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Para mi esposa € hijos que siempre me han apoyado. 

Gracias Tere, Pollo, Vic, Chatarrita 

A mis padres con todo mi 

agradecimiento 

A mis hermanos Soledad, Tito, 

Chucho, Enrique hay que seguir adelante 
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Un conejo estaba sentado delante de una cueva escribiendo, cuando aparece un 

elefante. 

- Hola, conejo, que haces? 

- Estoy escribiendo una tesis doctoral sobre como los conejos comen elefantes. 

- Ja, ja, pero que dices? 

- No te lo crees? Anda conmigo dentro de la cueva.... 
- Total, que los dos entran y al cabo de un rato el conejo sale con un colmillo del 

elefante y se pone a escribir. Al cabo de un rato llega un lobo. 

- Hola, conejo, que haces? 

- Estoy escribiendo una tesis doctoral sobre como los conejos comen elefantes y 

lobos. 

- Ja, ja, que bueno, que chiste mas divertido! 

- Que no te lo crees? Anda, ven adentro de la cueva, que te voy a ensejiar algo! 
- Al cabo de un rato el conejo sale con Ja calavera del lobo y de nuevo se pone a 

escribir. Después llega un oso y corre con la misma suerte pero esta vez el 

conejo sale de la cueva acompafiado de cinco leones y por fin termina su tesis. 

Moraleja: Lo importante no es el contenido de tu tesis, sino tus asesores. 

Con un gran respeto y agradecimiento al comité: 

Mtro. Sotero Moreno C. 

Mtro. Samuel Jurado C. 

Dr. Hector Ayala V. 

Dra. Patricia Andrade P. 

Mtra. Guillermina Natera 
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RESUMEN. 

En el presente trabajo se investig6 a sujetos adolescentes que utilizan drogas 

ilegales y se compararon con un grupo de adolescentes que no usan drogas, (casos 

y controles respectivamente) se les aplicaron una serie de instrumentos para 
obtener informacién acerca de su grado de estrés, afrontamiento, depresién 

percepcién de riesgo, la cohesién y la adaptabilidad familiar, presumiendo que 

ambos grupos presentan caracteristicas diferentes. 

El grupo formado por los casos se conformo por sujetos que acudieron a Centros de 

Integracién Juvenil, instituci6n que se dedica a la prevencién, tratamiento 

rehabilitaci6én e investigacién del uso de drogas en adolescentes y el grupo control 

integrado por sujetos con el mismo sexo y la misma edad, pero con un rango mas- 

menos un afio de edad de diferencia que el sujeto caso, pero que no consumia 

drogas. 

Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en algunas de las 

variables analizadas, ademas de un modelo estructural que indica que la relacién 
dé estas variables como una posible influencia en que el sujeto pueda o no utilizar 

drogas. 

La relaci6n de estas variables en el modelo no fue lineal, sino que el estrés, la 

cohesién y la adaptabilidad se interrelacionan, para después desencadenar un 

episodio depresivo y de ahi es mas factible un posible uso de drogas. 

 



  

INTRODUCCION. 

Actualmente, gran parte de la literatura mundial ha equiparado el estudio de 

condiciones y caracteristicas presentes en usuarios de drogas ilegales con la 

investigaci6n de algunos factores de riesgo. Al respecto, es preciso diferenciar 

entre correlatos de prevalencia y factores de riesgo, estos ultimos se encuentran 

més relacionados con correlatos de incidencia pero no reducidos a ellos (Bry, 

1983; Anthony, 1990; Farell, Albert D., Danish S.J., Howared C.W.(1992). El 

estudio de factores de riesgo propiamente dicho requiere de investigaciones 

longitudinales sumamente complejas y costosas; mientras que el estudio de 

correlatos de prevalencia, al emplear abordajes retrospectivos, resulta més 

accesible y de menor costo. Por otro lado, la distincién entre correlatos de 
prevalencia y factores de riesgo permite la identificacién de diferencias entre 

grupos de consumidores de drogas, lo cual ofrece informaci6n muy valiosa para el 

disefio de nuevos programas preventivos o de tratamiento. 

La propuesta de la investigacién de “Correlatos Psicosociales de Prevalencia de 
Uso, Abuso y Dependencia a Drogas en Adolescentes”’, consistira en el estudio 

de la asociacién entre ciertos factores psicosociales (familia, estrés, estrategias de 
afrontamiento, depresién y, percepcién de riesgo y accesibilidad a las drogas) y el 

consumo de drogas en diversos estadios de evolucién del problema (usuarios, 

abusadores y dependientes) en poblacién joven -entre 10 y 18 afios- del area 

metropolitana de la ciudad de México, a fin de generar informaci6én de calidad que 

permita establecer caracteristicas diferenciales entre grupos de la poblacién 

consumidora y no consumidora, asf como al interior de los grupos de 

consumidores. 

La familia como grupo primario, tiene un papel determinante en el desarrollo 

psicosocial del individuo, ya sea como un amortiguador de los problemas a que se 

enfrenta durante su desarrollo, o bien, contribuyendo a la insatisfaccién y tensiones 

experimentadas, lo que puede promover situaciones como el uso de drogas en uno 

o més de sus miembros, ya que en base a la observacidn de las caracteristicas de 

las familias en distintos pafses, algunas hipétesis la proponen como importante 

factor explicativo. Que la estructura y adaptabilidad proporcionan proteccidén 

preventiva a sus miembros (Russell, 1979; Olson et al, 1983, 1986, 1991; Needle 

R., Lavee Y., Su S.,Brown P.,Doherty W.(1988). La visconversa es consistente con 

dichas hipdtesis, estudios provenientes de la clinica de México han sefialado 

diversas caracteristicas de familias de farmacodependientes, entre las que destacan 

anomalias en la composicién, cohesi6n y comunicacién familiar, asi como rigidez 

 



  

  

disfuncional frente a requerimientos de cambio adaptativo (Berriel R, y Luna J. A., 

1982; Cardefia D, y Vernet J.J, 1982; Encinas y Velez (1982). Otro estudio 

encontr6 asociacién entre el consumo de drogas y el tipo de familia definida por su 

“grado de integracién” (Castro-Sarifiana M. E, y Chavez A. M. 1986). Sin 

embargo, es muy limitada la informacién disponible acerca de las caracteristicas 

socioeconémicas de las muestras, asi como de los criterios con los que se 

definieron operativamente las categorias de andlisis para estas investigaciones. 

Asi, es necesaria la exploracién de la dindmica familiar en funcién del soporte que 

brinda a sus integrantes (cohesién), y de la manera en que son resueltas o no las 

tensiones existentes al interior del sistema (adaptacién). Del mismo modo al 

observar la prevalencia existente en el inicio del consumo de drogas durante la 

adolescencia, es importante conocer las formas que adopta el adolescente para 

manejar las situaciones estresantes (estrés de vida) que se presentan durante esta 

etapa. Sus estrategias de afrontamiento y el éxito o fracaso de dichas estrategias. 

Como factores asociados al consumo de drogas se considera relevante la 

exploracién de la percepcién de riesgo y Accesibilidad a las drogas. 

Conviene resaltar que no hay estudios mexicanos que hayan explorado estas 

variables con estrategias adecuadas para el control de posibles factores 
confundentes, asf como tampoco se cuenta con algtin estudio que haya analizado el 

peso de las variables cuando todas ellas son consideradas al mismo tiempo. 

Cabe mencionar que la prevalencia en el uso de drogas en México en los wltimos 

afios estA mostrando cambios alarmantes, que requieren una atenci6n inmediata, ya 

que, por ejemplo el uso de la cocaina ha tenido un incremento desmesurado, lo que 
genera que se tenga que implementar nuevos programas de prevencién y 

tratamiento. 

 



  

I.- ADOLESCENCIA 

1.1Desarrollo 

La palabra adolescencia tiene sus raices etimolégicas en: adoléscere, que tiene 

esencialmente dos significados: 

1) Caer enfermo y 

2)  Desarrollarse (Moliner, 1984). 

La definicién mds sencilla y comin es: “La edad comprendida entre el termino de 
la nifiez y el comienzo de la edad adulta”. (Casares, 1984). Este periodo del 

desarrollo ha sido estudiado por muchos autores y en diversos aspectos, entre los 

que se mencionan los siguientes: cambio, transicién, crecimiento, madurez, 

caracteristicas sexuales, psicolégicas, anatémicas, fisiol6gicas, personalidad, crisis, 

etc. 

La adolescencia es la etapa que se encuentra entre la nifiez y la edad adulta, pero 
los limites de estas etapas no estan claramente definidas. En concreto, el limite 

entre la nifiez y la adolescencia es la pubertad, periodo en el cual ocurren cambios 

definitivos, entre los cuales estan los biolédgicos, como ia transformacidn de los 
é6rganos sexuales, los cuales estén comprometidos en la funcién reproductora 

(Tordjmam, 1986). Algunos autores Ilaman pubescencia_ al periodo anterior a la 

pubertad; ya que en el se preparan y gestan Jos cambios que desembocaran mas 

tarde en la adolescencia. Una caracteristica importante que la diferencia de la 

adultez es la dependencia econdmica, que aunque no tan tajante si es en gran 
porcentaje la que delimita. 

No existe sin embargo un indicador claro que delimite el final de la adolescencia; 

la madurez sexual o la terminacién del crecimiento somatico no necesariamente 

coinciden con este evento, esto sucede cuando se conjuntan una serie de 

indicadores de tipo socioeconémico que se relacionan, entre otras cosas, a la 

autonomia y autosuficiencia econédmica. (Lépez, 1990). 

En el adolescente aparecen ciertos cambios dirigidos a la busqueda de una 

identidad personal, matizados por el contexto sociocultural en que se desarrolla; 

dentro de este contexto se puede mencionar entre otros a la familia, los amigos, la 
escuela, el empleo, el desarrollo espiritual, las organizaciones comunitarias, las 

 



  

politicas, la legislacién, la urbanizacién, los medios masivos de comunicacién, los 

servicios de salud, de recreacién y el ambiente socioeconémico (Monroy, 1994). 

Estos cambios se dan principalmente en dos dreas, aparte de la maduraci6n fisica: 

a) Maduracién cognoscitiva (aumento de la capacidad de pensar de manera légica, 

conceptual y a futuro). 
b) Desarrollo psicosocial (comprensién de uno mismo con relacién con los 

demas). 

En la adolescencia temprana se presenta un cierto grado de rebelién contra los 

adultos y sus valores, narcisismo intenso, dependencia hacia la subcultura formada 

por el grupo de edad, intensificaci6n de urgencias y sentimientos sexuales, 
incremento de la agresividad, asf como de las capacidades intelectuales y 

emocionales, asf como de actitudes y conductas que son intentos para experimentar 

nuevas cosas. Posteriormente en la adolescencia tardia, se alcanzan otros logros 

como la separacién de los padres, individuacién, consolidacién de la identidad 

sexual, capacidad para el trabajo, y las relaciones de pareja mas estables, 

desarrollo de un sistema personal de valores y una vuelta a los padres en una 
relacién basada en mayor igualdad (De la Fuente, Medina-Mora y Caraveo, 1997). 

Por otro lado estos cambios no son aislados sino al mismo tiempo en diferentes 

estadios como los hormonales, fisicos, sociales, psicolégicos, etc. que estan 

presentes en todo ser humano y en la adolescencia se acenttian aun mas. 

1.2 Influencia del Entorno Social y La Cultura. 

Los cambios psicosociales hacen que el mundo del adolescente actual sea diferente 

con respecto a generaciones anteriores, por ejemplo hay una uniformacién e 

internacionalizacién de sus caracteristicas: una indiferenciacién de edad, se 

atribuyen roles equivalentes, un igualitarismo de sexos; una diferenciacién de los 

adultos que se manifiesta por la transgresién, lo que hace que los adolescentes, 

rehusando el estatus quo y el rol que se les impone, se conviertan en personajes que 

se confunden en un grupo en cuyo seno busca su identidad. Al rechazar lo anterior 

se crean nuevos estatus y roles que se contraponen a los del adulto, tratan de 

rebelarse contra una sociedad hipdcrita, viviendo en una necesidad de destruccié6n 

por no decir de autodestruccién, encontrando la solucién en el aislamiento o en la 
adhesi6n a grupos en cuyo seno esperan encontrar una "purificacién" y con los que 
se identifican a costa de una perdida de autonomia y de individuacién. 
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P. Arnold y cols. (citado por Ajuriaguerra. 1984), agrupan en cinco grandes 

sistemas de acci6n, las formas de reaccionar del adolescente a las condiciones de 

la socializacién: 

> El hiperconformismo disfuncional.- en el cual el adolescente se fabrica una 

identidad con la ayuda de los objetos (objeto violencia, objeto juventud, etc.). 

En este sistema, la voluntad y la necesidad de integraciédn del joven se 

manifiesta por un intento de apropiacién del mundo y de la sociedad a través 

de los objetos. 

> La integracién activa.- Es muy parecida a la anterior en cuanto a la busqueda de 

integraci6n, pero aqui se analiza la ambigtiedad de la sociedad. 

> La reivindicacién.- Aqui se interpreta a la sociedad en términos de crisis, en 

relacidn con el cambio social: Neva retraso y esta atrasada 

> La contestacién.- se menciona que es imposible encontrar la identidad en una 

sociedad capitalista, porque el sujeto es forzado a jugar el ro] de opresor o 
esclavo. Por lo tanto hay que destruir dicho sistema para implementar otro 

fundamentalmente nuevo. 

> La separacién.- La tinica salida es la de situarse fuera del sistema, un tipo de 

vida diferente una antisociedad. 

No existe un sistema puro sino la combinacién de éstos ante las diferentes 

circunstancias a las que se enfrenta el adolescente. 

El entorno social y la cultura pueden ser determinantes para que el adolescente 

presente cierto tipo de conductas adecuadas o inadecuadas para su vida en 
sociedad, por ejemplo el comportamiento que presenta la sociedad ante el sujeto 
que utiliza drogas ilegales que esta enmarcado como mal viviente, delincuente y 
criminal, en cambio el uso de drogas licitas como el alcohol o el tabaco, no 

generan las clasificaciones antes mencionadas. 

11 

 



  

IL- FACTORES PSICOSOCIALES: Familia, Estrés, Afrontamiento. 

2.1 Familia: Modelo de Olson. 

El concepto denominado Familia implica varias dimensiones entre las que se 

pueden mencionar: organizacién politica, econémica, afectiva, reproduccién y el 

ciclo vital de la familia (Galindo, 1982). 

Con base en la observacién de las caracterfsticas de las familias en distintos paises, 

algunas hipotesis proponen como importante factor explicativo que la estructura y 

adaptabilidad de la familia proporcionan proteccién preventiva a sus miembros 

(Russell, 1979; Olson et al, 1983, 1986, 1991; Needle et al, 1988). La visconversa 

es consistente con dichas hipstesis: estudios provenientes de la clinica de México 

han sefialado diversas caracteristicas de familias de farmacodependientes, entre las 

que destacan: anomalias en la composicién, cohesi6n y comunicacién familiar, asi 

como rigidez disfuncional frente a requerimientos de cambio adaptativo (Berriel, 

1982; Cardefia, 1982; Encinas, 1982). Otro estudio encontré asociacién entre el 

consumo de drogas y el tipo de familia, definida por su “grado de integracién” 
(Castro y Chavez, 1986). Sin embargo, es muy limitada la informacién disponible 

acerca de las caracteristicas socioeconémicas de las muestras, asi como de los 

criterios con los que se definieron operativamente las categorias de andlisis para 

estas investigaciones. 

La familia aparece en todas partes estructurada ante todo en relacién con la clase 
y el estrato social al que se pertenece, de modo que correctamente se puede hablar 

de tipos de familias caracteristicos de determinada clase o estrato, pero nunca de 

la sociedad entera, ni de un tipo unico de familia. Ademds existe un grupo de 

factores que influyen en su estructura: demograficos, econémicos, psicolégicos, 
politico-juridicos, culturales, ecolégicos, tecnolégicos, entendiendo que la mayor 
parte de ellos son interdependientes. 

Entonces podriamos definir a la familia como un “Sistema dentro del cual se 

desarrollan los individuos participantes, del cual forma parte e interactda en un 

contexto mds amplio (que incluye otros sistemas), que se conoce como 

organizacion social. La familia como el individuo, atraviesa por varias etapas a lo 

largo de su vida; una de estas etapas es la adolescencia. En esta etapa tanto la 
familia como el individuo sufren cambios. 

Segtin Hill y Rodgers (1964, citado por Olson, 1989), las familias se pueden 

entender y estudiar de acuerdo con un ciclo vital, el cual se puede dividir en varias 

12 

 



  

etapas. Esta categorizaci6n, depende primordialmente de dos factores: La edad de 

los hijos y los cambios que la familia experimenta cuando los hijos maduran. Olson 

(1989) comenta que durante la etapa de la “familia con adolescentes”, los recursos 

y deficiencias de una familia se hacen mds aparentes 0 manifiestas, debido a que 

los retos que se enfrentan en esta etapa son mds grandes. Es decir, el adolescente 

_ se “enfrenta” a los padres (y esto es natural ya que en el adolescente se estan 
gestando cambios muy dramdticos e importantes) lo que le impone a su familia 

una tendencia al cambio. 

EI ciclo vital propuesto por Olson McCubbin, Barnes, Muxen, Larsen y Wilson 

(1989), se compone de siete estadios. Existen tres criterios que ayudan a establecer 

la secuencia de estos estadios, los criterios son: 

1.- La edad de hijo mayor. Debido a que las familias pueden tener mds de un hijo 

y en ocasiones el primer hijo puede ser el catalizador que introduce demandas para 

que se den cambios familiares, a partir del nacimiento de este las necesidades de 

desarrollo estan fuertemente determinadas por la edad del mismo. 

2.- La transicién. A las familias se les atribuye cierta cantidad de cambio, 

necesaria para cuando los hijos logren alcanzar los diferentes estadios de su vida: 

ingresar a la escuela, la pubertad, dejar el hogar, trabajar, casarse, etc. 

3.- Cambio en la orientacién. La diversidad de los objetivos en las familias hace 

que el adolescente reciba diferentes pautas de conducta. 

De acuerdo a estos tres criterios los estadios son: 

I Parejas jévenes sin hijo. 

IT Familias en maternidad y/o con nifios en edad preescolar 
Ill Familias en edad escolar 

IV Familias con adolescentes en el hogar 

V_ Familias que “lanzan” a sus adolescentes 

VI Familias de nido vacio 

VII Familias en el retiro 

Las familias con hijos adolescentes muestran cambios y tensién tnicos de este 

estadio del ciclo vital de la familia. Segtin Olson y cols. (1989) “Es un tiempo en el 

que los adolescentes experimentan un periodo de maduracién rapido y su foco de 

identificaci6n cambia, para ubicarse lejos de la unidad familiar y hacia su grupo 
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de coterréneos. Durante este periodo los reportes de los padres respecto a las 

dimensiones propuestas por él para medir el funcionamiento familiar (cohesién, 

adaptabilidad y comunicaci6n), alcanzan los niveles mas bajos. El nivel de tensién 

intra-familiar puede elevarse debido a la discrepancia entre los padres y 

adolescentes referente a las perspectivas acerca de las cuestiones y dindmica 
familiar, Los padres y los adolescentes viven en mundos muy diferentes”. 

La comunicaci6n es otro elemento importante en este estadio, ya que se reporta una 

muy pobre comunicacién y falta de entendimiento, aunque existe una mejor 

comunicacién de la madre con el adolescente que con el padre, Olson y cols 

(1989) lo describen asi: “el adolescente esta luchando por independizarse de su 

nucleo familiar y por lo tanto minimiza ciertos aspectos de la vida familiar como 

por ejemplo la comunicacién”. 

De acuerdo con lo anterior, las emociones (el sentirse cercano 0 lejano del grupo 

de amigos y familiar), las cogniciones (ideas acerca de la dindmica familiar) y las 

conductas (comunicarse 0 no con su familia) de un individuo, influyen y son 
influenciadas por los miembros de su grupo familiar. De esta manera la 

combinacién de los factores antes mencionados al mezclarse las exigencias 
individuales con las familiares, resulte una forma muy particular de vivenciar, 

experimentar y percibir toda su experiencia cotidiana. 

El modelo Circumplejo de los sistemas marital-familiar fue propuesto por Olson, 

Russell y Sprenkle (1979), el cual nace como alternativa ante la problematica 

familiar, debido a una revisién conceptual de alrededor de 50 términos hecha en 

los afios setenta, y por medio del andlisis factorial al agrupar esta cantidad de 
términos resultaron tres dimensiones: 

a) Cohesién Familiar 

b) Adaptabilidad Familiar 

c) Comunicaci6én Familiar. 

Dicho agrupamiento se desprende de la teorfa sistémica y fundamentalmente de la 

practica terapéutica y la elaboracién conceptual de campos como la terapia familiar, 

la sociologia de la familia y la investigaci6n de los grupos pequefios. Sin embargo, 

aunque el modelo plantea tres dimensiones s6lo son evaluadas graficamente cohesién 
y adaptabilidad, ya que comunicaci6n es considerada como una dimensién 
facilitadora, porque permite o impide el movimiento de las otras dos. Prdcticamente, 

cohesion y adaptabilidad dan lugar al modelo circumplejo. 
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COHESION FAMILIAR. 

La definicién de cohesién familiar utilizada en este modelo se encuentra integrada 
por dos componentes, la vinculaci6n emocional que los miembros tienen unos con 

otros y el grado de autonomfa individual de las experiencias de una persona en el 

sistema familiar. 

Larelevancia de esta dimensién en nuestra cultura es probada por el gran nimero de 

términos que desde diversas disciplinas se refieren a la cohesi6n o a algun concepto 
relativo; por lo que psiquiatras, terapistas familiares, socidlogos de la familia, te6ricos 

de los pequefios grupos, terapistas de grupos psicolégicos, sociales y antropdlogos han 

utilizado a este término en sus investigaciones. 

Algunas variables especificas usadas para evaluar el grado de cohesién familiar son 

los vinculos emocionales, la independencia, las coaliciones, el tiempo, el espacio, los 

amigos, la toma de decisiones e intereses y recreacién. Estas variables son agrupadas 

en el modelo bajo cuatro niveles de cohesién familiar; Desagregado, Separado, 

Conectado y Amalgamado (0 Muy conectado). 

Se ha establecido que cuando los niveles de cohesién estan equilibrados habra un 
balance mds “funcional” de los resultados identificados y la familia podra 

enfrentarse mas satisfactoriamente con situaciones de estrés y cambios propios del 

desarrollo. En el extremo de alta cohesién familiar se encuentra una 

sobreidentificacién con la familia, lo que da por resultado extrema vinculacién y 

una autonomia individual limitada. El extremo bajo esta caracterizado por baja 

vinculacién y alta autonomia con respecto a la familia. 

ADAPTABILIDAD FAMILIAR. 

Esta dimensién se desprende de la teorfa general de los sistemas (Berthalanfy, 

Buckley citados por Olson 1983) y se define como “la habilidad de un sistema 
marital-familiar para poder cambiar su estructura, roles y reglas de relacién en 

respuesta al estrés situacional y de desarrollo". Las variables especificas que son de 

interés en términos de esta dimensi6n son, la estructura de poder familiar (afirmacién 

y control), los estilos de negociacién, los roles y reglas de relacién y la 

retroalimentaci6n (positiva y negativa), éstos, a su vez se integran en niveles Caético, 
Estructurado, Flexible y Rigido. 
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Al igual que en la dimensién de cohesién, los sistemas familiares mas viables son 

aquellos que se ubican en los dos niveles centrales de la dimensién. Contrariamente, 

sistemas familiares mds “disfuncionales” se desplazardn hacia los extremos de estas 
variables. Por lo tanto, un “ideal” de sistema adaptativo familiar puede ser 

conceptualizado como caracterfstica de una 6ptima apropiacién sociocultural 

balanceada entre estabilidad-promocién, proceso de “autocorreccién" 0 morfostasis y 

promociédn del cambio, proceso de "autodireccién" 0 morfogénesis. 

Los 16 tipos resultantes entre cohesiédn y adaptabilidad son también clasificados 

dentro de tres rubros generales: 

1. Balanceados. Son los cuatro niveles centrales (flexiblemente separados, 

flexiblemente conectados, estructuralmente conectados y estructuralmente separados). 

2. Rango medio. Son los que estén en el extremo de una dimensién, pero balanceadas 
en el otro. 

3. Extremas. Son las que se encuentran en los extremos de ambas dimensiones. 

Aunque es empirica y conceptualmente posible que los 16 tipos describan de manera 
realista algunas familias, esto supone que los cuatro tipos extremos y los cuatro 
centrales son los mas comunes; se supone que los otros ocho tipos son dindmicos y 

poco frecuentes, porque si una familia esta en el extremo de una dimensién, tendrd 

también que estar en el extremo de la otra. 

El modelo es dindmico en tanto que asume que los cambios pueden ocurrir en los 

tipos de familia todo el tiempo. Las familias son libres de moverse en cualquier 
dimensi6n que la situacién, estado del ciclo de vida familiar, o socializacién de los 
miembros de una familia lo puedan requerir. 
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COMUNICACION FAMILIAR. 
Por otra parte la comunicacién familiar, es considerada una dimension facilitadora, 

ya que es la que permite a la familia el desempefio adecuado en las otras dos 

dimensiones. 

Por lo general estas d4reas se ven afectadas en las familias que contienen a un 

adolescente usuario de drogas, su cohesién y adaptabilidad es minima y por lo 

general su nivel de comunicacidn es muy bajo. En el estudio realizado por De la 

Garza et. _al.(1980), detectaron que aunque los factores psicosociales son 

importantes en la determinacién de la farmacodependencia, pero de igual 

importancia resultan los factores familiares, que se refieren a la cohesi6n, 

adaptabilidad y comunicacién que existe en ellas. 

Cabildo, Bravo, y Castillo (1980) y Medina-Mora, Ortiz, Caudillo y Castro (1984) 

encontraron que los farmacodependientes tienen familias con una gran distorsi6n 

en las tres 4reas antes mencionadas ademds de circunstancias socioculturales 

facilitadoras, 

Castro y Maya (1982) en su trabajo denominado Respuestas de la poblacién 
estudiantil a tres escalas psicosociales. Reportan que el andlisis porcentual 

comprueba la hipétesis de que un nimero significativamente mayor de usuarios de 

droga, en comparacién con los no usuarios, percibe distal su medio ambiente 
familiar, escolar y con el grupo de pares. Su calidad de vida la percibe como 

insatisfactoria y reporta tener dificultades para manejar la realidad. 

2.2 Estrés y Afrontamiento. 

Otro de los factores psicosociales que se ha relacionado mucho con el uso y abuso 

de drogas en los adolescentes, es el nivel de estrés de vida y los estilos de 

afrontarlo. Se han realizado investigaciones en diversos paises desde hace ya 
varios afios sobre la correlacién entre el alto nivel de estrés (Bry, 1983; Rhoads, 

1983; McAuliffe et al, 1987; Newcomb et al 1987; Reich y Gutiérrez, 1987; Ashby 

et al, 1992) y el consumo de algun tipo de sustancia psicoactiva (Bry, 1983; Needle 

et al, 1988; Farrell et al, 1992), concluyeron de acuerdo a lo observado, que un 

restringido repertorio de estrategias de resolucién o afrontamiento, facilitaria el 

consumo, mientras que un repertorio mas amplio se ha vinculado con mejores 

niveles de salud mental (Glyshaw et al, 1989; Reese, 1991; Cauce A. M., Hannan 

K, Sargeant M, 1992). 
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No se puede decir con certeza la raz6n por la que el estrés ha suscitado un interés 

tan amplio en la opinién publica en las ultimas décadas, hasta cierto punto es 
légico atribuirlo a la rapidez con la que cambia la sociedad. El concepto de estrés, 

tan manejado cotidianamente, ha perdido un rigor conceptual, ocasionando a los 

estudiosos en este campo cierta confusion, ello dificulta el abordaje de su analisis y 

de una adecuada definicién. Cofer y Appley (1964) sefialaron que “el término 

estrés << ...se habia casi apropiado de un campo previamente compartido por 

varios conceptos ...>>, incluidos la ansiedad, los conflictos, la frustracién y los 

trastornos emocionales, entre otros”. 

Como muchas otras palabras, el término estrés (stress) es anterior a su uso 

sistematico o cientifico. Fue utilizado ya en el siglo XIV para expresar fuerza, 
tensién, adversidad o afliccién (df. Lumsden, 1981). A finales del siglo XVII 

Hocke (citado en Hinkle, 1973, 1977) utilizé la palabra en el contexto de la fisica, 

aunque este uso no se sistematiz6 hasta principios del siglo XIX. Hinkle (1977) fue 

uno de los primeros estudiosos en diferenciar algunos términos relacionados con el 
estrés; definid la palabra load como una fuerza externa; stress como la fuerza 

generada en el interior de] cuerpo como consecuencia de la accién de una fuerza 

externa (load) que tiende a distorsionarlo; y strain como la deformacién o 
distorsién sufrida por el objeto. 

No fue sino hasta los afios 30’s cuando se utiliz6 el término de estrés en un sentido 

técnico muy especial, Selye fue uno de los precursores de estudios sistematizados 

de este término. Otros autores como Nerenz, Epstein, Janis, Meichenbaum, 

Cameron, Valdés, Petrescu, Timio, Lazarus, Folkman, Graham Grinker, Mechanic, 

French y Mason por mencionar algunos de los mas representativos, han aportado 
un gran cimulo de informacién sobre este concepto. Cabe mencionar, que el 

abordaje teérico que se ha desarrollado se ha hecho desde dos aspectos generales: 

el primero, relacionado con lo quimico-fisiolégico; y el segundo, relacionado con 
los aspectos y manifestaciones psicolégicas. 

Para Selye (citado por Morera 1993) el estrés “es la respuesta no especffica del 

cuerpo ante cualquier demanda”, denomina como estresor a un agente que produce 

estrés en cualquier momento. El término tiene su referente en la fisica y se ha 
popularizado enormemente. 

Lazarus (1984) constituye uno de los pocos autores que han escrito sobre el estrés 

desde una perspectiva biolédgico-cognitiva; es decir, no deja de lado lo bioldégico 
pero incorpora elementos acerca de cémo se presenta el estrés en la cognicién del 

18 

 



  

  

individuo. De ahf toda su postura sobre la evaluacidn cognitiva, proceso que 

determina las consecuencias de un acontecimiento dado que provocara una 

negacion en el individuo. Es el nivel de estrés asignado o atribuido a los estresores 

psicosociales cotidianos, que el individuo realiza de una situacién para convertirla 

en estresante o no. El mismo autor define al estrés psicolégico como “el resultado 

de una relacién entre el sujeto y el entorno que es evaluado por éste como 

amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar” 

(Lazarus, 1986). 

La teorfa de Lazarus sostiene que el estrés psicolégico esté determinado por la 

evaluaci6n cognitiva que el individuo hace de una interaccién especifica con el 

entorno. Esta evaluacién a su vez, esta determinada por los factores que hacen 

referencia al individuo, como sus compromisos, sus vulnerabilidades, sus creencias 

y recursos y por los factores propios de la situacién entre los que encontramos la 

naturaleza de la amenaza. 

