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RESUMEN

La Calidad de Vida es un concepto que envuelve diversas dreas de la
existencia humana v ha sido estudiada desde la 6ptica de diversas disciplinas,
realizando estudios que han evaluado diferentes tipos de poblaciones, para llevar a
cabo mejoras en la calidad de vida de las mismas.  Dado que el consumc de
cocaina es un problema que se ha ido agudizando en la sociedad mexicana, y que
ocurre durante el periode de la adolescencia, se lieve a cabo la evaluacion de
diferentes dreas de la calidad de vida de adolescentes consumidores de cocaina y
adolescentes que no consumian ninguna sustancia.

Para ello, se eligieron algunas de las areas de la calidad de vida
relacionadas con la saled y se dividieron en dos categorias, el drea del
funcionamiento de la salud, y el funcionamiento psicolégico y fueron evaluadas a
través de una escala tipo Likert. Bl instrumento se aplicé a 96 adolescentes
consumidores de cocaina y 99 adolescentes que no consumian ninguna sustancia,
de enire 15 y 18 afios de edad.

Para el analisis de los datos se utilizo el programa SPSS (Paquete Estadistico
Aplicado a Jas Ciencias Sociales en su versién para Windows). Se  analizaron
las siguientes areas: los Habitos de Salud, la Historia de Salud, uso del Sector Salud
y las Creencias y Actitudes con Respecto a la Salud; el Apoyo Social y, un item
relacionado con los problemas de tipo legal.

Los resultados obtenidos del andlisis indicaron que existen diferencias
significativas en las categorfas de salud reciente, habitos negatives, vigilancia de
salud y apoyo emocional, entre consumidores y ne consumidores. En las categorfas
de habitos positivos y tratamiento de emergencia, no se encontraron diferencias
significativas. Se concluye que, en diversas dreas relacionadas con la salud, existen
diferencias estadisticamente significativas en los niveles de calidad de vida de
adolescentes consumidores de cocaina y adolescentes que no consumen ninguna
sustancia, siendo inferior el nivel de calidad de vida de los adolescentes

consumidores de cocaina.
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L a expresion Calidad de Vida surge durante la década de los afios

50's y a comienzos de los 60's, debide a las condiciones del medio
ambiente y al deterioro de la vida urbana. De este modo, las consecuencias de la
creciente industrializacién, hacen surgir la necesidad de medir el bienestar
humano, y es asi como, desde las clencias sociales, se inician las investigaciones
que permiten el desarrolio de indicadores sociales estadisticos que logran medir
hechos y obtener datos vinculados al bienestar social de una poblacién.

Las multiples investigaciones alcanzaron el perfeccionamiento de los
indicadores sociales iogrando con esto, que a comienzos de los afios 80's, la
expresion Calidad de Vida comenzara a definirse come un concepio que
comprende todas las 4reas de la vida, es decir, es de cardcter multidimensional
(Arostegui, 1998); v es precisamente por esto que resulta dificil llegar a un
consenso  sobre la definicién del constructo v su evaluacién. Asi, Felce y Perry
(1995) mencionan algunas definiciones:

1. La Calidad de Vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida
de una persona.

2. Es Ia satsfaccion experimentada por una persona en relacién a sus condiciones
de vida.

3. Es la calidad de las condiciones de vida de las personas junto a la satisfaccién
gue estas experimentan.

4. Es la combinacién de las condiciones de vida y la satisfaccién personal
ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.

Como es evidente, existen rmiltiples definiciones del concepto Calidad de

Vida, y esto mismo ocurre con la evaluacién del fenémeno. Existen diferentes



enfoques de investigacion de éste concepte; por ejemplo: El enfoque cuantitativo
operacionaliza la Calidad de Vida estudiando diferentes indicadores sociales, es
decir, se basan en condiciones externas relacionadas con el entorno; como 1a salud,
el bienestar social, la amistad, el estindar de vida, la educacion, la seguridad
publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, enire otros. Por otro 1ado, se encuentra
el enfoque Cualitative que obtiene sus datos en base a las experiencias relatadas
por las personas.

Como se puede observar, la multidimensionalidad del concepto Calidad de
Vida, dificulta su definicién y no permite llegar a un acuerdo en relacién a como
evaluarla; sin embargo, esto no ha sido un obstaculo para que se lleven a cabo
diversos estudios desde diferentes pticas y disciplinas.

Entre las ciencias de la salud existen numerosos trabajos de investigacion
clentifica que emplean e} concepto Calidad de Vida relacionada con la misma
como un modo de referirse a la percepcién gue tiene ef paciente de los efectos de
ura enfermedad determinada o de la aplicacién de cierto tratamiento en diversos
ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias gque provoca sobre su
bienestar fisico, emocional y social. De este modo, la meta de la atencién en salud,
se estd orientando no sdlo a la eliminacion de la enfermedad, sino a la mejora de la
Calidad de Vida del paciente.

Un ejemplo de estos trabajos puede ser una investigacién citada en la Revista
Electrénica de Psicologfa, en la que llevaren a cabo una evaluacion de la Calidad
de Vida en pacientes con Cancer de pulmoén. En dicha investigacion, sefialan que
los pacientes con cdncer de pulmén son sometidos a tratamientos de quimioterapia
tan agresivos que provocan el deterioro fisico de los pacientes, causando
dificultades para la respiracion, aumento de la fatiga, disnea, doloz, deterioro de la
capacidad cognitiva y, como consecuencia de todo esto, la disminucién de la
capacidad de ejecucion de actividades diarias. Asi, con la finalidad de evaluar a
nivel descriptivo la evolucién de fos niveles de la Calidad de Vida auto informada

en un grupo de pacientes con cancer de pulmén, Sirgo, Diaz, Garcia, Guevara,



Lopez, Lopez, Alija, y Pérez (2000), evaluaron a un grupo de 67 pacientes con
dicho padecimiento. Utilizaron algunas pruebas que evaluaban la Calidad de Vida
en diferentes areas: funcionamiento cognitivo, emocional, fisico, social, de rol y un
fndice global de Calidad de Vida. Los pacientes fueron evaluados en la primera,
segunda y tercera fase del tratamiento de quimioterapia. Los resultados arrojados
por esta investigacién indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Calidad de Vida durante la administracién de los
cicios de quimioterapia, excepto por el deteriore en el funcionamiento social.

