasado desde la ultima ingesta

o Preguntar si el embarazo se estd controlando en algtn centro
asistencial

e Exdmenes: alcoholemia, orina completa, HUGO-P

o Valorar en el feto: Hemodinamia

o Control de signos vitales en el producto.

Los procedimientos que deben realizarse una vez que se ha va-
lorado al paciente y dependiendo del diagnéstico inicial son, entre otros:
o Contencién fisica en caso de agitaciéon
o Lavado géstrico: instalacién de SNG, instalacién solucién car-
bén activado
o Informar sobre redes de apoyo disponibles
o Fomentar adherencia a grupos de autoayuda si es necesario
o Educacién ala familia, consejeria y apoyo.

En caso de que un paciente llegue intoxicado al servicio de ur-
gencia es importante valorar:

147



148

ADICCIONF:S EN EL ADO’LESCENTE )
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO
o Estado general: conciencia (alucinaciones)
o Control de signos vitales
o Examen neuroldgico
e Examen fisico segmentario: lesiones
e Entrevista a familiares y amigos para averiguar el tipo y canti-
dad de sustancias consumidas, frecuencia con que la consume,
via de administracién y tiempo pasado desde la tultima ingesta
e Contencién emocional
e Realizar consejeria sobre el consumo de sustancias y sus reper-
cusiones en su proyecto de vida.

PREVENCION UNIVERSAL,
SELECTIVA E INDICADA

En los ultimos anos, se han revisado y adaptado diversas definiciones,
lineamientos y estrategias de prevencion, orientadas a combatir el pro-
blema de las adicciones. A partir de 1980, el Instituto de Medicina
(IOM, por sus siglas en ingles) de los Estados Unidos de América, y
algunos autores como Gordon (1987), establecen una clasificacién de
prevencion, partiendo del nivel de riesgo en que se encuentran los indi-
viduos para desarrollar un problema de adiccién. Con esta base, y con el
respaldo de numerosas investigaciones en la materia, se distinguen tres
modalidades de intervencidn preventiva: universal, selectiva e indicada.

Universal

Esta dirigida a toda la poblacién, sin un nivel de analizar si los indi-
viduos o grupos usan drogas o no, o si se encuentran en riesgo (alto,
moderado o bajo) ante el consumo. Esta modalidad opera con estra-
tegias generales cuyo objetivo es prevenir o posponer el uso y abuso de
alcohol, tabaco u otras drogas en la poblacién, mediante la difusiéon
de mensajes e informacién veraz sobre las drogas y sus repercusiones,
la sensibilizacién acerca del problema, el incremento de la percepcién
de riesgo, etc. Las intervenciones universales se dirigen a la comunidad
(nacional, local, contextual) y operan con estrategias y contenidos ge-
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nerales. Cualquier tipo de poblacién puede beneficiarse de los progra-
mas de prevencién universal.

Selectiva

Se enfoca en aquellos grupos de la poblacién que, por sus condiciones
o estilos de vida, son mas propensos a iniciar el consumo de sustan-
cias toxicas. Los denominados “grupos de riesgo” pueden identificarse
detectando variables o factores de orden bioldgico, psicoldgico o so-
cioambiental que estdn asociados al inicio del consumo del tabaco, al-
cohol u otras drogas; sin embargo, no se evalua el riesgo personal sino
el colectivo. Los grupos de interés para este tipo de intervenciones se
pueden definir a partir de la edad, del género, de la historia familiar,
del lugar de residencia, de la marginalidad, de la victimizacién por la
violencia, entre otros. El riesgo puede ser inminente, o bien, tratarse de
una etapa o de circunstancias de vida.

Las intervenciones selectivas se dirigen a todo el grupo y sub-
grupo, sin considerar el nivel de riesgo de los individuos en la colectivi-
dad; esto es, un individuo dentro del subgrupo puede no encontrarse en
riesgo de consumir drogas, mientras que otro del mismo grupo puede
estar abusando de ellas, aunque como integrantes de un sistema grupal
comparten factores que estan asociados al consumo. El programa de
prevencion selectiva se aplica al subgrupo, puesto que éste, como un
todo, se encuentra en mayor riesgo ante el consumo de drogas, que la
poblacién en su conjunto (Sloboda, 1990; Alvira, 1993).

El conocimiento de los factores de riesgo dentro de la po-
blacién permite a los disefiadores, operadores y evaluadores delimitar
objetivos completos y estrategias especificas en el marco de sus inter-
venciones. Por ende, la deteccidn o tamizaje de estos factores de riesgo
es de los principios basicos para referir que se trata de un programa de
prevencion selectiva o indicada.

Los programas selectivos abarcan, en general, un periodo mas
largo, son intensivos y requieren mayor esfuerzo por parte de los coor-
dinadores y los participantes, en comparacién con los programas uni-
versales (IOM, 1991, citado por Mestas, 1999).

En este sentido, los programas de prevencién selectiva tienen
el objetivo de disminuir factores de riesgo o incrementar los de protec-
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cién (Wyne y Black, 1999). Ejemplos de poblaciones objeto de pro-
gramas de prevencion selectiva para el abuso de drogas incluyen: hijos
de alcohdlicos, mujeres que sufren violencia, trabajadores migrantes,
reclusos, menores en situacion de calle, entre otros.

Indicada

Esta dirigida a las personas que han consumido drogas de manera ex-
perimental u ocasional pero que aun no cumplen con los criterios de
adiccién o dependencia (DSM-IVR, 2006; CIE-10, 2004) o que mues-
tran otro tipo de comportamientos problematicos relacionados, a fin
de propiciar la reduccién de riesgos y danos. Por ello, para seleccionar
a la poblacién objetivo de esta modalidad preventiva es indispensable
partir de los procedimientos establecidos en el marco de la deteccion
temprana y el tamizaje de riesgos.

A diferencia de los programas universales y selectivos, los de
prevencién indicada tratan con los factores de riesgo asociados, de mane-
ra especifica, con el individuo: problemas de estima, trastornos de con-
ducta, escasas habilidades para enfrentar situaciones adveras, entre otros.

El objetivo de las intervenciones indicadas es evitar la repeti-
cién del consumo o abuso de alguna sustancia y minimizar la severidad
de los riesgos y danos que estos provocan. Por tanto, en este tipo de pre-
vencién es necesario realizar una evaluacién rigurosa tanto del riesgo
personal como del nivel en que se desarrollan las conductas problema-
ticas relacionadas.

Es importante sefialar que cada modalidad de intervencién
deberd adecuarse a las caracteristicas, necesidades y recursos de la po-
blacién objetivo, potenciando tanto la identificacién como la reduc-
cién de los factores que inciden, predisponen y anteceden al consumo;
asimismo, favorecerd la delimitacion y el reforzamiento de aquellas
variables que pueden proteger del consumo a las personas, tanto en gru-
pos como en comunidad, promoviendo estilos de vida més saludables.

INTERVENCION EN CRISIS

Muchas veces los adictos se presentan a la sala de urgencias por sintomas
o enfermedad que son, en realidad, producidas por la adiccién, de ma-
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nera que es necesario diagnosticar la adiccién subyacente y explicar

al paciente la necesidad del tratamiento especifico. Estos momentos

son claves para lograr mejorar la calidad de vida de estos pacientes y

muchas veces hacen la diferencia entre la vida y la muerte. Los estudios

demuestran que en casi todas las ocasiones los pacientes responden po-

sitivamente. Al igual que en los casos de urgencia, la intervencién del

profesional en estos casos, brindando informacidn, asesoria y apoyo son
cruciales para motivar la recuperacion.

La intoxicacién aguda y la sobredosis son situaciones clinicas
de urgencia que pueden ser mortales si no se tratan con la rapidez ne-
cesaria. El tratamiento depende del grado de intoxicacién, de la droga
ingerida y de la presencia o no de otros problemas médicos o psiquia-
tricos coexistentes. Una de las primeras cosas que se necesitan, es ave-
riguar la droga o drogas involucradas en la intoxicacién. Si el paciente
estd inconsciente, investigue con los familiares o los acompanantes.
Puede haber resistencia a hablar sobre el tema si se trata de sustancias
ilegales, pero si se percibe un ambiente seguro es muy probable que

digan la verdad.