Lazarus sefiala dos tipos de evaluacién cognitiva del estrés: 

1. Evaluacién Primaria. 
a) Irrelevante. “Cuando el encuentro con el entorno no conlleva implicaciones 

para el individuo. El individuo no siente interés por las posibles consecuencias 
o, dicho con otras palabras, el encuentro no implica valor, necesidad o 

compromiso, no se pierde ni se gana nada en Ja transformacion.” 

b) Benigna-positiva. ’Tiene lugar si las consecuencias del encuentro se valoran 

como positivas, si preservan o logran el bienestar o si parece ayudar a 

conseguirlo. Tales evaluaciones se caracterizan por generar emociones 

placenteras, tales como alegria, amor, felicidad, regocijo o tranquilidad. Sin 

embargo, las evaluaciones totalmente benigno-positivas, sin cierto grado de 

aprensi6n, son raras.” 

c) Estresante. “Se incluyen aquellas situaciones que significan dafio/pérdida, 

amenaza y desafio. Se considera dafio o pérdida cuando el individuo ha recibido 
ya alguin prejuicio como haber sufrido alguna lesién o enfermedad incapacitante, 

algun dafio a la estima propia o social o bien haber perdido algdn ser querido. 

Los acontecimientos mas perjudiciales son aquellos en los que hay pérdida de 
compromisos importantes”. 
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La amenaza se refiere a aquellos dafios o pérdidas que todavia no han ocurrido 

pero que se prevén. La importancia adaptativa de la amenaza se distingue del 

dafio/pérdida en que permite el afrontamiento anticipativo en la medida en que 

se pueden predecir. 

El desaffo al igual que la amenaza implica ja movilizacién de estrategias de 

afrontamiento. Se diferencian en que en el desaffo hay una valoracion de las 
fuerzas necesarias para vencer la confrontacién (emociones placenteras), 

mientras que en la amenaza se valora principalmente el potencial lesivo 

(emociones negativas). La amenaza y el desaffo no son excluyentes entre si. 

2. Evaluacién Secundaria. 

Cuando estamos en peligro ya sea bajo amenaza o desaffo es preciso actuar sobre 

la situacién, en este caso predomina una forma de evaluacién dirigida a determinar 

qué puede hacerse (evaluacién secundaria). “Este tipo de evaluaciédn es 

caracteristico de cada confrontacién estresante, ya que los resultados dependen de 

lo que se haga, de que pueda hacerse algo, y de lo que esta en juego”. 

a) Reevaluacion. “Cambio introducido en la evaluacién inicial sobre la base de la 
nueva informacién recibida del entorno y/o en base a la informacién que se 

desprende de las propias reacciones de ésta. Constituyen una nueva evaluacién de 

una situaci6n que sigue a otra previa y que es capaz de modificarla. Esencialmente, 
ambos procesos no difieren entre sf’. 

b) Reevaluacién Defensiva. “Cualquier esfuerzo hecho para reinterpretar una 

situaci6n del pasado de forma més positiva o bien para afrontar los dafios y 

amenazas del presente mirandolos de una forma menos negativa. Es autoinducida, 

proviene de la necesidad interna del individuo mds que de las presiones del 
entorno”. 

Para Lazarus existen una serie de agentes estresores' (psicosociales y fisicos) 

productores de estrés, dando como consecuencia un Sindrome de Adaptacién 

General. Cuando la accién es prolongada se compone de tres fases: 

a) Reacci6én de alarma, b) Estado de resistencia y c) Estado de agotamiento. 

1 Agentes estresores psicosociaies cotidianos.- Situaciones de la vida diaria que significan 
simbdélicamente dafio, amenaza o desafio, ya sea en un contexto familiar o social. 
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El estrés es habitualmente hasta cierto punto, compatible o sano, por el contrario, 

el distrés es incompatible o patégeno. Lo que determina el cardcter de nuestras 

respuestas a los estresores son los distintos factores endégenos y ex6genos. 

A partir de los 60’s se ha ido aceptando progresivamente la idea de que si bien el 

estrés es un aspecto inevitable de la condicién humana, la forma de enfrentarlo (su 

afrontamiento) establece grandes diferencias en cuanto a la adaptacién como 

resultado final. El interés por el estrés en sf mismo se desplaza en ciertas medidas 

hacia el afrontamiento. 

El término Afrontamiento se entiende como aquellos esfuerzos cognitivos y 

conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 

demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes 0 
desbordantes de los recursos del individuo. E] afrontamiento se percibe como un 

proceso, se diferencia de la conducta adaptativa automatizada en que el 

afrontamiento se limita a aquellas demandas que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos de} individuo. El problema de confundir el 

afrontamiento con el resultado obtenido queda solventado al definirlo como los 

esfuerzos para manejar las demandas, lo cual permite incluir en el proceso 
cualquier cosa que el individuo haga o piense, independientemente de los 

resultados que con ello obtenga. 

El afrontamiento como proceso, se divide en 3 aspectos: 

1) El que hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con lo 

que el individuo realmente piensa o hace, en contraposicién con lo que éste 

generalmente hace, o haria en determinadas condiciones. 

2) Lo que el individuo realmente piensa o hace, es analizado dentro de un contexto 

especifico, para entender el afrontamiento y evaluarlo, es necesario conocer lo 
que el individuo afronta. 

3) Hablar de un proceso de afrontamiento significa hablar de un cambio en los 

pensamientos y actos a medida que la interaccién va desarrolldndose. 

La dindmica que caracteriza el afrontamiento como proceso no es fruto del azar, 

los cambios acompafiantes son consecuencia de las continuas evaluaciones y 

reevaluaciones de la cambiante relacién individuo-entorno. El proceso de 
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afrontamiento se halla constantemente influido por las reevaluaciones cognitivas, 

que difieren de la evaluacién en el hecho de que la siguen y la modifican. 

Lazarus define 3 etapas en el afrontamiento: 

1) Etapa Anticipatoria o de Aviso. El acontecimiento no ha ocurrido todavia y los 

aspectos principales a evaluar incluyen ia posibilidad de que el acontecimiento 

ocurra 0 no, el momento en que ocurrird y la naturaleza de lo que ocurrira. El 

proceso cognitivo de evaluacién también valora si el individuo puede manejar 

la amenaza, hasta qué punto puede hacerlo y de qué forma (evaluacién 

secundaria), estas cuestiones afectan sus reacciones ante el estrés y su 

afrontamiento. 

2) Etapa de Impacto o de Concentracién. En este periodo muchos de los 

pensamientos y acciones importantes para el control pierden valor cuando el 

acontecimiento nocivo ya ha empezado o terminado. En algunas situaciones 

estresantes la energia mental del sujeto queda tan concentrada en la accién- 

reacci6n que tarda un tiempo considerable en darse cuenta de lo que ocurre y en 

valorar su importancia. 

Encontrar diferencias no esperadas en cuanto al control que puede ejercerse 

sobre el acontecimiento puede dar lugar a una nueva reevaluacién de su 

importancia. A estas cogniciones se les conoce como reevaluaciones; otros han 

utilizado el término redefinicidn de la situacién. Para Lazarus la amenaza al 

bienestar se evaltia de forma distinta en las distintas etapas y da lugar a distintas 

formas de afrontamiento. 

3) Etapa de Postimpacto o Postconfrontacién. Los procesos cognitivos que se 

presentan en el periodo de impacto continian en este nuevo periodo, en el que 
ademas emergen todo un conjunto de nuevas consideraciones. Aunque el 

acontecimiento estresante haya terminado, su final suscita todo un conjunto 

nuevo de procesos anticipatorios. Incluso el periodo de impacto o 

confrontacional contiene una serie de procesos de evaluacién y de afrontamiento 

dirigidos no sdlo al pasado, al presente, sino también al futuro. 

La funcién central del afrontamiento es la de reducir Ja tensién y devolver el 

equilibrio. Existen funciones del afrontamiento que pertenecen a contextos 

especificos, como salud/enfermedad, exdmenes, crisis politicas, saltos en 
paracaidas, bienestar. Junto a las funciones descritas existe una diferenciacién que 
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se considera de extrema importancia: la diferencia que hay entre el afrontamiento 
dirigido a manipular o alterar el problema y el afrontamiento dirigido a regular la 

respuesta emocional a que el problema da lugar. 

El afrontamiento dirigido a la emocién. 

Los procesos cognitivos son los encargados de disminuir el grado de trastorno 

emocional e incluyen estrategias como la evitacién, la minimizacién, el 

distanciamiento, la atencién selectiva, las comparaciones positivas, y la extraccién 

de valores positivos a los acontecimientos negativos. 

Otro grupo de estrategias cognitivas incluye las dirigidas a aumentar el grado de 

trastorno emocional: ciertas formas cognitivas de afrontamiento dirigido a la 
emocién modifican la forma de vivir la situacién, sin cambiarla objetivamente. 

Estas estrategias equivalen a la reevaluacién cognitiva del problema. 

Se utiliza el afrontamiento dirigido a la emocién para conservar la esperanza y el 

optimismo, para negar tanto el hecho como su implicacién, para no tener que 

aceptar lo peor, para actuar como si lo ocurrido no importara (en cierta forma se 

podria pensar como un mecanismo de distorsién de la realidad). 

El afrontamiento dirigido al problema. 

Las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema son muy parecidas a las 

conductas dirigidas a la resolucién de éste. Hay dos grados principales de 

estrategias dirigidas al problema: 

a) Estrategias de afrontamiento que hacen referencia al  entorno 

(HETERODIRIGIDAS). Estrategias dirigidas a modificar presiones ambientales, 

los obstdculos, los recursos, los procedimientos. 

b) Estrategias de afrontamiento que se refieren al sujeto (AUTODIRIGIDAS). 

Estrategias encargadas de los cambios motivacionales 0 cognitivos, como la 

variaciOn del nivel de aspiraciones, la reduccidn de la participacién del yo, la 

busqueda de canales distintos de gratificaci6n, el desarrollo de nuevas pautas de 

conducta o el aprendizaje de recursos y procedimientos nuevos. Estas son 
reevaluaciones cognitivas dirigidas al problema. 
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Decir que una persona tiene muchos recursos para el afrontamiento significa que 

dispone de un gran ndmero de ellos. Ademds, supone la habilidad de ésta para 
aplicarlos en distintas situaciones. Las principales categorias que se contemplan en 

los recursos para el afrontamiento son: 

Individuales: 
1. Salud y Energia (recursos fisicos). Se encuentra entre los recursos mds 

generalizados de los relevantes en el afrontamiento de todas las situaciones 

estresantes. Una persona frdgil tiene menos vitalidad para afrontar un proceso 

que otra mas saludable. 

2. Creencias Positivas (recursos psicolégicos). Se incluyen en esta categoria 

aquellas creencias generales y especificas que sirven de base para la esperanza y 

que favorecen el afrontamiento en las condiciones mds adversas. Empero, no 

todas las creencias sirven para el afrontamiento y algunas incluso pueden 

disminuirlo o inhibirlo. 

3. Técnicas Sociales (aptitudes) y de Resolucién del Problema. Las técnicas para la 

resolucién de problemas incluyen la habilidad para conseguir informaci6n, 
andlisis de situaciones, examinar posibilidades alternativas, predecir opciones 

para obtener resultados deseados y la eleccién de planes apropiados. 

Sociales: 
1. Recursos Sociales. El hecho de tener alguien de quien recibir apoyo emocional, 

informativo y/o tangible ha recibido mucha atencién como recurso de 

afrontamiento en las experimentaciones realizadas sobre estrés, tanto en la 

medicidn conductual como en la epidemiologia social. 

2. Recursos Materiales. Se refiere al dinero y a los bienes y servicios que pueden 
adquirirse con é]. Este recurso se toma poco en cuenta en el afrontamiento de 
situaciones ya que ha implicado serias discusiones teéricas al respecto. 

Finalmente, cabe sefialar que debido a la gran diversidad de planteamientos 

tedricos de los conceptos de estrés y afrontamiento que existen actualmente, se han 

planteado en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 
(D.S.M. III-R) una serie de puntos para tratar de homogeneizar estos conceptos, y 

en especial al de estrés al abordarlo en el Eje IV desde una perspectiva de 
Evaluacién e Intensidad. 
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Este eje proporciona una escala (escala de intensidad del estrés psicosocial) para 

codificar la intensidad global de un estimulo o conjunto de estimulos que 

provoquen estrés psicosocial. Ubicando ademas cronoldégicamente la presencia de 

estos eventos estresantes en un lapso de un afio y que, ademds, puedan haber 

contribuido a: 

1) El} desarrollo de un nuevo trastorno mental; 

2) La recurrencia de un trastorno mental ya existente; 
3)La exacerbacién de un trastorno mental ya existente (por ejemplo, divorcio 

durante un episodio depresivo mayor, o en el curso de una esquizofrenia 

crénica). 

La evaluacién de la intensidad del estrés “deberia basarse en la evaluacién que el 

clinico hace del estrés psicosocial en una persona “promedio” en circunstancias 
similares y con semejantes valores socioculturales. Esta valoracién implica 

considerar el grado en que el agente provocador de estrés ha modificado la vida de 
la persona, el grado de aceptacién del acontecimiento, el control que la persona 

tiene sobre él y el ntimero de situaciones de estrés a que se ve sometido.” 

Ademds de conocer la intensidad percibida del estrés hay que considcrar las 

siguientes 4reas cuando se quieren estudiar el significado etioldgico de los 

diferente tipos de estrés psicosociales: 1. Conyugal (tanto matrimonial como 

extramatrimonial), 2. Paternidad, 3. Otras relaciones interpersonales, 4. Laboral, 

5. Situaciones ambientales, 6. Econémico, 7. Legal, 8. Desarrollo, 9. Lesién o 

enfermedad somatica, 10. Otros estrés psicosociales y 11. Factores familiares 
(nifios y adolescentes). 

Es importante afiadir, que aunque hay situaciones provocadas de estrés que con 

frecuencia juegan un papel precipitante en el trastorno, el estrés también puede ser 

una consecuencia de la psicopatologia preexistente. 

Sin lugar a dudas hay mucho que investigar con respecto al amplio mundo de 

‘estrés psicolégico’ o de sus ‘manifestaciones psicolégicas’ (ansiedad, angustia, 

depresion, desvalorizacién del yo, insatisfaccién) pues como consecuencia de ello 

el sujeto presenta una disminuci6n en Ja atencién, memoria y_ habilidad 

psicomotora por mencionar sdlo algunas. Esto ha provocado que cuando se aplican 
instrumentos para “medir” e] estrés, lo que se evalia son las “supuestas 
manifestaciones”, pero probar esta relacién-correlaci6n resulta sumamente dificil y 
en ocasiones riesgosa. 
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Se han realizado un sinndmero de investigaciones en diversos paises hace ya varios 

afios sobre el estrés por investigadores que cuentan con un gran prestigio, tal es el 

caso de Holmes y Rahe, Finetta. Reese, Deborah Rhoads y Steve Sussman entre 
otros, quienes han desarrollado una serie de escalas para su medicién y, ademas, 

algunos de ellos han demostrado que existe cierta correlacién entre el alto nivel de 

estrés (Bry, 1983; Rhoads, 1983; McAuliffe et al, 1987; Newcomb et al 1987; 

Reich y Gutierres, 1987; Ashby et al, 1992) y un restringido repertorio de 

estrategias de resolucién o “afrontamiento” conduciendo en gran medida al 

consumo de algtin tipo de sustancia psicoactiva (Bry, 1983; Needle et al, 1988; 
Farrell et al, 1992), mientras que un mds amplio repertorio se ha vinculado con 

mejores niveles de salud mental (Glyshaw et al, 1989; Reese y Roosa, 191; Cauce 

et al, 1992). 

Por otra parte, en México existen también una serie de investigaciones que han 

tratado de conocer los niveles de estrés a los cuales se enfrenta el adolescente. Una 

de las pruebas que se conocen con un nivel estadistico de confiabilidad y validez 

importante es la elaborada por Gonzdlez (1992, 1994, 1995), quien ha 
estandarizado una serie de reactivos sobre los principales factores estresores 

(familiar y social). En esta tesis se pretende conocer algunos factores psicosociales 
tales como la dindmica familiar, estados depresivos, consumo de drogas, asi como 

los niveles de estrés y estrategias de afrontamiento en la poblacién adolescente, y 

obtener una escala de eventos estresores con un buen nivel de confiabilidad y 

validez que permitan explorar de una mejor manera posible el objeto de esta 
investigacion. 
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2.3 Depresion. 

En lo que concierne a los cambios emocionales que se presentan en las diferentes 

etapas de vida, se puede considerar que la depresién es una de las caracteristicas 

tipicas en la poblacién joven, pudiéndose incluso considerar como algo hasta cierto 

punto “normal”, sin embargo, es importante sefialar que este tipo de sintomatologia 

en alguna medida puede relacionarse con el consumo de algtin tipo de sustancia 

psicoactiva, como un factor psicosocial importante en el proceso de la 

adolescencia. 

Segtin Rycroft (1976), el término depresién “se refiere tanto a una emocién como a 

un diagndstico, la primera significa estar triste, cuando esté referido a un 

diagnéstico, implica un sindrome del cual la emocién -depresién- constituye uno 

de los elementos”). El D.S.M. IV aborda este concepto presentando diversos 

niveles depresivos, estos son: 

1. Episodio depresivo mayor. Cuyos sintomas aparecen durante la mayor parte del 
dia, casi cada dia y por un periodo de dos semanas como minimo. Los sintomas 

incluyen la alteracién del apetito (generalmente disminuye); alteraciones de] suefio 

(insomnio o hipersomnia); agitacién manifiesta mediante !a incapacidad de 

permanecer sentado, deambulaci6n continua, retorcimiento de manos; estiramiento 

o manoseo del cabello y/o la piel; enlentecimiento psicomotor; y una disminuci6én 

de energia (sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa, 

dificultades de pensamiento o de concentracién e ideas de muerte recurrentes o 

ideas o intentos de suicidio). Entre los sintomas asociados mas frecuentes a este 

episodio se encuentran el Ilanto, irritabilidad, ansiedad, rumiacién obsesiva o 
repetitiva, crisis de angustia, excesiva preocupacion por la salud fisica y fobias. 

En cuanto a la edad media de inicio es posterior a los 20 afios, pero puede 

comenzar a cualquier edad, incluyendo la infancia. En la etapa de la adolescencia 

puede aparecer como una conducta antisocial, asi como con la ingesta de alcohol o 
drogas ilegales, provocando un diagndéstico adicional de negativismo desafiante, 

trastornos de conducta o por la dependencia 0 el abuso de sustancias psicoactivas. 

Es comin el sentimiento de no ser comprendido o aprobado, inquietud, malhumor 

y agresividad; son probables las dificultades escolares y puede haber falta de 

cuidado en el aspecto personal y aumento de la emocionabilidad con especial 
énfasis en la sensibilidad al rechazo de relaciones amorosas. 
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Como factores predisponentes al desarrollo de un episodio depresivo mayor se 

pueden considerar algunos eventos, como son una enfermedad fisica crénica y la 

dependencia de sustancias psicoactivas -en particular la del alcohol y la cocaina-. 

En otras ocasiones este episodio depresivo puede aparecer después de la muerte de 

un ser querido, la separacién conyugal 0 el divorcio, e incluso posterior al parto. La 

duracién de un episodio de este tipo es variable, sin tratamiento puede durar hasta 

seis meses 0 mds. Por lo general, se combinan los sintomas y la actividad global se 

restablece a un nivel premérbido, pero en un ntimero elevado de casos algunos 

sintomas del episodio persisten hasta por dos afios, dichos episodios se especifican 

como de tipo crénico. La complicacién mas grave que se puede tener es e] suicidio. 

Es dificil distinguir la diferencia entre depresién mayor y distimia, debido a que 

comparten sintomatologia similar. Generalmente la primera consiste en uno o mas 

episodios depresivos mayores que pueden diferenciarse de la conducta habitual, en 

tanto que la distimia se caracteriza por un sindrome depresivo leve, crénico, que se 

ha mantenido durante muchos afios. Finalmente, es importante mencionar que de 

acuerdo a los fines de esta investigacién el nivel depresivo utilizado fue el episodio 

depresivo mayor y el episodio depresivo distimico, pues la ubicacién en las edades 
en que se desarrollan (la infancia y adolescencia principalmente) y su relacién 

establecida con el consumo de sustancias psicoactivas, da elementos para conocer 

de cerca importantes caracteristicas depresivas, asi como la ideacién suicida. 

Otros niveles depresivos de importancia referidos en el D.S.M. IV son la 

Melancolia, el Trastorno bipolar, la Ciclotimia y la Distimia, episodios que en el 
presente trabajo s6lo se pretende mencionar. 

Por otra parte, es importante citar, que desde hace ya varios afios, diversas 

investigaciones con relacién al consumo de drogas han manifestado su interés por 

conocer la percepcién de riesgo hacia las drogas asf como su accesibilidad. Se ha 

observado que en la adolescencia, por ser un periodo de transicidn, la gente joven 

experimenta gran variedad de conductas que conilevan a un considerable riesgo su 

propia vida, de acuerdo al National Center for Health Statistics (1982), el 58% de 

las muertes por accidentes automovilisticos fue constituido por jévenes entre 15 y 

24 afios de edad. E! conducir en forma arriesgada habiendo consumido alcohol, es 

solo una de las conductas de riesgo que tienen lugar durante la adolescencia. Las 

estadisticas muestran que un numero significativo de adolescentes incurren en 
conductas que atentan contra su salud. 
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Jessor (citado por Monrroy 1994) apunta que algunas personas jévenes realizan 

conductas de alto riesgo para obtener metas que parecen no poder lograr de otra 

forma. Por ejemplo, los adolescentes toman riesgos como una forma efectiva de 

ganar independencia sobre el control de sus padres. Es notable que los resultados 

de su estudio apuntan a un problema de sindrome conductual, esto es, la gente 

joven que incurre en una forma de conductas de riesgo como por ejemplo uso 

excesivo de alcohol, es mucho mas probable que incurra en otra como fumar 

cigarros o incluso algtn tipo de droga ilegal. 

Castro-Sarifiana (1990) considera que el consumo problematico de drogas puede 

conceptualizarse como un sistema abierto, denominado “subcultura de la droga” y 

menciona que “la magnitud del riesgo de que un estudiante se involucre en un 

consumo problematico de drogas esté en funcién de factores que provienen de tres 

fuentes: un ambiente (medio) facilitador, las caracteristicas del consumo de 

acuerdo con el patrén de consumo (agente), y las caracteristicas demograficas y 

psicosociales del estudiante (huésped), asi como el peso de la interaccién entre los 

factores de las tres fuentes (enfoque de salud ptblica)”. 

En resumen, el consumo de drogas se asocia de forma significativa con un 

conjunto de caracteristicas de tipo demogrdfico y psicosocial. En funcién de lo 

anterior, la investigacién en este campo, se hace particularmente necesaria para 

determinar en qué difiere la gente joven que participa en actividades de alto riesgo 

de la que no participa; y enfocando lineas de investigacién para conocer su 

percepcidn de riesgo. 

De acuerdo con la Teoria de Proteccién-Motivacién, las decisiones para ejecutar 

conductas de riesgo son determinadas por Ja evaluacién de una linea en el 

contexto ambiental (accesibilidad), ésta es determinada por un balance entre la 

recompensa interna y externa asociada con una conducta y la percepcién de 

vulnerabilidad hacia la amenaza relacionada con esa conducta. Adicionalmente, las 

variables asociadas con el ambiente, factores interpersonales e intrapersonales 

contribuyen a la determinacién de intentar conductas de proteccién. 

En este sentido, las actividades relacionadas con la distribuci6n y venta de drogas 

realizadas hasta ahora, muestran que los jé6venes estan expuestos al uso y a las 

consecuencias que producen las drogas, porque practicamente las encuentran “en 

cada esquina”. Algunos jévenes consideran que los distribuidores de drogas “se 

dan la gran vida”, esto significa la gratificaci6n inmediata al obtener dinero, joyas, 

ropa y automéviles; sin embargo, se da ambivalencia en los individuos acerca del 
beneficio de la distribucién de drogas, ya que algunos piensan que “aunque se ven 
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bien por fuera, realmente son pobres por dentro”, es decir, que no tienen las cosas 

que suponian que iban a tener. Los estudios muestran que existe escepticismo 

acerca de obtener beneficios 0 no de la venta de drogas en una alta proporcién de 

jOvenes. 

Por otra parte, las investigaciones muestran que sdlo un pequefio porcentaje de los 

adolescentes se considera susceptible de envolverse en el manejo y la venta de 

drogas, los chicos pueden correr mas riesgo que las chicas. Los jovenes reportan 

que generalmente no se sienten susceptibles al uso de drogas, diciendo que “la 

gente mayor toma drogas, no los adolescentes”, esto aunque se encuentren 

expuestos al uso de substancias ilicitas, o bebidas alcohdlicas. 
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TIE.- PREVALENCIA DEL USO, ABUSO Y DEPENDENCIA A DROGAS: 

3.1 Registro a Nivel Nacional. 

3.2 Prevalencia de uso, abuso y Dependencia a Drogas. 

Debido a lo complicado del tema resulta muy diffcil tener un registro nacional, 

pero existen diferentes dependencias tanto del gobierno como privadas que pueden 

proporcionar informacién confiable, ademas de diferentes investigaciones entre las 

cuales se pueden mencionar las siguientes: 

1.- La Encuesta Nacional de Adicciones cuyas dos ultimas aplicaciones fueron 

realizadas en 1993 y 1998 por la Direccién General de Epidemiologia de la 

Secretaria de Salud, constituyen encuestas de Prevalencia. (La prevalencia mide la 

proporcién de personas afectadas por una enfermedad, en este caso, usuarios de 

alguna sustancia en comparacién con una determinada poblacién y en funcién de 

un tiempo y espacio delimitados), aplicada en hogares mexicanos, representativas 

de la poblacién de entre 12 y 65 afios de edad, residente en localidades con 2,500 o 

mas habitantes. 

De acuerdo a la informacién levantada en estas dos ultimas encuestas (1993 = 

20243 y 1998 = 11400 entrevistas)destaca los siguientes datos: 

e El nimero de personas que habia utilizado alguna droga ilegal alguna vez en la 

vida paso de 1.5 millones en 1993 a cerca de 2.5 millones en 1998. 

e De acuerdo con los datos de 1998, el grupo mas afectado es el de los hombres 

entre 18 y 34 afios, entre quienes el uso de drogas alguna vez en la vida alcanza 

una prevalencia de 15.61% 

e Entre los menores de 18 ajfios, la prevalencia total asciende a 3.57% 

e Asimismo, el uso de sustancias ilfcitas entre hombres es considerablemente 

mayor que en las mujeres 11.09% contra 0.87%(prevalencia total): una razén de 
13 hombres por cada mujer. 

e Las sustancias cuyo uso se halla mas extendido son la mariguana, la cocaina y 
los solventes inhalables: Entre 1993 y 1998, su consumo alguna vez en la vida 

observ6 un incremento de 1.4,2.6 y 1.6 veces, respectivamente. 

2.- La Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas entre la Comunidad Escolar. Esta 

fue realizada por la Secretaria de Educacién Ptiblica y el Instituto Mexicano de 

Psiquiatria, con poblacién estudiantil de educacién media bdsica y media superior, 

es una encuesta de prevalencia, aplicada en 1991, con una muestra de 61,779 

estudiantes. Los resultados obtenidos indican que, al interior de este grupo 
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poblacional, son los varones de mayor edad y que cursan preparatoria quienes estén 
en mayor riesgo de consumir sustancias. Las sustancias que registran una mayor 

prevalencia alguna vez en la vida son los inhalables (3.5% de la poblacién), 

seguidos por las anfetaminas, los tranquilizantes y la mariguana. Ademas, el 2.19% 

report6é usar dos o mas drogas. 

E! Instituto Mexicano de Psiquiatria es una de las instituciones que mas se dedica e 

estudiar esta problemdtica, creando el Sistema de Reporte de Informacién en 

Drogas (SRID), donde en una publicacién especial muestran las tendencias de los 

Ultimos 10 afios, del uso de las drogas en México, que indican la direcci6n en la 

que el consumo de drogas se orienta dentro de un contexto temporal. 

E] ISDR, cuenta con una base de datos superior a los 9,000 casos de persona 

usuarias de drogas, captadas en instituciones adscritas a los sectores de salud y 

procuraci6n de justicia de la ciudad de México. 

Las tendencias de consumo observadas.son un claro reflejo de la dinamica siempre 

cambiante del fendmeno de la farmacodependencia, los cambios en el 

comportamiento de las mismas responden a situaciones polfticas, econémicas y 

sociales. Respecto a las drogas ilegales se observa que la mariguana y los 

Inhalables son las sustancias que han mantenido el nivel de consumo mas elevado 

— en promedio 56.7% y 66.5% respectivamente -, el cual se conserva sin grandes 

cambios en el periodo ya antes sefialado. 

Por otro lado es alarmante el incremento tan desmesurado que ha tenido la 

utilizacién de la cocaina ya que de un registro inicial del 3.9% en 1987, pas6 a ser 

del 39.8% en 1997. En cuanto a la herofna su incremento ha sido seis veces mayor 
que en 1987. Con relacién a los farmacos de uso médico, los sedantes han tenido 
una tendencia hacia el incremento de su uso a partir del primer semestre de 1996. 

Con respecto a la utilizaci6n de nuevas drogas, en 1993 aparece el uso del 

Refracti] Ofteno como sustancia de abuso, siendo consumida por el 18.4% de los 

usuarios de drogas médicas segtin el ultimo reporte de 1997. De igual forma en 

1992 se identifico el uso del “crack”, lo cual llamo la atencién por ser los menores 

de edad quienes en su mayoria mencionaron consumirla. En 1994 se detect6 por 
primera vez (en el SRID) el consumo de "€xtasis" que hasta 1997 era reportado por 
casi el 8% de los usuarios de drogas médicas. 
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En el periodo de 1987 a 1997 el SRID, ha captado un total de 9228 usuarios de 

drogas, lo que permite observar las tendencias en el consumo. La droga que mas se 
ha reportado es la mariguana con un 70%, en segundo lugar estan los inhalables 

con un 54.4% y en tercero la cocafna con un 21%. Los tranquilizantes se han 

reportado en un 15.8% y los sedantes 6.1% del total de la muestra y las demas 

drogas estén por debajo del 10% en la categoria epidemiolégica de alguna vez en 

la vida. 

Por su parte Centros de Integracién Juvenil realizé un estudio epidemiolégico del 

consumo de drogas en pacientes de primer ingreso a tratamiento entre los afios de 

1990 y 1997, publicado en Septiembre de 1998. 

Entre los afios 1990 y 1996, se entrevisto a 49,246 usuarios de drogas que 

ingresaron por primera vez a la institucién. Los hallazgos mds relevantes vienen a 

confirmar lo arriba antes mencionado, es decir, la presencia de una alta 

prevalencia del consumo de mariguana con un comportamiento — ligeramente 

creciente durante el presente decenio, una tendencia claramente creciente en el uso 
de la cocaina, particularmente a partir de 1994, un incremento significativo, 

aunque de menores proporciones, en el uso de depresores de utilidad médica, una 

tendencia decreciente, mas o menos generalizada, en el uso de solventes 

inhalables, y por tiltimo el crecimiento y paulatina diseminacién del uso de heroina 

y, en particular de metanfetaminas -inicialmente circunscrito a ciudades del 

noroeste de la reptiblica, tales como Tijuana y Mexicali. 