Bstudios de este tipo, permiten proporcionar una mejor asistencia integral a
los pacientes dentro del marco hospitalario y desde luege, permiten poner énfasis
y brindar mejores cuidados a todos los aspectos de la vida de los pacientes
onicologicos.

Por su parte, la perspectiva psicolégica, aporta una vision donde el hombre
experimenta una sensaci6n de bienestar cuando las necesidades que siente se ven
apreciablemente reducidas; se centra en las necesidades humanas y en su
satisfaccién. Tales necesidades son biolégicas v aprendidas, de modo que la cultura
influye en su niimero y contenido (Setién, 1993). Asi pues, desde la psicologia vy la
psiquiatria se realizan evaluaciones de Calidad de Vida con el fin de mejorar los
resultados de programas v terapias para enfermos crénicos, en especial personas
con esquizofrenia v con depresion mayor. También se han esiudiado las
repercusiones del grade de apoyo social, el funcionamiento personal y el nivel de
autonomia en la calidad de vida.

Otra linea de investigacién importante es la Calidad de Vida en el trabajo.
Esto se refiere a aquellas investigaciones que dedican todos sus esfuerzos para
hacer mas agradables las condiciones de trabajo y permitir al mismo tiempo, que
los empleados participen en la solucion de los problemas, esto es, uno de los
objetivos que busca la Calidad de Vida en el trabajo es hacer de este una actividad

mds interesante, buscando con esto una mayor satisfaccion y un mayor



rendimiento, de manera que tanto el empleado, como la empresa, gocen de las
ventajas de un cambio (Pierre, 1982).

Otra de las dreas que han sido exhaustivamente exploradas es la Calidad de
Vida en el espacio urbano. Por ejemplo, Garcia (1997), cita un estudio en el que se
identificaron las necesidades basicas en unidades definidas de espacio - poblacién,
la pobreza estructural v el componente de satisfactores que deben ser promovidos
v desarrollados a través de la intervencién distributiva del Estado via politicas
sociales. Para esto, seleccionaron variables del censo de poblacion y Vivienda 1990
y fueron agrupadas de acuerdo al corjunto de necesidades v sus correspondientes
satisfactores, asf como por el tipo de intervencion gubernamental que se requeriria
para su modificacién.

La conclusion de este trabajo permitio identificar espacios y peblaciones que
deberfan ser prioritarios para el quehacer gubernamentai. Las variables
seleccionadas dejan en claro cudles son las necesidades bdsicas insatisfechas en
unidades definidas de espacio - poblacién, la pobreza estructural y el componente
de satisfactores que deben ser promovidos y desarrollados a través de la
intervencion distributiva del Estado via politicas sociales (Garcia, 1997).

También se han hecho investigaciones en relacién a cémo repercuten las
situaciones especiales en diferentes etapas del desarrollo, como pueden ser la
infancia v la adolescencia. De esta forma, pueden agregarse cientos de
investigaciones sobre calidad de vida, pero la importancia de todas ellas es la
informacion que se obtiene, ya que ésta puede ser aplicable para la mejora de una
sociedad como la nuestra, sometida a transformaciones sociales, politicas,
tecnologicas y econémicas. En este sentido, el concepto puede ser utilizado para
diferentes propdsitos, como pueden, ser evaluar la necesidad de las personas y sus
niveles de satisfaccién, la evaluacion de los programas y servicios humanos, la
direccion y gufa en la provisién de estos servicios y la formulacién de politicas

nacionales e internacionales dirigidas a poblaciones con problemas especificos y



que afectan a la poblacién en general; tal es el caso de los adolescentes con
problemas de drogadiccion.

Este tema es importante debido a que en los dltimos 10 afios, el consumo de
sustancias ha crecido aceleradamente al rededor de todo el mundo. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Adicciones, realizada en 1998 por la Secretarfa de
Salud y otros organismos, en México, poco mas de 5 de cada 100 personas entre 12
y 65 afios de edad, residentes en localidades urbanas (cerca de 2.5 millones de
mexicanos), han utilizado alguna droga alguna vez en la vida. Los estudios
coinciden en sefialar que las drogas con mayores tasas de consumo son la
marihuana, los inhalantes y la cocaina. Sin embargo, ha podido apreciarse un
claro incremento del uso de cocaina entre los usuarios de drogas de la zona
Metropolitana de la Ciudad de México, observandose un incremento de 9.5 veces
al pasar de 7% del total de usuarios de sustancias en 1990 a 66.5% en 1998; de tal
manera que la cocaina pasé a ser la droga de mayor prevalencia en esta ciudad,
entre los usuarios de drogas (Secretaria De Salud, 1999).

Por su parte, los Centros de Integracion Juvenil (1999), han hecho diferentes
investigaciones en conjunto con otras instituciones en torno al consumo de drogas
en nuestro pafs y al respecto, han seflalado que los mds altos indices de
drogadiccion, se dan en jovenes de entre 12 y 25 afios de edad, siendo mas alto el
indice de cansumidores varones que mujeres. Esto indica gue la adolescencia esla
etapa mds susceptible para desarrollar una adiccion, debido a que los individuos
deben asimilar los cambios propios de su crecimiento corporal, social y
psicologico. Los bajos recursos econdmicos, la desintegracion y falta de
comunicacién familiar, los largos periodos de ocio sumados a la curiosidad del
adolescente, la presion del grupo de amistades, la atraccion de hacer algo
prohibido, entre otras cosas, pueden convertfirse en factores que propicien el uso de
drogas durante esta etapa (Jaffe, Petersenn y Hodgson, 1980).

Debido al aumento del consumo de drogas entre los adolescentes y la

generalizacion de! uso de cocaina en grupos que {radicionalmente no la usaban



como nifios y jovenes de pocos recursos, se han emprendido mltiples acciones
para contrarrestar el fuerte avance del consumo de estas sustancias. En México se
cuenta con diversas modalidades terapéuticas para la atencién del problema de la
drogadiccion. En algunos servicios predomina el modelo médico psiquiétrico y se
da especial atencion a la comorbilidad; en otros se utiliza un enfoque psicesocial, v
muchos basan su programa en el modelo de Doce Pasos de Alcchdlicos Andnimos.
Un buen nimero de programas para farmacodependientes incorpora a las familias
de los pacientes en sus intervenciones. En algunos centros se desarrollan
programas de desintoxicacién y en unos pocos, acciones encaminadas a la
reinsercion soctal de los adictos (Secretaria de Salud, 1999).