Delirium tremens

Es un sindrome grave, potencialmente letal, que ocurre en aproximada-
mente el 5% de los pacientes que, siendo alcohdlicos, incurren en abs-
tinencia stbita de alcohol. Tiene una morbilidad cercana al 10% y su
aparicion se sita, generalmente, a las 72 horas de haber tomado la ul-
tima copa de alcohol. Sin embargo, el delirium tremens puede desarro-
llarse sin que haya habido un cambio en el patrén de bebida. De esta
manera, en los servicios de urgencias pueden encontrarse pacientes que,
atin bebiendo, presentan los sintomas y signos propios del sindrome. La
presencia del delirium tremens asociado con una ingesta diaria intensa
de alcohol define la adiccidn a este.

Beber en exceso diariamente, durante un tiempo prolongado,
produce inevitablemente adiccién al alcohol y el subsiguiente sindrome
de abstinencia.

Desdichadamente, la cantidad y duracién del alcohol ingerido
requerido para producir dependencia fisica y sintomas de abstinencia,
no han sido suficientemente valoradas. Se cree que estos tltimos se ha-
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cen evidentes en los pacientes que consumen diariamente entre 100 y
150 gramos de etanol durante dos o cuatro semanas.

El delirium tremens se caracteriza por presentar componentes
neuropsiquidtricos como el temblor, alucinaciones, confusidn, agitacion
y signos de hiperactividad autondmica, tales como midriasis, diaforesis,
taquicardia y taquipnea. Generalmente se produce de 72 a 96 horas des-
pués de haber bebido por tltima vez y suele resolverse de 3 a 5 dias.

Se trata de una afeccién grave con un riesgo de morbilidad ele-
vado, puesto que estos pacientes son susceptibles de padecer hipomag-
nesemia, hipoglucemia y deshidratacién debido a la fiebre, la diafore-
sis y el vémito. El sindrome puede tener un inicio brusco e insidioso.
Los sintomas adquieren su maxima intensidad en un periodo de 1 a 8
horas. La variedad en la presentacién puede dificultar el diagnéstico: la
agitacion puede ser leve o extrema y es posible que no haya signos au-
ton6émicos o que estos sean muy graves; también hay alteraciones que
semejan cuadros esquizofrénicos, con alucinaciones auditivas o visuales.
Los pacientes de peor prondstico son aquellos en los que se hallan signos
autondmicos agravados por hiperventilacion y alcalosis.

Sindrome de Wernicke-Korsakoff

Este sindrome, caracterizado por alteraciones oculares, ataxia y esta-
do confusional, se diferencia del delirium tremens por su compromiso
neuroldgico ocular: nistagmos horizontales, paralisis bilateral del recto
externo y parélisis de la mirada conjugada. Ademds, la ataxia ocasiona-
da por atrofia del vermis cerebeloso superior y el dafio de los nucleos
vestibulares es persistente. Este sindrome es causado por deficiencia de
vitamina B1 o tiaminayy, por tanto, su tratamiento difiere notablemente
al del delirium tremens.

Hematoma subdural

Es frecuente que se presente en los alcohdlicos debido a una caida. Lo
importante es notar que la agitacion es leve, aun inexistente y que el
cuadro suele mostrar signos neuroldgicos focales.
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Sindromes esquizofrénicos agudos

Estos muestran tipicamente un nimero menor de signos autonémicos
y de alucinaciones, pero los delirios son més notorios.

Para cualesquiera de las entidades sefialadas se deben tener en
cuenta las siguientes ayudas:

o Laboratorio clinico: cuadro hemdtico, quimica sanguinea
(electrolitos, glicemia, calcio), gases arteriales, niveles de alco-
hol en sangre

o El primer objetivo de esta evaluacién es confirmar el diag-
néstico de delirium tremensy diferenciar otras posibles causas.

Cuadros clinicos de meningitis, neumonia y accidente cere-
brovascular, también pueden hacer dificil el diagnéstico, dando lugar a
sindromes atipicos.

El tratamiento inicial debe iniciarse lo mas pronto posible.
El firmaco indicado es el diazepam, pero no se pueden descartar otras
benzodiacepinas. Se aconseja administrar 10 mg IV en 3 a 5 minutos. Si
pasados 20 minutos el paciente no se ha tranquilizado pueden aplicarse
5 mg IV. El tratamiento suprime los sintomas, pero no ha demostrado
tener efecto sobre la duracién del delirium tremens.

Los pacientes deben ser monitoreados y vigilados cuidado-
samente para prevenir la broncoaspiracién y el agravamiento de los
trastornos en el ritmo cardiaco. Los liquidos parenterales estin general-
mente indicados para conservar el equilibrio hidroelectrolitico.

En el proceso, el profesional de enfermeria debera:

e Mantener una via aérea permeable porque es potencial la
depresion respiratoria

o Valorar el nivel de conciencia del paciente y los signos vitales

e Mantener un ambiente tranquilo y calmado con observacién
constante

e Mantener la hidratacién y control de la ingesta y diuresis

e Animar al paciente a que exprese sus percepciones. Use frases
claras y concisas

e Iniciar una relacién uno a uno con el paciente

o Animar al paciente a que comente sus funcionesy expectativas
dentro de la familia buscando que desarrolle un sistema de

apoyo
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Educar al paciente sobre los efectos de las drogas de las que
abusa

Ensenar al paciente sobre técnicas de solucién de problemas,
toma de decisiones, comunicacion y relajacién

Ayudar al paciente a que identifique las conductas que necesi-
tan cambios y las conductas de afrontamiento eficaz durante
los cambios

Restringir las visitas, si es necesario en equipo con la trabaja-
dora social y el médico tratante

Observar signos de miedo como dilatacién de la pupila, agit-
acién, taquipnea, hipertension o diaforesis y motive la expre-
sién oral de la sensacién

Administrar medicamentos como benzodiacepinas y comple-
jos vitaminicos de acuerdo a las indicaciones médicas con pre-
caucion

Vigilar habitos de alimentacién, eliminacion, autocuidado y suefio
Proporcionar informacién sobre los factores de riesgo
Controlar los signos vitales y revise los resultados de laboratorio
Motivar al paciente a que tome conciencia de su problema
Vincular con redes de apoyo.

REHABILITACION Y REINSERCION SOCIAL

La rehabilitacién “es un proceso de duracién limitada y con un objetivo
definido, encaminado a permitir que una persona con deficiencia alcan-
ce un nivel fisico, mental y social funcional éptimo, proporcionandole

ast los medios de modificar su propia vida” (ONU, OPS, OMS).

Su objetivo principal estd orientado a mejorar la calidad de

vida de las personas enfermas y a lograr la recuperacién maxima de la
funcionalidad, ya sea fisica o mental. Para lograr una 6ptima rehabilita-
cién de los individuos con problemas de adiccidn, se necesitan estrate-
gias, las cuales comprenden:

Terapia ocupacional en el hogar y hospital

Educacién de la familia y amigos para la aceptacién del individuo
Ocupacién maxima y adecuada de las capacidades remanentes
Proteccidn estatal del individuo que se encuentra incapacita-
do, producto de una adiccién.
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En toda intervencién con los pacientes drogadictos es nece-

sario que el personal profesional cuente con ciertas caracteristicas, que
facilitardn la empatia en la atencion.

Caracteristicas de la enfermera(o)

o Debe ser flexible y con capacidad para establecer vinculos re-
silientes, con sentido del humor y capacidades comunicativas,
con habilidades suficientes y necesarias para trabajar las expe-
riencias de trauma y duelos tan frecuentemente observadas en
esta poblacién

e Se requiere de capacidad de empatia, de escuchar activo, de
contencién emocional, de conocimientos tedricos y pricticos
de los conflictos y problemas asociados al consumo de drogas.