En la grafica siguiente se observan las tendencias del consumo de drogas “alguna 
vez en la vida" en el nivel nacional de 1990-1999 y el cuadro de prevalencia total 

del mismo periodo. 
La droga que ha tenido un incremento desorbitante es la cocaina, ya que de un 

12.2% de consumo en el afio de 1990 Iego a estar en 68.2% en el afio de 1999. Por 

otra parte la mariguana mantiene porcentajes muy similares y por Ultimo cabe 
resaltar que los solventes inhalables tuvieron un decremento considerable en el 

mismo periodo. 
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Prevalencia total del uso de drogas entre pacientes de primer ingreso a tratamiento en 
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FUENTE: Estudios epidemioldgicos de pacientes atendidos en Centros de Integracién Juvenil, 1990-1999. Subdireccién de 
Investigaci6n. Depto. de Investigacién Clinica y Epidemiolégica. 
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1990-1999 
DROGA 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 

Mariguana 69.3 | 68.9 | 70.3 72.6 | 71.2 | 71.9 | 73.2 | 71.2 | 664 | 65.1 

Solventes inhalables 55.8 | 61.8 56.8 52.0 | 47.2 | 47.1 47.6 | 446 | 40.5 39.6 

Cocaina 12.2 13.9 16.0 20.9 | 28.5 32.4 | 404 | 49.7 | 616 | 68.2 

Depresores 214 | 213 21.0 21.4 | 263 26.5 25.1 24.9 | 20.2 19.0 

Heroina 3.8 3.2 3.7 40 5.1 5.3 5.8 5.7 47 5.0 

Metanfetaminas N/D N/D N/D N/D 27 2.7 3.6 5.0 47 6.2 

Alucinégenos N/D 43 45 4.0 42 47 6.1 59 4.7 48 

Total de casos 4,420 | 4,506 | 5,835 | 6,428 | 7,286 | 8,397 | 12,374 | 12,300 | 16,463 | 17,155 
  

FUENTE: Estudios epidemioldgicos de pacientes atendidos en Centros de Integracién Juvenil, 1990-1998. 
Subdireccién de Investigacién. Depto. de Investigacién Clinica y Epidemiolégica. 
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Los usuarios que acuden regularmente a Centros de integracién Juvenil presentan 

las siguientes caracteristicas principales: el 48.2% son los pacientes los que acuden 

solos, el 42.4% acuden acompaiiados por un familiar, e] 33.7% presentan una edad 

de entre 15 y 19 aiios cuando acuden por primera vez, el 89.8% pertenecen al 

genero masculino, el 25.5% son desempleados y solamente el 18.3% son 

estudiantes. En cuando a la escolaridad, el 20.1% presenta primaria, el 49.1% 

secundaria y el 20.9% preparatoria, aclarando que estos porcentajes incluyen la 

terminacidn o no de dicho grado escolar, el 66.3% son solteros y solamente el 

20.9% son casados. Por otra parte el 87.4% de los sujetos tuvieron contacto por 

primera vez con las drogas entre las edades de 10 y 19 afios, la droga de inicio que 

presenta mayor porcentaje son alcohol, marihuana e inhalables respectivamente 

(28.6%, 25.2% y 17.0%). En cuanto al grado de farmacodependencia el 59.9% son 

funcionales.(Ver cuadros siguientes). 
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Caracteristicas de los pacientes atendidos en 
Centros de Integracién Juvenil, A. C, * 
  

  

  

  

  

  

  

  

          

Nacional 

VARIABLE Categoria 

Frec. Je 

Consultantes Paciente 6382 48.2 
Familiar 1250 9.4 

Ambos 5613 42.4 

Otro 0 0.0 

Sin informacion 46 Se omite 

Edad de ingreso —_|Menor de 10 afios 10 0.1 

10a 14 afios 1192 9.0 

15 a 19 afios 4469 33.7 
20 a 24 afios 3112 23.5 

25 a 29 afios 2183 16.5 
30 a 34 afios 1243 9.4 

35 a 39 afios 620 4.7 
40 a 44 afios 266 2.0 

45 afios y mds 157 1.2 

Sin informacién 39 Se omite 

Género Masculino 11941 89.8 
Femenino 1350 10.2 

Sin informacién 0 Se omite 

Ocupaci6n Desempleado 3199 25.5 

Estudiante 2297 18.3 
Estudia y trabaja 121 1.0 

Trabaja 6926 55.2 

Sin informacién 748 Se omite 

Escolaridad Primaria completa e incompleta 2616 20.1 

Secundaria completa e incompleta 6397 49.1 

Preparatoria completa e incompleta 2721 20.9 

Técnico 563 43 

Profesional 656 5.0 

Ninguna 34 0.4 

Leer y escribir 6 0.0 

Otro 7 0.1 

Sin informacién 271 Se omite 

Estado civil Soltero 8735 66.3 

Casado 2757 20.9 

Divorciado 140 11 

Viudo 23 0.2 
Unién libre 1111 8.4 

Separado 403 3.1 

Sin informaci6n 122 Se omite 

Total 13291 100.0     

*FUENTE: Datos preliminares del estudio epidemiolégico del consumo de drogas 
entre pacientes de primer ingresu a tratamiento en Centros de Integracién Juvenil, 

Enero a septiembre de 1999, 
Subdirecci6n de InvestigaciGn. Depto. de Investigacién Clinica y Epidemiolégica. 
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Caracteristicas de los pacientes atendidos en 
Centros de Integracién Juvenil, A. C. * 
  

  

  

  

  

          

Nacional 

VARIABLE Categoria 

Frec. % 

Edad de inicio Menor de 10 afios 386 3.0 

10 a 14 ajios 5389 43.0 

15 a 19 afios 5558 44.4 

20 a 24 afios 793 6.3 
25 a 29 afios 240 1.9 

30 a 34 afios 91 0.7 
35 a 39 afios 37 0.3 

40 a 44 affos {7 0.1 

45 afios y mas 18 01 

Sin informacién 762 Se omite 

Droga de inicio Alcohol 3802 28.6 

Mariguana 3350 25.2 

Inhatables 2264 17.0 

Alucinégenos 12 0.1 

Heroina 23 0.2 

Opio y derivados 18 0.1 

Cocaina 1693 12.7 
Depresores con uso médico 191 14 

Estimulantes 49 0.4 

Analgésicos y narcéticos 8 0.1 

Tabaco 1523 11.5 

Antidepresivos 8 0.1 
Sustancias no identificadas 150 11 

Basuco o pasta base 8 0.1 

Metanfetaminas 36 0.3 

Royphnol® 104 0.8 

Crack 30 0.2 

Refractil ofteno® 22 0.2 

"Grado de Experimental 843 6.7 

Farmacodependencia" |Ocasional 1763 14.1 

Funcional 7512 59.9 

Disfuncional 2186 17.4 
Ex-farmacodependiente 239 1.9 

Sin informacién 748 Se omite 

Total 13291 100.0     

*FUENTE: Datos preliminares del estudio epidemiolégico del consumo de drogas 
entre pacientes de primer ingreso a tratamiento en Centros de Integracién Juvenil, 

Enero a septiembre de 1999. 

Subdirecci6n de Investigacién. Depto. de Investigacién Clinica y Epidemiolégica, 
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Prevalencia total del uso de drogas en 

Centros de Integracién Juvenil, A. C. * 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

Nacional 

VARIABLE Categoria 

Frec. % 

Uso alguna vez Us6 mariguana 8530 64.2 

(prevalencia total) |No us6 mariguana 4761 35.8 

Usé6 inhalables 5250 39.5 

No usé inhalables 8041 60.5 

Usé6 alcohol 7217 54.3 

No usé6 alcohol 6074 45.7 

Us6 cocaina 8889 66.9 

INo us6 cocaina 4402 33.1 

Us6 depresores uso médico 2561 19.3 

No us6 depresores uso méd. 10730 80.7 

Us6 tabaco 2943 22.1 

No us6 tabaco 10348 779 

Us6 Royphnol® 1317 99 

No us6 Royphnol® 11974 90.1 

Usé6 alucinégenos 603 4.5 

No us6 alucinégenos 12688 95.5 

Us6 heroina 650 49 

No us6 herofna 12641 95.) 

Us6é metanfetaminas 792 6.0 
No us6 metanfetaminas 12499 94.0 

Usé estimulantes 338 2.5 

No usé6 estimulantes 12953 97.5 

Us6 “crack” 461 3.5 

No us6 "crack" 12830 96.5 

Us6 Refractil ofteno® 105 0.8 

No usé6 Refractil ofteno® 13186 99.2 

Us6 analgésicos y narcéticos 48 0.4 

No us6 analgésicos y narc. 13243 99.6 

Usé6 opio y derivados 177 1.3 

No us6 opio 13114 98.7 

Usé6 basuco © pasta base 70 0.5 

No us6 basuco o pasta base 13221 99.5 

Total 13291 100.0       

*FUENTE: Datos preliminares del estudin epidemiolégico del consumo de drogas 
entre pacientes de primer ingreso a tratamiento en Centros de Integracién Juvenil, 
Enero a septiembre de 1999. 
Subdireccién de Investigacién. Depto. de Investigacién Clinica y Epidemiolégica. 
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3.3 Tipos de Farmacodependencia y factor de riesgo o de proteccién. 

La drogadiccién es una enfermedad crénica progresiva, de origen social y familiar, 
con consecuencias individuales y que si no se trata puede ser mortal. Es la 

adiccién, la dependencia de una droga. A veces se utilizan otras palabras como 

drogodependencia que significa dependencia de una droga, 0 toxicomania, que 

quiere decir lo mismo. 

La drogadiccién implica un vinculo enfermo entre un individuo y la droga. 
Drogadicto es una persona que ha perdido su libertad ante la droga. Se ha 

habituado, se ha acostumbrado a ella de tal modo que ya, aunque quiera, no puede 

dejar de consumirla. 

Hay varios tipos de farmacodependiente: 

Consumidor ocasional: Tiene contacto con la droga en forma esporadica 

Abusador de drogas: Es quien consume drogas con mayor frecuencia que el 

anterior, frente a distintas circunstancias, en distintos momentos del dia, pero que 

atin puede tolerar intervalos libres de droga. 

Drogodependiente: En este estadio la persona tiene necesidad imperiosa de tener 

la droga en el organismo. 

Existen dos tipos de dependencia: 

Psiquica: es como una dependencia mental. Cuando falta la droga se produce una 

sensacién de malestar, de insatisfaccion. 

Fisica: La dependencia abarca no sdlo la mente, sino también el cuerpo. Cuando 

falta la droga no sélo se desea, sino que aparece una serie de trastornos fisicos, mds 

© menos intensos. 

Motivaciones para el uso indebido de drogas y tipos de consumidores. 

En general, las razones para un primer ensayo de una droga no son las mismas que 

se argumentan para seguir consumiéndola o llegar a depender de ella. Se 
distinguen varias categorias de consumidores y para cada una de ellas, una serie de 

motivaciones y caracteristicas. 
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1. Consumidores experimentales: son los que prueban una o mas veces una 0 varias 

drogas capaces de producir dependencia sin continuar uséndolas después. 

Motivaciones principales: , 

a) La curiosidad 

b) La busqueda del placer 

c) La presién del grupo de pares 

d) La atraccién de hacer algo prohibido 

e) Afirmar su independencia 

2. Consumidores Ocasionales: Consumen drogas de vez en cuando, de forma 

intermitente, sobre todo en reuniones sociales y fiestas. 

Motivaciones: 

Relajarse, sentirse bien. 

Relacionarse con los demas 

Estimularse para preparar examenes 

Estar a la moda 

Violar las normas 

3.Consumidores habituales. Acostumbran tomar una droga con cierta regularidad. 

Motivaciones: 
Experimentar sensaciones placenteras 

Necesidad de ser aceptados 

Buisqueda de identidad 

Distraerse de la soledad 

Olvidarse de los problemas 

Expresar independencia. 

El joven que recibe satisfaccién de su primera experiencia con una droga puede 

tener ganas de repetirla. Mientras mas fragil sea la persona, mas probabilidades 

hay de que se repita y de ahi pase al consumo habitual o a Ja dependencia. Varias 
circunstancias que ayudan a que esto ocurra: 
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Graves problemas familiares 

Ambiente hostil en la escuela 

Falta de afecto y/o de comunicacién en ambos medios 

Pobre autoestima 

Falta de actividades 

Informacién insuficiente o mali concebida 

4.Consumidores compulsivos o farmacodependientes. 

Funcionales son los que necesitan cierta dosis de una droga para poder funcionar 

adecuadamente en sociedad. 

Disfuncionales son los que han dejado de funcionar adecuadamente en la sociedad. 

La familia es una institucién de la sociedad que puede hacer disminuir o aumentar 

el uso de sustancias ilegales en los adolescentes, ya que el uso de drogas en nuestra 

sociedad ha tenido un incremento desmesurado, sobre todo en la ultima década. 

La incomprensién por parte de la familia ante el fd es perjudicial para ambas 
partes ya no solo se debe analizar desde un punto de vista legal, sino se debe de 

analizar cuales son sus posibles causas y cual seria el camino a seguir para la 

solucién del problema, es decir la familia debe aceptar ser parte de este. 
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IV.- METODO. 

4.1 Objetivo General. 

Conocer la asociacién estadistica entre ciertos factores: Familia, estrés, 

afrontamiento, depresién, percepcién de riesgo y accesibilidad a las drogas y el 

consumo de drogas en diversos estadios de evolucién del problema (usuarios, 

abusadores y dependientes) en poblacidn joven entre 10 y 18 afios de edad, del area 

metropolitana de la Ciudad de México, a fin de generar informacién de alta calidad 

que permita establecer caracterfsticas diferenciales entre la poblacién consumidora 

y no consumidora, asi como al interior de los grupos de consumidores. 

4.2 Objetivos Especificos. 

> Determinar la relacién entre grado de cohesién familiar y uso de drogas. 

> Determinar la relacién entre grado de estrés y uso de drogas. 

>» Determinar la relaci6n entre grado de afrontamiento y uso de drogas. 

> Determinar la relacién entre grado depresidn y uso de drogas. 

> Determinar la relacién entre la percepcién de riesgo y uso de drogas 

> Evaluar el Modelo de Olson (cohesién y adaptabilidad), ademds de la 

depresién, el estrés, el afrontamiento y la percepcidn de riesgo como 

posibles mediadores en el consumo de drogas por medio de un andlisis de 
ecuaciones Estructurales 

4. 3 HIPOTESIS 

1.- La probabilidad de uso, abuso o dependencia a drogas es mayor entre aquellos: 

> Cuya familia presenta cohesién y/o adaptabilidad extremas, que ser4 evaluada 
por el Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale FACES 

> Que refieren constantes eventos o circunstancias estresantes, que ser4 evaluado 
por la escala de Estresores Psicosociales de Gonzalez .(1992) 
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> Cuyas estrategtas de afrontamiento van dirigidas principalmente a la emocién y 

no al problema, evaluadas con la Escala de Respuestas de Afrontamiento de 

Gonzalez. (1992) 

> Que perciben poco riesgo asociado al consumo de drogas, que sera evaluado por 

el cuestionario sobre uso de Drogas y Problemas Asociados disefiado por el 

instituto Mexicano de Psiquiatria. (1992) 

> Que perciben o refieren facil acceso a las drogas, evaluado por el cuestionario: 

Uso de Drogas y Problemas asociados elaborado por el Instituto Mexicano de 

Psiquiatria. 

4.4 Variables 
Definicién Conceptual y Operacional. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Definicién conceptual: Se refiere al consumo de drogas en tres categorias: 

e Uso (La utilizacién ocasional de una sustancia psicoactiva). 

e Abuso(La caracteristica esencial del abuso de sustancias consiste en un patrén 
desadaptativo de consumo de sustancias manifestado por consecuencias 

adversas significativas y recurrentes relacionadas con dicho consumo). 

e Dependencia (Presentar un patron desadaptativo de consumo de la sustancia 

que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, en un periodo 

continuado de 12 meses). 
Estas categorias estan definidas conforme los criterios establecidos por el Manual 

Diagnéstico y Estadistico de los trastornos Mentales (DSM-IV) para el Diagnéstico 

de Trastornos por el uso de Sustancias Psicoactivas (American Psychtric 
Asosiation, 1988). Se referiré a aquellos individuos cuyo consumo de sustancias no 

cumple con los criterios para el diagndéstico de abuso o dependencia. 

Definicién Operativa: Las tres categorfas serdén evaluadas con un 

cuestionario disefiado conforme los criterios del DSM-IV. 
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VARIABLES INDEPENDIENTES. 

Definicién conceptual: 

401.- La variable familia esté dada en dos categorias, cohesién familiar, se refiere 

a la vinculacién emocional que los miembros de la familia tienen unos con otros y 

al grado de autonomia individual de las experiencias de un sujeto en el sistema 
familiar y Adaptabilidad, que es la habilidad de un sistema marital/familiar para 

poder cambiar se estructura, roles y reglas de relacién, en respuesta al estrés 

situacional y de desarrollo (Olson et al, 1979). 

2.- El Estrés de vida se refiere a las situaciones de la vida que significan para el 

individuo dafio amenaza o desafio. Lo que implica una evaluaci6n cognitiva por 

parte del sujeto que le permite una situacidn como amenazante o desbordante de 

sus recursos y que pone en peligro su bienestar (Gonzdlez, 1986). 

3.- Estrategias de Afrontamiento. Es la respuesta cognitiva y/o emocional del 

individuo, que busca reducir y/o manejar el estrés resultante de las demandas 

internas 0 externas que se pueden presentar en su vida diaria (Lazarus y Folkman, 

1986). 

4.- Depresidén, concierne a los cambios emocionales que se presentan en las etapas 

de la vida. 

5.- Percepcién de riesgo, es la percepcién que tiene un individuo acerca de los 

riesgos que implica el hecho de consumir una droga, o mas drogas (SEP-IMP, 

1994). 

6.- Accesibilidad a las drogas, se refiere a la percepcién que tiene un individuo 

acerca del grado de facilidad o dificultad para la obtencién de drogas ilegales 
(SEP-IMP, 1994). 

Definiciones operativas: 

1.- Cohesi6n y adaptabilidad familiar serén evaluadas por una _versién 

estandarizada del Family adaptability and cohesién Evaluation scale, FACES III 

(Olson et al 1986). 
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2.- El estrés de vida sera evaluado con la escala de Estresores Psicosociales 

cotidianos de Gonzdlez (1982). 

3.- La variable de estrategias de afrontamiento seré evaluada con la Escala de 

Respuestas de Afrontamiento de Gonzalez (1982). 

4.- Percepcién de Riesgo y Accesibilidad a las drogas, serén evaluadas retomando 

las preguntas correspondientes a tales aspectos del cuestionario sobre el uso de 

Drogas y Problemas Asociados, disefiado por el Instituto Mexicano de Psiquiatria 

(SEP- IMP, 1994). 

CONTROL DE VARIABLES: Para su control, las variables sociodemograficas 

(edad, sexo, escolaridad, estrato socioeconémico, ocupacién y estado civil), seran 

incluidas en un cuestionario y consideradas como variables atributivas. 

Para una valoraci6n cuantitativa del consumo de drogas seran consideradas algunas 

variables referentes al inicio y prevalencia de uso: edad de inicio, droga de inicio, 

frecuencia de consumo, cantidad consumida y prevalencia por cada droga, para 

casos de policonsumo. 

DISENO 

Consiste en un estudio ex post facto, de casos y controles, via apareamiento. 

INSTRUMENTOS: 

Los instrumentos utilizados en esta investigaci6n fueron tres, una Entrevista 

Inicial Ajustada, el Diagnéstico de Consumo de Alcohol y el cuestionario de 

“Correlatos Psicosociales”’, realizados por la subdirecci6n de investigacién de CIJ 

cada uno elaborado por escalas con preguntas cerradas y su aplicacion se realiz6 en 

forma de entrevista estructurada. Los instrumentos se aplicaron de acuerdo con los 

criterios de inclusién establecidos para cada una de las poblaciones. Esto es, para 
los sujetos-caso, la Entrevista Inicial Ajustada, el Diagnéstico de Consumo de 

Alcohol y el cuestionario de “Correlatos Psicosociales’’, mientras que para los 

sujetos-control se aplicé exclusivamente el Diagndstico de Consumo de Alcohol 
y el cuestionario de “Correlatos Psicosociales”. 

Entrevista Inicial Ajustada (E. I. A.). Esta cédula, es una versi6n modificada de 

la Entrevista Inicial que comunmente se utiliza en todos los Centros Regionales al 
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atender a cualquier persona que llega a solicitar atencién terapéutico- 

rahabilitatoria. Los cambios realizados a esta entrevista fueron basicamente dos: 

1) la modificacién en el patrén de consumo de drogas y 2) se anex6 una seccion 
con 19 preguntas que sirvieron para determinar un diagnéstico sobre el consumo de 

drogas ilegales (Uso, Abuso y Dependencia), las preguntas estén basadas en los 

criterios de! D. S. M. IV. Las calificaciones obtenidas en los andlisis de validez y 

confiabilidad de esta escala diagnéstica dejaron ver que cuenta con un coeficiente 

de correlacién de 0.9960 (alfa de Cronbach) y un porcentaje de varianza explicada 

de 93.6, con una rotacion de tipo varimax que determiné un solo factor. 

Diagnéstico de Consumo de Alcohol. Este apartado consta de 19 preguntas (al 

igual que el diagnéstico de consumo de drogas ilegales en la E. I. A.), y tiene por 

objeto el determinar exclusivamente el diagndéstico del consumo de alcohol, es 

decir, excluyendo cualquier otro tipo de droga legal o ilegal. La finalidad de 

evaluar ademas del consumo de drogas el de alcohol se debe a que se ha observado 
en investigaciones realizadas por CJ (1982)., que el nivel de consumo de alcohol 

en muchos de los casos antecede al consumo de alguna droga ilegal. Los valores 

obtenidos en Ja validacidén de esta escala fueron, un coeficiente de correlacién (alfa 

de Cronbach) de 0.7846, y cuenta solamente con un factor, determinado por un 

porcentaje de varianza explicada de 28.7 con una rotacién de tipo varimax. 

Cuestionario de “Correlatos Psicosociales”’. 

1. Cuestionario para sujetos-caso. Este consta de seis partes, cada una 

conformada por una tematica bien definida. La primera seccién consiste en 

preguntas relacionadas con la dinamica familiar del entrevistado. La segunda 

parte del instrumento evalua las fuentes y niveles de estrés que ha 
experimentado el adolescente en el Ultimo afio. En la tercera parte, se realizan 

algunas preguntas sobre caracteristicas depresivas asf como ideacién suicida. 

En la cuarta parte, se evalia la capacidad de respuesta (afrontamiento) del 

sujeto ante situaciones estresantes. En la seccién cinco se exploran 

nuevamente las fuentes de estrés y la capacidad de respuesta (afrontamiento) 

que el sujeto ha mostrado en los Ultimos tres meses, retomando el Inventario 

elaborado por Gonzdlez.(1992) Finalmente, se encuentra una seccién de 

Accesibilidad y Percepcion de riesgo al uso de drogas. 

2. Cuestionario para sujetos-control. Este instrumento contiene las mismas 
secciones que el elaborado para los sujetos-caso, sin embargo, se anexaron 

inicialmente algunos datos. Como primer apartado se encuentra un recuadro en 

el cual se solicitan Datos Sociodemogrdficos, a continuacién se presenta una 
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secci6n sobre Consumo de Drogas. Posterior a este apartado se encuentran las 

seis secciones descritas anteriormente, es decir, se evalia la dindmica familiar, 

las fuentes y niveles de estrés, caracteristicas depresivas e ideacién suicida, 

la capacidad de respuesta (afrontamiento) del sujeto ante situaciones 

estresantes, nuevamente las fuentes de estrés y la capacidad de respuesta 

(afrontamiento) del sujeto, y, Finalmente se evalia la Accesibilidad y 

Percepcién de riesgo al uso de drogas. 

DESCRIPCION DEL CUESTIONARIO DE “CORRELATOS PSICOSOCIALES”: 

Es importante afiadir que, el cuestionario de “Correlatos psicosociales” fue 

resultado de un instrumento piloteado en poblacién con caracteristicas similares a 
las de los sujetos caso y control; esto es, se aplicé a adolescentes -primero, 

segundo y tercer grado de secundaria- con el fin de lograr claridad y consistencia 

estadistica en el instrumento. Se aplicdé a un total de 1,895 adolescentes en las 

localidades de Ciudad Juarez, Coyoacdn, Ecatepec, Leén, Monterrey y Puebla. 

PRIMERA SECCION. 
Familia. A pesar de que el consumo de drogas en la Reptiblica Mexicana es 

considerablemente menor que en otros paises (CIJ 1992) no conocemos estudios 

mexicanos sobre el uso de drogas que hayan evaluado la cohesion y adaptabilidad 

familiar y su asociacién con variables sociodemograficas. Tampoco se conocen 
estudios que hayan evaluado la cohesién y adaptabilidad, y la vulnerabilidad 

(posibilidad de modificarse) al uso de drogas frente a diversas situaciones y 
condiciones individuales. La presente investigacién propone emplear un 

instrumento conocido como FACES III (tercera versién del Family Adaptability 

and Cohesion Evaluation Scales) del Modelo Circumplejo desarrollado por el Dr. 
David Olson y cols. (1983, 1986, 1991). 

Este instrumento es una escala que evaltia la dindmica familiar en las categorias de 

cohesi6n, adaptabilidad y comunicaciédn familiar, como se ha _ descrito 

anteriormente la escala aborda exclusivamente las dos primeras dreas, en los 

niveles de alta o baja cohesién (desagregado, separado, conectado o amalgamado) 

y alto o bajo nivel de adaptabilidad (caético, estructurado, flexible o rigido). La 

dindmica familiar se determina con alguno de los 16 tipos de combinaciones 

posibles entre los niveles de cohesién y adaptabilidad de acuerdo a la sumatoria 
resultante de cada uno de los {tems contestados; asi, se ubicar4 a la dindmica 

familiar en un nivel balanceado, de rango medio o extrema. Por tltimo, es 
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importante citar que esta escala consta de 20 items con tipos de respuesta de /) 
Nunca, 2) Casi nunca, 3) A veces, 4) Frecuentemente 6 5) Siempre. 

Existen casi una docena de publicaciones relacionadas con la evaluacién de la 

confiabilidad y validez del FACES II en los Estados Unidos (Edman et al, 1990; 

Green. et al, 1991); el instrumento ha mostrado tener validez discriminante entre 

usuarios y no usuarios de drogas (Protinsky y Shilts, 1990). Una de las ventajas de 

este instrumento es la sencillez tanto para su aplicacién como para su evaluaci6n. 

Es importante afiadir, que en poblaciones mexicanas existe el antecedente de haber 

sido utilizado el FACES II (Braverman, 1986), sin embargo, se carece de 

informaci6n para poder hablar que se ha utilizado en México el FACES III. Esto 

lleva a considerar que ta aplicacién del instrumento en esta investigaci6n servird 

para estandarizarlo en la poblacién mexicana que se encuentra entre los 10 y 18 

afios de edad. Las calificaciones estadfsticas de validacién que arrojé el pilotaje en 

el andlisis de correlacién (alfa de Cronbach) mostraron una calificacién de 0.5950; 

en el andlisis factorial con rotacién oblimin se obtuvo un porcentaje de varianza 

explicada de 34.1 y se determinaron 2 factores que evalian cohesién y 

adaptabilidad, con calificaciones por arriba de 0.35229 y de 0.30206 

respectivamente. Para finalizar, es necesario comentar, que el instrumento fue 

traducido al espafiol, tratando de ser lo mas apegado a Ja concepcién tedérica y 

sintactica planteada. 

SEGUNDA SECCION. 
Percepci6n de eventos estresantes. Con base en la teorfa de Jas atribuciones 

desarrollada por Lazarus y Folkman (1966, 1984 , 1986), al Eje IV del D. S. M. II- 

R, y al Inventario de estresores psicosociales elaborado por Gonzalez (1992) se 

construy6 una escala para la evaluacién de la ocurrencia y percepcién de la 

intensidad de los eventos estresantes mas comunes en los Ultimos doce meses entre 

los j6venes de nivel secundaria. Por otra parte, originalmente se propuso no sdlo 

evaluar la ocurrencia e intensidad de situaciones estresoras, sino también el locus 

de origen, intencionalidad, frecuencia y duracién. Sin embargo, debido a la 

complejidad no sdélo en su medicién, sino del formato de respuestas que estas 

variables requerian, se decidid medir Gnicamente la ocurrencia y la intensidad del 

estrés. 

Esta escala est4é compuesta por dos subescalas; la primera, permite conocer el tipo 

de estrés que se ha presentado en los tiltimos doce meses. En la segunda, se evalta 

el nivel de intensidad con que se percibe el estrés, esta Ultima evalta el nivel de 

estrés de acuerdo a la sumatoria de calificaciones obtenidas por cada item; los 
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niveles que se determinan para la percepcién de intensidad de estrés son: ninguna, 

leve, moderada y severa. La escala de percepcidn e intensidad de estrés cuenta con 

22 ftems, de los cuales se mide la ocurrencia en los tiltimos doce meses con /) Si6 

2) No e intensidad percibida de acuerdo a las respuestas 1) Nada, 2) Poco, 3) 

regular 6 4) Mucho. Cabe sefialar, que los Gltimos tres ftems fueron aplicados 

exclusivamente a adolescentes mayores de 14 ajfios, ya que las situaciones 

estresoras que se presentan hacen referencia a aspectos relacionados con las 

relaciones de pareja. 

Finalmente, vale sefialar que los valores estadisticos de validacidn que arrojé el 

pilotaje en el andlisis de correlacién (alfa de Cronbach) obtuvieron una 

calificaci6n de 0.7998 con relacién a la intensidad percibida. En el andlisis 

factorial aplicado con rotacién oblimin, se obtuvieron cinco factores que miden el 

estrés familiar, interpersonal, ocupacional, ambiental y por enfermedades/lesiones, 

en la subescala de percepcién de intensidad del estrés se obtuvo un 49.7 de 
porcentaje de varianza explicada , cada uno de los factores cuenta con 

calificaciones por arriba de 0.45509, 0.61435, 0.55443, 0.64135 y 0.36678 

respectivamente. 

TERCERA SECCION. 
Escala de Depresion. Inicialmente, no se habia contemplado la posibilidad de 

utilizar esta escala, sin embargo, debido a la importancia de esta sintomatologia en 

la etapa de la adolescencia se consideré prudente utilizar una escala con 24 

preguntas que evaluan el nivel de depresién del sujeto, asi como de su ideacién 

suicida tomando en cuenta situaciones vividas en los dltimos siete dias. Las 

posibilidades de respuesta de esta escala en las primeras veintitrés preguntas son 

en funcién del nimero de dias que se percibe haber vivido determinadas 

situaciones que van de (1) 0 -ningtin dia-, (2) 1-2 dias, (3) 3-4 dias 6 (4) 5-7 dias. 