Como es evidente, se han realizado un sin namero de acciones y se han
desarrollado diferentes técnicas y metodologias para el tratamiento del consumo
de sustancias. De hecho, existen procedimientos especificos para el tratamiento de
la adiceion a la cocaina dado el aumento en el nimero de usuarios de esta droga,
sin embargo, diversos estudios han arrojado datos realmente desalentadores, en
cuanto al alto indice de reincidencia que existe entre las personas que han
emprendido programas formales de tratamiento. No importa cual sea la técnica
utilizada para la rehabilitacién; la dificultad bésica para cualquier consumidor de
sustancias es evitar la reincidencia (Jaffe, Petersen y Hodgson,1980; Barun, Bashe,
1988; Centros de Integracién Juvenil, 1998; Centros de Integracion Juvenil, 1999;
Centro privado de Psicoterapia Integral Humana, 2000}.

En este sentido, los Centros de Integracion Juvenil, sefialan que los
adolescentes y jovenes que acuden a recibir tratamiento en los diferentes centros,
frecuentemente dejan de asistir a las terapias, o bien, terminan la rehabilitacion
pero no tienen mucho éxito a largo plazo (Centros de Integracidn Juvenil, 1999).

A pesar de las numerosas investigaciones realizadas, se han encontrado rmuy
pocos datos en relacién a las causas que intervienen en la reincidencia del uso de
alguna droga, sobre todo en el caso de los adolescentes. Si bien se han explorado

maltiples alternativas de tratamientc, no se ha realizado una investigacion



exhaustiva que pudiera salvar de alguna manera los obstaculos que tiene el
adolescente consumidor de cocaina para mantenerse en estado de abstinencia.

Dado que el consumo de cocaina es una problemdtica que se ha ido
agudizando en la sociedad mexicana y que ocurre principalmente durante el
pericdo de la adolescencia, se considerd que una investigacién relacionada con la
Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocaina podria arrojar datos
muy interesantes y que podrian ser de utilidad en la Iucha contra este fenémeno
tan complejo que es la drogadiccion. Por ello, el objetivo del presente estudio
consistié en comparar, mediante la aplicacion de un instrumento, la Calidad de
Vida de adolescentes consumidores de cocaina con la Calidad de Vida de
adelescentes que no consumen ninguna droga.

Para alcanzar dicho objetivo, se llevé a cabo la revision de diversos aspectos
relacionadoes con la calidad de vida, la adolescencia y la drogadiccion. De este
modo, en el primer capitulo de este trabajo, se hace referencia a loe antecedentes
del concepto Calidad de Vida y se revisan algunas de las definiciones de dicho
constructo. A su vez se describen algunas de las areas, formas de medicién e
instrumentos que han sido utilizados por diversos investigadores, para el estudio
de la calidad de vida. Al final de este primer capitulo, se describen algunas
investigaciones que se han [levado a cabo en diferentes poblaciones, como
personas con céncer, el espacic urbang, personas de la tercera edad y adolescentes,
entre ofras.

El segundo capitulo aborda el tema de la adolescencia. En él, se describen
aquetlos aspectos fisicos que son caracteristicos de ésta etapa, v que son conocidos
como la pubertad. También se revisan algunas de las teorfas que explican el
fendmeno de la adolescencia y finalmente, se habla un poco de aquellos cambios
psicolégicos y sociales que propician que el adolescente presente conductas que,
para sus padres v los demés adultos, pueden parecer poco apropiadas o inseguras.

Tal es el caso de la drogadiccion.



En el tercer capitulo se describen aspectos importantes de la drogadiccién,
como son la definicion de droga, dependencia, uso y abusc de sustancias.
Posteriormente se describen algunas teorfas que tratan de dar explicacion a esta
problemética y a su vez, han intentado dar una solucion, mediante el desarrollo de
tratamientos que ayudan a la rehabilitacién de los consumidores de cocafna y otras
drogas. Después de la descripciébn de los tratamientos que son utilizados
cominmente en México, se hace un analisis de la prevalencia del consumo de
cocaina en la actizalidad, en nuestro pais, y para terminar con el marco teérico, se

aborda el problema de! adolescente consumidor de sustancias.



CAPITULO 1
CALIDAD DE VIDA.

El interés por la Calidad de Vida ha existide desde tiempos inmemorables;
sin embargo, la aparicién del concepto como tal, v la preccupacion por la
evaluacion sistemética v clentifica del mismo, es relativamente reciente. En un
primer momento, la expresién Calidad de Vida aparece en los debates publicos en
torno al medio ambiente y al deterioro de la vida urbana. Durante la década de los
50's y a comienzos de los 607, el creciente interés por conocer el bienestar de la
sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través de datos
objetivos, surgiendo desde las Ciencias Sociales el desarrollo de los indicadores
sociales, que son datos estadisticos que permiten medir hechos vinculados al
bienestar social de una poblacién (Arostegui, 1998).

De este modo, y dado el impacto que tuvieron las investigaciones realizadas,
se desarrollaron valores en la cultura universal e instituciones de cooperacién y
ayuda como la ONU, UNESCO, OMS, UNICEF, que promovieron proyectos de
registro de datos v estados comparativos del estado de desarrollo, las condiciones
de vida, y la salud de las naciones. Se hizo necesario, ir acercandose a una
valoracion de la Calidad de Vida de las naciones para poder jerarquizar y ejecutar
los planes de ayuda y politicas de desarrollo que permitieran exigir el
cumplimiento de acuerdos internacionales, en relacidén con los dereches humanocs
{Quintero v Gonzélez, cit. en Buendia, 1997).

De esta manera, el desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores
sociales, da pie al proceso de diferenciacién entre éstos y la Calidad de Vida. Es asi
como, a mediados de los afios 70°s y a comienzos de los 80°s, la expresién Calidad
de Vida comienza a definirse como un concepto integrador, que comprende todas
las 4reas de la vida, y que hace referencia a condiciones objetivas y subjetivas
(Arostegui, 1998); esto significa que la Calidad de Vida no es sclo lo objetivo y

concreto que nos rodea, sino también la relacién subjetiva que ello produce y el
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valor que le concedemos, lo cual deriva en el bienestar social que se funda en la
experiencia individual y colectiva de la poblacién, frente a la vida social.