Se observa que la demanda de atencién de las mujeres con
problemas de drogas se ve retardada por factores personales, sociales y
del ambiente. Por este motivo, se consultan en una etapa avanzada del
problema, lo que dificulta el prondstico de tratamiento. Algunas de las
hipétesis clinicas que se manejan en relacién a las causas de la tardanza
en la consulta, dicen tener relacién con la estigmatizacion social asocia-
da a la triada: mujer-madre-droga.

Sin embargo, se ha visto que en el tratamiento de mujeres con
problemas de drogas se requiere la utilizacién de técnicas para muje-
res, donde el elemento central es la capacidad de generar y mantener
el vinculo terapéutico. La actitud comprensiva y de acogida del (la)
enfermero(a), sumada a la capacidad de mostrar, entrenar e instaurar
limites, son aspectos fundamentales de este quehacer (Vasquez, 2005).

Se debe acoger, contener, educar, entrenar, interpretar, facilitar
la toma de conciencia del problema, mostrar los conflictos personales
y relacionales, ayudar al desarrollo de la comprension del “yo”, confron-
tar, reflejar y acompanar el proceso terapéutico. Asimismo, debe generar
climas de confianza e implementar actividades educativas y ludicas, que
faciliten el desarrollo de las diferentes areas o aspectos de las mujeres.

El periodo del embarazo suele ser un momento en que la ma-
yorfa de las mujeres abandona, en forma espontanea, el consumo, aun-
que lo retome una vez que el hijo ha nacido. Al parecer, existe un me-
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canismo interno de orden bioldgico y psicoldgico que permite que la
mujer centre su atencion en el embarazo, siendo una oportunidad muy
ventajosa para la intervencién de un programa que motive al abando-
no del consumo.

Los problemas de las mujeres consumidoras no son menores,
iguales o superiores a los de los hombres consumidores, sino que son
propios de las consumidoras femeninas y es necesario explicarlos desde
su propio marco de referencia. El tratamiento residencial resulta pricti-
camente imposible para mujeres con hijos(as) pequefios(as).

Las deserciones estdn relacionadas con factores contextuales,
tales como trabajo, responsabilidad en quehaceres domésticos. Hay que
considerar esto ultimo debido a que una vez que han iniciado un pro-
grama terapéutico y reciben apoyo y soporte social, presentan tasas mas
altas de egreso que los varones.

La atencidn terciaria se refiere a las acciones o medidas de re-
habilitacién, brindadas a las personas, a fin de que se retarde o reduzca
la aparicion de secuelas de una enfermedad o problemas de salud, y de
que logre reintegrarse a la sociedad.

Reinsercion social

Se describe como una etapa del proceso terapéutico; sin embargo, es en-
tendida como un objetivo transversal a todo programa. Las intervencio-
nes a realizar dependeran de la situacién de cada persona, pero partiendo
de que la dependencia a sustancias conlleva a un deterioro importante del
dmbito personal, familiar, social, laboral y econdmico, es necesario traba-
jar siempre, sobre los dos nucleos bésicos; integracién o restructuracion
familiar y su capacitacion para el dmbito laboral.

En el caso particular de las mujeres, los objetivos de la reinser-
cion apuntan a:

o Elmantenimiento de la abstinenciay, si no es posible, favorec-
er la adquisicién de patrones de acompanamiento terapéutico,
con el objeto de reducir riesgos de empeoramiento

o Fomentar la readaptacion de las relaciones sociales, familiares
y laborales, a fin de reducir o eliminar el condicionamiento
provocado por la dependencia. El aprendizaje de la mujer
hacia una expresion asertiva de las emociones, aprendiendo
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a decir “no” y manifestando las necesidades personales, es un
objetivo relacional fundamental de la reinsercién
o Laadquisicion de estilos de viday estilos de crianza saludables.
El mejoramiento de las condiciones sociales minimas y man-
tenimiento de habitos de salud e higiene adecuados, incorpo-
rando elementos de autocuidado fisico y psicoldgico
o Lareduccién o eliminacién de los comportamientos de riesgo,
lo que significa que la mujer aprenda a anticipar situaciones de
riesgo y a abordar los conflictos personales y relacionarlos con
mecanismos de control y autoeficacia, fomentando la partici-
pacién social (pertenencia) y la autoestima.

Consideraciones finales

e Se sugiere que en esta etapa para mujeres se realice en grupos
mixtos, como una forma de aproximacién y aprendizaje de
modelamiento de la interaccidn entre géneros

e Se sugiere que en la etapa de recepcién y acogida, el tera-
peuta sea de género femenino y que durante todo el pro-
ceso terapéutico, las terapeutas mujeres estén presentes para
cumplir con la funcién de modelo de identidad y de relacién,
especialmente con el género masculino.

La recuperacion de la drogadiccién es un proceso alargo plazo
y como en otras enfermedades crénicas, la reincidencia en el uso de dro-
gas puede ocurrir durante o después de periodos de éxito del tratamien-
to. Los pacientes pueden requerir tratamientos prolongados y multi-
ples para poder lograr la abstinencia a largo plazo y un funcionamiento
completamente restablecido. Participacién en programas de auto-ayu-
da durante y después del tratamiento sirve de apoyo para mantener la
abstinencia (Soutullo, 2010).

PARTICIPACION DE TODOS

La presencia de un nifio o un adolescente adicto en el seno de una fami-
lia 0 comunidad implica una sucesién de eventos que han comenzado
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tiempo atrds. Si bien la nifiez y la adolescencia representan las etapas de
mayor riesgo para el inicio de un problema de uso de sustancias, tam-
bién representan una buena oportunidad para llevar a cabo medidas
que prevengan su aparicién. Hoy dia, se sabe que el consumo de drogas
rara vez comienza antes de los 10 afios o después de los 30 anos y que
la conducta de busqueda de ayuda ocurre, en su mayoria, entre 8 y 10
anos después de haber experimentado con una droga. Una vez iniciado
el consumo de sustancias, los danos y el sufrimiento, asi como los costos
sociales que este problema de salud publica representa son mis dificiles
de neutralizar.

Desafortunadamente, ¢l consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas cada vez ocurre en edades mis tempranas, lo cual significa que
como sociedad organizada no debemos disminuir el paso en el esfuerzo
que representa la lucha para prevenir las adicciones.

En la actualidad contamos con una gran variedad trabajos
acerca de este problema, los cuales han permitido, a quienes se dedican
a su estudio, plantear las siguientes reflexiones:

e Lasadicciones no tienen una causa unica

o No desaparecen de manera esponténea

¢ Son procesos que cambian conforme la dindmica de las socie-
dades se modifica

¢ Son problemas que se pueden prevenir

e Su prevencion requiere la participacién de la sociedad orga-
nizada.

Después de lo planteado a lo largo del libro, estamos de acuer-
do en que el uso de drogas tiene un componente bioldgico, otro psico-
social y un tercero ambiental. El elemento bioldgico se refiere a las de-
terminantes genéticas, en las cuales los ancestros y los padres tienen un
papel preponderante. Los hijos de padres con alteraciones de la salud
mental, ya sea depresion, ansiedad o perturbaciones mentales graves,
son mas vulnerables a sufrir problemas. entre ellos, las adicciones. Por
ello, es primordial conocer la historia familiar del padre y la madre de
un nino, aunque el hecho de que preexista un problema de consumo de
drogas u otra alteracion de la salud mental no significa que necesaria-
mente los hijos desarrollaran problemas de esta naturaleza.

Como contraparte, las influencias ambientales pueden dismi-
nuir o detener el riesgo del consumo en los nifios. Esto significa que
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es posible modificar el pensamiento a partir del peso del ambiente fa-

miliar y educativo que rodea a la persona. Ejemplo de lo anterior es el

siguiente: los gemelos idénticos comparten los mismos genes, lo cual

hace que posean el mismo color de ojos, de pelo, la misma estatura, en-

tre otros rasgos; sin embargo, el cerebro de cada uno es diferente, ya que
tanto los giros como las hendiduras cerebrales son distintos.