Finalmente, la pregunta ntimero 24 cambia en su formato de respuesta a /) No 6 2) 

Si, debido a que a su vez cambia el tipo de pregunta, que evaliia algun intento 
suicida en los ltimos doce meses. 
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CUARTA SECCION. 
Estrategias de afrontamiento. Con base en los desarrollos iniciales de Lazarus 

(1966, 1984, 1986) y el inventario de estrategias de afrontamiento elaborado por 

Gonzalez (1992) se disefi6 un cuestionario para evaluar estrategias de 

afrontamiento de acuerdo a su tipo y efectividad en el control del estrés. Esta 

escala cuenta con 11 reactivos y con posibilidades de respuesta que van de 

1)Nunca, 2)Casi nunca, 3)A veces, 4)Frecuentemente a 5)Siempre. 

Los valores estadisticos obtenidos en el pilotaje para esta escala fueron los 
siguientes, en el andlisis de correlacién (alfa de Cronbach) se obtuvo una 

calificacién de 0.7130, mientras que en el andlisis factorial con rotacién de tipo 

oblimin se determinaron tres factores, afrontamiento dirigido hacia la emocién, 

hacia el problema y dirigido a la evitacién; estos factores obtuvieron calificaciones 

por arriba de 0.63542, 0.68780 y 0.72245 respectivamente, con un porcentaje de 

varianza explicada de 53.0. 

QUINTA SECCION. 
Se retomé una parte del Inventario de Respuestas de Afrontamiento elaborado por 

Gonzalez (1992), el cudl evaltia los diferentes tipos de afrontamiento que se 
implementan ante situaciones estresoras especificas en los Ultimos tres meses. Para 

los fines de la presente investigacién fue suficiente con saber las formas de 

afrontamiento exclusivamente, sin determinar el tipo de estrés que propiciaba ese 

afrontamiento. Se opté entonces, por tomar ocho reactivos con posibilidades de 

respuesta de /)Nunca, 2)Casi nunca, 3)A veces, 4)Frecuentemente 6 5)Con mucha 

Frecuencia. 

SEXTA SECCION. 
Percepcion de riesgo por el consumo de drogas y su accesibilidad. Se solicité la 

autorizaci6n al Instituto Mexicano de Psiquiatria (1.M.P.) para emplear algunas de 

las preguntas de la Encuesta Nacional de Estudiantes (E.N.E.) en los apartados 

correspondientes a la evaluacién de percepcién de riesgo y accesibilidad a las 

drogas (De la Serna et al, 1991). Se retomaron 4 preguntas que evalian la 

accesibilidad y un apartado con catorce items que evalian la percepcién de riesgo, 

las primeras tienen un formato de respuesta de /)Nunca, 2)Casi nunca, 3)A veces, 

4)Frecuentemente a 5)Siempre, y las segundas de /)No es peligroso, 2)Es 
peligroso 6 3)Es muy peligroso. 

Por otra parte, es importante sefialar, que una vez realizado el pilotaje del 

cuestionario, se procedi6 a llevar a cabo algunos ajustes y/o modificaciones 
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pertinentes en algunas de las escalas; de esta forma se obtuvo el cuestionario final. 

A continuacién se muestran Jos valores estadisticos de correlacién (alfa de 

Cronbach) correspondientes a cada una de las escalas que componen el 

instrumento final, es decir, al cuestionario de “correlatos psicosociales”. 

Cuadro 1. Coeficientes de correlacién (alfa de Cronbach) del cuestionario de “Correlatos Psicosociales”. 
  

  

  

Tipo de Poblacién 

Escala Casos Controles Global 
n=219 n=678 n=897 

FACES Ill 0.7980 0.8158 0.8174 

-Cohesién 0.7633 0.7861 0.7904 

-Adaptabilidad 0.6506 0.6512 0.6536 

ESTRES OCURRENCIA 0.6031 0.5256 0.6056 

ESTRES INTENSIDAD 0.6506 0.5867 0.6460 

DEPRESION _ 0.8280 0.7461 0.7898 
‘AFRONTAMIENTO ; 0.4934 —_ OsITL 0.5117 
AFRONTAMIENTO* 0.9618 0.9679 0.9671 

ACCESIBILIDAD 0.5656 0.5832 0.5896 

PERCEPCION DE RIESGO 0.8194 0.7618 0.7760 
  

*[iscala retomada del Inventario de Afrontamiento elaborada por Gonzilez 

Como se puede observar en el cuadro anterior, los valores obtenidos en el 

cuestionario muestran calificaciones aceptables en las escalas que lo componen, asi 
como en cada una de las poblaciones evaluadas; excepto en la escala de 

afrontamiento, la cual, en la poblacién de sujetos-caso se muestra por debajo de 

0.5 con una calificacién de 0.4934. Esta escala se depuré y se obtuvieron puntajes 

de mayor significatividad, mejorando el nivel de confiabilidad a 0.7731. 

De igual forma en el siguiente cuadro se muestra el Analisis Factorial final por 

seccién de cuestionario, que contiene ej ntiimero de preguntas que conforman cada 

escala, la poblacién entrevistada, la varianza explicada, el numero de factores 

generados y el numero de las preguntas que lo integran. 
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Cuadro 2. Andlisis Factorial por seccién del cuestionario de “Correlatos Psicosociales” 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Aplicacién final. 

NO. DE ESCALA POBLACION VARIANZA FACTORES PREGUNTAS 
items QUE EXPLICA _NUMERO. NOMBRE 
20 FAMILIA GLOBAL 33.3% 2 COHESION 1, 2.5, 7, 9, 10, 11, 13, 15, 

(FACES 111) 0=897 17, 18, 19, 20 
ADAPTABILIDAD. 3,4, 6, 8, 12, 14, 16 

40 COHESION GLOBAL 710.9% 5 VINCULOS 1,7, 11, 15,19 
EMOCIONALES 

AMIGOS 3 
TOMA DE 17 
DECISIONES 

‘TIEMPO 5 
INTERESES Y 9, 13 
RECREACION 

10 ADAPTABILIDAD* — GLOBAL 59.0% 4 LIDERAZGO 18, 20 
CONTROL 6, 12,4 
DISCIPLINA 2.10, 16 
REGLAS YROLES _ 8,14 

22 ESTRES GLOBAL 40.6 5 FAMILIAR 18, 16, 4, 15, 10, 3 
(OCURRENCIA) INTERPERSONAL 21, 22, 23 

OCUPACIONAL 2. 6, 8, 13 
AMBIENTAL 1,9, 17, 19 
ENFERMEDADES/ — 14,7, 5, 12, 11 
LESIONES 

22 ESTRES GLOBAL 40.7% 5 FAMILIAR 3,4, 10,15, 16, 18 
(INTENSIDAD) INTERPERSONAL 14, 21, 22, 23 

OCUPACIONAL 2,6, 8.13 
AMBIENTAI 1,9, 17, 19 
ENFERMEDADES/ 5,7, 12, 14 
LESIONES 

23.» ~DEPRESION* GLOBAL 49.9% 4 SINTOMATOLOGIA 1, 2,3, 5, 6,9, 10, 11. 13, 
DEPRESIVA 14, 17, 18, 20 
MOTIVACION 4, 8,12, 16 
IDEACION SUICIDA — 21, 22, 23 
DESMOTIVACION __7, 15,19 

1) AFRONTAMIENTO* ~— GLOBAL 55.3% 2 Aulodirigido 1,3,4,8,9 
Hetcrodirigido 6.11 

8 AFRONTAMIENTO GLOBAL 86.0% 2 INTERNO 1,235.7 
(CATALINA GLEZ.)* EXTERNO 4,6,8 

4 ACCESIBILIDAD GLOBAL 46.1% 1 ACCESIBILIDADA —1,2.3.4 
LAS DROGAS 

5 PERCEPCION DE = GLOBAL 58.8% 4 USO COMUN J 
RIESGO USO MAS OMENOS A,B, C,E 

COMUN 
USO MUCHO MUY —_K,L,M,N 
COMUN 
USO POCO COMUN __D,F,G.H 

  

*Anélisis Factoriales realizados con el modelo de rotacién “Varimax”. 
** Andlisis Factoriales realizados con el modelo de rotacién “Oblimin”. 
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MUESTREO. Este ser no probabilfstico intencional y por cuotas. Con base en las 

consideraciones de Schlesselman (1982), para estudios de casos y controles, se 

determiné que la muestra de casos estaria compuesta al menos por 100 sujetos en 

cada categoria de uso de drogas, es decir, 100 usuarios, 100 abusadores y 100 

dependientes (300 en total), y al menos tres controles por cada caso, debiendo 

tener caracteristicas etdreas, sociodemograficas y ocupacionales (900 en total). 

Ello, de acuerdo a Schlesselman permitiré contar con poder estadistico suficiente 

pare el andlisis de las diferencias inter-grupales con un razonable margen de 

confianza. 

Pardmetros para calculo del tamafio de la muestra estimada, siguiendo los criterios 

de Kahn y Sempos (1989): 

Z (o/2) = 1.96 (considerando que a = 0.05) 

Z (B) =1.28 (considerando que B = 0.10) 
P= 0.5 

Q=0.5 

A (delta) = 0.2 (20 % de diferencia entre casos y controles ) 

k = 3 (numero de controles por caso) 

Formula : n = [ (Z (o/2) + Z (B) ) * ((k + 1)/k) * (p * q)] A2 

E! grupo de casos sera obtenido de los pacientes captados por CIJ. Los grupos 

control serén seleccionados via apareamiento, con base en las caracteristicas 

sociodemograficas de los casos. 

Criterios de inclusién: 
1. Que hubieran consumido drogas ilegales 

2. Con edades entre los 10 y 18 ajfios. 

3. Que se encontraran viviendo en la zona metropolitana de la cd. de México. 
4. Que solicitaran el servicio de la institucién (CIJ) por primera vez. 

5. Que calificaran con el criterio de uso, abuso o dependencia a drogas ilegales 
en el ultimo afto. 

Criterios de exclusién: 
1. Sujetos en estado de intoxicacion. 

2. Sujetos con retraso mental y/o psicosis. 

3. Sujetos de reingreso 0 que se encontraran ya en tratamiento. 
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4. Sujetos cuya demanda de tratamiento se centrara exclusivamente en el 

consumo de alcohol y/o tabaco. 

Los sujetos-control se obtuvieron en la misma localidad que los casos, con 
adolescentes no farmacodependientes y de acuerdo a las siguientes caracteristicas: 

Criterios de inclusién: 
1. Ser de] mismo sexo que el sujeto-caso. 
2. Jamas haber consumido drogas ilegales. 

3. Tener la misma edad del sujeto-caso, o bien, ser un afio mayor o menor. 

4. Vivir cerca del domicilio del sujeto-caso. 

Criterios de exclusién: 
1. Sujetos con retraso mental y/o psicosis. 

2. Sujetos que en alguna ocasién hayan consumido alguna droga ilegal. 

PROCEDIMIENTO. 

Procedimiento para el reclutamiento y seleccién de Sujetos-Caso. 
Para lograr seleccionar los sujetos-caso, se envié un oficio a los 18 Centros 
Regionales del drea metropolitana a fin de invitarles a participar en la 

investigaci6n sefialando la importancia de la participacién del equipo médico 

técnico, pues los resultados obtenidos serian de gran trascendencia para el apoyo 

de los servicios que ofrece la institucién y para conocer de una forma mas 

detallada algunos factores psicosociales asociados al consumo de drogas. 

Se contraté el servicio de Skytel, con la finalidad de que las Unidades operativas 

obtuvieran una mayor agilidad en la comunicacién con la Subdireccién de 

Investigaci6n, y asf aprovechar en mayor medida el tiempo de traslado a los 

Centros y no hacer esperar a los pacientes identificados que podrian cubrir las 

caracteristicas de sujetos-caso. 

En resumen, se solicit6 a los Centros Regionales que cuando acudiera por primera 

vez un paciente identificado a algin Centro Regional, también conocido como 
unidad operativa: 

a) la secretaria o la persona a cargo de la recepcién se informaba si el usuario de 
drogas (paciente identificado) tenia entre 10 y 18 afios; en caso afirmativo, 

b) entregaba a la persona que realiza las Entrevistas Iniciales un formato de la 
Entrevista Inicial Ajustada, y 
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c) Llamaba a Skytel enviando un mensaje previamente elaborado a la Subdireccién 

de Investigaci6n, en el cual hacian referencia a las caracteristicas mencionadas del 

paciente identificado. 

Al recibir el mensaje, en la Subdireccién de Investigacién, un entrevistador se 

trasladaba inmediatamente al Centro Regional, a efecto de realizar la entrevista 

(con duracién aproximada de 30 minutos) al paciente identificado. Una vez que se 

evaluaba y se determinaba si e} sujeto cumplia con los criterios de inclusi6n, se le 

aplicaba la entrevista diagndéstica de consumo de alcohol y el cuestionario de 

“correlatos psicosociales”. 

Procedimientos para el reclutamiento y seleccién de Sujetos-Control: 
1.- Una vez identificada la direccién del sujeto-caso en la Entrevista Inicial 

Ajustada (localizada en la seccién de Identificacién del paciente) se procedia a la 

ubicacién del domicilio, y esquematizar -numerando las manzanas- la colonia en 

alguno de los mapas proporcionados. Debia entonces anotarse en una tarjeta la 
direccién completa, la edad y el sexo del sujeto-caso; de esta manera, el 

encuestador se dirigia a buscar a los candidatos a ser seleccionados como 

sujetos-control. , 

2.- Al llegar a la direccién referida por el sujeto-caso, debia iniciarse el recorrido 

del domicilio adjunto al de éste y se recorria la manzana (Mz. 1) por sus lados 

conforme a las manecillas del reloj. Se indicé6 a los encuestadores que era 

importante entrevistar a las primeras tres personas que reunieran todos y cada uno 

de los criterios de inclusién. 

3.- El procedimiento para solicitar la participacién de los candidatos a ser sujetos- 

control se indic6é que fuera de la siguiente forma: 

a) El encuestador debfa presentarse como “un encuestador que esta participando 

en la aplicacién de cuestionarios de un proyecto de investigacién de Centros 

de Integracién Juvenil, A. C., el cual proporcionara informacién muy valiosa 

que permitira orientar de una forma mas completa a las personas que estan 
siendo atendidas en esta institucién.” 

b) El encuestador indicaba a la persona que le atendia, que la poblacién a la cual se 
estaba aplicando dicho cuestionario era: 
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1. De 10 a 18 afios (en ese momento, se tomaba en cuenta la edad del sujeto- 

caso, 0 un afio mayor o menor, para saber si coincidia con la de alguna persona que 

viva en ese domicilio y asi aplicar la encuesta). 

2. El sexo (debia también coincidir con el del sujeto-caso). 

Era necesario preguntar si existfa en esa casa alguna persona que tuviera las 

caracteristicas antes sefialadas (sexo y edad). 

c) Si en ese domicilio habia algtin sujeto que presentaba estas caracteristicas 

entonces se debia solicitar hablar con él y se le volvia a explicar el motivo de la 

visita a su domicilio. 

d) Se le invitaba a participar en la investigacién subraydndole el cardcter 

confidencial de los datos y el valor de su colaboracién y ademas, si el sujeto a 

encuestar era menor de edad, se solicitaba la autorizaci6én de alguno de sus padres, 

o en su caso, de alguna persona mayor. En caso de aceptar, se aplicaba la encuesta, 

de lo contrario, se continuaba con el recorrido antes descrito. 

e) Las entrevistas se efectuaban sdlo con el entrevistado. 

Para la captacién de pacientes que conformaron la poblacién de sujetos-caso se 

conté con la colaboracién incondicional de los Centros Regionales ya mencionados 
y, al mismo tiempo, se implementaron los mecanismos necesarios para aplicar las 

encuestas a los sujetos-control. 
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ANALISIS DE DATOS. 

El andlisis de datos inicia con la descripcién de la distribucién de frecuencias y la 

aplicacién de medidas de tendencia central con el objeto de: 

1, 

we
) 

S
A
A
S
 

Describir la conformacién de cada muestra, considerando las caracteristicas de 

sexo, edad, niimero de personas con que se cohabita (tipo de familia), 

ocupaci6n, etc. 

. Identificar las diferencias existentes entre las caracteristicas de los grupos de 

casos (abusadores tipo-!, abusadores tipo-2 y dependientes) y controles. 

. Caracterizar los tipos dindmica en la familia descritas por los encuestados 

(niveles de cohesién y adaptabilidad). 
. Diferenciar los tipos e intensidad de estrés experimentado. 

. Identificar los niveles de depresién experimentada. 

. Identificar las estrategias de afrontamiento adoptadas. 

. Diferenciar los niveles de percepcién de riesgo y accesibilidad al uso de drogas. 

Todo esto, mostrado por medio de la elaboracién de tablas de contingencia, 

probando la fuerza de asociaciones entre variables y el uso de drogas predichas por 

las hipétesis, mediante pruebas de Chi cuadrada o Andlisis de varianza, segin la 
pertinencia del andlisis. Por ultimo se realizo un analisis de ecuaciones 

estructurales. E] andlisis te la informacién se realiz6 con el paquete de cémputo 

SPSS-PC (Statistical Program for Social Sciences), y los programas denominados 
E. Q.S. Structural Equations Program y el Amos, respectivamente que se utilizan 

en el analisis de ecuaciones estructurales. 
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V.-RESULTADOS. 

La hipétesis general de la investigacién se planted como la probabilidad de que el 

uso ocasional, el abuso y la dependencia a drogas es mayor entre aquellos sujetos: 

a) cuya familia presenta trastornos de cohesién y adaptabilidad; 

b) que refieren haber enfrentado frecuentemente eventos o circunstancias 

estresantes; 
c) cuyos repertorios de estrategias de afrontamiento resultan més restringidos; 

d) que perciben menor riesgo derivado del consumo de drogas; y 

€) que perciben mayor acceso a las mismas. 

PRINCIPALES HALLAZGOS. 

Una vez aplicadas las encuestas a la poblacién seleccionada, se logré obtener un 

total de 219 casos por 678 controles. El universo poblacional de los casos de 
acuerdo al consumo de drogas se distribuy6 de la siguiente forma: 17 usuarios, 99 

abusadores y 103 dependientes. Como se puede observar, una de las cuotas 

establecidas originalmente quedo por debajo a lo esperado; esto, debido a la 
dificultad que se presento al diagnosticar a la poblacién _participante, 

originalmente se pretendi6 utilizar el] Manual diagnéstico y estadistico de los 

trastornos mentales tercera versién revisada (D.S.M. II-R), sin embargo, al 

publicarse la versién D.S.M. IV se decidié evaluar al consumo de drogas de la 

poblacién con base en esta nueva versién. Cabe sefialar que dentro de los nuevos 

criterios diagnédsticos, se presenta una forma rigida de evaluacién de consumo en 

comparaci6n con la anterior, por este motivo, se Iegd a obtener un sesgo 

importante en la poblacién de usuarios. Ademds, la poblacién que solicita 

tratamiento a las Unidades Operativas de ClJ regularmente asiste a este servicio 

por un motivo desencadenante (problema familiar, escolar y/o legal) asociado al 

consumo de alguna sustancia psicoactiva. 

Debido a la necesidad de tener una poblacién de casos en cierta medida 

comparable y representativa, se tomé la decisién de crear una clasificacién interna 

que fuera mas “flexible” y que permitiera tener una poblacién mds equilibrada. E) 

concepto de usuario se integr6é al de abusador, credndose asi dos niveles: abusador 

tipo-1 y abusador tipo-2, mientras que el apartado de dependiente quedo sin 
cambios. 

Entendiendo por abusador tipo-1 a todo sujeto que cumplia Ja categoria de usuario 

y/o que presentaba sdlo el primer criterio de abusador de acuerdo al D.S.M. IV, 
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(ver anexo 1) y por abusador tipo-2 a todo aque! caso que cumplia mds de un 

sintoma en la clasificaci6n diagnéstica de abusadores. Una vez realizado este 

ejercicio, la poblacién de casos quedo con 76 abusadores tipo-1, 40 abusadores 

tipo-2 y 103 dependientes. 

Cuadro 2. Distribucién de ta poblacién de Sujetos-Caso por diagnéstico de consumo de drogas. 
  

  

  

Diagnostico Muestrainicial _Muestra obtenida Muestra ajustada 

Usuario/ Abusador tipo-1 100 17 76 

Abusador/ Abusador tipo-2 100 99 40 
Dependiente 100 103 103 

Total 300 219 219 
  

Inicialmente, se tenia planeado obtener los sujetos-caso a través de dos instancias, 

la primera que recabaria el 67% seria a través de la poblacién farmacodependiente 

que acude a los servicios terapéutico-rehabilitatorios de CIJ en las ciudades de: 

México, Guadalajara, Tijuana, Tampico, Torreén y Mérida con el fin de obtener 

diversidad regional. Sin embargo, debido a diversos factores los casos fueron 

seleccionados exclusivamente de la zona metropolitana de la ciudad de México, 

participando los 17 Centros Regionales que existen en el area, ubicados en Alvaro 

Obregén, Azcapotzalco, Benito Juarez, Coyoacdn, Cuauhtemoc Oriente, 
Cuauhtemoc Poniente, Chalco, Ecatepec, Estado de México, Gustavo A. Madero 

Norte, Gustavo A. Madero Oriente, Iztapalapa Centro, Iztapalapa Sur, Tlalpan, 

Miguel Hidalgo, Naucalpan, y Nezahualcéyotl. En esta zona, segtin lo analizado 

se podria obtener cierta diversidad en la poblacién de sujetos-casos. Ademas, se 
decidié que s6lo se obtuviera la poblacién por parte de los pacientes que llegaran a 

las Unidades Operativas de ClJ, pues esto permitiria tener un cierto control en 

cuanto a la calidad de la seleccién de sujetos-caso y contrariamente a lo planeado 
reduciria el riesgo de sesgos en la seleccién. 

A continuacién se presentan una serie de datos descriptivos de acuerdo a las 

poblaciones estudiadas, asi como algunas comparaciones entre los sujetos-caso y 
control, entre la poblacién de consumidores en sus diferentes niveles, diferencias 

entre sus datos sociodemogrdaficos, y finalmente se analizaran las posibles 
relaciones establecidas entre los usuarios de drogas legales e ilegales. 
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Casos. 
Los principales Centros Regionales a los cuales asistieron adolescentes que 

cumplieron con los criterios para participar como sujetos-caso en esta investigacién 

se muestran en el siguiente Cuadro. 

Cuadro 3. Principates Centros Regionales 

que contactaron a la poblacién de Sujetos-Caso. 
  

  

Centro Regional Casos Captados 
n=219 % 

- Azeapotzalco 6 2.7 

Alvaro Obregén 35 16.0 
Benito Judrez 20 9.1 
Coyoacén 12 5.5 
Cuauhtemoc Pte. 3 14 

Ecatepec 10 46 

Gustavo A. Madero Norte 4 15.5 

Gustavo A. Madero Oriente 19 8.7 
Iztapalapa Centro 15 6.8 

Iztapalapa Sur 24 11.0 
Miguel Hidalgo 4 1.8 

Naucalpan 14 6.4 
Nezahualcoyotl 9 41 

Tanepantla i 0.5 
Venustiano Carranza 5 2.3 
Chalco 8 3.7 
  

El 63% de los sujetos-caso asistieron por lo menos con un familiar a consulta de 

primera vez a los Centros Regionales, mientras que el 35.2% asistieron sin 

compaiiia; del resto no se cuenta con informacién (1.8%). 

De los 219 sujetos-caso entrevistados en los Centros Regionales de la zona 

metropolitana de México, el 82% es de sexo masculino, mientras que el 18% de 

sexo femenino. Con edades principalmente entre los 14 y 16 afios de edad 

(69.3%), la media de edad es de 15.34 con una desviacién estandar de 1.43 afios; 

el resto de la poblacién est4 ubicada por un 7.7% entre 12 y 13 afios, y un 22.8% 

entre 17 y 18 afios. 

Respecto al nivel de escolaridad de la poblacién encuestada, se observ6, que el 
11.3% cuenta con estudios de primaria, la gran mayorfa (76.8%) presenta un nivel 

de escolaridad de secundaria (21.5% estudia el 1°, el 27.9% el 2°, y 27.4% el 3° de 
secundaria), el 10% cuenta con estudios de bachillerato, y el 1.9 por ciento cuenta 

con otros estudios. El 58.9% de la poblacién estudia, sin embargo el 26% 

mencioné no tener ninguna ocupacion, el resto (15.1%) se dedica a alguna 

actividad laboral u oficio. 
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Et 21.5% de los entrevistados indicaron vivir en el Estado de México, las 

principales Delegaciones en las que indicaron residir los sujetos-caso son la 

Gustavo A. Madero (17.8%), Iztapalapa (17.4 %), y Alvaro Obregon (11.4% ); 

finalmente, el 31.9% reside en las Delegaciones restantes del Distrito Federal. La 

estratificacién sociourbana observada en los sujetos-casos entrevistados marca un 

pardmetro importante, pues el 91.82% de la poblacién encuestada reporté 

pertenecer a un nivel medio, 0.45 por ciento cuenta con un nivel alto, y el 7.75% 

refirié tener un nivel bajo. 

En jo que respecta a la familia, con el fin de tener un criterio definido de este 

concepto, en la presente investigacidn se entendié a la familia como "un grupo social 

natural, que determina las respuestas de sus miembros a través de estimulos desde el 

interior y desde el exterior. En donde su organizacién y estructura tamizan y califican 

la experiencia de los miembros" (Minuchin, 1979). 

El ntimero de sus elementos que componen el grupo familiar de la poblacién de 

sujetos-caso es de un promedio de 5.87 sujetos por cada familia. Asimismo, la 

composicién familiar se distribuye de la siguiente forma: el 11 % hasta con 3 

personas, e1 71% entre 4 y 7 miembros y el 17.8% con mds de 8 personas. 

Los tipos de familia (De Lomnits, 1978) que se pueden diferenciar en la poblacién de 

Sujetos-caso son: 

e Familia uniparental: Est4é compuesta con por lo menos uno de los padres y 

hermanos (en caso de que se tengan), 32 casos de los encuestados tiene este tipo de 

familia (14.6%). Es importante sefialar, que de este porcentaje, el 10.5% son 

familias que estan estructuradas sélo con la madre y con por lo menos un hermano 

(23 casos), el 2.7% son hijos Unicos y viven con la madre, el 0.5 por ciento es hijo 

nico y vive con el papd, y el 0.9% vive con el padre y con por lo menos otro 
hermano. 

e Familia nuclear: Conformada por padres ¢ hijos exclusivamente. En la poblacién 

encuestada, encontramos que este tipo de familia corresponde al 40.2% de los 

sujetos-caso. 

e Familia extensa-compuesta: En donde ademas de la familia nuclear coexisten uno 

o mds miembros consanguineos, ya sea de parte materna, paterna o ambas (primos, 

tfos, abuelos, etc.), y no consanguineos (vecinos, amigos, etc.). 99 de los casos 

encuestados refieren pertenecer a familias compuestas (45.3%), de éstas, 

aproximadamente la mitad (44 sujetos-caso) viven con ambos padres, hermanos y 

ademés con otro familiar o amigo (20.1%), el resto vive sdlo con alguno de los 
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padres y un otro familiar, padrastro o madrastra (dependiendo el caso) y/o algun 

amigo (25.2%). 

CONTROLES. 
Es importante sefialar, que dentro de esta poblacién, algunos de los datos 

sociodemograficos coinciden totalmente en relacién con la poblacién de sujetos- 

caso, es decir, la distribucién de sexos y las edades promedio fueron variables 

controlables desde un inicio, pues los criterios de ingreso a la poblacién de sujetos- 

control dependian en gran medida de los determinados por los sujetos-caso. De 

esto se puede observar que de los 678 sujetos-control entrevistados, el 82% es de 

sexo masculino, mientras que el 18% de sexo femenino. Con edades 

principalmente entre los 14 y 16 afios de edad (64.1%), la media de edad es de 

15.34, con una desviacién estandar de 1.56 ajfios. 

En lo que respecta al nivel de escolaridad que presenta la poblacién de 678 sujetos- 

control se puede observar que el 10.3% ha cursado -o lo est4 haciendo- el nivel 

basico, el grueso de la poblacién 412 sujetos (60.7%) sefialan estudiar el nivel de 

secundaria, distribuyéndose de la siguiente manera, 68 estudiaron o lo estan 

haciendo el primero de secundaria (10.0%), 103 el segundo de secundaria 

(15.2%) y 241 el tercero (35.5%). Ademas, sobresale el primer grado de 

bachillerato con 83 sujetos que representan el 12.2% del total de la poblacién, el 

7.1% estudia el segundo de bachiller (48 sujetos), y 5.9 por ciento el tercero (40 

sujetos); el resto (3.5%) cuenta con estudios superiores o de nivel técnico. 

En cuanto a la ocupacién que mencionaron tener, el 75.1% de los sujetos-control 

encuestados solamente estudia, el 13.9% tiene una actividad laboral, ya sea de 

comerciante, empleado, subempleado, obrero o practica algin oficio, sin 

ocupacion aparece el 4.1% (28 sujetos), y apenas un 3.5% trabaja y estudia (24 

sujetos-control); tinicamente el 3.2% no presenté informacion a este respecto. 

De los encuestados el 91.73% sefialaron pertenecer a un estrato sociourbano 

medio, el 0.59% un estrato alto, y el resto (7.68%) se distribuye en un estrato 

bajo. 

La estructura familiar que presenta la poblacién de sujetos-control deja entrever 

familias con un promedio de 5.89 miembros, observandose que el 63.6% de los 

sujetos tienen una familia compuesta entre 4y 6 personas y el 29.5% con mds de 7 

personas; (es importante sefialar, que en esta Ultima categoria que un 11.9% esta 
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compuesta por 7 miembros de la familia) y, finalmente, sdlo el 6.8 % habitan con 

un mdximo de 3 personas. 

¢ En lo que respecta a los diferentes tipos de familia que componen esta poblacién 

de sujetos-control se encontré que 5 sujetos entrevistados viven solos (0.7%). 

® Familia uniparental: 50 familias estén compuestas con por lo menos uno de los 

padres y uno o més hermanos (7.3%), sobresale en este rubro la familia 

compuesta por mamé e hijos con un 6.5 por ciento con 44 familias. 

¢ Familia nuclear: 392 de las familias de la poblacién de sujetos-control cuentan 

‘con este tipo de familia (57.6%). 

¢ Familia extensa-compuesta: 231 de los entrevistados manifestaron pertenecer a 

este tipo de familia (34.3%), en esta categoria, sobresalen 39 familias compuestas 

por mama, hermanos y otro familiar o amigo (5.8%) y 150 que tienen ambos 

padres, hermanos y algtin otro familiar 0 amigo (22.1%). 