Asi pues, la complejidad social favorece el desarrollo de jerarquias de
valores, estitos de vida y modos de pensar diversos. Esta diversidad puede
conducir a los distintos grupos sociales a juzgar de forma distinta una misma
condicién (Setién, 1993). Por esta razén y a pesar de que la Calidad de Vida ha sido
ampliamente estudiada, resulta diffcil legar a un consense en cuanto a cdrno
definirla, medirla e incluso, establecer cuiles son las areas especificas que la
conforman. Sin embargo, a pesar de esta falta de consenso, diversos investigadores
han intentado dar su propia definicién y evaluar la Calidad de Vida de acuerdo a
objetivos muy especificos, para lo cual, han dividido la Calidad de Vida en areas
que a ellos les ha interesado estudiar. Revisemos algunas de estas definiciones y

formas de medicién a lo largo de este capitulo.

1.1 Bl concepto de calidad de Vida.

La Calidad de Vida se ha estudiado desde diferentes enfoques y, aunque es
un término ampliamente estudiado, los diferentes autores no han podido llegar a
un acuerdo en cuanto a lo que este se refiere, y han intentado dar cada unc su
propia definicién.

La muitidimensionalidad del fenémeno de ia Calidad de Vida, tiene su base
en el término "vida'; esto es, si desgiosamos la expresién en las dos palabras que
contiene, el concepto "Calidad ", se entiende como la naturaleza mas o menos
satisfactoria de una cosa; como el grado o lugar ocupado por las cosas en la escala
de lo bueno y lo malo, es decir, la calidad se refiere al cardcter de la vida més o
menos bueno o satisfactorio.

La palabra "vida" se centra en la existencia humana: la vida humana puede

ser individual o social, puede referirse a la actividad fisica o intelectual, a la vida

cotidiana, al curso compieto de la vida, eicétera. En este término radica Ia



dificultad de conceptualizar la Calidad de Vida(Setién, 1993). Es por ello que se
encuentran diversas definiciones, por ejemplo, Levi v Anderson (1980), definen la
calidad de vida, como una medida compuesta per bienestar fisico, mental y social,
tal como es percibida por un individue o un grupo, asf como la felicidad,
satisfaccién y recompensa. Las medidas pueden referirse a la satisfacciéon global,
asi como a sus compornentes, incluyendo aspectos como salud, matrimonio,
familia, trabajo, vivienda, situacién financiera, oportunidades educativas,
autoestima, creatividad, competencia, sentido de pertenencia a ciertas instituciones
y confianza en otros.

Por su parte, San Martin y Pastor (1990), sefialan que la relacién global que
el individuo establezca entre los estimulos posifivos y negativos en el curso de su
vida social, en sus interrelaciones con las otras personas de la sociedad v con el
medio ambiente total en que vive, es decir, en el efercicio de los valores sociales,
detinen el concepto de la calidad de vida.

Se considera también que la Calidad de Vida es un término
multidimensional y subjetivo, que se refiere al grado de satisfaccién del individuo
durante su vida, segiin el grado de importancia que el sujeto concede a cada una
de las dreas o aspectos que determinan su felicidad o bienestar (Palomar, 1995).

M. Durand, por el contrario, sostiene que la Calidad de Vida no es
asimilable a cualquier felicidad o bienestar individual. El concepto Calidad de Vida
engloba todas las condiciones de la vida, en las que el Estado puede actuar (Setién,
1993).

De este modo, la perspectiva psicolégica aporta una vision donde el hombre
experimenta una sensacion de bienestar cuando las necesidades que siente se ven
apreciablemente reducidas; se centra en las necesidades humanas y en su
satisfaccion. Tales necesidades son a la vez bioldgicas y aprendidas, de modo que
la cultura influye en su niimero v contenido (Setién, 1993).

Como es evidente, existen diversas definiciones y cada una de ellas esta

conformada de acuerdo a la 6ptica o disciplina bajo la cual se pretende estudiar la



calidad de vida. Asi pues, mientras que no se logre un consenso en su definicion,
la Calidad de Vida debe ser estudiada dentro del marco conceptual y metodolégico
concreto en el que se aborda. Dadas estas condiciones, se considera que la
definiciéon que més satisface los objetivos de éste trabajo es aquella en la que se
engloben la mayor parte de esferas de la vida, v a su vez, se tomen en cuenta los
aspectos objetivos v subjetivos que intervienen en éste fendmeno, por o cual
diremos que la Calidad de Vida es la percepcion de satisfaccion y bienestar que
tenga el individuo a lo largo de la vida, tomando en cuenta aspectos objetivos y
subjetivos. En dicha percepcién influyen aspectos fisicos, biologicos, psicologicos,

culturales, sociales y econdmicos.
1.2 Areas de la Calidad de Vida.

En su teoria, Maslow menciona que el hombre es un ser que requiere
satisfacer diferentes necesidades a lo largo de su vida. Dichas necesidades se
clasifican de mds a menos urgentes para la supervivencia, coincidiendo este orden
con su aparicién cronoldgica. De aqui que Maslow identificd 5 sistemas de
necesidades (Garcia y Moya, 1993):

- Fisiolégicas (hambre, sed, oxigeno, sexo, calor, etcétera).

- Seguridad {interna y externa)

- Amor (afiliacion, aceptacién y pertenencia).

- Estima (éxito, aprobacidn, reconocimiento}.

- Autorrealizacion.

Esta teoria sugiere que el estudio de los individuos conlleva a deducir las
diferentes dimensiones o dreas que comprenden la Calidad de Vida. Y en razén de
esto muchos investigadores han intentado definir cuales serfan dichas dreas.

Por ejemplo, para las Naciones Unidas (1961; cit. en Levi y Anderson, 1980),

el concepto de Calidad de Vida comprende los siguientes nueve componentes:
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1) satud, 2) alimentacién, 3)educacién, 4} ocupacidn, condiciones de trabajo, 5)
condiciones de vivienda, 6) seguridad sodal, 7} vestido, 8) recreacion y 9) derechos
humanos.

Por su parte, Flanagan v Russ {1975; cit. en Setién, 1993), identificaron
quince componentes de la calidad de vida, que categorizaron en cinco dreas de
desarrollo humano :

- Desarrollo profesional {(irabajo - econdmico).

- Pesarrollo fisico y mental (salud y sentimiento positivo ante la vida).

- Desarrollo interpersonal (relaciones con parientes y amigos).

- Desarrollo civico (participacién politica y social}).

- Desarrollo intelectual y creative (educacién - recreacién).