También se sabe que los cuidados y las caricias por parte de los
padres ayudan a los nifos pequefos a estimular el desarrollo del cere-
bro y a impedir problemas emocionales en etapas posteriores de la vida.
Asimismo, la manera en que las familias desempenan sus funciones pro-
tectoras tiene efecto en el desarrollo de los nifos. Por ejemplo, si en
una familia no se tiene claro que los nifios y los adolescentes no deben
consumir alcohol ni tabaco y que las drogas tienen un gran potencial
danino, los menores seguramente incorporarén esa misma idea y actua-
rin en consecuencia.

Durante la adolescencia, las invitaciones cotidianas al consu-
mo de alcohol y tabaco son un hecho comun. Este efecto llamado “nor-
malizacion” significa que el uso excesivo de alcohol entre las personas
jovenes y los adultos ha dejado de constituir una experiencia aislada,
dafina o que produce problemas, por lo cual se convierte en una si-
tuacién acostumbrada, por tanto, aceptable. Esta normalizacién es es-
pecialmente grave cuando es validada por la familia, toda vez que la
embriaguez o el consumo de tabaco se juzgan como normales, como
parte de la transicién a la vida adulta, las posibilidades de consumo en
los hijos aumentan.

Un punto fundamental que debemos considerar como com-
ponente del contexto es la influencia que los medios de comunicacién
tienen en los jévenes, tanto escritos como televisivos y radiofénicos, los
cuales como consecuencia de los enormes intereses econdmicos emi-
ten mensajes que tienen efecto sobre el consumo. Por ello, los padres
y los maestros deben estar al tanto de las estrategias publicitarias que
son empleadas, para que al interior de los programas preventivos sean
discutidas a fin de generar criticas que faciliten el cambio de percepcién
sobre las caracteristicas y atributos que se asocian con esos productos.

La prevencion de las adicciones debe realizarse a la par de la
prevencion de otros problemas de salud mental. No es un proceso que
inicie o acabe en un momento de la vida; es un asunto que concierne a
todos.
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La prevencion debe ser paralela al desarrollo de mejores con-
diciones de vida de la comunidad. Debemos preocuparnos por lo que
ocurre en nuestro entorno (calle, colonia, barrio) y procurar identifi-
car los problemas, las carencias y las necesidades, pero también mejorar
nuestras propias funciones de padres, maestros, empleados y emplea-
dores.

Actualmente entendemos el abuso y dependencia de sustan-
cias adictivas como una enfermedad que tiene multitud de causas, pero
principalmente como una enfermedad cerebral porque las drogas y otras
sustancias ejercen sus efectos activando nucleos cerebrales especificos,
alterando su funcionamiento normal a través de facilitar la liberaciéon
de las sustancias que normalmente regulan la transmisién de estimulos
placenteros. Estas sustancias se conocen como neurotransmisores.

Para fines précticos, la adiccidon se define como enfermedad
crénica, de inicio temprano en la vida y sujeta a recaidas multiples. El
aspecto de las recaidas frecuentes es lo que origina que varias personas
piensen que las adicciones son incurables o que a la persona afectada
le “falta voluntad para salir adelante” o que simplemente “no le echa
ganas’.

Alo largo de la historia, es precisamente el aspecto de las recai-
das lo que ha dominado la creencia popular y hasta la de los especialis-
tas, creando un estigma alrededor de los enfermos adictos que generaun
rechazo social, al considerarlos “viciosos sin moral ni voluntad”, incluso,
en ocasiones se les niega el acceso a tratamiento, o bien, se les proponen
alternativas como los grupos de ayuda mutua, el servicio comunitario
o encarcelamiento en lugar de un tratamiento cientifico, integral y con
multiples modalidades que satisfagan las necesidades y requerimientos
de cada paciente. De tal manera que es necesario mencionar algunas
generalidades acerca del tratamiento, como son:

o La atenci6n apropiada requiere del desarrollo y evolucién de
lineamientos especificos contra el abuso de drogas

o Esnecesario reconocer més necesidades de cada paciente para
otorgar servicios de calidad

e Los programas de tratamiento requieren de la comprensiéon
total de la historia natural del proceso de recuperacion del
trastorno adictivo
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o Este proceso es alargo plazo y requiere de multiples intentos y 161
cambios conductuales

e Algunos pacientes recaen varias veces en el consumo antes de
lograr una abstinencia verdadera, independientemente de la
sustancia de que se trate

o Algunos pacientes que logran asistencia en situaciones es-
tresantes pueden recaer en el consumo, incluso tiempo después
de haberla logrado

o Al valorar distintas opciones de tratamiento el especialista re-
sponsable deberd recomendar un manejo integral

¢ Algunos adolescentes rechazan las opciones que se les presen-
tan en favor de intervenciones menos intensivas

o Otros rechazan todo tipo de ayuda externa porque dicen no
necesitarla y que “ellos solos” pueden dejar la droga (negacion
del problema)

e Por lo anterior, es conveniente negociar el tratamiento con el
adolescente que tratar de imponer una intervencion terapéu-
tica.

El internamiento serd necesario cuando se presenten algunos
de los casos siguientes:

o Cuando presente una complicacién psiquidtrica, como psico-
sis alcohdlica, delirium tremens, psicosis toxica por drogas o
depresion severa con riesgo suicida alto (hospital psiquidtrico)

¢ Cuando tenga una complicacién médica grave como sangrado
digestivo (por gastritis o varices esofgicas), sangrado nasal in-
contenible por perforacion del tabique, insuficiencia hepatica
por cirrosis, desequilibrio metabdélico por uso de estimulantes
o cardiopatia severa por consumo de cocaina (hospital gen-
eral)

o Cuando, a pesar de tener el deseo de dejar el alcohol o las dro-
gas, no pueda hacerlo por la presencia de un craving intenso
(deseo obsesivo de consumir su droga favorita), por presentar
recaidas continuas a pesar de estar en un grupo de autoayuda
o en un tratamiento profesional externo, o simplemente por el
deseo de hacer bien las cosas e iniciar un tratamiento profesio-
nal en forma intensiva alejindose temporalmente de un am-



biente estresante y facilitador del consumo de alcohol y drogas
(centro de rehabilitacion para adictos).

Por lo anterior, es recomendable una intervencién terapéutica
con un enfoque multimodal por parte de un equipo multidisciplina-
rio ya que éste provee una estructura de apoyo y nueva esperanza de
solucién al trastorno adictivo, establece limites claros con la ayuda de
la familia, desarrolla estrategias especificas de afrontamiento, detecta y
ayuda a resolver las consecuencias del consumo y apoya a la familia en el
proceso de recuperacion.

Por su parte, los servicios de atencién y tratamiento para ado-
lescentes con problemas adictivos deberdn contener:

o Evaluacién y diagnéstico, en la cual se detecta y se hace énfasis
en las necesidades de las etapas del desarrollo adolescente

o Ubicacién adecuada, el tipo y nivel de tratamiento que cada
adolescente requiere: consulta externa, residencial, hospitala-
rio, entre otros

e Orientacién médica, psicoldgica o vocacional con el reforza-
miento pedagdgico apropiado

o Terapia individual, familiar o grupal y psicofarmacoldgica

e Atencién continua y prevencién de recaidas, interés especial
en el diagnéstico y tratamiento de la comorbilidad, tanto fisica
como psiquiatrica

o Desarrollo de habilidades, el objetivo es afrontar un estilo de
vida libre de drogas con énfasis en la independencia y la auto-
nomia.

Los enfermos por el consumo de drogas no son anénimos,
cada uno de ellos tiene un nombre y tiene o tuvieron una familia, aun-
que al verse al espejo no se reconozcan; vienen de un lugar cercano o le-
jano, pero tuvieron su punto de partida y, como cualquier otro enfermo,
tienen la oportunidad para intentar, una y otra vez, mantenerse por el
dia de hoy sin el consumo de la droga; lo que no debe quedar en duda
es que su adiccion los tiene presos y la voluntad no sera suficiente para
librar esta batalla; requieren del apoyo de todos los que conformamos la
sociedad: padres, hijos, hermanos, tios, abuelos, amigos, profesionales,
voluntarios, padrinos, religiosos, dispuestos a tenderles la mano en su
momento de titubeo... De esta manera, dia a dia se alejardn de la recai-
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da, lo que permitird su reinsercién a la sociedad, procurando también,
evitar lar etiquetas, debido a que nuestra actitud puede provocar su ais-
lamiento, o peor aun, su recaida.