CASOS Y CONTROLES. 
Como se puede observar, existen algunas caracteristicas sociodemograficas de las 

poblaciones “tanto de sujetos-caso como de sujetos-control” que fueron controladas 

y por to tanto no presentan diferencias significativas entre si, sin embargo, existen 
otras variables sociodemograficas que vale la pena comparar, como son el nivel de 

escolaridad, ocupacién, estratificacién sociourbana y tipo de familia. A 

continuacién se muestran en tablas estas diferencias: 

Cuadro 4. Comparacién entre el nivel escolar mostrado por 
Casos (de acuerdo a su nivel de consumo ) y Controles, 
  

  

  

  

Nivel escolar Controles Casos 

Abusador tipo-1__ Abusador tipo-2__ Dependiente 

Sin Informacién 2.67 2.66 - 0.97 
Primaria 1° a 5° 1.49 - 4.76 5.83 
Primaria 6° 6.36 1.33 714 10.68 
Secundaria 1° 10.06 24.00 21.43 19.42 
Secundaria 2° 15.08 28.00 35.71 25.24 
Secundaria 3° 35.59 36.00 21.43 23.30 
Bachillerato 1° 12.28 5.33 4.76 485 
Bachillerato 2° 7.09 2.66 4.76 6.80 
Bachillerato 3° 5.93 - - - 
Otros 3.43 = - 2.91 

100% 100% 100% 100% 
  

En todas las poblaciones, los grados que predominantemente se est4n estudiando o 

se han cursado son del primero al tercero de secundaria, contrariamente a los 

sujetos control, que es el 1° de bachillerato. Esto es importante, pues la media de 

edad es la misma para las dos poblaciones (15.34 afios); entenderemos pues, que 

hay una relacién importante entre el incremento o inicio de consumo de algtin tipo de 
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de sustancia psicoactiva y el nivel de escolaridad, es decir, que aquellos adolescentes 

que consumen mas, son los que tienen una menor preparacién académica, la prueba 

Chi cuadrada refuerza esto, pues establece diferencias significativas entre las 

poblaciones, obteniendo un puntaje de 112.43 y una significancia de p< 0.0/. 

Cuadro 5. Comparaci6n entre ta Ocupacién desempefiada por 

Casos (de acuerdo a su nivel de consumo ) y Controles. 
  

  

  

  

Ocupaci6n Controles Casos 

Abusador tipo-1_Abusador tipo-2_ Dependiente 

Sin Informaci6én 3.25 4.00 2.38 - 

Sin ocupacién 4.14 16.00 16.67 36.89 
Estudia 75.03 66.67 73.81 47,57 

Estudia y Trabaja 3.55 - 2.38 - 
Alguna labor u oficio 14.03 13.33 4.76 15.53 

100% 100% 100% 100% 
  

Aunque inicialmente la variable ocupacidén se habia querido controlar, pronto se 

observé que esto implicaba un sesgo en la poblacién de casos, pues dificultaba en 

gran medida la captacién de controles. Asimismo, al dejar libre esta variable, se 

obtuvieron los datos mostrados en el Cuadro 5, y como puede observarse, 

conforme se incrementa el uso de drogas, se va incrementando la carencia de 

ocupacion alguna. 

Cuadro 6. Comparacién de Casos (de acuerdo a su nivel de consumo ) 

y Controles de acuerdo a su estratificaci6n sociourbana. 
  

  

Estratificacién Casos Controles 

Sociourbana n=219 n=678 

Alto 0.45% 0.59% 
Medio 91.82% 91.73% 

Bajo 7.73% 7.68% 
  

Las variables de estratificaci6n sociodemografica utilizadas en Centros de 

Integracién Juvenil han mostrado ser lo suficientemente sensibles para conocer un 

determinado sector poblacional tanto en el nivel de servicios con los que cuenta, 

como el nivel econémico que tiene. Como se puede observar en el Cuadro 6, el 

nivel de estratificacién que prevalece en ambas poblaciones es el Medio, sin 

embargo sobresale también el nivel Bajo. Ademas, al aplicar la prueba de Chi 

cuadrada a las variables de nivel sociourbano y sujetos, que contempla las 
poblaciones de casos como una sola poblacién (usuarios de drogas ilegales en sus 
diferentes niveles -abusador tipo-1, abusador tipo-2 y dependiente-) y controles (no 

usuarios de drogas ilegales); se obtuvo una calificacién de y¥2=12.30 y p<0.0/, 

demostrandose asi, que hay diferencias significativas entre los sujetos que no 

consumen drogas en comparacién con los que si lo hacen en relacién el nivel de 
estratificacion sociourbana al que pertenecen. 
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Cuadro 7. Comparacién entre Sujetos-Caso y controles 
de acuerdo al tipo de familia 
  

  

Tipos de Familia Casos Controles 

n=219 n=678 

Vive solo - 0.7% 
Familia uniparental 14.6% 7.3% 
Familia nuclear 40.2% 57.6% 
Familia extensa-compuesta 45.3% 34.3% 
  

En lo que respecta a la familia, es importante sefialar que en cuanto a constitucién, 

es decir, en cuanto a nimero de miembros que conforman un grupo familiar, los 

promedios no muestran diferencias significativas (en ambos casos la media es de 

5.8 miembros por familia), sin embargo, en cuanto al tipo de familia que se 

presenta en cada poblacién se puede observar en este cuadro, que en los sujetos- 

caso el tipo de familia que mayormente se presenta es de tipo extensa-compuesta, 

mientras que en los sujetos-control es nuclear. Aplicando la prueba de Chi 

cuadrada a las variables de tipo de familia y sujetos (tanto casos en sus diferentes 

niveles de consumo como uno solo, asi como controles) se obtuvo una calificacion 

de 26.80 y p<0.0/, demostrando que existen diferencias significativas entre casos 

y controles con relacién al tipo de familia que tiene cada poblacién. 

PRINCIPALES HALLAZGOS POR ESCALAS Y TIPOS DE POBLACION. 

FAcEs II 

COHESION. 
La poblacién de sujetos-caso a los cuales se entrevist6 muestran un nivel de 

cohesion familiar en general muy bajo, esto es, el 58.4 % de la poblacion presenta 

un nivel desagregado, seguido por un nivel separado con un 33.8%, el resto (7.8%) 

muestra un nivel de cohesién de moderado a alto. 

Por otra parte, la poblacién de sujetos-control mantiene en forma general un nivel de 

cohesién bajo; éste va de un nivel desagregado (40.66%), separado (43.20%) y tan 

sdlo el 13.77 por ciento es de un nivel conectado, asi como un 2.37% pertenece a 

un nivel amalgamado. 
Cuadro 8. Comparacién entre el nivel de Cohesién familiar mostrado por 

Casos (de acuerdo a su nivel de consumo ) y Controles. 
  

  

  

Nivel de Cohesién Familiar Controles Casos 

“Abusador  Abusador Dependiente 
tipo-1 tipo-2 

Desagregado (muy baja cohesién) 40.66 46.00 52.44 67.91 

Separado (cohesién de baja a moderada) 43.20 43.53 40.00 26.26 

Conectado (cohesién de moderada a alta) 13.77 10.47 5.11 5.83 

Amalgamado (muy alta cohesién) 2.37 - 2.45 - 

100% 100% 100% 100% 
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Como se puede observar en el Cuadro 8, la poblacién Control al igual que las de 

Abusador tipo-1 y Abusador tipo-2 tienen un nivel de cohesién moderado en 

comparacion con los Dependientes, esto quiere decir, que los sujetos que no 

consumen algun tipo de droga ilegal tienen un nivel de cohesién familiar mas 

“funcional”, y gradualmente va decayendo conforme se va incrementando el uso de 

alguna sustancia ilicita. Aplicando la prueba de comparacidn de varianzas entre 

sujetos (casos y controles) y niveles de Cohesidn (muy baja, moderada 0 muy alta) 

se tiene que la poblacién de casos tiende a presentar diferencias significativas en 

comparacion con la poblacién control (calificacién de 10.41 p<0.01) . Al realizar el 

analisis de Scheffé se observa que el grupo control es muy diferente de los otros tres 

grupos. 

ADAPTABILIDAD. 
En lo que respecta a los niveles de Adaptabilidad familiar, la poblacién de sujetos- 

caso que se entrevistaron muestran un nivel en general muy bajo, esto es, el 71.7% 

de los adolescentes presentan un nivel cadtico, seguido por un nivel estructurado 

(18.7%), el resto (9.6%) muestra un nivel de cohesién de adaptabilidad de 

moderado a bajo. 

La poblacién de sujetos-contro/, cuenta en un porcentaje muy alto en el nivel de 

Adaptabilidad caético (85.28%), seguido de un nivel estructurado con un 11.21%, 

y tan sdlo el 3.6% de esta poblacién muestra un grado de moderado a bajo con 

relacién a esta variable. 

Cuadro 9. Comparaci6n entre el nivel de Adaptabilidad familiar mostrado por 

Casos (de acuerdo a su nivel de consumo ) y Controles. 
  

  

Nivel de Adaptabilidad Familiar Controles Casos 

Abusador Abusador Dependiente 

tipo-1 tipo-2 

Cadtico (grado excesivo de adaptabilidad) 85.28 76.00 71.42 68.93 

Estructurado —_ (Adaptabilidad de alta a moderada) 11.21 21.33 19.05 16.50 

Flexible (Adaptabilidad de moderada a baja) 2.70 2.66 9.52 11.65 
Rigido (grado muy bajo de Adaptabilidad) 0.80 + > 2.91 

100% 100% 100% 100% 
  

  

Como se puede observar en el Cuadro 9, la poblacién Control presenta una 

estructura familiar con un grado excesivo de adaptabilidad en comparacién a Jas 

poblaciones de Abusador tipo-1, Abusador tipo-2 y Dependientes, quienes tienen un 

nivel de adaptabilidad que va de excesivo a moderado, tendiendo a incrementarse 

de acuerdo a los niveles de consumo de drogas que presentan los sujetos caso. De 

acuerdo a lo observado, se puede inferir que conforme se inicia y/o incrementa el 

consumo de algun tipo se sustancia psicoactiva, tiende a hacerse menor el nivel 
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extremo de adaptabilidad en las familias de los adolescentes. Aplicando la prueba 

estadistica para hacer una comparacién de varianzas entre sujetos (casos y 

controles) y los diferentes niveles de adaptabilidad familiar (excesiva, moderada o 

muy baja) se puede decir, que la poblacién de casos tiende a presentar diferencias 

significativas en comparacién con la poblacién control con una calificacién de 10.19 

y p<0.01 

Cuadro 10. Nivel de Cohesién y adaptabilidad familiar mostrada por los Sujetos-Caso y Control. 
  

  

tipos de niveles de Cohesién y Controles Casos 

familia Adaptabilidad 
Extrema Desagregada/Muy Flexible == “25.660 30-4 
Rango Medio —_Desagregada/Flexible 11.21 18.72 
Rango Medio —_Desagregada/Estructurada 2.65 8.22 . 

_ Extrema Desagregada/Rigida 0.88 137 
Rango Medio —_Separada/Muy Flexible 43.51 33.79 
Balanceado Separada/Flexible - - 
Balanceado Separada/Estructurada : - 
Rango Medio —_Separada/Rigida - - 

Rango Medio — Conectada/Muy Flexible 13.72 731 
Balanceado Conectada/Flexible - - 
Balanceado Conectada/Estructurada - - 

Rango Medio _Conectada/Rigida - - 

Extrema Muy Conectada/Muy Flexible 2.36 O46 0 3 
Rango Medio = Muy Conectada/Flexible - - 
Rango Medio = Muy Conectada/Estructurada Coe le ke : . 

Extrema Muy Conectada/Rigida - 

Como se ha observado en el cuadro anterior, la mayoria de las familias de los 

sujetos-control (71.09%) pertenecen a un rango medio con relacién a su dinamica 

familiar, mientras que el 28.9% presentan una dinamica familiar extrema. En 

comparaci6n, los sujetos-caso al igual que los controles, en su mayoria cuentan con 

un rango medio en su dinamica familiar (68.04%) y un 31.97% tienen una dinamica 

familiar extrema. Como habra de observarse en comparacion a los Cuadros 8 y 9 

existen diferencias estadisticamente significativas en la dinamica familiar entre las 

poblaciones analizadas, por lo que podra afirmarse, que de acuerdo a las hipotesis 

planteadas, se ha demostrado que el uso ocasional, el abuso y la dependencia a 

drogas es mayor en aquellos sujetos cuya familia presenta una mayor 

disfuncionalidad en los niveles de cohesién y adaptabilidad familiar. 

A manera de conclusién, es imprescindible sefialar, que la evaluacién obtenida para 

cada poblacion respecto al tipo de dinamica familiar, se llevo a cabo de acuerdo a los 

criterios establecidos por David Olson (creador de la escala FACES IID, por lo que 

es importante tomar en cuenta estos hallazgos, pues describen en buena medida a 

nuestra realidad social actual con relacién a la dinamica familiar mexicana con 

respecto a la problematica estudiada. 
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ESTRES 

OCURRENCIA DEL ESTRES. 
En relacién a la ocurrencia del estrés se observo en general, que conforme se 

inicia y se incrementa el consumo de alguna sustancia ilegal, el sujeto reporta 

haber vivido mayores situaciones estresoras. A este respecto, se puede decir, que 

en los sujetos control s6lo un 34.56% mencioné haber tenido situaciones estresoras 

en los ultimos doce meses mientras que el 65.44% sefialé no haber tenido este tipo 

de eventos. En los Abusadores tipo-1 el 64.00% dijo haber vivido situaciones 

estresoras en los Ultimos doce meses mientras que tan sdlo el 36.00% no lo hizo 

asi. En los Abusadores tipo-2, el 33.33% citaron que en el transcurso de los 

Ultimos doce meses no habian experimentado situaciones estresoras, mientras que 

el 66.67% sefiald la presencia de eventos estresores. En la poblacién de 

Dependientes el 75.73% sefialé haber experimentado situaciones estresoras y sdlo 

el 24.27% refirié no haber tenido ninguna situacion estresora en el ultimo afio. 

Para corroborar las diferencias observadas entre las diferentes muestras se obtuvo 

una ¥2= 87.61 con una p<0.0/ estableciendo, en efecto, significatividad 

estadistica. 

Por otra parte, de acuerdo a los cinco factores estresores que se han determinado, 

se observé que la ocurrencia de estrés por alguna enfermedad varia en muy poca 

proporcién en las poblaciones encuestadas, exceptuando en los sujetos 

dependientes. Al aplicar la prueba Chi cuadrada para comparar la ocurrencia de 

estrés por alguna enfermedad con la poblacion encuestada (casos y controles) se 

obtuvo una calificacién de 2.95, y una p>0.05 sin encontrar diferencias 

significativas. 

Cuadro 11.1. Ocurrencia de estrés hacia alguna enfermedad o lesién mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Ocurrencia = Controles Casos 

de estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

No 7312 10.67 71.43 65.05 

Si 26.88 29.33 28,57 34.95 

100% 100% 100% 100% 
  

En lo que respecta a la las situaciones ambientales percibidas como estresoras se 

obtuvo que conforme inicia el consumo de algun tipo de sustancia ilicita, se 

describen una mayor ocurrencia de situaciones estresoras. Asimismo, se obtuvo 
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una 2=25.73 y p<0.0/ por lo que se puede concluir que, en efecto, existen 

diferencias significativas en este caso. 

Cuadro 11.2. Ocurrencia de estrés ambiental mostrada por los Sujetos Case y Control. 
  

  

  

  

Ocurrencia Controles Casos 

de estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

No 63.19 68.00 64.29 46.60 

Si 28.51 32.00 35.71 53.40 

100% 100% 100% 100% 
  

La ocurrencia de estrés ocupacional en la poblacién entrevistada mostré que 

existen diferencias significativas entre los sujetos-control y los sujetos caso, esto 

se puede observar en el Cuadro 11.3, donde los principales puntajes se distribuyen 

para los sujetos control en la no-ocurrencia. Asimismo se aplicé la prueba de Chi 

cuadrada y se observé que, efectivamente, existen diferencias estadisticamente 

significativas entre las poblaciones. (y2 = 67.66, p<0.01) 

Cuadro 13.3. Ocurrencia de estrés ocupacional mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

QOcurrencia Controles Casos 

de estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

No 67.06 34.67 30.95 38.83 
Si 32.93 65.33 69.05 61.17 

100% 100% 100% 100% 
  

En el Cuadro 11.4, se describe la ocurrencia de estrés interpersonal, y como se 

puede observar, es muy llamativa la respuesta que dieron los entrevistados, pues , a 

pesar de que existen diferencias estadisticamente significativas (y2=12.64 

p<0.01), se destaca practicamente la ausencia de este tipo de estresor, cabe sefialar 

que debido a que los sujetos son adolescentes, se podria esperar que este tipo de 

eventos tuvieran un impacto mas importante. 

Cuadro 11.4. Ocurrencia de estrés interpersonal mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Ocurrencia Controles Casos 

de estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

No 100 98.66 100 98.06 
Si - 1.33 : 1.94 

100% 100% 100% 100% 
  

Finalmente, el Cuadro 11.5 se muestra la ocurrencia de estresores familiares; en 

éstos, se puede observar que quienes no usan algun tipo de droga perciben menos 

situaciones estresoras en comparacién a quienes han consumido de manera 

significativa (y2= 35.62 p<0.0/) 
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Cuadro 11.5. Ocyrrencia de estrés familiar mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

  

Ocurrencia _Controles Casos 

de estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

No 96.75 97.34 90.48 83.50 
Si 3.25 2.66 9.52 16.50 

100% 100% 100% 100% 

INTENSIDAD DEL ESTRES. 

Por otra parte, con relacién a la intensidad percibida por la ocurrencia de 

eventos estresantes, en general, se observé que conforme se inicia y se incrementa 

el consumo de alguna sustancia ilegal el sujeto percibe con una mayor intensidad 

las situaciones estresoras vividas. En relacién a la poblacién de sujetos-control se 

observé que un 2.21% de los entrevistados no percibié ninguna situacion estresora, 

el 28.21% aunque acepto haber tenido alguna situacién estresante reportaron no 

tener ningtn nivel de intensidad percibida; un porcentaje igual (28.21) manifesto 

un nivel leve de intensidad ante situaciones estresantes, un 24.81% tuvo un nivel 

moderado y sélo un 16.55% sefialé tener un nivel severo o grave. Por otra parte, la 

poblacién encuestada de sujetos-caso, el 100% percibid algin nivel de intensidad 

en eventos estresores, el 12.72% acepto haber tenido experiencias estresoras pero 

no tener ningun un nivel de intensidad, el 14.55% dijo haber presentado un nivel 

leve de intensidad, el 29.09 un nivel moderado y el 43.64% mencioné haber tenido 

un nivel de intensidad severa o grave. Al aplicarse un analisis de varianzas se 

observ6 que existen diferencias significativamente estadisticas(F= 24.56 p<0.01). 

El contraste de Scheffé indica que el grupo control es diferente a los otros tres que 

participan en el analisis. 

De acuerdo a los cinco factores estresores que se han determinado, se observ6 que 

la intensidad de estrés por alguna enfermedad o lesidn fue percibido con 

intensidades diferentes en cada poblacién, pero, cabe resaltar, que quienes 

percibieron un mayor nivel de intensidad en el estrés fueron los sujetos-caso 

dependientes. Asimismo, al aplicar la prueba F (comparacion de varianzas), no se 

observaron diferencias significativas en relacién a la intensidad percibida por 

alguna enfermedad o lesién en relacién a las poblaciones estudiadas.(F= 1.49 

p>0.05). 
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Cuadro 12.1 Intensidad de estrés por alguna enfermedad o lesi6n mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Intensidad Controles Casos 

De estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

“Sin estrés 3619 i 3s7t”sté<“‘i‘z‘éC SOC 
Ninguna 21,71 "10.67 — 26.19 15.53 
Leve 17.28 22.67 11.90 22.33 

Moderada 10.64 8.00 16.67 12.62 

Grave/Severa 14.18 17.33 9.52 21.36 

100% 100% 100% 100% 
  

La intensidad percibida por las situaciones estresoras del ambiente establecieron 

diferencias en forma muy clara por cada una de las poblaciones entrevistadas; vale 

decir, que la poblacién control manifest6 menores niveles de intensidad en 

comparacién a los sujetos-caso, quienes de acuerdo al nivel de consumo se 

incrementd la intensidad percibida por este tipo de estrés. En este sentido, el 

analisis de varianza resulto significativo.( 9.67, p<0.01). El método de Scheffé 

indica que el grupo control es diferente con respecto al grupo de los dependientes 

unicamente. 

Cuadro 12.2. Intensidad de estrés ambiental mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Intensidad Controles Casos 

de estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

Sinestrés =——_'16,25 5.33 9.52 5.83 i 
Ninguna 26.59 22.67 19.05 11.65 

Leve 26.14 32.00 35.71 2718 

Moderada 16.10 24.00 19.05 20.39 

Grave/Severa 14.92 16.00 16.67 34,95 

100% 100% 100% 100% 
  

  

Con relacién a la percepcion de la intensidad ante situaciones estresoras de tipo 

familiar, como lo muestra el Cuadro 12.3, en los sujetos control mas de la mitad 

no perciben estrés, mientras que aquellos sujetos que consumen algun tipo de 

droga perciben de forma importante presencia de situaciones estresoras con un 

nivel de estrés muy elevado. Al aplicarse un andlisis de varianza se identificaron 

diferencias estadisticamente significativas entre las poblaciones, (F=17.84, 

p<0.01) El procedimiento para comparar que grupos son diferentes muestran que 

el grupo control es diferente a los otros grupos. 
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Cuadro 12.3. Intensidad de estrés familiar mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Intensidad Controles Casos 
De estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

_Sin estrés 58.94 37.3300 _  38.09- DAB 
Ninguna 15.66 20.00 16.67 14.56 

Leve 13.59 21.33 23.81 15.53 

Moderada 4.58 9.34 9,52 16.50 

Grave/Severa 7.23 12.00 11.90 24.27 

100% 100% 100% 100% 
  

En lo que respecta a la intensidad percibida por estrés ocupacional, se pudo observar 

una diferencia clara entre los sujetos contro! y los caso, pues éstos ultimos 

mantienen niveles muy altos con relacién a situaciones relacionadas con su 

ocupacién. (F=18.57, p<0.0/). El grupo control es diferente a los otros tres 

analizados. 

Cuadro 12.4. Intensidad de estrés ocupacional mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

  

Intensidad Controles Casos 

De estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

JSinestrés 41.06 13330 476 eee 
Ninguna — 28.80 28.00 — 33.33 22.33 
Leve 7.09 5.33 21.43 10.68 
Moderada 12.41 18.67 16.67 15.53 

Grave/Severa 10.64 34.66 23.81 33.01 

100% 100% 100% 100% 
  

Finalmente, como se puede observar en el Cuadro 12.5, existen diferencias 

minimas pero no significativas respecto a la intensidad de estrés interpersonal 

percibido por los sujetos encuestadores, cargando un porcentaje muy elevado en la 

categoria de ausencia de estrés(F =1.20, p>0.05) . 

Cuadro 12.5. Intensidad de estrés interpersonal mostrada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Ocurrencia Controles Casos 

De estrés Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

-Sinestrés 80.95 73.33 80.95 746 
Ninguna 6.65 8.00 7A4 5.83 
Leve 6.35 4.00 714 7.77 

Moderada 1.90 8.00 2.38 3.88 
Grave/Severa 4.15 6.67 2.38 777 

100% 100% 100% 100% 
  

A manera de conclusién, es importante sefialar, que de acuerdo a los datos 

mostrados con relacion a la percepcién de ocurrencia e intensidad de eventos 

estresores se comprueba la hipétesis planteada en la investigacién, al poderse 

afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de 
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ocurrencia e intensidad de estrés en comparacion con aquellos adolescentes que no 

usan drogas y quienes han usado, abusado o ya dependen de algun tipo de droga 

ilegal. 

AFRONTAMIENTO 

Como se ha mencionado anteriormente, de acuerdo a la teoria establecida por 

Lazarus y Folkman las estrategias de afrontamiento que con mayor frecuencia 

implementa el individuo, son las que se dirigen hacia el afecto y hacia la 

resolucién de los problemas; dentro de la presente investigacién, se han tomado en 

consideraci6n las estrategias utilizadas en los ultimos doce meses. Sin embargo, 

cabe aclarar, que debido al comportamiento estadistico que se presentd en esta 

escala en el andalisis factorial, se decidiéd retomar exclusivamente las estrategias de 

afrontamiento dirigidas a la resolucién del problema, y a su vez, analizar dos 

factores planteados tedricamente por Lazarus y Folkman, las que hacen referencia 

al entorno, es decir, las dirigidas a modificar presiones ambientales, obstaculos, los 

recursos, los procedimientos, que se han denominado como estrategias de 

afrontamiento Heterodirigidas, y las que se refieren al sujeto, es decir, las 

encargadas de los cambios motivacionales 0 cognitivos, como la variacién del 

nivel de aspiraciones, la reduccién de la participacion del yo, el aprendizaje de 

recursos y procedimientos nuevos etcétera, denominando a esta estrategia de 

afrontamiento como Autodirigida. A continuacién se muestra en los Cuadros 13 

y 14 la frecuencia en que los adolescentes encuestados utilizan las estrategias de 

afrontamiento antes mencionadas. 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AUTODIRIGIDAS. 
Como se puede observar en el Cuadro 13, el tipo de estrategia Autodirigida es 

utilizada por los controles de forma proporcional, es decir, los porcentajes para 

cada nivel son muy similares; sin embargo, en los adolescentes entrevistados 

catalogados como casos, se detect6 que de acuerdo al nivel de consumo de 

sustancias adictivas va desapareciendo este tipo de estrategia de afrontamiento, 

hasta llegar a elevarse de forma considerable el porcentaje de la variable de “en 

ninguna ocasion se utiliza la estrategia”. Estadisticamente el andlisis de varianza 

fue significativo al obtener una calificacion de 10.00, p<0.0/ observandose que 

existen diferencias significativas entre los sujetos que utilizan este tipo de 

estrategia en comparacién con los niveles de consumo que utilizan. El método de 

Scheffé indica que el grupo control es diferente a los demas grupos del andlisis. 
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Cuadro 13. Frecuencias de las Estrategias de Afrontamiento Autodirigidas 
por poblacién (Sujetos Caso y Control). 
  

  

  

  

Utilizacién de Controles Casos 

Estrategia Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

Ninguna 23.93 38.67 40.48 44,67 
A veces 28.36 21.33 26.19 29.12 
Frecuentemente 25.70 24.00 11.90 17.48 

Siempre 22.01 16.00 21.43 8.73 

100% 100% 100% 100% 
  

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO HETERODIRIGIDAS. 
En relacion a las estrategias de afrontamiento catalogadas como Heterodirigidas, 

se observé que los sujetos control en general utilizan esta forma de afrontamiento, 

empero, las utilizan menos que las Autodirigidas; por otra parte, en los sujetos- 

caso, también se observé que en general se utilizan muy poco. Al aplicar un 

andlisis de varianza, sin embargo, se observé que hay diferencias significativas 

entre el uso de este tipo de estrategia con relacion a cada una de las poblaciones 

encuestadas, ya que se obtuvo una calificacién de 12.59, p<0.0/. Lo que indica 

que el grupo control es diferente de los otros grupos. 

Cuadro 14. Estrategias de Afrontamiento Heterodirigidas 

sefialada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Utilizaci6n de  Controles Casos 

Estrategia Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

Ninguna 29.84 52.00 47.62 50.48 

A veces 35.74 32.00 26.19 39.81 

Frecuentemente 13.15 1.33 9.52 3.88 

Siempre 21.27 14.67 16.67 5.83 

100% 100% 100% 100% 
  

Para finalizar, es importante comentar, que de acuerdo a los resultados presentados 

anteriormente, se puede concluir que los sujetos control cuentan con un numero 

mayor de recursos de afrontamiento en comparacion con los sujetos caso. De esta 

forma, se confirma la hipdtesis de que aquellos sujetos que utilizan algun tipo de 

sustancia psicoactiva tiene un repertorio de estrategias de afrontamiento mas 

restringido. 

Estrategias de Afrontamiento en relaci6n al inventario desarrollado por 

Gonzalez. 

Es importante sefialar, que a diferencia de la escala de Estrategias de 

Afrontamiento citada anteriormente, este inventario evalia las estrategias 

utilizadas en los ultimos tres meses. Y de igual forma que en dicha escala, al 
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llevar a cabo el analisis factorial en el proceso de validacién se decidié evaluar las 

estrategias de Afrontamiento Autodirigidas y las Heterodirigidas. 

En el inventario de Estrategias de Afrontamiento, al evaluar los ultimos tres meses, 

se observé una ausencia de estrés que repercute de forma importante en los 

resultados (Ver Cuadros 15 y 16), ya que de los 219 sujetos-caso encuestados 122 

(55.7%) no presentaron situaciones estresantes, solamente 97 (44.3%) sefialaron 

haber experimentado eventos estresantes y enfrentarlos ya sea de forma 

autodirigida o heterodirigida. En caso de la poblacién de sujetos-control, de los 

678 encuestados, 510 (75.33%) refirieron no haber presentado situaciones 

estresantes en los ultimos tres meses y inicamente 168 (24.67%) mencionaron 

haber tenido situaciones estresantes e implementar alguna de las estrategias de 

afrontamiento antes descritas. 

Cuadro 15. Estrategias de Afrontamiento Autodirigidas 

sefialada por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

Utilizacién de Controles Casos 

Estrategia Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

Sin estrés 75.33 56.00 73.80. 47.57 © } 
Ninguna 7.68 13.33 14.29 11.65 

A veces 6.06 10.67 7.14 12.62 

Frecuentemente 5.61 8.00 2.38 15.53 

Siempre 5.32 12.00 2.38 12.62 

  

100% 100% 100% 100% 

Como se observa en el Cuadro 15, el tipo de estrategia de afrontamiento 

autodirigida se utiliza mayormente por poblacién usuaria de drogas, 

principalmente por los dependientes; asimismo, al aplicar la prueba F se obtuvo 

una calificacién de 8.64, p<0.0/, asi, se observaron diferencias estadisticamente 

significativas entre las poblaciones con relacién a la estrategia de ajuste 

autodirigida. Vale sefialar, que la poblacién control utiliza este tipo de estrategia 

de forma similar a la poblacion de dependientes. 

Cuadro 16. Estrategias de Afrontamiento Heterodirigidas 
sefialada por los Sujet ‘os Caso y Control. 
  

  

  

Utilizacién de Controles Casos 

Estrategia Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

_ Sin estrés 75.48 56.00 — RBI AST 
Ninguna 7.39 5.33 11.90 17.48 
A veces 7.68 16.00 714 17.48 

Frecuentemente 4.28 8.00 2.38 2.91 

Siempre 5.17 14.67 4.76 14.56 

  

100% 100% 100% 100% 
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En lo que respecta a la utilizacién de estrategias de afrontamiento heterodirigidas 

se ha podido observar, que, al igual que en el caso de las estrategias autodirigidas, 

los sujetos caso utilizan de forma relativamente mayor la estrategia heterodirigida. 

Se han observado diferencias estadisticas importantes, F = 10.31, p<0.0/. 