San Martin y Pastor (1990) mencionan cinco reas bésicas en la Calidad de
Vida:

- Capacidad funcicnal: para desarrollar actividades diarias, capacidad para
desempefiar el puesto de trabajo y la participacién en actividades creativas,

- Funciones sociales: relacién con los amigos, la familia v la comunidad.

- Funciones intelectuales: capacidad de atencion, memoria y habilidad para
tomar decisiones.

- Estado emocional: bienestar general, incluyendo evaluacién del nivel de
ansiedad, depresion, sentimiento de falta de adecuacién, temor v colera.

- Situacién econdmica: la capacidad para mantener su estdndar de vida. 5t
desaparece la seguridad econdmica, las capacidades funcionales globales pueden
empeorar significativamente.

Después de revisar cuidadosamente las dreas que los diferentes aufores
mencionan como componentes de la calidad de vida, es evidente que para algunos,
ciertas areas no son consideradas, como pudiera ser ef casc de las relaciones con
parientes, amigos v la comunidad, que no son mencionadas en la definicién de las
Naciones Unidas. De hecho, los componentes aqui citados pueden no ser los

tnicos, s6lo se han mencionado algunos; sin embargo, se observa a través de la
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variedad de definiciones, que los componenies de la Calidad de Vida pueden
incluir desde la enorme lista de necesidades, recursos y valores individuales, hasta
la consideracién de las preocupaciones, problemas y objetivos sociales que
conforman la polftica social. Lo anterior indica que, asi como es dificil dar una
definicién de calidad de vida, saber cudles son las 4reas en que hay que dividirla,
es igual de complicado; sin embargo, es necesario realizar esta division con la
finalidad de hacer mas especifico el objeto de estudio a medir. Una vez delimitadas
las areas especificas que se desea estudiar, es mas f4cil Hlevar a cabo su evaluacién
o medicién, que puede ser de tipo objetivo o subjetivo como se explicara a

continuacion.

1.3 Medicién de Calidad de Vida.

Como se ha mencionado antes, Calidad de Vida es un concepto complejo
que abarca més fenémenos de los que caben en cualquier especialidad o ramas de
las ciencias. Por tanto, el especialista que lo estudia se ve obligado a dar una
definicién operativa, valida para sus propositos, v si es posible, debe definir
también los indicadores en los que se basa su definicion, ya que de lo contrarie,
puede convertirse en un objetivo de investigacion intangible, debido al gran
numero de factores que conforman su estructura.

La Calidad de Vida puede ser medida de diferentes formas, como puede ser,
en términos de capacidades y limitaciones fisicas individuales; sintomas de
funcionamiento individual e intelectual vy en relacion al desempefio del rol
psicosocial respecto al ocio, el trabajo y la vida familiar, asi como también en
términos de bienestar. La gran riqueza del concepto Calidad de Vida requiere no
solo que se evaltien multiples dimensiones, sino gue se usen diversas medidas de

cada dimensidén que se estudia.
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De acuerdo a San Martin v Pastor (1990), para medir la Calidad de Vida
debe utilizarse e! razonamiento cientifico en forma sistemdtica a través de las
siguientes etapas:

a) Identificacion v observacion de los fenémenos y variables que se asocian a
ia calidad de vida.

b) Observacién y medicion de las necesidades, valores, comportamientos,
objetivos y aspiraciones de la poblacion, entre otros.

¢) Encuestas de aptitudes, opiniones y valores,

d) Identificacion del perfil cultural de la sociedad, de los grupos sociales, de
los individuos, etcétera.

e) Identificacion de las relaciones psicosociales.

f) Percepcion de la Calidad de Vida por la poblacion.

Los mismos autores sostienen que cuando se hace medicién de calidad de
vida, se pueden distinguir 4 niveles:

1. Elementos materiales necesarios a la vida del hombre.

2. Bienes y valores no materiales necesarios para el desarrollo intelectual
del individuo v la sociedad.

3. Elementos que relacionen el bienestar individual y familiar con los

sistemas sociales de produccion de bienes y servicios culturales y materiales.

4, Percepcion de la Calidad de Vida tanto objetiva como subjetiva.
La medicién de la Calidad de Vida tarnbién puede ser subjetiva, ya que

es el propio individuo quien mejor conoce sus necesidades v lo que es mas
importante para si mismo y no ¢l personal de salud, ni sus familiares o amigos, ya
que sus percepciones son diferentes.

De esta forma, se puede evaluar la reaccién individuat y colectiva frente al
proceso de Calidad de Vida identificando y midiendo los indicadores asociados al
fendmeno analizado (San Martin y Pastor, 1990), por ejemplo; para evaluar la
sensacion de bienestar general se puede medir los niveles de ansiedad, depresién,

enfermedad, la vitalidad, autocontrol, interés, etcétera; en el caso de la medicion
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del rendimiento y satisfaccién en el trabajo podria fomarse en cuenta el ritmo de
trabajo, fatiga, falta de concentracién, interés, satistaccion, accidentes, etcétera; la
participacién social puede medir el grado en el que el individuo participa en la
vida colectiva, entre ofros.

Asi pues, la medicidn de Calidad de Vida es llevada a cabo a través de
diversos instrumentos creados para evaluar areas especificas de este fenémeno.

Algunos de ellos se describiran en el siguiente apartado.
1.4 Instrumentos de Medicion de Calidad de Vida.

Al llevar a cabo la seleccién de un instrumento para medir la calidad de
vida, es importante tomar en cuenta los siguientes factores (Fletcher, 1992):
- Propiedades de medicion adecuadas.
sValidez
eConfiabilidad
oClaridad
- Tipo de instrumento.
«Genérico.
eEnfermedad especifica
sDimension especifica
*Pregunta especifica a estudiar.
- Método de administracion.
e Autoadministracion.
s Administrado por encuestador.
- Escenario cultural.
Partiendo de los criterios anteriores, las mediciones sobre Calidad de Vida
se han realizado con cuestionarios preparados para evaluar, en la mayoria de los
casos, enfermedades y poblaciones especificas. Algunos ejemplos de estos

instrumentos son:
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- Perfil de estados de dnimo (PMS). Este instrumento fue desarrollado por
McNair, Lorr y Doppleman (1971). Mide seis estados de dnimo o afectivos : tensién
- ansiedad; depresién - melancolia; enojo - hostilidad; vigor - actividad; fatiga -
inercia; confusién - perplejidad. El cuestionario consta de 65 items, es
autoadministrable y evalita el drea psicologica.