Caso similar sucede con las personas diabéticas o hipertensas,
que no se apegan a su dieta y a los firmacos. El proceder con ellos no
debe hacerse mediante castigos u ofensas por no ayudar a su mejorfa; al
contrario, debe brindérsele apoyo para adherirse a su tratamiento como a
todo enfermo, llevando una vida con disciplina, habitos positivos y bajo
un acompanamiento mds estrecho, ante el riesgo de su estilo de vida.

Las oportunidades que hemos mencionado las merecemos to-
dos, puesto que estamos expuestos, de la misma manera, al consumo de
drogas. Si algtin familiar cercano, padeciera esta enfermedad, esperaria-
mos un trato digno, por tanto, todos debemos ofrecerlo.

163



164

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

REFERENCIAS

Alvira, F. (2001). Manual para la elaboracidn y evaluacién de programas de prevencién del
abuso de drogas. Madrid: Agencia antidroga la comunidad de Madrid.

Aller, J. (1999). Obstetricia moderna. (32. ed). Caracas, Venezuela: Mc. Graw-Hill, Intera-
mericana.

Amador, N., Medina, M. E., Oliva, N., Bustos, M., Fregoso, D., Moreno, M., Fleiz, C. & Vi-
llatoro, J. (2013).” Drug use in Mexico: Data from student surveys in Tijuana,
Jalisco, and Mexico City”. In: Epidemiologic Trends in Drug Abuse Proceedings
of the community epidemiology work group (vol. Il). St. Louis, Missouri: U.S.
Department of Health and Human Services; National Institute on Health; Divi-
sion of Epidemiology, Services and Prevention Research; National Institute on
Drug Abuse.

Arellanez, J. (1999). Modelos y métodos para la evolucion de programas de prevencién del
uso de drogas. México: Centros de Integracion Juvenil.

Arellano-Garcia, C. (2016). Consumo de alcohol inicia antes de los 10 afios: CONADIC.
La Jornada en linea. Disponible en: http://www.jornada.unam.mx/ulti-
mas/2016/01/18/consumo-de-alcohol-inicia-antes-de-los-10-anos-cona-
dic-8925.html [Consulta: 11 de marzo 2016].

Armengol, C. (2002). El trabajo en equipo en los centros educativos. Barcelona: Editorial
CissPraxis.

Avilés-Martinez, J. M. (2002). Bullying: intimidacién y maltrato entre el alumnado. Barcelo-
na: Editorial STEE EILAS.

Becofia, I. E. (1999). Bases tecdricas que sustentan los programas de prevencion de drogas.
Espaiia: Universidad de Santiago de Campostela.

Botello-Harbaum, M., Haynie, D., Lannotti, R., Wang, J., Gase, L. & Morton, S. (2009).Tobac-
co control policy and adolescent cigarette smoking status in the United States.
Nocotine Tobacco Research, 11, 875-885.

Bruno, R., Matthews, A., Topp, L., Degenhardt, L., Gémez, R. & Dunn, M. (2009). Can the se-
verity of dependence scale be usefully applied to “Ecstasy”. Neuropsychobiology,
60, 137-147.

Buela-Casal, G., Caballo, V. E. y Sierra, J. C. (2003). Manual de evaluacicn en psicologia clinica y de
la salud. Madrid: Editorial Siglo XXI.

Burroughs, A, Leifer, G. (2002). Enfermeria Maternoinfantil (8q. ed). Chicago: Mc. Graw-Hill,
Interamericana.

Caballero-Martinez, F. (2010). Las Drogas: Educacion y prevencion. Madrid: Editorial Cul-
tural CONACYT

Castro, M. E. y Margain, M. (2008). Riesgo, vulnerabilidad psicosocial y resiliencia: un en-
foque preventivo para el desarrollo de habilidades para la vida. LiberAddictus,
73, 1-8.

Centros de Integracion Juvenil A.C (2006). Fundamentos tedricos- conceptuales de la pre-
vencion selectiva (documento de circulacion interna). México: ClJ.



REFERENCIAS

. (2007a). Prevencidn del Consumo de drogas: Retos y estrategias en la sociedad
contempordnea (Tomo |). México: Centros de Integracion Juvenil AC.
. (2007b). Prevencion del consumo de drogas: Retos y estrategias en la sociedad
contempordnea (Tomo ). México: Centros de Integracion Juvenil AC.
. (2009). De la prevencion universal a la prevencion selectiva. México: Centros de In-
tegracion Juvenil A.C.

Cerezo-Ramirez, F. (2004). Conductas agresivas en la edad escolar. Madrid: Ediciones -Pi-
ramide.

Coleman, C. y Hendry, L. B. (2003). Psicologia de la adolescencia. Madrid: Editorial Morata.

Consejo Nacional Contra las Adicciones. (2008). Encuesta Nacional de Adicciones.

Cruz-Martin del Campo, S. L. (2007). Los efectos de las drogas. De suefios y pesadillas. Mé-
xico: Editorial Trillas.

Cuatrocchi E. M. (2008). La adiccion a las drogas: su recuperacion en comunidad terapéu-
tica. Argentina: Espacio.

Davidoff, L. L. (2003). Introduccion a la psicologia. México: McGraw Hill.

Diaz Barriga Arceo, F. y Hernandez Rojas, G. (2002). Estrategias docentes para un aprendi-
zaje significativo. México: Editorial McGraw Hill.

Domenech Llaberia, A. y Bafios, |. (2005). Actualizaciones en psicologia y psicopatologia de
la adolescencia. Barcelona: Universidad Auténoma de Barcelona.

Dominguez-Rojas, V., Conde-Herrera, M., Regidor-Poyatos, E., Albaladejo-Vicente, R.
y Garcia-Rosado, M. V. (2002). “Alcohol y salud publica”. En G. Piédrola Gil
(Comp.).(2006). Medicina preventiva y salud publica (Cap. 78). Barcelona: Edi-
torial Elsevier Masson.

Donas-Burak, S. (2001). Proteccicn, riesgo y vulnerabilidad. Adolescencia y juventud en
Ameérica Latina. Cartago: Libro Universitario Regional.

Downing, J. & Bellis, M. (2009). Early pubertal onset and its relationship with sexual risk
taking, substance use and antisocial behaviour: A preliminary cross-sectional
study. BMC Public Health, 9, 446-456.

Echeverria, S. L., Carrascoza, C. y Reidl, M. L. (2007). Prevencion y tratamiento de conductas
adictivas. México: UNAM.

Encuesta Estatal Sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) 2012-2013
(2013). Espafia: Gobierno de Espafia; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad; Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad; Delegacion del
Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.

Evans-Schultes, R. y Hofmann, A. (2008). Plantas de los Dioses, origenes del uso de los alu-
cinégenos. México: Fondo de Cultura Econdmica.

Flores-Galaz, M. M. (2004). EMA Escala multidimensional de la asertividad. México: Edito-
rial El Manual Moderno.

Fuentes, P., Ayala, A. y Galan Martinez, J. I. (2000). Técnicas de trabajo en grupo. Madrid:
Editorial Pirdmide.

Furlan, A. (2003). “Procesos y practicas de disciplina y convivencia en la escuela. Los pro-
blemas de la indisciplina, incivilidades y violencia”. En J. M. Pifia, A. Furlany L.
Safiudo. (Coord.). La investigacion Educativa en México 1992-2002 (Tomo 2,
parte llI, pp. 245-376.). México: Editorial COMIE.

165



166

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

Garcia de Jesus, M. C. & Carvalho Ferrani, M. G. (2008). School as a “protective factor” aga-
inst drugs: Perception of adolescents and teachers. Revista-Latinoamericana
Enfermagem, 16, 590-594.