A manera de conclusién es importante sefialar, que de acuerdo a los resultados 
descritos, en la escala de Estrategias de Afrontamiento disefiada por CI. y la 

disefiada por Gonzalez, se pudo observar que en la primera, todos los entrevistados 

manifestaron haber utilizado estrategias de afrontamiento, mientras que en la 

segunda escala, por haber indagado la utilizacién de estrategias solamente en los 

Ultimos tres meses, un porcentaje importante de la poblacion manifesté no haber 

presentado estrés y en consecuencia no haber utilizado ninguna estrategia de 

afrontamiento. Por tal motivo se pueden observar diferencias importantes entre 

ambas escalas. 
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DEPRESION. 

En lo que respecta a los niveles de depresidn que presenta la poblacion 

entrevistada, es importante citar que el tipo de sintomatologia evaluada fue de 

acuerdo al D.S.M. UI-R cuya clasificacién aborda este concepto presentando 

diversos niveles, del que se retom6 el Episodio depresivo mayor, El Cuadro 17 

muestra que los niveles de depresién presentados por parte de los adolescentes 

entrevistados tiene diferencias entre la poblacién de no consumidores de drogas 

con relacién a los consumidores. Tal parece que el uso de algin tipo de sustancia 

tiene relacién con este tipo de eventos depresivos, pues los usuarios de drogas 

muestran niveles de depresi6n severa en comparacién con los sujetos control. 

Ademas, al aplicar la prueba F, se obtuvo una calificacién de 28.14 con una 

p<0.01, estableciendo diferencias estadisticamente significativas. Por medio del 

analisis de Scheffé se determino que el grupo control es diferente con respecto de 

los grupos denominados abusador tipo-1 y del dependiente. 

Cuadro 17. Niveles de depresién mostrados por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

  

Nivel de Controles Casos 

Depresién Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

Baja 28.80 21.33 33.33 10.68 

Leve 29,39 14.67 28.57 11.65 

Moderada 25.55 25.33 14.29 23.30 

Severa 16.25 38.67 23.81 54.37 

100% 100% 100% 100% 

ACCESIBILIDAD. 

Como se puede observar en el Cuadro 18, la accesibilidad percibida a las drogas 

por parte de los sujetos control es diferente en relacién a los adolescentes que han 

consumido alguna droga ilegal. Asimismo, al aplicar la prueba de Chi cuadrada 

entre las variables de los niveles de accesibilidad y las poblaciones encuestadas, se 

obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al obtener una calificacién 

de 30.30, p<0.0/. Asi, a manera de conclusién, puede afirmarse la hipdtesis 

planteada con relacién a que el uso ocasional, el abuso y/o la dependencia al 

consumo de drogas es mayor entre aquellos sujetos que perciben un alto nivel de 

accesibilidad a éstas. 

Cuadro 18. Accesibilidad a la drogas mostrados por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Nivel de Controles Casos 

Accesibilidad Abusador tipo-1 Abusador tipo-2 Dependiente 

Bajo 65.14 49.33 61.90 38.83 
Alto 34.86 50.66 38.09 61.17 

100% 100% 100% 100% 
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PERCEPCION DE RIESGO. 

En cuanto a la percepcién de riesgo observada, se puede decir que los sujetos 

control tienen una mayor percepcidn de riesgo que el resto de la poblacion, sin 

embargo, los Abusadores tipo-2 muestran un comportamiento similar; por el 

contrario, los Abusadores tipo-1 y los Dependientes mostraron puntajes muy 

similares y distribuidos de forma homogénea en cada uno de los niveles de 

percepcion de riesgo. Aun asi, se obtuvo una a F = 13.06, p<0.0/, con lo que se 

concluye que existen diferencias estadisticamente significativas entre las 

poblaciones estudiadas. 

Cuadro 19. Percepcién de Riesgo a la drogas mostrados por los Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

  

Nivel de Controles Casos 

Percepcién de Riesgo Abusador tipo-1_ Abusador tipo-2_ Dependiente 

Bajo 33.83 46.67 40.47 49.51 
Alto 66.17 53.33 59.53 50.49 

100% 100% 100% 100% 
  

Finalmente, hay que afiadir, que de acuerdo a la hipétesis planteada en relacion a 

esta variable, que plantea que aquellos sujetos que han consumido alguna sustancia 

psicoactiva tendrian que percibir un menor riesgo (bajo nivel de percepcién de 

riesgo) con relacién al consumo de drogas, y de acuerdo la informacion planteada 

en el Cuadro 19, puede afirmase la hipotesis antes sefialada, pues como se 

mencioné, los sujetos consumidores tienen diferencias estadisticamente 

significativas sobre la percepcién de riesgo, en comparacién con aquellos no 

consumidores. 

CONSUMO DE DROGAS. 

Con respecto al consumo de drogas en la poblacién entrevistada es pertinente 

reiterar, que dentro de los criterios de seleccién, los sujetos-caso podian consumir 

cualquier tipo de sustancia (ya sea legal o ilegal), mientras que los sujetos-control, 

unicamente podrian consumir drogas legales. En el Cuadro 20 se muestra la 

trayectoria de consumo por parte de los sujetos-caso entrevistados. 

Cuadro 20. Trayectoria de consumo de drogas ilegales en los Sujetos Caso. 
  

  

Tipo de usuario Casos 
n=219 

Monousuario 25.80% 
Poliusuario 74.20% 
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ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLIOTECA 

Ante esto, es importante iniciar el andlisis de los resultados sefialando las cinco 

principales drogas con las que se inicia el consumo, tomando en cuenta el cuadro 

anterior, en donde se muestra que el 74.20% de los sujetos-caso utilizan mas de 

una sustancia ilicita. 

Cuadro 21. Primer droga consumida en la vida 

de acuerdo a las poblaciones de Sujetos Caso y Control. 
  

  

Droga Consumida Controles Casos 

n=678 n=219 

Alcohol 39.20 33.30 

Tabaco 15.60 27.40 

Inhalables : 24.20 

Marihuana - 8.70 

Cocaina - 2.30 

Otras Sustancias - 4.2 

Sin Consumo 45.10 - 

100% 100% 
  

  

El Cuadro anterior, muestra claramente que la primera sustancia que se consume 

en la vida es de tipo legal, es decir, tanto en sujetos casos como en controles el 

alcohol es la primer sustancia en consumirse, seguida por el uso de tabaco, 

sustancia también legal y los inhalables ocupan el tercer lugar en la poblacion de 

Casos. 

Cuadro 22. Segunda droga consumida en la vida 

de acuerdo a las poblaciones de Sujetos Caso y Control. 
  

  

Droga Consumida Controles Casos 
n=678 n=219 

Alcohol - 16.90 

Tabaco 27.70 24.20 

Inhalables - 29.20 
Marihuana : 11.90 
Cocafna - 2.3 

Otras Sustancias - 6.5 
Sin Consumo 72.30 9.1 

100% 100% 
  

  

En lo que respecta a la segunda droga que se consume en la vida, se puede 

reafirmar lo observado en el Cuadro 21, pues en el caso de los sujetos-control 

aparece el tabaco como la segunda sustancia utilizada, sin embargo, en la 

poblacién de sujetos-caso, se observa que los inhalables se mantienen como la 

principal droga de segundo consumo en la vida, desplazando al tabaco y alcohol. 
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Cuadro 23. Tercera droga consumida en la vida 
de acuerdo a las poblaciones de Sujetos Caso y Control. 
  

  

  

Droga Consumida Controles Casos 

n=678 n=219 

Alcohol - 31.00 

Tabaco - 7.30 

Inhalables - 24.70 

Marihuana - 16.40 

Cocaina - 5.50 
Otras Sustancias - 7.30 

Sin Consumo 100.00 27.9 

100% 100% 
  

Como se puede observar en el Cuadro 23, en la poblacién control aparece el 

100% de la poblacién sin consumo, mientras que en los sujetos caso, la tercera 

droga que se consume en la vida, con un porcentaje elevado son los inhalables, sin 

embargo, la mariguana en forma gradual va incrementando los porcentajes con 

relacion a su uso. 

Cuadro 24, Cuarta droga consumida en la vida de acuerdo a Sujetos Caso y Control. 
  

  

Droga Consumida Controles Casos 
n=678 n=219 

Alcohol : 9.60 

Tabaco - 4.10 

Inhalables - 11.00 

Marihuana - 11.90 

Cocaina : 7.80 

Otras Sustancias - 8.30 

Sin Consumo 100.00 47.50 

100% 100% 
  

  

En el Cuadro 24, prevalece la informacién presentada en los Cuadros anteriores, 

apreciando claramente que la marihuana y los inhalables son las sustancias ilegales 

con mayor demanda por parte de los adolescentes, aunque en este rubro -cuarta 

droga que se consume en la vida- se puede apreciar que Otras sustancias (Refractil, 

Roypnhol, entre otros), asi como la cocaina, son sustancias cuyo uso. se va 

incrementando. 

Como se ha podido observar, el alcohol aparece dentro de las primeras drogas que 

se utilizan en la vida; en este sentido, vale la pena sefialar que se diagnosticé a la 

poblacién entrevistada de acuerdo al nivel de consumo de alcohol con la 

clasificacién establecida por el D.S.M. HII-R, obteniéndose los siguientes 

resultados: 
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Cuadro 25. Comparacién entre el nivel de consumo de alcohol 

mostrado por Casos (de acuerdo a su nivel de consumo ) y Controles. 
  

  

  

  

Nivel de consumo Controles Casos 

de Alcohol Abusador tipo-1_— Abusador tipo-2 Dependiente 

usuario 79.62 49.33 80.95 40.78 
Abusador 10.34 26.67 9.52 37.86 

Dependiente 10.04 24.00 9.52 21,36 

100% 100% 100% 100% 
  

El Cuadro 25 muestra de forma clara que los sujetos control, muestran un nivel de 

consumo muy por debajo con relacién a los sujetos caso, aunque es importante 

sefialar, que los Abusadores tipo-2, muestran un comportamiento similar en 

relacion a los controles, estableciendo claramente que el uso de alcohol es lo mas 

frecuente. Por otra parte, como se ha observado en los cuadros anteriores, parece 

ser que el consumir alcohol es un factor de riesgo claro para que se pueda llegar a 

utilizar alguna droga ilegal. Para establecer si existen diferencias estadisticamente 

significativas con relacién a los niveles de consumo de alcohol por cada poblacién, 

se obtuvo en el andlisis de varianza realizado una calificacioén de 37.16 y 

significativo a p<0.0/, confirmando la presencia de diferencias. 
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ANALISIS DE ECUACIONES ESTRUCTURALES 

En cuanto al analisis de ecuaciones estructurales el modelo inicial que se presentd 

era que las variables latentes estrés, familia afrontamiento riesgo y depresién 

afectaban de manera directa a la variable diagnostico, la cual quedé con las 

categorias de control, abusador y dependiente. 

La variables estrés estaba conformada por: 

> Lesién.- estrés intensidad por lesion 

>» Etot.- estrés ocurrencia 

> Famlia.- estrés intensidad familiar 

> Interp.- estrés intensidad interpersonal 

Familia por: 

> Familial.- cohesion familiar 

> Familia2.- adaptabilidad familiar 

Afrontamiento por: 

> Internol.- afrontamiento autodirigido 

> Externol.- afrontamiento heterodirigido 

Riesgo por: 

> Priesgo.- percepcidn de riesgo 

> Accesib.- accesibilidad 

Depresi6n por: 

> Idea2624.- ideacion suicida 

> Depres|.- depresion 

En la primer figura se plantea el esquema original en donde se plantea que cada 

una de las variables latentes influyen de manera directa a la variable consumo y 

que al procesar el programa de ecuaciones estructurales, indica que no influyen de 

manera directa las variables utilizadas para el analisis. 

En la segunda figura se describe el modelo en el cual se exhiben los modelos de 

medicién y estructural. El modelo de medicion esta constituido por la relacién 

entre cada variable latente que quedaron en el modelo (Estrés, Familia y 

Depresién) y sus respectivos indicadores arriba mencionados, ademas del 

afrontamiento heterodirigido y la accesibilidad como factores independientes ya 

que los factores de Afrontamiento y Riesgo fueron descompuestos por 

indicaciones del modelo. 

82 

 



  

Esta primera opcion -que es la mas relevante- de analisis factorial confirmatorio 

muestra caracteristicas interesantes: 
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En la variable latente denominada “Estrés”, se observa que sus componentes 

muestran pesos factoriales significativos; (Lesién 0.43, etot 0.63, famlia (0.51) e 

interp (0.36). En la variable denominada “Familia”, sus pesos fueron de cohesion 

(0.55) y adaptabilidad 0.74, y por ultimo en la variable llamada “Depresion con 

los siguientes valores 0.46 que representaba la ideacién suicida y 0.58 de 

depresién. 

El valor de las covarianzas entre estrés y familia es bajo pero significativo (0.18) el 

de familia, y depresién (0.30) y por ultimo el de estrés con depresion es igual a 

0.59, esto indica que los factores de estrés son posibles antecedentes de posibles 

depresiones. 

En el modelo estructural se observa que la influencia de las variables latentes 

familia y estrés son nulas de manera directa a la variable diagnéstico y el modelo 

indicd que se eliminaran, en cambio si son como factores mediadores de la 

variable depresién, y esta variable muestra una influencia significativa (0.50) 

hacia la variable diagnéstico, ademas de dos variables que afectan de manera 

directa y que son el afrontamiento heterodirigido (-0.24) lo que indica que este 

tipo de afrontamiento es un posible factor protector al consumo de drogas y la 

accesibilidad cuya influencia es minima(0.07). 

Los indicadores de bondad de ajuste muestran una ¥2 = 59 y un nivel de 

significancia de .01, sin embargo no hay que olvidar que el tamafio de muestra 

afecta de manera notable a esta prueba. Ademas de que los otros dos indicadores 

si fueron significativos: 

Robust Comparative Fix Index = 0.959 

Rmsea (Root Mean Sq Error of App) = 0.0.7 

Lo cual implica que el modelo Tedrico de interrelaciones esta respaldado por los 

datos. Sin ser el modelo éptimo es adecuado, ya que existe gran cantidad de 

variables que influyen para que un adolescente use o no algun tipo de droga ilegal, 

lo que indica que el modelo inicial como se planteo, de que cada variable influia de 

manera directa es totalmente falso. 
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VI.-DISCUSION 

Investigaciones realizadas en los ultimos afios sobre el consumo de drogas y su 

relacién con algunos factores psicosociales han aportado a los investigadores de un 

cumulo de conocimientos que permite disefiar nuevas lineas tedrico-metodoldgico- 
técnicas para el abordaje de estos temas. Esto ha llevado a plantear la necesidad de 

estudiar algunos factores de riesgo especificos y conocer su capacidad de 

maleabilidad. 

De acuerdo a los resultados mostrados, es de reconocer, que las diferencias 

estadisticas establecidas entre cada uno de los factores psicosociales estudiados, y 

de acuerdo a las pruebas estadisticas utilizadas, se confirma satisfactoriamente una 

de las hipdotesis generales establecidas en la investigacién, encontrando, que en 

efecto, el uso ocasional, el abuso y la dependencia a drogas es mayor entre 

aquellos sujetos: 

a) cuya familia presenta trastornos de cohesién y adaptabilidad; 

b) que refieren haber enfrentado frecuentemente eventos o circunstancias 

estresantes; 
c) cuyos repertorios de estrategias de afrontamiento resultan mas restringidos; 

d) que perciben menor riesgo derivado del consumo de drogas; y 

€) que perciben mayor acceso a las mismas. 

Es importante sefialar, que el haber realizado 1a investigacién en la zona 

metropolitana de la ciudad de México, permitié tener una mayor comprensién de 

los factores de riesgo psicosociales que enfrenta el adolescente en una ciudad 

creciente y compleja; asimismo, hay que tomar en cuenta que las Delegaciones 

Alvaro Obregén, Gustavo A. Madero e Iztapalapa fueron las que aportaron un 

mayor numero de sujetos (mas del 58% de la poblacién total), implicando cierto 

sesgo en la poblacion estudiada, ya que el hablar de jvenes que habitan en la zona 

metropolitana nos lleva necesariamente a tomar en cuenta que mas de la mitad 

fueron entrevistados sélo en tres Delegaciones politicas. 

De acuerdo a lo observado en los resultados, dentro de las variables 

sociodemograficas que no fueron controladas y que parecen aportar datos 

significativos se encuentra la estructuracién de la familia, variable a considerar de 
suma importancia en proximos estudios, ya que, como se pudo observar en lo 

descrito anteriormente, es muy frecuente que los sujetos que consumen algun tipo 

de droga pertenezcan a un tipo de familia extensa-compuesta. La ocupacién es 
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otra variable a considerar en futuros trabajos de investigacién, ya que se observé 

que quienes estudian aparentemente tienen menos probabilidad de consumir 

alguna sustancia ilicita en comparacion con aquellos que no estan estudiando o ya 

han dejado definitivamente de hacerlo, éstos ultimos, tienden a utilizar con mayor 

frecuencia algun tipo de droga ilegal. 

La dind4mica familiar establecida en la poblacién, de acuerdo al modelo tedrico 

abordado (David Olson, 1985) fue de gran utilidad, ya que como se puede apreciar 

en los resultados. En primer lugar, se esperaba que la cohesién familiar presentara 

un alto nivel, es decir, que hubiera familias amalgamadas y conectadas; contrario a 

ello, se apreciaron niveles de moderada a baja cohesion, o sea, familias separadas, 

tendientes a un nivel desagregado. En lo que respecta al nivel de adaptabilidad 

familiar, inicialmente se esperaban resultados con un nivel de moderado a bajo (de 

flexible a rigido), sin embargo, se encontré un grado excesivo de adaptabilidad en 

la mayoria de las familias (cadtico). Entendiéndose por tanto, que de acuerdo a los 

resultados obtenidos en la investigacién, cada vez existe una dinamica familiar con 

esquemas menos amalgamados, mas laxos y sin limites bien establecidos. Aunque 

esto sea una tendencia actual, quien cuenta con una dindmica familiar cuyos 

niveles de cohesiOn y adaptabilidad sean moderados, tiende a tener per se un factor 

protector en torno al uso de sustancias ilegales. 

Resulta interesante observar, que los sujetos entrevistados que no consumen 

drogas declaran no tener ocurrencia de estrés en comparacién a los que si usan, y 

como consecuencia, percibir un impacto menor de las situaciones estresoras. En lo 

que concierne a las estrategias de afrontamiento, se obtuvieron datos 

contradictorios en las escalas utilizadas, ya que mientras que en la escala 

desarrollada por CIJ el afrontamiento de tipo autodirigido resulté ser mas utilizado 

por aquellos adolescentes que no utilizan drogas ilegales, y menos por los 

adolescentes que si usan; en cambio, el afrontamiento heterodirigido se utilizé 

menos por los no usuarios y mas por quienes si usan sustancias ilicitas. 

Contrariamente, en el inventario desarrollado por Gonzalez (1992), se observé que 

utilizan mas las estrategias de afrontamiento autodirigidas los usuarios de drogas y 
menos quienes no usan y las estrategias heterodirigidas se utilizaron mas por 

quienes no usan drogas que por quienes si lo hacen. Esto lleva a plantear una serie 

de dudas respecto a la medicion que hace cada una de las escalas, pues el sentido 

que evaluan en las poblaciones son diferentes. Un elemento que posiblemente 

explique esto, es la temporalidad en cuanto a la ocurrencia, donde la primer escala 

evalua él ultimo afio y la segunda exclusivamente los Ultimos tres meses. 

88



  

Asimismo, se tendran que explorar otros elementos para explicar las diferencias 

planteadas. 

Al hablar de los estados depresivos expresados por la poblacion estudiada, puede 

observarse que en general la poblacién adolescente estudiada se deprime, esto, es 

totalmente comprensible si consideramos que se trata de una etapa que de por si 

implica una serie de cambios y ajustes en el sujeto y su entorno. Sin embargo en la 

poblacién que se encuesté se presentaron algunas diferencias que permiten 

plantear dos posibles explicaciones con relaci6n a los estados de depresién severos 

o graves. En primer término, se observé que quienes no utilizan ninguna sustancia 

psicoactiva se deprimen en general, pero, aquellos que consumen alguna droga, 

conforme van modificando su patrén de consumo, experimentan episodios 

depresivos mas intensos. Es posible que el consumo por si mismo predisponga a la 

depresion, pero no sdlo por sus efectos a nivel fisico y emocional, sino también 

por la manera en que el uso de drogas va alterando y posiblemente deteriorando el 

entorno en el que habitualmente se desarrollaba el sujeto. 

En accesibilidad y percepcién de riesgo respecto al consumo de drogas, se puede 

concluir, que efectivamente, aquellos sujetos que no consumen drogas cuentan con 

una mayor percepcién de riesgo y cuentan con una accesibilidad muy baja en 

comparacién con aquellos sujetos que han consumido alguna sustancia ilicita. 

En lo que respecta al consumo de drogas, la poblacion consumidora facilmente usa 

mas de una sustancia ilicita, es decir, es poliusuaria; asi mismo, un alto porcentaje 

de la poblacién en general (tanto casos como controles) inicia por consumir drogas 

licitas (alcohol y tabaco) y termina consumiendo alguna droga ilegal (en el caso 

exclusivo de los sujetos-caso). Esto, lo muestra claramente la seriacioén de 

Cuadros (del 20 al 25) que indican cémo el consumo de alcohol y tabaco es muy 

alto como primer consumo, pero va disminuyendo conforme se inicia el consumo 

de otras drogas. Asi como los controles tienden a usar alcohol en un mayor 

nimero, facilmente podria pensarse que estan en alto riesgo, pero este paso hacia 

el uso de alguna droga ilicita, no se da por tener condiciones familiares, de estrés, 

afrontamiento, de depresién, de accesibilidad y percepcién de riesgo muy 

particulares. 

Es importante sefialar, que los jévenes considerados como controles y los 

catalogados como Abusadores tipo-2, en algunas de las escalas tuvieron un 

comportamiento estadistico muy similar, tal es el caso de las areas de ocurrencia e 
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intensidad de estrés, del inventario de estrategias de afrontamiento de Gonzalez 

(1992), y en la escala de accesibilidad a las drogas. Esto, podria dar pie a una serie 

de nuevas investigaciones en relacién a conocer el por qué de estas similitudes 

estadisticas en dos poblaciones aparentemente muy diferentes. 

Finalmente el andlisis de ecuaciones estructurales muestra un modelo muy 

interesante donde el estrés y los problemas de cohesién y adaptabilidad en la 

familia son posibles mediadores de la depresién o generadores de esta y de aqui el 

adolescente podria tener posibilidad de consumir drogas, pero el modelo indica 

que dichos factores -familia y estrés -no inciden directamente para un posible 

consumo, ademas el afrontamiento heterodirigido es un factor protector del sujeto, 

no asi la accesibilidad pero que su significancia es minima. 

Los resultados del modelo estructural sefialan una ruta muy interesante que otros 

investigadores (Medina Mora 1998 y Gonzalez 1998) ya habian reportado, es 

decir que el estrés la cohesién y la adaptabilidad familiar por lo general no inciden 

de manera directa a que el adolescente consuma droga sino que pasan primero por 

una fase depresiva y de ahi es posible que consuma algun tipo de droga. 

El modelo de intercorrelaciones entre estrés, familia (cohesion y adaptabilidad) y 

depresién como posible generador en el adolescente de utilizar una droga es obvio, 

por lo que el modelo que se describe lineas arriba, genera informacién mas 

relevante al mostrar que es posible que el estrés y la situacion familiar, analizada 

en esta investigacién, en el adolescente pueden previamente Ievar al joven a un 

periodo depresivo y de ahi ha un posible uso de drogas. Por otra parte se observa 

que la percepcién de riesgo tal como se midié en el estudio no fue relevante, asi 

como el afrontamiento autodirigido. 

Concluyendo se deben realizar muchos mas estudios ya que el fenédmeno de la 

farmacodependencia es multicausal y se deben de tener presente muchas variables, 

entre las que se pueden mencionar los grupos de pares, desempefio escolar, 

problemas maritales de los padres, etc., que influyen de manera directa o indirecta 

en el adolescente y que pueden ser precursoras de este tipo de conducta que 

desafortunadamente va en aumento en nuestro pais. 

Por otra parte, los resultados obtenidos sobre validez y confiabilidad de los 

instrumentos utilizados son satisfactorios y alentadores para el propdsito de contar 

con una serie de escalas de aplicacién sencilla, basada en criterios y lineamientos 
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tedrico-metodoldgicos bien definidos. Sin embargo, es importante reconocer que 

algunos de los items usados en el cuestionario de “Correlatos psicosociales” 

dificultaron la agilizacién de la informacion y carecieron de claridad en su 

planteamiento, por lo que fueron tomados con un sentido diferente al que se les 

habia atribuido en un inicio. Y aunque son reactivos con un peso estadistico 

significativo en la mayoria de los casos, es importante tener en consideracién las 

observaciones que a continuacion se describen. 

En la primera seccién, que evalia la cohesién y adaptabilidad familiar, las 

preguntas que parecieron poco claras en su planteamiento, son: 5. Sdlo con la 

familia les gusta hacer cosas 

8. La forma en que se hacen los quehaceres de tu casa puede 

cambiar 

20. Es facil saber qué hace cada quien para la casa. 

Es importante sefialar, que la versidn original del FACES III esta escrita en inglés; 

el hecho de traducir lo mds textual posible el instrumento da pie a justificar la 

“inadecuada” redaccion de estos items, pues al traducirlos al espafiol se traté de 

respetarse lo mas posible la idea original del instrumento. La dificultad que 

presenta la pregunta 5, fue la generalizacién de la mencion “hacer cosas con la 

familia”, sin que se dé una idea clara de a qué tipo cosas se refiere la pregunta. En 

la pregunta 8, no se entendié en qué sentido se podia dar la posibilidad de cambio 

en los quehaceres del hogar, pues los entrevistados no sabian si era que ellos 

hicieran cosas diferentes (una vez barrer, otra limpiar el piso), o si era hacer la 

misma actividad pero de diferente forma (limpiar el piso con agua y jabén o sdlo 

con agua). 

En la segunda seccion, que evalia la ocurrencia e intensidad del estrés en los 

Ultimos doce meses, no se entendieron en forma clara los items: /5. Vives con 

familiares que no son tus padres (abuelos, tios, etc.) 

19. Tus padres no te dejan hacer lo que quieres 

A este respecto, la pregunta /5 no especificaba si el vivir con otros familiares 

implicaba no vivir con los padres, o se referia a vivir con los padres y ademas con 

otros familiares. La pregunta 19 dificulté su entendimiento por estar planteada en 

un sentido negativo y se tenia que repetir varias veces para que se comprendiera la 

idea. 
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En la tercera seccién, que mide los niveles de depresién, la unica pregunta que 

resulté ser poco clara en su planteamiento fue: 20. No podias “seguir 

adelante” 

Item que no especifica “seguir adelante” en qué, seguir adelante en la vida, seguir 

adelante con los problemas, etc., la generalizacién de la pregunta llevé a que se 

entendiera en forma un poco dispersa. 

En la cuarta  y quinta seccién todos los reactivos fueron claros. En la sexta 

seccion, que evalua la accesibilidad y percepcién de riesgo ante el consumo de 

drogas, tres items resultaron ser poco claros, éstos son: 

b) probar mariguana | 6 2 veces 

i)Probar anfetaminas | 6 2 veces 

j) Usar anfetaminas regularmente 

En el reactivo b, no se discriminaba si se hacia referencia a que el probar 

mariguana una o dos veces era en cada ocasién o era probar mariguana una 0 dos 

veces en la vida. Cabe sefialar, que el sentido que se le pretendia otorgar a la 

pregunta era la segunda opcion. 

Respecto a los reactivos i) y j) frecuentemente se dejaron en blanco, por lo que se 

llegé a la conclusién de que la gran mayoria de los sujetos entrevistados no saben 

qué significa la palabra “anfetaminas”. 

Ajustes: 

En todo proceso de investigacion, conforme se va desarrollando, van surgiendo 

una serie de necesidades, como adecuar los objetivos, hipdtesis y, en ocasiones 

algunos aspectos técnicos y metodoldgicos, esto hace que este proceso tome giros 

un tanto inesperados. A continuacién se plantean una serie de ajustes que se 

realizaron a lo largo de la investigacién, asi como algunas limitaciones que se 

observaron. 

Inicialmente, vale sefialar, que la investigacién pretendia abarcar algunas ciudades 

de la Republica Mexicana, sin embargo, debido a algunas situaciones ajenas al 

proyecto, no fue posible llevar a cabo esta meta, pues los costos impactaron de 

forma importante el presupuesto original. Ante esta situacion, se tomo la decision 

de implementarla en la zona metropolitana de la ciudad de México, observando 
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que por la riqueza cultural que presenta esta area, no se pierde por completo esa 

diversidad regional que se pretendia obtener en un inicio. 

Por otra parte, se decidid que sdlo se captarian pacientes de las Unidades 

operativas de Centros de Integracién Juvenil A. C. y no de otras instituciones de 

salud, pues esto permitiria tener un cierto control en cuanto a la calidad de la 

eleccién de sujetos-caso y contrariamente a lo planeado reduciria el riesgo de 

sesgos en la seleccion. 

La variable “ocupacién” se sefialé originalmente como criterio de seleccién entre 

los casos y controles, empero, al llevar a cabo el pilotaje de procedimientos para la 

seleccién de casos y controles, se observd que sesgaba demasiado a la seleccién de 

controles, pues la mayoria de los sujetos-caso que se entrevistaban no contaban 

con ocupacién alguna (no tenian ocupacién), esto llevé a decidir que lo mas 

conveniente era dejar de controlar esta variable. 

Otro de los criterios de seleccién contemplados para la seleccién de sujetos- 

control, fue que el paciente identificado no debia proceder de algtin internado o 

casa hogar, pues esto dificultaria en gran medida la obtencién de los sujetos- 

control correspondientes, ademas se dejaria de aplicar la escala de dinamica 

familiar, pues dificilmente se podria establecer comparacion entre una familia 

estructurada y un tipo de institucién como éstas. 

Los criterios diagnésticos que se definieron con respecto al consumo de drogas en 

los sujetos-caso establecian que los sintomas debian presentarse por primera vez 

en los ultimos doce meses, en caso de no presentarse ningtn sintoma se 

diagnosticaba en base al inicio de consumo de drogas, éste deberia presentarse por 

primera ocasién en el transcurso del ultimo afio. 

En la escala de evaluacién cognitiva del estrés, inicialmente se pretendia conocer 

su ocurrencia, intensidad, locus de origen, intencionalidad, frecuencia y duracion; 

sin embargo, conforme se crearon y/o adecuaron las escalas que componen el 

cuestionario de “‘correlatos psicosociales”, se considerd que el medir todas las 

variables en una escala con pocos items seria dificil, complicado y en cierta 

medida tendria un formato de pregunta dificil de responder para la poblacién que 

se pretendia abordar. Por tal motivo, se prefirié evaluar solamente la ocurrencia, 
asi como intensidad, decidiendo que en un estudio posterior se abordarian las 

demas variables. 