- Cuestionario de indice de salud McMaster (MHIQ). Chambers (1982)
aplicd este instrumento a 96 pacientes externos de psicoterapia, con edades de
entre 15 v 66 afios. El instrumento evalda la Calidad de Vida en pacientes con
enfermedades reurnéticas y consta de 59 items. Es autoadministrable y evaliia
aspectos sobre morbilidad, auto cuidado, comunicacién y funcionamiento fisico
global; autoestima, observaciones a cerca de relaciones personales y el futuro,
eventos criticos en la vida y funcionamiento emocional global. Incluye las dreas
fisica, social y emocional.

- Disefio de un instrumento de medicién sobre calidad de vida. Palomar
(1995} utilizé éste instrumento en 320 sujetos de 18 colonias de la ciudad de
Meéxico, con edad de 20 a 50 afios; el objetivo era conocer la Calidad de Vida
relacionada con factores demograficos. El instrumento tuvo 218 reactivos, de los
cuales 109 estaban relacionados con la importancia de diferentes aspectos de la
vida, v los otros 109, con la satisfaccion de los mismos. Los reactivos hacen
referencia al trabajo, los hijos, la pareja, bienestar econdmico, bienestar fisico,
familia, medic ambiente, soclabilidad, amigos cercanocs, desarrollo personal,
percepcién personal ¥ perdidas emocionales. Evalia las dreas fisica, psicologica,
social y econdmica,

Lo anterior, fundamenta la importancia reconocida al estudio de la calidad
de vida, aunque ésta es abordada por los diferentes autores en areas especificas de
su especialidad y no consideran todas las areas de la calidad de vida, debido a la
gran cantidad de factores que influyen en ésta. No obstante no existe un método
evaluative consensuado, la tendencia general es que cada investigador elabora el

suyo. De fodo esto, se hace evidente que existen fantos instrurnentos como
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investigaciones de Calidad de Vida y resulta interesante revisar algunas de las
lineas de investigacion que se han seguido deniro de este &mbito. A continuacién,
se mencionaran algunas investigaciones que se han realizado sobre calidad de

vida.

1.5 Lineas de Investigacion.

Como es evidente, la multidimensionalidad del concepto Calidad de Vida,
dificulta su definiciéon y no permite llegar a un acuerdo en relacion a como
evaluarla; sin embargo, esto no ha sido un obstaculo para que se lleven a cabo
diversos estudios desde diferentes dpticas y disciplinas.

Por ejemplo, enire las ciencias de la salud, numerosos trabajos de
investigacion cientifica emplean el concepto Calidad de Vida relacionada com la
Salud, como un modo de referirse a la percepcidon que tiene el paciente de los
efectos de una enfermedad determinada, o de la aplicacién de cierto tratamiento en
diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre
su bienestar fisico, emocional y social. De este modo, la meta de la atencién en
salud, se estd orientando no sélo a la eliminacion de la enfermedad, sinc a la
mejora de la Calidad de Vida del paciente.

Un ejemplo de estos trabajos puede ser una investigacion citada en la Revista
Electrénica de Psicologia, en la que lievaron a cabo una evaluacién de la Calidad
de Vida en pacientes con cdncer de pulmén. En dicha investigacidn, sefialan que
los pacientes con cancer de pulmén son someticdos a tratamientos de quimioterapia
tan agresivos que provecan el deterforo fisico de los pacientes, causando
dificultades para la respiracion, aumento de la fatiga, disnea, dolor, deterioro de la
capacidad cognitiva y, como consecuencia de todo esto, la disminucién de la
capacidad de ejecucién de actividades diarias. Asi, con la finalidad de evaluar a
nivel descriptivo la evolucion de ios niveles de la Calidad de Vida autoinformada

en un grupo de pacientes con cancer de pulmén, Sirgo, Diaz, Garcia, Guevara,
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Lopez, Lépez, Alija y Pérez (2000}, evaluaron a un grupo de 67 pacientes con
cancer de pulmoén y utilizaron algunas pruebas que evaluaban la Calidad de Vida
en diferentes dreas: funcionamiento cognitivo, emocional, fisico, social, de rol y un
indice global de Calidad de Vida. Los pacientes fueron evaluados en 1a primera,
segunda y tercera fase del tratamiento de quimioterapia. Los resultados arrojados
por esta investigacién indican que no existen diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de Calidad de Vida durante la administracion de los
ciclos de quimioterapia, excepto por el deterioro en el funcionamiento social.

Estudios de este tipo, permiten propercionar una mejor asistencia integral a
los pacientes dentro del marco hospitalario v desde luego, permiten poner énfasis
y brindar mejores cuidados a todos los aspecios de la vida de los pacientes
oncolégicos.

Por otro lado, desde la psicologia y la psiquiatria, se realizan evaluaciones
de calidad de vida, con el fin de mejorar los resultados de programas vy terapias
para enfermos crénicos, en especial, personas con esquizofrenia y con depresién
mayor. También se han estudiado las repercusiones del grado de apoyo social, el
funcionamiento personal y el nivel de autenomia en Ja calidad de vida,

Otra linea de investigacion importante, es la Calidad de Vida en el trabajo.
Esto se refiere a aquellas investigaciones que dedican todos sus esfuerzos, para
hacer mas agradables las condiciones de trabajo y permitir, al mismo tiempo, que
los empleados participen en la solucién de los problemas, esto es, uno de los
objetivos que busca la Calidad de Vida en el trabajo, es hacer de éste, una actividad
mds interesante, buscando con esto una mayor satisfaccion y un mayor
rendimiento, de manera que tanto el empleado, como la empresa, gocen de las
ventajas de un cambio (Pierre, 1982).

Otra de las dreas que han sido exhaustivamente exploradas, es la Calidad de
Vida en el espacio urbano. Por efemplo, Garcla (1997), cita un estudio en el que se
identificaron las necesidades basicas en unidades definidas de espacio - poblacion,

la pobreza estructural y el componente de satisfactores que deben ser promovidos
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y desarrollados a través de la intervencion distributiva del Estado via politicas
sociales. Para esto, sefeccionaron variables del censo de poblacién y Vivienda 1990
y fueron agrupadas de acuerdo al conjunto de necesidades, y sus correspondientes
satisfactores, asf come por €l tipo de intervencion gubernamental que se requeriria
para su modificacion.