Garcia-Aurrecoechea, R., Rodriguez-Kuri, S. y Cérdova, A. A. (2008). Factores motivacionales
protectores de la depresion y el consumo de drogas. Salud Mental, 31, 453-459.

Garcia-Averasturi, L. M. (2010). Prevencion efectiva del consumo de sustancias psicoactivas
en chicos y chicas adolescentes: Una Revision Actualizada de la Materia. Islas
Canarias: Editorial Colegio Oficial de Psicdlogos de las Palmas.

Gil-Rodriguez, F., Ledn-Rubio, J. M. y Jarana-Exposito, L. (2001). Habilidades sociales y sa-
Jud. Madrid: Editorial Piramide.

Goffman, E. (1993). Estigma. La identidad deteriorada. Buenos Aires: Editorial Amorrortu.

Goleman, D. (2011). Inteligencia Emocional. Barcelona: Editorial Kairds.

Gross, R. (2001). Psicologia, la ciencia de la mente y la conducta. México: Editorial El Ma-
nual Moderno.

Gruenewald, J. P, Jhonson, K., Shamblen, R. S., Ogilvie, A. S. & Collins, D. (2009). Reducing
adolescent use of harmful legal products: Intermediate effects of a community
prevention intervention. Substance Use Misuse, 44, 2080-2098.

Guelar, D. (2002). La adolescencia; manual de supervivencia: tiempo de hijos; la adolescen-
cia, tiempo de padres. Barcelona: Editorial Gedis.

Guzman, F. R. & Pedrao, L. J. (2008). Personal and interpersonal risk factors in the consump-
tion of illicit drugs by marginal adolescents and young people from juvenile
gangs. Revista Latinoamericana Enfermagem, 16, 368-374.

Hawkins, D. & Monahan, K. (2009). “Covariance of problem behaviors in adolescence”.
Paper presented at IOM Committee on the Science of Adolescence Workshop.
Washington, DC.

Herrera, T. y Ulloa, M. (2004). “Hongos Toxicos”. En El Reino de los Hongos (Cap. 15, pp.
422-442). México: UNAM/Fondo de Cultura Econdmica.

Instituto Nacional de Psiquiatria Raman de la Fuente Muiiiz; Instituto Nacional de Salud Pu-
blica; Secretaria de Salud. Villatoro-Velazquez, J. A., Medina-Mora, M. E., Fleiz-
Bautista, C., Téllez-Rojo, M. M., Mendoza-Alvarado, L. R., Romero-Martinez, M.
Gutiérrez-Reyes, J. P, Castro-Tinoco, M., Hernandez-Avila, M., Tena-Tamayo, C.
Alvear-Sevilla, C. y Guisa-Cruz, V. (2012). Encuesta Nacional de Adicciones 2011
[Reporte de drogas]. México: INPRFM. Disponible en: http://www.inprf.gob.
mx/opencms/export/sites/INPRFM/psicosociales/archivos/ena/ena2011_dro-
gas.pdf [Consulta: 11 de marzo de 2016].

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Mufiiz (INPRFM); Comision Nacio-
nal Contra las Adicciones, Secretaria de Salud. Villatoro-Veldzquez, J. A., Oliva
Robles, N., Fregoso Ito, D., Bustos Gamifio, M., Mujica Salazar, A., Martin del
Campo Sanchez, R., Nanni Alvarado, R. y Medina-Mora, M. E (2015). Encuesta
Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes 2014 [Reporte de drogas]. Mé-
xico: INPRFM.

Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muiiiz; Comision Nacional Contra las
Adicciones, Secretaria de Salud. Villatoro-Velazquez, J. A., Fregoso lto, D., Bus-
tos Gamifio, M., Oliva Robles, N., Mujica Salazar, A., Martin del Campo Sanchez,



REFERENCIAS

R., Nanni Alvarado, R. y Medina-Mora, M. E. (2015). Encuesta Nacional de Con-
sumo de Drogas en Estudiantes 2014 [Reporte de alcohol]. México: INPRFM.
Disponible en http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/investigacion/ENCODE_
ALCOHOL_2014.pdf [Consulta: 11 de marzo de 2016].

Johnston, L. D., O’Malley, P. M., Miech, R. A., Bachman, J. G., & Schulenberg, J. E. (2015).
Monitoring the future national survey results on drug use 1975-2014. Over-
view, Key findings on adolescent drug use. Ann Arbor: Institute for Social Re-
search, The University of Michigan.

Kaltiala-Heino, R., Rimpela, M., Rantanen, P. & Rimpela, A. (2000). Bullying at school-an indica-
tor of adolescents at risk for mental disorders. Journal of Adolescence, 23, 661-674.

Kornblit, A. et. dl. (1989). Estudio sobre drogadiccion en | Argentina: Investigacidn y preven-
cion. Buenos Aires: Nueva Vision.

Kuri-Morales, P. A., Gonzalez-Roldan, J. F., Hoy, M. J. y Cortés-Ramirez, M. (2006). Epidemio-
logia del tabaquismo en México. Salud Publica de México. 48, S91-598.

Lahuerta i Montoliu, A. y LLoret i Grau, T. (2000). Drogas sintomas y signos. Espafia: Edito-
rial Octaedro.

Larger-Brancolini, F. y Ldpez-Montoro, F. (2002). Manual de Drogodependencia para profe-
sionales de la salud. Barcelona, Espafia: Editorial Universitaria.

Ledn-Rubio, J. M. (2001). Elementos de psicologia social. México: Editorial Noriega.

Maravilla-Ayala, A. (2002). Las habilidades Sociales Asociadas al afrontamiento en el Ado-
lescente. Tesis de licenciatura, FESI, UNAM.

Martinez M. y Rubio, G. (2002). Manual de drogodependencias para Enfermeria. Espafia:
Ed. Diaz de Santos SA.

Martinez Ruiz, M. y Aguilar Ros, A. (2002). Manual de Drogodependencia para Enfermeria.
Espafia: Editorial Diaz de Santos.

Martinez-Martinez, K. I., Pedroza-Cabrera, F. J., Vacio-Muro, M. A., Jiménez-Pérez, A. L. y
Salazar-Garza, M. L. (2008). Consejo breve para adolescentes escolares que
abusan del alcohol. Revista Mexicana de Andlisis de la Conducta, 34, 247-264.

Mestre Navas, J. M. y Fernandez-Berrocal, P. (2009). Manual de inteligencia emocional.
Madrid: Editorial Piramide.

Montoya, V. E., Cunningham, J., Brands, B., Strike, C. y Miotto, W. M. (2009). Consumo per-
cibido y uso de drogas licitas e ilicitas en estudiantes universitarios en la ciudad
de Medellin, Colombia. Rev Latino-am Enfermagem, 17, 886-892.

Mrazek, P. J. & Haggarty, R. J. (Eds.). (1994). Reducing risk for mental disorders: Frontiers
for preventive intervention research. Washington, DC: National Academy Press.

Munist, M. M. (2007). Adolescencia y resiliencia. Buenos Aires: Editorial Paidds.

Myers, D. G. (2002). Psicologia social. Buenos Aires: Editorial Mc Graw Hill-Interamericana.

Natd, A. y Rodriguez-Querejazu, G. (2001). Las victimas de las drogas. Buenos Aires, Argen-
tina: Editorial Universidad.

Nelson, D.y M. Cox. (2009). Biosefializacion. En Lehninger. Principios de Bioquimica (Cap.12,
pp. 419-484). Barcelona, Espafia: Ediciones Omega.

Nicolson, D. y Ayers, H. (2002). Problemas de la adolescencia. Guia prdctica para el profe-
sorado y la familia. Madrid: Narcea Ediciones.

North, R.y Orange, R. Jr. (1991). El Alcoholismo en la Juventud. México: Editorial Concepto.

167



168

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (United Nations Office on Drugs
and Crime, UNODC). (2012). Informe Mundial sobre las Drogas 2012. Viena:
UNODC. Disponible en: https://www.unodc.org/documents/dataandanalysis/
WDR2012/WDR_2012_Spanish_web.pdf [Consulta: 13 de marzo de 2016].