93 

 



  

Dentro de la estructuracién del cuestionario, se agreg6 una escala que evalua la 

sintomatologia depresiva asi como ideacién suicida. Esta decisi6n fue tomada 

después de comprender 1a importancia de estos eventos en la etapa de vida por la 

cual atraviesa la poblacién objetivo. 

Originalmente, se habia pensado en seleccionar a los controles de acuerdo a la 

colonia de residencia de sujeto-caso, sin embargo, para facilitar las condiciones 

sociodemograficas, asi como las situaciones socioambientales lo mas similares 

posibles, se decidié hacer la selecci6n mediante un apareamiento domiciliario. 

Limitaciones: 
Originalmente, se habia contemplado obtener muestras suficientes en 

heterogeneidad y tamaiio, sin embargo, al ajustar la captacion de los sujetos-caso 

sdlo en la zona metropolitana y en las Unidades Operativas de Centros de 

Integracién Juvenil, no fue posible cumplir ampliamente con este interés inicial. 

Es indispensable sefialar, que las muestras no fueron cubiertas en su totalidad 

debido a que se dependia directamente de la asistencia de usuarios de drogas a las 

Unidades Operativas de CIJ con el fin de iniciar un tratamiento terapéutico- 

rehabilitatorio, asi como en muchas ocasiones el tiempo que disponian los posibles 

entrevistados era muy limitado y no permitia la aplicacién de los instrumentos 

necesarios para participar en la investigacién. Aun asi, las entrevistas que se 

realizaron permitieron obtener una muestra suficiente, sin embargo, debido al 

cambio de criterios que se hizo del D.S.M. III-R al D.S.M. IV, en la captacién de 

la poblacién se dificulto el reclutar a un numero considerable de usuarios. 

Posiblemente también se presentd esto debido a que los pacientes que llegan a las 

Unidades Operativas, lo hacen cuando el patron de consumo es serio 0 cuando les 

sorprende alguna autoridad (maestros, padres, policia), condicionando asi la 

asistencia a tratamiento. 

Uno de los criterios para la seleccién de controles fue que no hubieran sido 
intervenidos en forma alguna mediante programas de CIJ, elemento que no se 

tom en consideracién. 

Finalmente, es importante reconocer, que en la aplicacién del pilotaje, todos los 

instrumentos fueron elaborados para tener un formato autoaplicable, y en la 

version final de la investigacion, los instrumentos fueron ajustados para ser 
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aplicados por medio de una entrevista, esto lleva a reconocer la posibilidad de un 

detrimento, modificacién o variacién en el valor estadistico en el cuestionario de 

“correlatos psicosociales”, y en consecuencia de las escalas que lo componen. 
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Cuadro 26. Valores estadisticos significativos de los Andlisis de Varianza y Chi Cuadrada. 
  

  

  

Prueba F Prueba Chi Cuadrada 

Categoria Calificacién F Prob. Calificacién X2 Prob. 

F Ratio p< 0.05 Pearson p<0.05 

NIVEL ESCOLAR 112.43052 0.00001 
ESTRATIFICACION SOCIOURBANA 12.30088 0.00213 
TIPO DE FAMILIA 26.80605 0.00151 

FACES Ul 
-Cohesién 10.4118 0.0000 
-Adaptabilidad 10.1910 0.0000 
ESTRES (Ocurrencia) 87.61196 09,0000 

" Enfermedad ** an TT 7 2550657 70399307 > 
-Ambiental — oO ~ 25.73514 0.00001 
-Ocupacional 67.66562 0.00001 

-Interpersonal 12.64059 0.00548 

-Familiar 35.62409 0.00001 

ESTRES (Intensidad) 24.5660 0.0000 
* -Enfermedad ** 1.4987 0.2005 Oe 
-Ambiental 9.6731 0.0000 

-Familiar 17.8414 0.0000 
-Ocupacional 18.5723 0.0000 . 

* -Interpersonal ** : . “1.2088 0.3054 ° oo. _ 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

-Autodirigida 10.0061 0.0000 
-Heterodirigida 12.5952 0.0000 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 

(MTRA. GONZALEZ) 
-Autodirigida 8.6469 0.0000 

-Heterodirigida 10.3191 0.0000 

DEPRESION 28.1472 0.0000 
ACCESIBILIDAD 30.30978 0.00000 

PERCEPCION DE RIESGO 13.06924 0.00449 
DIAGNOSTICO DE CONSUMO 37.1662 0.0000 
DE ALCOHOL 

  

Pe] Valores estadisticos No significativos 
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Anexol 

DSM-IV 

DIAGNOSTICOS DE LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 

A. cuando menos tres de los siguientes: 
(1) tolerancia definida por (a) la necesidad de incrementar notoriamente la 

cantidad de la sustancia para lograr la intoxicacién el efecto deseado, o (b) 

disminucién notoria del efecto con el uso continuado de la misma cantidad de 

sustancia, o (c) pruebas de la capacidad para funcionar adecuadamente con dosis 0 

niveles en sangre de la sustancia que produciran una incapacidad significativa en 

el consumidor (p.ej., consumir un litro de whisky, o su equivalente, por dia) 

(2) pruebas de la abstinencia caracterizadas por el sindrome de abstinencia 

observadas después de la reduccién o la suspension del consumo de la sustancia 

(3) frecuentemente, consumo de la sustancia para aliviar o evitar los sintomas de 

abstinencia 
(4) frecuentemente consumo de mayores cantidades o durante periodos mas largos 

de lo previsto 
(5) deseo persistente o uno o mas intentos infructuosos de reducir el consumo de la 

sustancia o de controlarlo 

(6) pasar mucho tiempo en actividades necesarias para obtener , o recuperandose 

de sus efectos 

(7) consumo continuo de la sustancia a pesar de saber que produce o intensifica un 

problema socia, psicoldégico, o fisico persistente o recurrente (por ejemplo, fumar 

cigarrillos todos los dias a pesar del diagnostico de bronquitis crénica; consumir 

cocaina a pesar de la depresién que ocasiona) 

(8) consumo recurrente de la sustancia en situaciones de riesgo fisico (por ¢j., 

conducir un automévil estando incapacitado por el consumo de la sustancia 

(9) abandono o reduccién de actividades sociales, ocupacionales 0 recreativas por 

el consumo de la sustancia 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL ABUSO DE SUSTANCIAS PSICOATIVAS 
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A. Es necesario que se presenten los dos factores siguientes: 

(1) consumo recurrente de la sustancia que da lugar a la incapacidad de cumplir 

con obligaciones importantes en el trabajo, la escuela o el hogar. Ejemplos: faltar 

tepetidamente al trabajo o escuela, no cumplir adecuadamente por el consumo de 

la sustancia, suspensiones 0 expulsiones de ]a escuela a causa de la sustancia 

(2) problemas legales o interpersonales recurrentes relacionados con la sustancia. 

Ejemplos arrestos y/o accidentes de transito relacionados con la sustancia, peleas 

debido a lo mismo y discusiones o problemas con la familia o los amigos debido a 
la sustancia 
B. nunca satisfizo los criterios de dependencia de sustancias psicoativas para esta 

sustancia 
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CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL 

No. DE ASPIRANTE 

  

ENTREVISTA INICIAL 

CENTRO LOCAL: _. 

   

  

  

  

  

  

  

  

FECHA: __ PERSONA QUE ASISTE pLa FAM.O 

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE: (AUNQUE NO ASISTA) 

WW NOMBRE 

APELLIDO PATERNO ~ MATERNO NOMBRE(S) 
12 SEXO: HO Mo : 
13 EDAD . __ Lad ESTADO CIVIL 
15 ULTIMO GRADO DE ES" _ LG OCUPACION oo 
1.7 DOMICILIO HABITUAL ao 

NUMERO 
_ TEL. ee 

COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO ENTRE QUE CALLES 

18 + ZONA HABITACIONAL 

1.10 FUENTE DE REFERENCIA 

1.9 SERVICIOS DE SALUD (INSTITUCION Y No. DE AFILIACION) 

  
2. IDENTIFICACION FAMILIAR (Sé6lo los que asistan) 

  NOMBRE Y APELLIDOS 

21 

RELACION CON EL F.D. 

  2.2 
  23 
  2.4 
  EN CASO DE EMERGENCIA RECURRIR A: 

2.5 Oe e te ete ae 

2.5.3 DOMICILIO HABITUAL 

2.5.2 wee eee DELEGACION "355 

  

  
3. MOTIVO DE CONSULTA 
  3.1. MOTIVO DE CONSULTA (Razones, factores internos y externos condicionantes) 

  

  

  

  
4. CONSUMO DE DROGAS (PATRON DE CONSUMO) 
  

  

    

  

                

éHas usado alguna Cuantas veces en tu 

vez en tu vida dicha; ¢Cudntos anos | ,Cudndo fuc | vida has usado esta 
sustancia? tenias cuando | la iutima vez sustancia? gCuantas veces has | ¢Cual es la DOSIS 

NOMBRE DE LA $i (Continiia). usaste esta | que la usaste? 1) De I a2 veces usado esta sustancia promedio en cada 

SUSTANCIA sustancia por en jos Ultimos ocasién? 
No (Pasa a la a - (Anotar 2) De 3.a 5 veces . oo 

siguiente sustancia) puma Vez. mes/afio) | 3) De 6 a 10 veces ° 
4) De 11 a 49 veces 

5) 50 veces o mas 

INHALABLES 

(gCudles?) i. sio ( ) / { ) nee nen 

2. NoO 

sid ( ) f ( ) 
MARIGUANA > Noo 

COCAINA ; yO Cy [| (4 
| - 
  

 



  

  

APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRES(S) 

No. DE ASPIRANTE, 

  

jilas usado alguna 

vez. en tu vida dicha 

sustancia? 

{Cuantos afios 

uando    
   

  

esta 

gCuando fue 

ta dima ver 

4 Cudntas veces en tu 

vida has usado esta 

sustancia? 

  

{,Cuantas veces has 

  

éCual cs la DOSIS 

  

  

  

  

  

  

  

              

NOMBRE DE LA Si (Contimia) sl ia por | que la usaste? 1) De ta 2 veces usado esta sustancia | promedio cn cada 

SUBST . - imera vez? 5 . alt 4on? 

UBSTANCIA No (Pasa a la peimeravex? (Anotar 2) De 3 a 5 veces en los ukimas ocasion? 

siguiente sustancia) | (Anotar aitos) | mesfaio) |3) De 6 a 10 veces \weinta sias? 
4) De 11 a 49 veces 

5) 50 veces o mas 

HEROINA si ( ) _./ C) ee 

2. No 

TRANQUILIZANTES si 0 { ) ( ) ee | 

MENORES 2. No 

HIPNOTICOS 
({Cuales?) 1. si oO 

2. NoO (3 af ( ) ee —— 

ALCOHOL Ls o CY joo Cd ee . 
2, NoD 

TABACO L sid ( ) eel ime ( ) Be eee | ee 

2. NoOD 

OTRAS SUSTANCIAS 

(4 Cuales’?) Lsio 

2. NoO ( } eel eee ( ) vee ee ee fe 

  

  

41 MOTIVO DE INTERRUPCION   

  

  

4.2 MOTIVO DE REANUDACION   

  

  

  

  

  

4.3. SINTOMAS DETECTADOS 

Y/O ASOCIADOS A LA FD. 
(En ausencia del paciente lo 

sintomatico para la familia). 

  

  

  

  

  

  

  

    
  

5, OBSERVACION CLINICA DEL ASPIRANTE (caracteristicas) 
  

5.1 BREVE DESCRIPCION FISICA. 

(Dc apariencia fisica, conducta 

observada, actitud frente a la entrevista). 

  

  

  

  

  

  

5.2 DESCRIPCION DE LA 
INTERACCION FAMILIAR 

DURANTE LA ENTREVISTA. 

  

  

  

          
  

  
 



  

  

. APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRES(S) 
6. SINTESIS 

No. DE ASPIRANTE. 
  

  6.1. SOLICITUD DE TRATAMIENTO 
  (Lo detectado considerando la fd., 
  problemas inanifestados y qué espera del 
  tratamiento). 
  

  6.2. IMPRESION DIAGNOSTICA 
  DEL ASPIRANTE(Eje [-DSM-HI-R) 
  NOTA: En caso de detectar psicosis y/o 
  retraso mental, NO aplicar la seccién 1. 
      DIAGNOSTICO 

  
L DIAGNOSTICO 
A CONTINUACION TE VOY A PLANTEAR UNA SERIE DE PREGUNTAS RELACIONADAS CON TU CONSUMO DE DROGAS. TUS 
RESPUESTAS DEBERAN SER EXCLUSIVAMENTE EN RELACION A LAS DROGAS ILEGALES, ES DECIR SIN INCLUIR TABACO 0   

  

    

  

    

      

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

    

ALCOHOL, 
- mee cHacecudnto' a ocurride 

1. {Tu consumo de drogas alguna vez te ha causado problemas considcrables con tu si O Ajio(s) Hsiao 
familia, amistades, en cl trabajo, en Ja escuela o con la policia? 2)No DO Mes(cs) 2)No0 

2- (Has estado fiecuentemente bajo ki influeneia de drogas o con tos efectos de una 
cruda (resaca) en situaciones en que corrias el riesgo de hacerte dato (es decir, psi O Aflo(s) I)si O 
Micntras mancjabas un automdvil o una embarcacién o utilizabas cuchillos, armas, 0 2) No O Mes(cs) 2)No0 mancjabas maquinaria, cruzabas calles con mucho trifico, nadabas 0 escalabas)? 

3. ¢Tu consumo de drogas alguna vez fuc motive Para que tc expulsaran de la si B Afio(s) Hnsi a 
escucla 0 fucras amonestado o despedido de tu trabajo? 2NoB Mes(es) 2)NoO 

4. {Tu consumo de drogas te ha impedido a menudo trabajar, asistir a la escuela u psi Oo Afio(s) Hsi Oo 
ocuparte de tus hijos? 2)No0 Mes(es) 2)No0 

5. ¢Alguna vez te diste cuenta de que necesitabas mas droga para obtener cl mismo. 
cfecto que antes, o que la cantidad acostumbrada te producia menos efectos que )si oO Afio(s) si O antes? 

2)NoQ ~ Mes(es) 2)NoQ 

6. ¢Alguna vez el suspender o disminuir la cantidad de drogas te 
causd problemas ? (como los que aparccen en en la lista que se nsi G ____ Afio(s) Nnsi oO 
presenta a continuacién) 2)NoQ Mes(cs) 2)NoQ0 

  

SEDANTES Y TRANQUILIZANTES 

No podias quedarte quicto y andabas de un lado para otro 
Tembior fuerte de las manos, lengua o parpados 

{temblores) . 

ESTIMULANTES Y COCAINA   
PROBLEMAS CAUSADOS POR DISMINUIR O SUSPENDER EL USO DE DROGAS: 

Alaques o convulsiones Temblor de manos incrementado 
Nauseas 0 vémilos Dificultad para dormir o para mantencrse dormido 
Debilidad Latidos acclerados del corazon 
Dolor de cabeza Intensa ansiedad 

Sentirse irritable 0 deprimido(a) 

Ver u oir cosas que no estan presentes 

Sentirse irritable o deprimido(a) o ansioso(a) Fatiga 0 cansancio 
Dificuttad para dormir o para mantenerse donmido Cainbios en ef apetito 
Suciios vividos como no placenteros Movimientos mas lentos que lo normal 
No podias quedarte quicto y andabas de un lado para otro Donnir demasiado 
ANALGESICOS Y HEROINA 
Desco intenso por la droga Naduscas o vémitos 
Dolores de musculos o calambres Ojos lloresos o seercciones nasales 
Pupilas mas grandes, “cucro enchinado", “piel de gallina” 0 sudor Diarrea 
Dificultad para dormir o para mantenerse dormido Bostezos 
Sentirse irritable, deprimido(a) o ansioso(a) Fiebre     

  

we
 

   



  

APELLIDO PATERNO MATERNO     NOMBRES(S) 
  

  

    

  

  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

          

(Marear Si en 

7. ,Alguna vez cansumiste drogas para recuperarte de Jos sintomas si a caso de haber ee  Afio(s) ysi o 

de fa cruda (resaca) o para cvitar tenerlos? 2)No0 _contestado _. Mes(es) 2)NoO 
afirmativamente 

cuando menos 

una de las de las 

preguntas 6 y 7) 

8. ;Con frecuencia consumiste mayores cantidades de drogas de to que esperabas psi Oo eS) si O 

. y' & 1 I ) ~ 

consumir cuando empezaste, o las usaste por mucho mas iempo de lo que te 2)No0 an Mes(cs) 2)No QO 

proponias? 

9, gAlguna vez has queride o intentado dejar de consumir o disminuir la cantidad si O __ ___ Aho(s) ynsi Oo 

drogas pero no has podide? 2)NoO ____. Mestes) 2)NoO 

10. gAlguna vez has tenido un periodo de un mes o mas en que pa sabas mucho Hysi O _ ____, Affo(s) si O 

ticmpe consumicndo drogas, intentando conseguirla o recuperandote de sus efectos? 2)NoO ae Mes(es) 2)No 0 

V1. gAlguna vez, abandonaste © redujiste considerablemente actividades importantes ysi O aoe ysi O 

para conseguir 0 consumir drogas (como deportes, trabajo, 0 compartir con amigos 0 2)NoO woe Mes(es) 2)NoO 

familiares)? 

12. ZAlguna vez has tenido un problema de salud como resultado Hvsi oO 

del consumo de drogas (tales como enfermedad del higade, del 2)N00 _. _ Afio(s) Hsia 

estémago, pancreatitis, hormiguco o entumecimicnto cn los pics, nsi a . .. cea Mes(es) 2) NoO 

problemas de memoria, una sobredosis accidental, tos persistente 2)NoO (Marcar 3} en 

(continua), ataques o convulsiones, hepatitis o abcesos)? caso de haber 
contestado 

afirmativamente 

13, Alguna vez has tenido algun problema emocional o cuando menos 

psicolégico como resultado del consumo de drogas (Tales como psi a una de las __ Afto(s) ysi O 

perder el interés cn las cosas, senline deprimido (a), sospechar de la 2)No0 preguntas 12 y cece ee 2, Moses) 2)No0 

gente o tener ideas extrafas)? 
13) 

14, ,Alguna vez scntiste un deseo o urgencia tan fuerte de usar drogas que no pudiste I)si O _—_. __ Aiio(s) ysi,0 

resistirlo o que no podias pensar cn nada mas? 2)NoQ _ __ Mes(es) 2)No0 

15. jAlguna vez continuaste usando drogas mientras tomabas un medicamento que 

sabias era pcligroso mezclarlo con drogas 0 cuando tuviste un problema serio de salud si O Ano(s) si O 

que pudicra empcorar cl uso de drogas? 2)NoQ . __ Mes(cs) 2)No0 

16, 4Con frecuencia empezaste a consumir drogas y tc diste cuenta que cra dificil si O Ajio(s) ysi O 

parar antes de estar completamente intoxicado(a) 0 clevado(a)? 2)NoO Mes(cs) 2)NoO 

17- {Has estado frecucntemente bajo tos efectos de drogas o sufriendo cfectos de una ysi O Afio(s) y)si O 

cruda (resaca) mientras cstabas en cl trabajo, en la escucla o al cuidado de nifios? 2)NoQ Mes(es) 2)No 0 

18. gAlguna vez te lastimaste (lesionaste) accidentaimente micniras estabas bajo tos 

efectos de drogas (como por ejemplo, suftir una mala caida o herida, lastimarte o ynsi O Ajno(s) nsi a 

lesionarte en un accidente de transito 0 algo similar)? 2)NoO Mes(cs) 2)NoO 

19. ¢Alguna vez tu consumo de drogas Ilegé a ser tan regular que no podias 

cambiarlo, o no podias disminuir la cantidad que usabas sin importar lo que esluvicras nsi O Aflo(s) Nsi Bo 

haciendo o en donde estuvicras? 2)NeQ — Mes(es) YNoO 

  

 



  
    APELLIDO PATERNO 

6.3.GRADO DE 

No. DE ASPIRANTE 

MATERNO NOMBRES(S) 

    FARMACODEPENDENCIA _ 

  

  DE LA FAMILIA 

(ipétesis) 

6.4. IMPRESION DIAGNOSTICA 

      

  
6.5. FAMILIOGRAMA 

(Resaltar ntimero de 

farmacodependientes en ta familia). 

  

    

FUNDAMENTE: 

6.6. INDICACIONES ILC. ao RT. O BAJA oO EFN O 

{Solicitud de Serv Diagnasticas o D.X.FAM. O pps O REFERENCIA O Es Q 

indicactones ‘Terapeéuticas), 

  

  

  
  

FAVORABLE, 0) 

  6.7. PRONOSTICO 

FUNDAMENTE: 

DESFAVORABLE O RESERVADO O ° 

  

  

  6.8. OBSERVACIONES 

6.9. PROXIMA CITA       
  

NOMBRE FIRMA 

 



  

DIAGNOSTICO. 
A CONTINUACION TE VOY A PLANTEAR UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE TU CONSUMO DE_ALCOHOL EXCLUSIVAME! 

  

    

  

  

(SEN INCLUIR OTRO TIPO DE DROGAS) 

‘CRITERIO.” 
  

  

   
  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

    

  

    

1. fuconsume de alcohol alguna vez te ha causado problemas considerables con tu Hnsi a Ano(s) si OQ t e 1 
familia, amistades, en el trabajo, cn la escucta o con la poticia? 2)No0 Mes(cs) 2)N0o0 

2- Has estado frecuentemente bajo fa influencia del alcohol o con los efectos de una 

cruda (resaca) cn situaciones en que corrias cl riesgo de hacerte dafo (es decir, Nsi GO Ajfio(s) nsi QO 

mientras manejabas un automovil o una embarcacidn o utilizabas cuchitlos, armas, 0 2) No O Mes(cs) 2)NoQ 

manejabas maquinaria, cruzabas calles con mucho tratice, nadabas o escalabas)? 

3. 4tu consumo de alcoho! alguna vez fue motivo para que te expulsaran de la Isi oO Aflo(s) si O 

escuela o fueras amonestido o despedido de tu trabajo? 2)No0 . Mes(es) 2)No0 

4. ¢Tu consumo de alcohol te ha impedido a menudo ti asistir a te escucla a si a __. Ana(s) Hnsio 

ocuparte de tus hijos? 2)NoQO Mes(es) 2)No0 

5. jAlguna vez te diste cucnia de que necesitabas mas alcohol para obtener ct 

mismo efecto que antes, o que ta cantidad acostumbrada te producia menos efectos si o Afio(s) si O 

que antes? 2)No0 Mes(es) 2)NoO 

6. (Alguna vez. el suspender o disminuir la cantidad de alcohol te 
causé problemas (como los que aparecen en la lista que se Hsi oO Afio(s) Hsi oO 

presenta a continuacién) 2)No 0 Mes(es) 2)NoO 

  

Alaques o convulsiones 

Debilidad Latido: 

J Dolor de cabeza 

No podias quedarte quieto y andabas de un lado para otro 

Temblor fuerte de fas manos, lengua o pirpados 

  

Temblor de manos incrementado 

nauseas 0 vomitus Dificultad para dormir 0 para mantencrse dormido 

clerados del corazon 

    

Sentirse irritable o deprimido(a) 

Ver u oir cosas que no estén presentes 

PROBLEMAS CAUSADOS POR DISMINUIR O SUSPENDER EL USO DE ALCOHOL: 

  

   

  

    
  

    
  

            

{temblores) 

CRITERIQ.. 
riterig) primera:vez? 

ysi a 

2) No O 

7. jAlguna vez consumiste alcohol para recuperarte de los Nsi oO (Marcar Sj en Anio(s) nsio 

sintomas de la cruda (resaca) o para cvitar tenerlos? 2NoO caso de haber Mes(cs) 2)NoO 
: contestado 

afirmativamente 

cuando menos 

una de las 

preguntas 6 y 7) 

8, 4Con frecuencia consumiste mayores cantidades de alcohol de Jo que esperabas 

consumir cuando empezasie, 0 tomaste por mucho mas tiempo de lo que te ysi a Aflo(s) isi oO 

proponias? 2)NoG _-____.. Mes(es) 2)NoQ 

9. ;Alguna vez has querido o intentado dejar de consumir o disminuir la cantidad de nsi oO Afio(s) ysio 

alcohol pero no has podido? 2)No0 Mes(cs) 2)NoO 

10. gAlguna vez has tenido un period de un mes o mas en que pasabas mucho si O Anto(s) Hsia 

tiempo consumiendo alcohol, intentando conscguirlo o recupcrandote de sus efectos? 2)No0 Mes(cs) 2)NoQ     

  

©



  

    

  

a) 

  

SE (Contin   

    

  

ilace cakuto tt 

    

       
iTe ha ocurrido 

  

  

    

  

       

  

  
  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

   

    

  

CRITERIO '2)'No'(Pasa‘al’siguiente te-ocurrid'esto:por-: 1iltimo aio? 
. Ariterio) © primera yer? : 

Th. ZAlguna vez abandonaste o redujiste considerablemente actividades importantes 

para conseguir a consumir alcoho! (como deportes, trabajo, 0 compartir con amigos 0 Hnsi a ____ Aito{s) Hsia 

familiares)? 2)NoQ _.. Mes(es) 2)NoO 

12. ¢Alguna vez has tenido un problema de salud como resultado Hpsi O 

det consumo de alcohal (tales como enfermedad del higado, del 2)No 0 

eslomago, pancreatitis, hormigueo o entumecimicnto en los pies, Hnsi oO . Anio(s) sid 

problemas de memoria, una sobredosts accidental, 2)No0 (Marcie Bi en Mes(es) 2)NoQ0 

(continua), alaques © convulstones, hepati: abces caso de haber 
contestado 

afiroiativamente 

13. ,Algana vez has tenido algtin§ prablema emocional o cuando menos 

psicolégico como resultado del consumo de alcohol (fales como Hsi O una de las _ Afhio(s) nsia 

perder cl interés en tas cosas, sentirte deprimido (a), sospechar de la 2) No 01 preguntas 12 Mes(cs} 2)No 0 

gente o tener ideas extrafas)? 13) 

H)si oO _ Afio(s) ysio 
2) No O . Mes(es) 2)NoO 

15. gAlguna vez continuaste tomando alcohol mientras tomabas un medicamento que CATE q 
sabias cra petigroso mezelarla con alcohol 0 cuando tuviste un problema serio de ysi O _ Ana(s} 1ysi oO 

salud que pudicra empeorar cl uso de alcohol? 2)NoQ . ____ Mes(es) 2)No0 

16. Con frecuencia empezaste a consumir alcohol y te diste cuenta que era dificil nsi oO _.. Afio(s) si 0 

parar antes de estar completamente mareado(a) o mtoxicado(ay? 2)N0o0 ______ Mes(es) 2)NoO 

17- gas estada frecuentemente bajo los efectos del alcohol o sufriendo efectos de Hsi Oo Ano(s) si oO é 
una cruda (resaca) mientras estabas cn el trabajo, en la escucta o al cuidado de nifios? 2)No0 ________ Mes(es) 2)No0 

18. Alguna vez te lastimaste {lesionaste) accidentalmente mientras estabas bajo los 
efectos de} alcohol (como, por ejemplo, suftir una mata caida o herida, lastimarte o isi Oo Afio(s) isi a 
lesionarte en un accidente de transite o algo similary? 2)NoQ Mes(cs) 2)NoQ 

19, ZAlguna vez tu consumo de alcohol Mego a ser tan regular que no podias ysi G __ __ Afio(s) Hsi O 
cambiarto, o no podiits disminur Ja cantidad que usabas sin inportar lo que estuvicras 2)No0 Mes(es) 2)NoO 
haciendo o en donde estuvicras?       
  

 



  

  

ESTE CUESTIONARIO FORMA PARTE DE UNA INVESTIGACION QUE SE REALIZA A NIVEL NACIONAL Y QUE 

INTENTA CONOCER ALGUNOS ASPECTOS DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR VY SOCIAL DE LOS JOVENES. 

SOLICITAMOS TU VALIOSA COLABORACION PARA CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS CON EL MAYOR 

CUIDADO Y SINCERIDAD POSIBLES (TODAS LAS RESPUESTAS SON CONFIDENCIALES). 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: el cuestionario tiene varias secciones, es indispensable tcer al entrevistado las instrucciones 

correspondientes a cada una de clitas. 

  

Numero de personas que habitan actualmente en tu casa (contandote a ti): 

Personas que viven contigo: 

Ol. Papa O2. Mama 

03. Hermanos O14. Otros ;Quiénes? 
  

  

  

PRIMERA PARTE 

INSTRUCCIONES: A continuacion te haré algunas preguntas relacionadas con tu familia, indica COMO ES ESTA, TOMANDO EN 

CUENTA EL ULTIMO ANO. 

    

OPCIONES: 1, Nunca 2. Casi nunca 3. A veces 4, Frecventemente 5. Siempre 

1, iin tu familia se ayudan unos a otros, { ) 

2. Cuando hay que resolver problemas, se (oman en cucnta fas sugerencias de los hijos, () 

3. in tu familia se aceptin a fos amigos de todos, «) 

4. Los hijos pueden opinar acerca de las reglas que deben obedecer. { ) 

5. Sélo con da familia les gusta hacer cosas. { 3 

6. Entu Gunitia cualquier niembre puede decir qué hacer. { ) 

7. En tu familia se stenten mas cerca entre si que de otras) personas. ( } 

8. La forma en que: se hacen fos quchaceres de Cu casa pucde cambiar. { } 

9. Les gusta pasar el iempo libre juntos. ( } 

HO. Padres ¢ hos acucrdan los castigos que se aplican, ( ) 

11. Los miembros de tu familia se sienten muy unidos. (3) 

12. En tu familia los hijos toman decisiones. () 

13. Cuando tu familia se retine para hacer algo, todos estin presentes, (J 

TA. En tu familia kes egdas cambian. ( ) 

15. Es facil que se les ocurran cosas qué hacer juntos como familia. () 

16, Se turnan las obligaciones de la casa. ( ) 

17. En tu famsla platican sus decisiones con los demas. { ) 

18. En tu familia es facil saber quién manda ( J) 

19, La union familiar es muy importante. ( ) 

20. Es facil saber qué hace cada quien para la casa. «) 

   



  

  

SEGUNDA PARTE   

INSTRUCCIONES: A continuacién se deseriben situaciones que pueden ocurrirle a cualquicr persona. Indicame si alguna de estas situaciones 

te ha ocurrido EN EL ULTIMO ANO y QUE TANTO TE HA PREOCUPADO: 1. Nada, 2. Poco, 3. Regular 6 4. Mucho. 

NOTA PARA EL ENFREVISTADOR: Escribir en la primera columna cl ndmero |, Si cl entrevistado ha vivido la siluacién cn el dltime aio. 