La conclusion de este trabajo, permitié identificar espacios y poblaciones
que deberian ser prioritarios para el quehacer gubemamental. Las variables
seleccionadas, dejan en claro cuales son las necesidades bésicas insatisfechas en
unidades definidas de espacio - poblacién, la pobreza estructural y el componente
de satisfactores que deben ser promovides y desarrollados a fravés de la
intervencion distributiva del Estado, via politicas sociales (Garcfa, 1997).

Se han dado investigaciones también en relacién a cémo repercuten
situaciones especiales, en diferentes etapas del desarrollo, como pueden ser la
infancia, la adolescencia y la tercera edad.

Un ejemple de las investigacicones llevadas a cabo con personas de la tercera
edad, puede ser fa realizada por Herndndez (1997), en la que determiné la Calidad
de Vida de una muestra de personas de la tercera edad en base al estudio de sus
datos socicecondmicos, de su salud mental, fisica; y sus hdbitos alimenticios. A
partir de la informacion estadistica, se elaboré un indice con cuatro categorias,
para ubicar dentro de cada una de éstas a los sujetos integrantes de la muestra de
acuerdo con la puntuacion sumada. Las categorias fueron 1) Mala Calidad de Vida
(de 96 a 134 puntos); 2) Regular Calidad de Vida(135 a 148 puntos); 3) Buena
Calidad de Vida( 150 a 164 puntos) y 5) Muy buena Calidad de Vida({ 165 a 190
puntos). Las personas participantes fueron personas de 60 afios 0 mas que vivian
en asilos, 0 personas de esta misma edad, que vivian en su casa, pero que asistfan
a estancias diurnas destinadas particularmente para su atencién. Para llevar a cabo
la medicién, se utilizaron diversos instrumentes, como la Escala de Depresién
geridtrica de Yesavage; el Cuestionaric de Salud de Goldberg, versidn 12;

Cuestionario de datos socieconémicos, cuestionario sobre dieta habitual,
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padecimientos fisicos e ingestion de medicamentos, entre otros como estadimetro,
béascula, plicémetro. Los resultados arrojados por ésta investigacion, sefialan que
las personas recluidas en instituciones para ancianos, viven en una situacién
mucho mas precaria (tanto en el aspecto de salud como socieconémico), gue las
personas gue viven en sus hogares. Las investigaciones de este tipe, ayudan para
dejar claro que es necesario enfocarse en realizar mejoras en los programas de
nutricién y vivierda; hacer que sean mds eficaces los procedimientos para tener
diagnosticos tempranos de enfermedades, especialmente cuando la intervencién
puede prevenir la complicacién o cronicidad; de igual forma, pone de manifiesto la
necesidad de estructurar un programa financiero y asistencial, que tenga la
participacién conjunta y coordinada de los sectores publico y privado, y que se
sustente en los principios de bienestar social, a efecto de que su realizacion permita
alcanzar la meta de que la ancianidad disfrute de su derecho a una existencia
digna.

En relacion a los estudios realizados con adolescentes, puede citarse la
investigacién realizada por Gonzdlez, Salgado y Andrade (1993), en la que
analizaron los recursos de apoyo familiar y social del adolescente temprano, a fin
de identificar a quién acuden los varones y mujeres adolescentes en busca de
ayuda, consejos, consuelo 0 ambos, cuando enfrentan problemas con las siguientes
fuentes de conflicto: el padre, la madre, los hermanos, las mejores amistades, |
auioimagen carporal, y las inquietudes sexuales. También se explord la relacién
entre los recursos de apoyo (familia, amigos, nadie) y el estado emocional de los
adolescentes. Para esta finalidad, se realizé un estudio ex - post - facto. La muestra
quedd integrada por 298 mujeres y 310 hombres de entre 13 y 15 afios de edad,
todos ellos estudiantes de secundaria en fa Ciudad de México. Se disefi¢ la Cédula
de redes de apoyo y se utilizé también la escala de Depresion CES - D, como
indicador del estado emocional. Se observd en las mujeres una marcada
preferencia por acudir con la famiiia cuando tuvieron cualquier tipo de problemas,

siguiendo en importancia el apoyo de los amigos, y por ultime, el no buscar ayuda.
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Sélo respecto a los problemas por las inquietudes sexuales, tendieron a preferir en
segundo término, el no buscar consejos. En contraste, el patron de los recursos de
apoyo en los hombres fue diferente : cuando tuvieron problemas con el padre, con
la madre y con los hermanos, la mayoria prefirié el apoyo de la familia; cuando se
traté de problemas con los amigos, la mayoria acudié con la familia 0 no buscéd
ayuda, una proporcién menor, prefirié buscar ayuda en otros amigos y, cuando
tuvieron problemas por la autoimagen corporal y por las inquietudes sexuales, la
mayoria prefirié no buscar ayuda; seguido por acudir con la familia y en menor
nimero con las amistades. Respecto a los recursos de apoyo preferidos por los
adolescentes y su relacién con su estado emocional, 1os resultados obtenidos por
los anélisis de varianza, indicaron que en ambos sexos, el apoyo de la familia fue el
mas efectivo, presentando los niveles més bajos de malestar emocional, en todas
las fuentes de conflicto evaluadas. Sin embargo, cabe mencionar que en los
hombres, el acudir con los amigos o no buscar ayuda, tampoco se relaciond con
sintomatologia depresiva en ninguno de los problemas evaluados; en cambio, las
mujeres que no acudieron con la familia cuando tuvieron conflictos con el padre,
con la madre, con la autoimagen corporal y con las inquietudes sexuales, tuvieron
puntajes de depresion significativamente mayores. De ésta investigacién se
concluye que la dindmica de la familia influye directamente en todos sus
integrantes y es necesario que los adolescentes sientan confianza y afectividad en
las relaciones familiates para que logren alcanzar una estabilidad emocional y
madurez completas. Asimismo, en la adolescencia, Ja interaccion extrafamiliar con
las amistades puede ser un elemento enriquecedor, si 105 contenidos fransmitidos y
las inquietudes derivadas desmitifican ideas equivocadas. Por esto, segan
Gonzalez y colaboradores, sefialan que los programas de salud deben contemplar
la interaccién del sistema familia - adolescente, a fin de incidir integralmente en
todas las partes que se influyen entre si.