. (2015). Informe Mundial sobre las Drogas 2015 [Resumen ejecutivo]. UNO-
DC. Disponible en: https://www.unodc.org/documents/wdr2015/WDR15_
ExSum_S.pdf [Consulta: 11 Marzo de 2016].

Olweus, D. (1998). Conductas de acoso y amenaza entre escolares. Madrid: Morata.
.(2004). Conductas de acoso y amenaza entre escolares (22 ed.). Espafia: Alfa Ome-
ga.

Ontoria-Pefia, A., Gdmez J., P. R. y Molina, A. (2000). Potenciar la capacidad de aprender y pensar
modelos mentales y técnicas de aprendizaje-ensefianza. Madrid: Narcea Ediciones.

Organizacion de los Estados Americanos (OEA); Secretaria de Seguridad Multidimensio-
nal; Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD);
Observatorio Interamericano de Drogas. (2015). Informe sobre uso de drogas
en las Américas 2015. Washington, DC: OEA; Secretaria de Seguridad Multi-
dimensional; CICAD; Observatorio Interamericano de Drogas. Disponible

en: http://www2.juridicas.unam.mx/marihuana-caso-mexico/wp-content/
uploads/2016/02/Uso-Drogas-Americas_SPA_web-CICAD.pdf [Consulta: 11
marzo 2016].

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2013). Informe OMS sobre la epidemia mundial
de tabaquismo, 2013. Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promo-
ciony patrocinio del tabaco [Resumen; “sin humoy con vida mpower”]. Switzer-
land: oms. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85382/1/
WHO_NMH_PND_13.2_spa.pdf?ua=1 [Consulta: 11 de marzo de 2016].

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
(2001). Por una juventud sin tabaco: Adquisicion de habilidades para una vida
saludable. Washington: OPS, OMS.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Ofi-
cina Regional para las Américas [Chile]. (2013). Informe sobre Control de Tabaco
para la Region de las Américas 2013. Chile: OPS; OMS, Oficina Regional para las
Américas. Disponible en: http://www.paho.org/chi/index.php?option=com_co
ntent&view=article&id=551:informe-sobre-control-tabaco-region-americas-
2013&Itemid=215 [Consulta: 11 de Marzo 2016].

Ortiz, A., Martinez, R. y Meza, D. Grupo Interinstitucional para el desarrollo del Sistema de
Reporte de Informacion en Drogas (SIRD). (2015). Resultados de la Aplicacion
de la Cédula: “Informe Individual sobre Consumo de Drogas”. Tendencias en el
area metropolitana No. 57. México: Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de
la Fuente Muiiz. Disponible en: http://www.inprf.gob.mx/psicosociales/sridre-
po.html [Consulta: 13 de marzo de 2016].

Panamericana de la Salud (OPS); Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Oficina Regional
para las Américas [Uruguay]. (2014). Informe mundial de la OMS destaca los
impactos del alcohol en la salud. Uruguay: OPS; OMS, Oficina Regional para las
Américas. Disponible en: http://www.paho.org/uru/index.php?option=com_



REFERENCIAS

content&view=article&id=841:informe-mundial-de-la-oms-destaca-los-impac-
tos-negativos-del-alcohol-en-la-salud-&catid=697:noticias [Consulta: 11 de
marzo de 2016].

Papalia, D. E. y Wendkos-Olds, S. (2001). Psicologia. Estados Unidos: Mc Graw Hill-Interamericana.

Papalia, D. E., Wendkos-0lds, S. y Dustin-Feldman, R. (2005). Desarrollo Humano. Estados
Unidos: Mc Graw Hill-Interamericana.

Piaget, J. (1973). Estudios de Psicologia Genética. Argentina: EMECE Editores.

Pierre-Marc, R. (2016). Se duplica el consumo de drogas en menores. El Universal. Disponi-
ble en: http://www.eluniversal.com.mx/articulo/nacion/politica/2016/01/26/
se-duplica-consumo-de-drogas-en-menores- [Consulta: 11 de marzo de 2016].

Pimenta-Carvalho, A. M., Cunningham, J., Strike, C., Brands, B. & Miotto-Wright, M. D. G.
(2009). Normas percibidas por estudiantes sobre el uso de drogas entre sus
pares, en tres dreas académicas de la salud. Revista Latinoamericana Enferma-
gem, 17, 900-906.

Prado E., Amaya, J. (2007). Hoy tirano mafiana Cain {Como educar hijos mds tolerantes y
compasivos en un mundo con crueldad y violencia? México: Trillas.

Puentes, M. (2004). Tu droga, mi droga, nuestra droga. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Reynales-Shigematsu, L. M., Rodriguez-Bolafios, R., Ortega-Ceballos, P., Flores Escartin, M.
G., Lazcano-Ponce, E. y Hernandez-Avila, M. (2013). Encuesta de Tabaquismo
en Jovenes. México 2011. México: Instituto Nacional de Salud Publica.

Rice, F. P. (2000). Adolescencia desarrollo relaciones y cultura. Madrid: Editorial Prentice Hall.
Roca-Villanueva, E. (2005). Como mejorar tus habilidades sociales. Programa de asertivi-
dad, autoestima e inteligencia emocional. México: ACDE Ediciones.
Rodriguez-Estrada, M. (2005a). Serie capacitacion integral (Vol. 2: Relaciones humanas). Mé-

xico: Asociacion mexicana de la creatividad AC, Editorial El Manual Moderno.

. (2005b). Serie capacitacion integral (Vol. 4: Autoestima: Clave del éxito per-
sonal). México: Asociacion Mexicana de la creatividad AC, Editorial El Manual
Moderno.

. (2005c). Serie capacitacion integral (Vol. 10: Comunicacion y superacion per-
sonal). Asociacion Mexicana de la creatividad AC. México: Editorial El Manual
Moderno.

Roland, E. & Galloway, D. (2002). Classroom influences on bullying. Educational Research,
44,299-312.

Rosenberg, M. B. (2007). Comunicacién no violenta. El lenguaje de la vida. Buenos Aires:
Editorial Gran Aldea.

Rossi, P. (2008). Las drogas y los adolescentes. Madrid: Editorial Tebar.

Ruiz-Osuna, M. C. (2005). Actualizacion de drogodependencias: Andlisis historico, social y
sanitario (42. ed.). Argentina. Asociacion Alcala.

Secades-Villa, R. (2001). Alcoholismo Juvenil: Prevencion y Tratamiento. Madrid: Editorial
Pirdmide.

Secretaria de Salud. (2015). Programa de Accidon Especifico. Prevencion y Atencion Integral
de las Adicciones [Programa Sectorial de Salud 2013-2018, “Version electro-
nica, en proceso su publicacion impresa”]. México: Secretaria de Salud. Dis-
ponible en: http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/programas/PAE_2015.pdf

169



170

ADICCIONES EN EL ADOLESCENTE
PREVENCION Y ATENCION DESDE UN ENFOQUE HOLISTICO

[Consulta: 11 de marzo de 2016].

. (Prensa). (2016). Presentan Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Es-
tudiantes 2014. La ecode 2014 revela que el 17.2 por ciento de los alumnos de
secundaria y bachillerato han consumido alguna vez una droga. México: Se-
cretaria de Salud. Disponible en: http://www.gob.mx/salud/prensa/presentan-
encuesta-nacional-de-consumo-de-drogas-en-estudiantes-2014 [Consulta: 11
de marzo de 2016].

Soutullo, E. Mardomingo, S. (2010). Manual de Psiquiatria del nifio y el adolescente. Co-
lombia: Panamericana.

Sternberg, R. J. y Grigorenko, E. L. (2003). Evaluacién dindmica: naturaleza y evaluacion
del potencial de aprendizaje (Sanchez Barberan, G., trad.). Madrid Ediciones
Paidos lbérica.

Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud; Direccion General de epidemiolo-
gia; Direccion General Adjunta de Epidemiologia. (2015). Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica para las Adicciones [Informe 2014. Direccion de Informacion
Epidemioldgica). México: Secretaria de Salud. Disponible en: http://www.epi-
demiologia.salud.gob.mx/doctos/infoepid/inf_sisvea/informes_sisvea_2014.
pdf [Consulta: 11 de Marzo 2016].