En fa segunda columna escriba el nimero correspondiente a QUE TANTO LE HA PREOCUPADO. Si NQ tc ha sucedido lo que se pregunta 

co el Gitimo ano eseriba en cl primer paréntesis el ntimero 2 y deja el paréntesis de ta siguiente colunna en blanco. 

ce ha ocurrido en 
Lalti as £Qué tanto te ha preocupado?: 

el ultimo ano? 

lL. Si 2. No [Nada 2. Peco 3, Regular 4. Mucho 

1, Tus padres han discutide { ) () 

2. Te ba costado mucho trabayo cumptir con la escuela ( ) () 

3, Cambiaste de domicilio ( } ( ) 

4. Has visto poco atu padre ( ) { ) 

§. Une de tus hermanos 0 padres estuve enfermo o tuve un accidents ( ) () 

6 las tenide problemas con tus maestros ( )} () 

7, Murié alguien de tu familia { ) (} 

8. Te suspendieron o expulsaron de la escucla ( ) () 

9. ‘Tus padres te dicen una cosa y luego atra ( ) () 

10. Te tuiste de la casa () ( ) 

11. Casnbiaste de escuela () { ) 

12. Murié un amigo , vecino 9 compaicro ( } { ) 

13. Reprobaste alguna(s) materia(s) ( } ( ) 

14, Estuviste enfenno () ( ) 

15. Vives con familiares que no son tus padres (abuelos, tios. etc.) { ) ( ) 

16. Tus padres se separaron (3) ( ) 

17. ‘Pus padres son poco carifosos: «) : { ) 

EX. Uno de tus padres se volvid a casar ( } { ) 

19, ‘Tus padres no te dejan hacer lo que quieres ( ) () 

20. Nacié un(a) hermano(a) ( ) ( )0 

INSTRUCCIONES PARA EL ENCUESTADOR: Aplicar las siguientes preguntas a los adolescentes mayores de 14 aiios 
  

21.Té o tu pareja tuvieron un embarazo no deseado { ) ( ) 

22. Eres madre (padre) soltera(o) ( ) () 

23. Tu pareja o td tuvieron un aborto { ) ( ) 

     



  

  TE 
RTE 

LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES DESCRIBEN FORMAS EN QUE LA GENTE ACT UA O SE SIENTE. POR FAVOR 
INDICAME EL, NUMERO DE DIAS (DE 0 A 7) QUE TE SENTISTE ASi LA ULTIMA SEMANA. 

NOTA_PARA EL ENTREVISTADOR: marque con una (X) fa opcién correspondiente a la respuesta del entrevistado. Si éste reftere que 
ho se ha sentido como se indica lache el “0”, 

Namero de dias: 

  

> 

DURANTE LA SEMANA PASADA; (t) (2) d) {4) 

t. Te molestaron muchas cosas que gencralmente no te molestan 0 1-2 3-4 3-7 

2. No tenias hambre, no tenias apetito 0 1-2 3-4 5-7 

3. Sentias que no podias quitarte la tristeza ni con la ayuda de tu familia o amigos a 1-2 3-4 5-7 

. Sentias que eras tan bucno como los demas 0 1-2 3-4 5-7 

5. Tenias dificultad para concentrarte en to que estabas haciendo 0 1-2 3-4 5-7 

6. Te sentiste deprimidogs) 0 1-2 3-4 5-7 

7. Sentiste que todo fo que hacias te costaba mucho exfuerzo 0 1-2 3-4 5-7 

8. Veias cl fituro con esperanza 0 1-2 3-4 5-7 

9. Pensaste que tu vida era un fracase 0 1-2 3-4 5-7 

10. Tenias miedo ty 1-2 3-4 5-7 

U1. Dormiste sin descansar 0 1-2 3-4 5-7 

12. Estabas feliz, 0 1-2 3-4 5-7 

13. Platicaste menos de lo normal a 1-2 3-4 5-7 

14. Te sentias soto(a) 0 1-2 3-4 5-7 

15. Sentisic que la gente era poco amigable 0 1-2 3-4 5-7 

16. Distrutaste de la vida 0 1-2 3-4 5-7 

17. Liorabas a ratos 0 1-2 3-4 5-7 

18. Te sentias triste 0 1-2 3-4 5-7 

19. Scntias que no le cafas bien a otros 0 1-2 3-4 5-7 

20. No podias “sepuir adelante” 0 1-2 3-4 5-7 

21. Tenias pensamientos sobre la muerte a 1-2 3-4 5-7 

22. Sentias que tu familta estaria mejor si estuvieras muerto(a) 0 1-2 3-4 5-7 

23. Pensaste en matarte 0 t-2 3-4 3-7 

24. Durante los dltimos 12 meses, Zintentaste suicidarte ? (.No(¢ } 2.Si€ )



  

  
CUARTA PARTE 

INSTRUCCIONES: En nuestra vida diaria todos tenemos problemas y preocupaciones que nos causan tensién. Enscguida te voy a 

plantear una scrie de cosas que se pueden hacer para aliviar el malestar., sefiala qué tan frecuentemente las has hecho EN EL ULTIMO 
ANO, PARA DISMINUIR LA TENSION: 1.Nunca, 2. Casi nunca, 3.A veces, 4, Frecucntemente 6 5. Siempre. 

CUANDO TE ENFRENTAS A ALGUN PROBLEMA, PRESION O SITUACION DESAGRADABLE... 

OPCIONES: 1, Nunca 2. Casi nunca 3. A veces 4, Frecuentemente 5. Siempre 

1, Tratas de comprender los problemas para resolverlos. () 

2. Gritas o golpeas para desahogarte, { ) 

3. Intentas distintas formas de resolver los problemas. ( ) 

4. Intentas solucionar una por una las dificullades que se te presentan. ( ) 

5. Lloras. { ) 

6. Buscas cl consejo de quienes te pueden ayudar. ( ) 

7, Esperas a que las dificultades se resuelvan solas. ( ) 

8. Tratas de resolver primero lo que mas te afecta de una situacién. ( ) 

9. Pruebas distintas formas de solucionar las situaciones que te preocupan. ( ) 

10. Comes mas de lo acostumbrado. { ) 

IL. Picnsas detenidamente tas cosas antes de hacer algo. ( ) 

  

QUINTA PARTE 

INSTRUCCIONES: A continuacién, indicame qué tan seguido utilizasic CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FORMAS DE 
REACCIONAR ANTE SITUACIONES DESAGRADABLES: 

1, Nunca 2. Casi nunca 3. A veces 4. Con frecuencia 6 5. Con mucha frecuencia 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Marque con una X el ntimero correspondiente a la frecuencia con que el entrevistado ha 
reaccionado de las maneras que se indican. Si la siuacién NO ha ocurrido EN LOS ULTIMOS TRES MESES marque 1. 

En los altimos tres meses, {luviste algtin problema con tus papas, hermano(s), con tu mejor amigo(a) 0 con tu novio(a) que haya afectado 
mucho tu vida,? 

O 1. Si (Continta) 

© 2. No (Pasaa la siguiente pagina) 

  

  

  

  

  

  

  

  

{QUE TAN SEGUIDO...?7 NUNCA CASI NUNCA A VECES CON FRECUENCIA CON MUCHA 

FRECUENCIA 

t. Le dejaste de hablar I 2 3 4 5 

2. Te enojaste, te peleasic ] 2 3 4 5 

3. Te conformaste, no hiciste nada | 2 3 4 5 

4. Trataste de convencer, platicar 1 2 3 4 5 

5. No le hiciste casa, lo(a) ignoraste | i 2 3 4 45 

6. Te adaptaste, comprendiste ! 2 3 4 5 

7. Le gritastc, expresaste tu coraje 1 2 3 4 5 

8. Te sentiste triste, Horaste ! 2 3 4 5               

Ih



  

  
SEXTA PARTE 

INSTRUCCIONES: A continuacién te voy a plantear algunas preguntas relacionadas con cl CONSUMO DE DROGAS. 

NOTA PARA_EL_ ENTREVISTADOR: MARQUE CON UNA (X) SOLO UNA DE LAS OPCIONES DE CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES PREGUNTAS: 

1 {Qué tan facil o dificil seria para ti conseguir drogas si quisicras’? 

O 1. Probablemente seria MPOSIBLE para ti conseguir drogas 

. Prabablemente si 

. Probablemente seri 

    

0
9
0
0
0
0
 

Ww
W 
h
w
 P
y
 

6. No sabes lo que son las drogas 

2. {Qué tan seguido has visto gente usando drogas en tu colonia o vecindario? 
G1. Nunca 

0 2. Cast nunca 

03. A veces 

O14. Frecuentemente 

O 5. Siempre 

3. (Qué tan seguido has visto gente vendiendo drogas en tu colonia o vecindarte? 
Ot. Nunca 

QO 2. Cast nunca 

O13. A veces 

QO 4. Frecuentemente 

GS. Stempre 

4, (Qué tan seguido has visto gente bebiendo alcohol en tu colonia o vecindario? 
1. Nunca 

O02 Casi nunca 

0 3.A veces 

0 4. Frecuememenic 

OS. Sempre 

    

Probabiemente seria MUY DIFICIL para ti conseguir drogas 

ia DIFICHL. para ti conseguir drogas 

FACIL para W conseguir drogas 

. Probablemente seria MUY FACIL, para U conseguir drogas 

5 Qué tan peligroso consideras que sea para Ja salud el que la gente haga Io siguicnte...? 

  I, No cs pcligroso 2, Es peligroso 3. Es muy peligroso 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

a) Fumar to mas cayctillas de cigarros al dia ( ) () (} 

b) Probar mariguana t 6 2 veces { )} () () 

c) Fumar mariguana ocasionalmente ( ) () () 

d) Fumar mariguana regularmente ¢ ) ( ) () 

¢) Probar cocains | 62 veces () () () 

1) Usar cocaina regularmente () () { ) 

g) Probar heroina 16 2 veces ( ) () () 

h) Usar heroina regulannente () ( ) () 

t) Probar antetaminas | 6 2 veces () () () 

j) Usar anfetaminas regularmente () () () 

k) Tomar 16 2 copas de bebidas alcohdlicas § 6 2 () () () 
veces a ti semana 

1) Tomar 16 2 copas todos los dias ( ) () { ) 

“ny Tomar 465 copas todos los dias ( ) ( ) ( ) 

n) Tomar 56 mas copus 16 2 veces a Ja semana () ( ) ()          
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FECHA: 

  
1,- IDENTIFICACION: 

   

CENTRO LOCAL: ____ 

a. DE FOLIOS 

    

  12 SEXO: HO MO 

1,3 EDAD 

1.5 ULTIMO GRADO DE 
1.7 DOMICILIO HABITUAL 

  

ESTUDIOS 
1.4 ESTADO CIVIL, 

1.6 OCUPACION 
  

  

  

CALLE 

  

COLONIA 
1.8 ZONA HABITACIONAL   DELEGACION O MUNICIPIO ENTRE QUE CALLES 

NUMERO 

  

2.- A continuacién te haré unas preguntas can respecto al CONSUMO DE DROGAS 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: En caso de detectar_sintomas manifiestos de Psicosis y/o Retraso Mental, NO aplicar 
el cuestionario. 

  

  Has usado alguna vez en tu vida 

  

éllas usado alguna ve: tu vida 

  

  

  

  

  

    

      
          

alguna de las siguientes sustancias’? 1.- Si alguna de las siguientes sustancias? 1.- Si 
2.-No 2.- No 

HIPNOTICOS 
ALCOHOL 1-SiO ({Cuales?) 1-si a 

2.-NoO __ 2.-NoO 

INHALABLES 
TABACO 1-Siad (,Cuales?} 1.-Si 0 

2.-NoO 2.- NoO 

i-siad : 1-Ssi dO 
MARIGUANA 2.-NoQO HEROINA 2-NoO 

OTRAS SUSTANCIAS 
. 1.-Si O (;,Cuales?) 1-si oO 

COCAINA 2.-NoD _—— 2.-NoO 

TRANQUILIZANTES MENORES 

— 1-SiO 
2.-NoOD 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Si hubo o hay consumo de Drogas Hegales, NO continuar el cuestionario 

  

 



  

DIAGNOSTICO. 
A CONTINUACION TE VOY A PLANTEAR 
EXCLUSIVAMENTE (SIN INCLUIR OTRO TIPO DE DROGAS) 

UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE 

  

—TU_CONSUMO DE ALCOHOL 

  

  

  

    

  

   
      ado problemas considerables con tu 

  

  

  

  

  

  

  

  

      

    

    

1. {Tu consumo de alcohol alguna vez te ha caus Hjsi o Aflo(s) 1)si oO familia, amistades, en cl trabajo, en la escuela o con la policia? 2)NoD Mes(es) 2)NoO 

2- {Has estado frecucntemente bajo la influencia del alcohol o con los efectos de una 
cruda (resaca) cn situaciones en que corrias el riesgo de hacerte dafo (es decir, Hsia _________ Aflo(s) isi oO micntras mancjabas un automévil o una embarcacién o utilizabas cuchitlos, armas, 0 2)No0 Mes(cs) 2)No0 manejabas maquinaria, cruzabas calles con mucho trafico, nadabas o escalabas)? 

3. ¢Tu consumo de alcohol alguna vez fue motivo para que te expulsaran de la ynsi a __ Afo(s) Nnsi a escucla o fucras amonestado o despedido de tu trabajo? 2)NoQ0 . _ Mes(es) 2)NoO 

4. Tu consumo de alcohol te ha impedido a menudo trabajar, asistir a la escucla u nsi a _______ Afio(s) si Oo ocuparte de tus hijos? 
2NoO ______ Mes(cs) 2NoO 

5. ¢Alguna vez te diste cuenta de que necesitabas mas alcohol para obtencr ef 
inismo efecto que antes, o que la cantidad acostumbrada te producia menos efectos NSi Of oe Afio(s) Hsia que antes? 

2)NoQ _______. Mes(es) 2}NoQ 

6. {Alguna vez el suspender o disminuir la cantidad de alcohol te 
causé problemas — (como los que aparecen cn Ia lista que se nsi o ____... Afio(s) sia presenta a continuacion) 2NoQ Mes(cs) 2)No0 

  

Alaques o convulsiones 

nauseas 0 vomitos 
Debilidad 
Dolor de cabeza 
No podias quedarte quictoy andabas de un fade pare otro 
Temblor fuerte de tas manos, lengua o pacpados 
(temblores) 

Temblor de man: 

  

Intensa ansiedad 

Sentirse irritable 

jos incrementado 

o deprimido(a) 

  

PROBLEMAS CAUSADOS POR DISMINUIR O SUSPENDER EL USO DE ALCOHOL: 

Dificultad para dormir o para mantenerse dormido 
Latidos acelerados del corazon 

Ver u oir cosas que no estan presentes 

  

CRITERIO.     

  

aocurride 
y 

  

  

  

  

  

  

            

si a 

2}NoQ0 

7. (Alguna vez consumisie alcohol para recuperarte de los ysi Oo (Marcar Si en _. _..___ Afio(s) Hsia sintomas de fa cruda (resaca) o para evitar tenerlos? 2)NoO caso de haber _ Mes(es) 2)NoQ 
contestado 

afirmativamente 

cuando inenos 

una de fas 

preguntas 6 y 7) 
8. (Con frecuencia consumiste mayores cantidades de_alcohol de lo que esperabas 
consumir cuando empezasic, © tomaste por mucho mas tiempo de to que te Hnsi oO ___ Afio(s) Hsio proponias? 

2)No0 Mes(cs) 2)No0 

9. (Alguna vez has qucrido o intentado dejar de consumir o disminuir la cantidad de nsi a Anio(s) Hnsio alcohol pero no has podide? 
2)NoQ ____.__ Mes(es) 2)NoQ 

10. gAlguna vez has tenido un periodo de un mes o mas en que pasabas mucho si O __—_.. Afio(s) Hsia tiempo consumicndo alcohol, intentando conseguirlo o tecuperandote de sus efectos? 2)NoQ __. Mes(es) 2)No0 

 



  

  

     

  

11. (Alguna vez abandonaste o redujiste considerablemente actividades importantes 

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

haciendo o en donde cstuvicras?         

para conseguir o consumir alcohol (como deportes, trabajo, o compartir con amigos 0 si O Afio(s) lsi oa 
familiares)? 2)NoO Mes(cs) 2)NoQ 

(2. ,Alguna vez has tenido un problema de salud como resultado ynsi oa 
del consumo de alcohol (tales como enfermedad del higado, del 2)No QO 
estémago, pancreatitis, hormiguco o entumecimiento en los pies, si O Mi: 7 Afio(s) Hsia 
problemas de memoria, una sobredosis accidental, tos persistente 2)NoQ ( err a Mes(cs) 2)No0 
(continua), ataques 0 convulsioncs, hepatitis o abscess)? ~ caso de haber 

contestado 
afirmativamente 

13. gAlguna vez has tenido algun problema emocional o cuando menos 
psicologico como resultado del consumo de alcohol (Tales como Hnsi Oo una de las Ajfio(s) Hsia 
perder el interés en las cosas, sentirte deprimido (a), sospechar de la 2)No0 preguntas 12 y Mes(cs) 2)No0 
gente o tener ideas extraflas)? 13) 

14, {Alguna vez. sentiste un desco o urgencia tan fuerte de tomar alcohol que no ns: oO Afio(s) ysi Oo 
pudiste resistirlo o que no podias pensar en nada mAs? 2)NoQ Mes(cs) 2)NoQ0 

15. {Alguna vez continuaste tomando alcohol mientras tomabas un medicamento que 
sabias cra peligroso mezclarlo con alcohol o cuando tuviste un problema serio de nsi a, Afio(s) isi 0 
salud que pudicra empeorar el uso de alcohol? 2)NoQ Mes(es} 2)No0 

16. {Con frecuencia empezaste a consumir alcohol y te diste cuenta que era dificil Hsi a Afo(s) Hsio 
parar antes de estar completamente mareado(a) o intoxicado(ay? 2)N0o0 ____— Mes(es) 2)NoQ 

17- (Has estado frecuentemente bajo los efectos del alcohol o sufriendo efectos de psi O Ano(s) Hsia 
una cruda (resaca) mientras estabas cn el trabajo, en la escucla o al cuidado de niftos? 2)NoO Mes(cs) 2NoO 

18. ¢Alguna vez tc lastimaste (lesionaste) accidentalmente mientras estabas bajo los 
efectos del alcohol (como, por ejemplo, sufrir una mala caida o herida, lastimarte o si O Afio(s) nsi do 
lesionarte cn un accidente de transilo o algo similar)? 2)NoO Mes(cs) 2)NoO 

19. (Alguna vez tu consumo de alcohol Ilegé a ser tan regular que no podias Hnsi a Afilo(s) Hsia 
cambiarlo, o no podias disminuir la cantidad que usabas sin importar lo que estuvicras 2)NoO Mes(cs) 2)NoQ 

   



    

No. DE FOLIO - 
    

ESTE CUESTIONARIO FORMA PARTE DE UNA INVESTIGACION QUE SE REALIZA A NIVEL NACIONAL Y 

QUE INTENTA CONOCER ALGUNOS ASPECTOS DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y SOCIAL DE LOS 

IOVENES, : 

SOLECTEAMOS TU VALIOSA COLABORACION PARA CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS CON EL MAYOR 

CUIDADO Y SENCERIDAD POSIBLES (TODAS LAS RESPUESTAS SON CONFIDENCIALES). 

NOTA PARA EL TREVISTADOR: cl cuestionaria tiene varias secciones, es indispensable leer al entrevistado las 

instrucciones correspondientes a cada una de ellas. 

    

     

  

Namero de personas que habitan actualmente en tu casa (contandote a (i): 

Personas que viven contigo: 

O11. Papa 02. Ma 

03. Elermanos O 4. Otros gQuiénes? 

  

  

PRIMERA PARTE 

INSTRUCCIONES A contmuacién te hare algunas preguntas relacionadas con ly familia, indica COMO ES ESTA, TOMANDO 
EN CUENTA EL ULTIMO ANO. 

  

OPCIONES: {. Nunca 2. Casi nunca 3. A veces 4. Frecuentemente 5. Siempre 

boEndu Ginba se ayudar unes a otros. (3 

2. Cuando hay que resolver problemas, se toman en cucnta las sugerencias de los hijos. () 

3 En tu famitia se aceptian aos amipos de todas, ) 

1. Los hios pueden opinar acerca de fas reglas que deben obedecer. () 

5. Solo con la famha les gusta hacer cosas. C) 

6. En tu familia cuatquicr membro. puede decir qué hacer. { 3 

7, Ein tu Faniliat se sacten ims cerca entre si que de otras. personas. (J 

8. La forma en que se hacen los quehaceres de tu casa puede cambiar, (3 

9 Les pusta pasar el tempo libre juntos, (3 

10. Padres ¢ hijos acuerdan los castyzos que se aplican. { ) 

1H. Los miembros de tr familia se stenten muy unidos. (3 

12. En tu familia dos fayos taman decrsiones, () 

13 Cuando tu Gumi se redone para hacer alge, todos: 

  

ain presentes, (} 

BA bantu fanaa las ay arabian . (>)    

15. Es feat que se les ecurran cosas qué hacer juntos como fianilia. () 

16. Se tumnan las obliaciones de ba cisia. 4 

  

17 btu Giitia platican sis decisiones con los der « } 

$8 boriu Gurutia es Gicd saber quien rindi «oI 

19 baron Bindi es muy anportante, ( ) 

Ah Ls lic saber qué hace cada quien para da casa, ( }



  

  

  

SEGUNDA PARTE 

INSTRUCCIONES: A continuacion se describen situaciones que pueden ocurrirle a cualquier persona. Indicame si alguna de estas 

sittaciones te ha ocurrido EN EL, ULTIMO ANO y QUE TANTO TE HA PREOCUPADO: — 1. Nada, 2. Poco, 3, Regular 

6 4. Mucho 

  

    

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Escribir en Ja primera columna el namera 1, Si el entrevistade ha vivido Ja situacion easel 

Mtuno ano Ea la segunda colunini ANTO LE HA) PREOCUPADO. Si NO le ha 

sucedido fo que se pregunta en ci dltime aio escriba en cl primer paréatesis ch miimero 2 y deja cl paréntesis de la siguiente columma 

      escriba cl ndmero correspondicnte a QL 

en blanco 

ele ha ocurrido cn 

el dllimo aio? 

1. Si 2. No 1.Nada 2,Poco 3. Regular 

éQué {ante te ba preocupade?: 

4. Mucho 

  

1. Pus padres han discutide { ) () 

2. Te ha costade mucho trabaye cumplir con hi escucta C) (9 

3. Cambuaste de domuciie ( ) { ) 

Atlas vaste poco atu padre () ( ) 

3. Uno de tus hermanos o padees estuve enfermo o lave un accidente { ) (} 

6, Has tenido problenias con tus maestros ( ) ( ) 

7 Minid alpuer de ta anil fo) ( } 

§ Te suspendicron o expulsaron de la eseuelit « ) () 

9 Tus padres te dicen una cosa y luego otra { 3 ( ) 

10 ‘Te fuiste de la casa eo) ( ) 

TE Cambuaiste de escuela . ( ) Ct) 

12. Mund un amigo. vecinoe o compaiero { ) ( } 

13) Reprobaste alguna(s) atteria(s} ( ) { } 

P44 Estuviste enferne { } ( } 

15 Vives con famibares que no son tus padres (abuelos, tios, ete.) ( ) «  } 

Yo Vus padres se separaron ( ) ( } 

17 ‘Tus padres son poco cariiosos { } ( ) 

18. Uno de tus padres se valvid a casar ( ) ( ) 

19. Tus padres no te dejan hacer fo que quieres ( ) { } 

20. Nacid un(a) hermanofa) (} ( } 

INSTRUCCIONES PARA EL ENCUESTADOR: Aplicar las siguientes preguntas a los adolescentes mayores de 14 
afios 

21.70 © tu pareja tuvierea ua embarazo to deseado (3) (3 

22. Eres madre (padre) soltera(o) { ) ( ) 

23, Tu pareja o ti tuvieran un aborto ( } ( )   
  

“s
"



    

  
TERCERA PARTE 

LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES DESCRIBEN FORMAS EN QUE LA GENTE ACTUA O SE SIENTE. POR 
FAVOR INDICAME EL NUMERO DE DiAS (DE 0 A 7) QUE TE SENTISTE ASi LA ULTIMA SEMANA. 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Marque con una (X) la opcidn correspondiente a ta respuesta del cntrevistado. Si éste 
refiere que no se ha sentido como se indica tache cl “0”. 

DURANTE LA SEMANA PASADA: 

1. Te moiestaron muchas cosas que gencralmente no te molestan 

6. 

20. 

21. 

22. 

23. ws
 

24. 

- No tenias hambre, no tenias apetito 

. Sentias que eras tan bueno como los demas 

- Tenias dificultad para concentrarte en lo que estabas haciendo 

‘Te sentiste deprimido(a) 

. Sentiste que todo lo que hacias te costaba mucho esfuerze 

. Veias cl futuro con esperanza 

Pensaste que tu vida cra un trucase 

. Tenias miedo 

. Dormuste sin descansar 

. Estabas feliz. 

Platicaste menos de fo normal 

. Te sentias solo(a) 

. Sentiste que Ja gente era poco amigable 

. Distrutaste de la vida 

- Llorabas a ratos 

. Te sentias triste 

Sentias que no le caias bien a otros 

No podias “seguir adelante” 

Tenias pensamientos sobre ta muerte 

Sentias que tu famitia estaria mejor si estuvieras muerto(a) 

Pensaste en matarte 

Durante los ultimes 12 meses, Zintentaste suicidarte ? 1.No( } 

+ Sentias que no podias quitarte la tristeza ni con la ayuda de iu familia o amigos 

2.SiC ). 

Numero de dias: 

(2) (3) 

3-4 

3-4 

3-4 

3-4 

3-4 

14 

3-4 

34 

34 

34 

3-4 

3-4 

34 

3-4 

3-4 

(4) 

5-7 

5-7 

5-7 

5-7 

6



  

CUARTA PARTE 

INSTRUCCIONES: En nuestra vida diaria todos tenemos problemas y preocupaciones que nos causan tension. Enseguida te 

voy a plantear una seric de cosas que se pucden hacer para aliviar cl malestar., sefala qué tan frecuentemente las has hecho 

EN EL ULTIMO ANO, PARA DISMINUIR LA TENSION: I. Nunca, 2. Casi nunca, 3. A veces, 4. 
Frecuentemente 6 5. Siempre. 

CUANDO TE ENFRENTAS A ALGUN PROBLEMA, PRESION O SITUACION DESAGRADABLE... 

   
OPCIONE 1. Nunca 2. Casi nunca 3. A veces 4. Frecuentemente 5. Siempre 

L. Tratas de comprender tos problemas para resolvertos. « ) 

2. Gritas o golpeas para desahogarte, () 

3. Intentas distintas formas de resolver los problemas. { ) 

4. Intentas solucionar una por una las dificuttades que se te presentan. { ) 

5. Lloras, ( ) 

6. Buscas cl consejo de quienes te pueden ayudar. ( ) 

7, Esperas a que las dificultades se resuclvan Solas, ( ) 

8. Tratas de resolver primero lo que mas te afecta de una situacion, { ) 

9. Pruebas distintas formas de solucionar las situaciones que Le preocupan, () 

10. Cames mas de fo acostumbrado. (3 

I. Picnsas detenidamente las cosas antes de hacer algo. { ) 

  

* QUINTA PARTE 

INSTRUCCIONES: A continuacion, indicame qué tan seguido utilizasts CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FORMAS DE 
REACCIONAR ANTE SITUACIONES DESAGRADABLES: 

1. Nunca 2. Casi nunca 3. A veces 4. Con frecuencia 6 $. Con mucha frecuencia 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Marque con una X el némero correspondienie ata frecuencia con que el entrevistado 
ha reaccionado de las maneras que se indican, Si la situacion NO ha acurrido EN 1.08 ULTIMOS TRES MESES marque 1. 

  

En los dltimos tres meses, {tuviste algin problema con tus Papas, hermano(s), con tu mejor amigo(a) o con tu novio(a) que haya 
afectado mucho tu vida,? 

Oo}. Si (Continia) 

O 2. No (Pasa a la siguiente pagina) 

  

  

  

  

  

  

  

  

EQUE TAN SEGUIDO...? NUNCA CASI NUNCA A VECES CON FRECUENCIA CON MUCHA 

FRECUENCIA 
1. Le dejaste de hablar 1 2 3 4 5 

2. Te cnojaste, te peleaste I 2 3 . 4 5 

3. Te contormaste, no hiciste nada I 2 3 4 5 

4. Trataste de convencer, platicar 1 2 3 4 5 

5. No te hiciste caso, lo(a) tgnoraste l 2 3 4 5 

6. Te adaptaste, comprendiste 1 2 3 4 5 

7, Le gritaste, expresaste tu coraje ! 2 3 4 5 

8. Te scnliste triste, Horaste ! 2 3 4 5              



  

SEXTA PARTE 

INSTRUCCIONES: A continuacién tc voy a planicar algunas preguntas relacionadas con cl CONSUMO DE DROGAS. 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: MARQUE CON UNA (X) SOLO UNA DE LAS OPCIONES DE CADA UNA DE 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: 

1. (Qué tan facil o dificil seria para ti conseguir drogas si quisicras? 

O I. Probabiemente seria IMPOSIBLE para ti conseguir drogas 

2. Probablemente seria MUY DIFICIL para ti conseguir drogas 

3, Probablemente seria DIFICH, para ti conseguir drogas 

4. Probablemente seria FACIL para ti conseguir drogas 

5. Probablemente seria MUY FACIL, para ti conseguir drogas 

O 6. No sabes lo que son las drogas 

    

o
o
a
o
 

  

2. (Qué tan seguido has visto gente usando drogas en tu colonia o vecindario? 

O11. Nunca 

G2. Cass nunca 

O3,A veces 

O 4. Frecuentemente 

OS. Siempre 

3. (Qué tan scpundo has visto gente vendiendo drogas en tu colonia o vecindario? 

O11. Nunca 

Q 2. Casi nunca 

1 3. A veces 

O 4. Frecuentemente 

O 5. Siempre 

4. (Qué tan seguido has visto gente bebiendo alcohol en tu colonia o vecindario? 
O 1. Nunca 

D 2. Casi nunca 

03. A veces 

0 4. Frecuentemente 
O'S. Siempre 

5 ¢Qué tan peligroso consideras que sea para la salud et que la gente haga fo siguicnte...? 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

1. No es petigroso 2. Es peligroso 3. Es muy peligroso 
a) Fumar ! 0 més cajetillas de cigarros al dia () () ( ) 

b) Probar mariguana ! 6 2 veces { ) () () 

c) Fumar mariguana ocasionalmente () { ) { ) 

d) Fumar mariguana regulannente { ) () { ) 

c) Probar cocaina | 4 2 veces () { } () 

f) Usar cocaina regularmente { ) () { ) 

g) Probar heroina 1 6 2 veces ( } 7 ) () 

h) Usar heroina regularmente () () () 

i) Probar anfetaminas | 6 2 veces ( ) ( ) ( ) 

j) Usar anfetaminas regularmente () { ) () 

k) Tomar | 6 2 copas de bebidas alcohdticas } 6 2 
veces a la semana () () () 

1) Tomar 1 6 2 copas todos los dias () () () 
m) Tomar 4 6 5 copas todos los dias () () () 

n) Tomar 5 6 ms copas | 6 2 veces a la semana () () ( )         
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