Sun, P, Sussman, S., Dent, C. W., Rohrbach, L. A. (2008). One year follow up evaluation
of project towards no drug abuse (TND-4). Prev-Med. october; 47(4): 438-442.
D0i:10.10116/j.ypmed.2008.07.003

Tapia, D., Bustos, V., Morales, R. L. (2008). Frecuencia de Toxicomanias y edad de inicio en
los adolescentes y adultos jovenes del municipio de Sitald, Estado de Chiapas.
México: Rev. Metamorfosis en Enfermeria.

Tapia, D., Ortiz, G. y Ramirez, B. (2009). Percepcion de Riesgo sobre las drogas de inicio por
los adolescentes con nivel escolar de secundaria. México: Rev. Metamorfosis en
Enfermeria.

Tapia-Cuellar, R. (2002). Las adicciones. México: Editorial El Manual Moderno.

Tessier, G. (2004). Comprender a los adolescentes. Barcelona: Editorial Octaedro.

Tomlinson, C. A. (2005). Estrategias para trabajar con la diversidad en el aula (Vitale, G.,
trad.). México: Editorial Paidds.

Torrego, J. C. (2000). Mediacion de conflictos en instituciones educativas. Manual para la
formacion de mediadores. Madrid: Editorial Narcea.

Trianes-Torres, M. V. (2002). Comprension social, su educacion y tratamiento. Madrid: Pi-
ramide Ediciones.

Trianes-Torres, M. V., Mufioz-Sanchez, A. M. y Jiménez-Hernandez, M. (2007). Las relacio-
nes sociales en la infancia y en la adolescencia y sus problemas. Madrid: Pira-
mide Ediciones.

U.S. Department of Health and Human Services; Substance Abuse and Mental Health Servi-
ces Administration; Center for Behavioral Health Statistics and Quality. (2013).
Results from the 2012 National Survey on Drug Use and Health: Summary of
National Findings Rockville, Maryland: U. S. Department of Health and Human
Services; Substance Abuse and Mental Health Services Administration; Center
for Behavioral Health Statistics and Quality.



Vallés-Llorente, A. (1998). Padres, Hijos y Drogas. Espafia: Editorial Generalitat Valenciana,
Quaderns de Drogodependencies.

Vésquez, M. E., Pillon, S. C. (2005). La formacidn de enfermeras y el fendmeno de las drogas
en Colombia: conocimientos, actitudes y creencias. Rev Latino-am Enferma-
gem, septiembre-octubre; 13(nUmero especial), 845-53.

Veldzquez, D. E. y Tapia, P. D. (2011). El enfoque cognitivo-conductual en la prevencion in-
dicada de drogas en adolescentes escolarizados. Tesina. México: FES lIztacala,
UNAM.

Veldzquez, M. (2014). Consumo de tabaco y alcohol en pacientes de primer ingreso a tra-
tamiento en centros de integracion juvenil. Julio-Diciembre, 2013 [Informe de
Investigacion 14-03d]. México: Centro de Integracion Juvenil; Direccidn de In-
vestigacion y Ensefianza; Subdireccion de Investigacion: Depto. de Investigacion
Clinica y Epidemioldgica.

Villatoro, J., Moreno, M., Oliva, N., Fregoso, D., Bustos, M., Fleiz, C., Mujica, R., Mendoza,
M. A., Lopez, M. A. y Medina-Mora, M. E. (2013). Consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas en la Ciudad de México. Medicion 2012. México: Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz; Instituto para la Atencion y la Preven-
cion de las Adicciones; Administracion Federal de los Servicios Educativos para
el Distrito Federal. Disponible en: http://oe.iapa.df.gob.mx/Epidemiologia/En-
cuestadeestudiantes2012.aspx [Consulta: 11 de marzo de 2016].

Vopel, K. W. (2001). Juegos de interaccion para adolescentes y jévenes. Madrid: Editorial
Narcea.

Wertsch, J. (2001). Vygotsky y la Formacion Social de la Mente. Espafia: Editorial Paidds Ibérica.

World Health Organization (WHO). (2014). Global status report on alcohol and health
2014. Luxembourgo: who. Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/112736/1/9789240692763_eng.pdf [Consulta: 11 de marzo de
2016].

Paginas de Internet

Adolescencia (2010). Disponible en: PDF/Adobe Acrobat, http://www.foroaps.org/pregra-
do/adolescencia.pdf. Consulta diciembre 20, 2010.

Aprendizaje, percepcion y comunicacion. Disponible en: http://www.uhu.es/cine.educacion/di
dactica/0062percepcionaprendizaje.htm#la_percepcion. Consultado enero 2011.

Centro de Integracion Juvenil,. Pagina para jovenes,. Disponible en: mhttp://www.cij.gob.mx/
Paginas/Menulzquierdo/InformacionPara/jovenes/inicio.html.  Consulta Enero
2011.

Defensor del Pueblo Informe del defensor del pueblo sobre violencia escolar. http://www.
defensordelpueblo.es/info/estudios y documentos.htm 1999

ENA. Encuesta Nacional De Adicciones., México, 2002. Disponible en: http://www.inegi.
org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/continuas/sociales/
salud/2004/Ena02.pdf. Consulta enero 2011.

Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos. México, 2009. Disponible en: http://www.
conadic.salud.gob.mx/pdfs/pie/GATS_2009.pdf. Consulta enero 2011.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia UNICEF (2008). La Adolescencia. Disponible



en: http://www.unicef.org/mexico/spanish/ninos_6879.htm. Consulta diciembre
20, 2010.

Garcia C. (2010) ¢ Qué es una adiccién? México. Disponible en: http://www.parasaber.com/sa-
lud/psicologia/trastornospsicologicos/articulo/psicologia-adiccion-dependencia-
malestar-adicto/5746/. Consulta enero 2011.

Malpica K., Tabaco-Droga socialmente aceptada., México 2011. Disponible en: http://www.
mind-surf.net/drogas/tabaco.htm. Consulta enero 2011.

Menéndez Benavente Isabel, Como detectar el bullying, 2009

Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y con-
trol de las adicciones. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
nom/028ssa29.html. Consulta enero 2011.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2010). Adolescencia. Disponible en:http://www.
who.int/child_adolescent_health/topics/prevention_care/adolescent/es/index.
html. Consulta diciembre 20, 2010.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Alcohol. OMS. Disponible en: http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs349/es/ [Consulta: 11 de marzo de 2016].

Smith, P “Definition, types and prevalence of school bullying and violence”. Unit for school and
family studies. Goldsmiths College. University of London. http://www.oecd.org/
dataoecd/27/47/33866548.ppt 2004

Subdireccion de servicios médicos PEMEX., El tabaquismo y sus consecuencias. México 2010.
Disponible en: http://www.serviciosmedicos.pemex.com/salud/boletin/tabconsu-
cuencias.htm. Consulta enero 2011.

La convivencia escolar: qué es y como abordarla. Sevilla: Consejeria de Educacion y Ciencia.
Junta de Andalucia. 2009

Programa de solucion de conflictos interpersonales. Antonio Vallés. Ed: Eos. 2010.

www.hhmi.org/biointeractive/ animations.

WWW.0mS.org

www.thebrain.mcgill.ca

http://www.google.com.mx/search?q=imagen+de+neurotransmision+colinergica&hl=es&clie



ADICCIONES
enel
ADOLESCENTE
Prevenciony atencion
desde un enfoque holistico

Es una obra editada y publicada por la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México en
la Coordinacién Editorial de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala, Avenida de los
Barrios N.° 1, Los Reyes Iztacala, CP 54090,

Tlalnepantla, Estado de México.

El cuidado de la edicién estuvo a cargo de
José Jaime Avila Valdivieso

Pedidos:
Librerfa FES Iztacala: 5623-1194
Coordinacién Editorial: 5623-1203

Correo-e: joseja@campus.iztacala.unam.mx

Los Reyes Iztacala, 2016