En éste mismo rubro, Castro y Mayo (1982), realizan una investigacion cuyo

objelivo fue encontrar variables percibidas como proximales por el adolescente y
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analizar el vinculo de éstas variables, con el uso de drogas. La poblacién estuvo
conformada por adolescentes de 14 a 18 afios de edad, del Distrito Federal y zona
Metropolitana. El universo abarcéd todas las escuelas localizadas dentro de estas
localidades. Se aplicaron 3408 cuestionarios, distribuidos en un total de 89 escuelas.
De la poblacion total, 50. 2 % eran hombres y 49 % mugjeres; entre ellos se
encontraban consumidores y no consurnidores de drogas. El instrumento utilizado
consta de 26 afirmaciones, cuyo contenido hace referencia a condiciones ecologicas
del medio ambiente fisico (calidad del aire, servicios asistenciales, Iugares de
recreo, entre otros), v en menor proporcion se refieren al espacio fisico que hay en
fa casa para realizar actividades personales, tiempo libre, vida de familia v
relaciones interpersonales con cada uno de sus miembros. El estudiante debifa leer
la afirmnacién y situarse en un continuo, cuyos extremos van del completamente
insatisfecho (1) al completamente satisfecho (7). Los resultados obtenidos indican
que un mimero significativamente mayor de usuarios de droga, en comparacion
con los no usuarios, percibe su medic ambiente familiar, interpersonal con el grupo
de pares y escolar, como distal. Su Calidad de Vida la perciben como insatisfactoria
y reportan dificultades en el manejo de la realidad. Gracias a este estudic podrian
sugerirse programas preventivos especificos, dirigidos a la poblacién escolar; con
base en el andlisis de las variables que miden las ires escalas en cuanto a su
relacién asociativa y predictiva con el uso de drogas. De esta manera, podrian
manejarse ciertos aspectos del medio ambiente v de la calidad de vida, logrando
prevenirse en forma indirecta el uso de drogas entre los jovenes.

Con tode lo anterior, se observa que no hay una definicién especifica de
Calidad de Vida, por lo que resulta dificil especificar las areas en que se divide éste
concepto tan amplio. Asimismo, los instrumentos de medicién pueden ser tantos
como definiciones existen de dicho fenémeno. De hecho, podrian describirse
cientos de investigaciones sobre Calidad de Vida en este trabajo, pero la
importancia de todas ellas es la informacién que se obtiene, ya que ésta puede ser

aplicable para la mejora de una sociedad como la nuestra, sometida a
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transformaciones sociales, politicas, tecnolégicas y econdmicas. En este sentido, el
concepto puede ser utilizado para diferentes propdsitos, como pueden ser evaluar
ia necesidad de las personas y sus niveles de satisfaccion, la evaluacién de los
programas y servicios humanos, la direccién y gufa en la provision de estos
servicios y la formulacién de politicas nacionales e internacionales dirigidas a
poblaciones con problemas especificos y que afectan a la poblacion en general;

como puede ser el caso de los adolescentes con problemas de drogadiccion.

Para entrar de lleno a esta problemdtica es preciso revisar algunas
cuestiones relacionadas con la adolescencia, que permitan tener un panorama mas
amplio de lo que esta etapa del desarrollo implica. En el siguiente capitulo se

describirdn las caracteristicas propias de éste periodo de la vida humana.



CAPITULO 2
ADCLESCENCIA.

Desde hace algunas décadas, la adolescencia ha sido denominada como "los
terribles teens". De hecho, muchos padres y educadores temen éste lapso de la
vida, debido a los incontables problemas que presenta. Después de un largo
periodo de comportamiento relativamente estable, el nifio se torna sGbitamente
inestable y sus reacciones son imprevisibles. El temor de los adultos hacia esta
edad ha sido intensificado por las publicaciones sobre el aumento de delincuencia
juvenil, Ios accidentes automovilisticos, la ebriedad, el consumo de drogas, los
delitos de caracter sexual, y los matrimonios precedidos por la fuga de los novios,
que lenan los diarios, revistas, programas de radio y television. (Hurlock, 1979).

La adolescencia es la etapa en que la autoridad ya no se ejerce sin discusion,
y es la edad en que uno puede reconocer a un adolescente, porque no se le puede
decir nada.

Dadas las caracteristicas de la adolescencia, es necesario llevar a cabo un
analisis detallado de lo que ocurre en esta etapa del desarrcllo. Para comenzar,
cabe sefialar que el vocablo "adolescencia" provienie del verbo latino adolescere, que
significa "crecer” o "llegar a la maduracion”. En el aspecto fisico, representa
alcanzar una estatura adulta, la adquisicién de rasgos fisicos cavacteristicos del
individuo adulto y el desarrollo del aparato repreductor, que hace posible Ia
procreacion. Bn el aspecto psicolégico, estd maduro el individuo cuya inteligencia
haya alcanzadoe su méxime desarrollo (Hurlock, 1979). Por consiguiente, no debe
confundirse la adolescencia con la pubertad, que es el periodo en que se produce la
maduracién sexual. La pubertad puede ser una parte de la adolescencia, pero no es
sinénimo de ésta. Dada la importancia de la pubertad durante la etapa de la
adolescencia, se considera necesario resaltar algunos de los cambios fisicos mas

importantes de este periode del desarrollo.
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2.1 Aspectos fisicos y biologicos caracteristicos de la Adolescencia : La Pubertad.

La adolescencia se caracteriza por los cambios fisicos tan rdpidos que sufre
el individuo. Durante estz etapa, las transformaciones biologicas consisten,
generalmente, en un aumento considerable en el ritmo del crecimiento y de
tamafio corporal, un rapido desarrollo de los 6rganos reproductores y la aparicion
de caracteristicas sexuales secundarias. Las hormonas que afectan el crecimiento de
los adolescentes, aumentan su produccién durante la pubertad y provocan
cambios fisicos notables, La secrecidn de testosterona, por ejemplo, hace que el
pene crezca, que la espalda se ensanche, y que el pelo aparezca en el 4rea genital y
en la cara. En las mujeres, el estrogeno hace que el dtero y los senos crezean, y que
las caderas se ensanchen.

Generalmente, los cambios de Ja pubertad estin precedidos por un
incremento en la grasa del cuerpo, por lo que no es extrafio que algunos
adolescentes aumenten de peso de manera evidente en ésta época. También, el
principio de la adolescencia suele estar marcado por un gran incremento en la
altura. Los huesos y los musculos aumentan de tamafio, y al crecimiento de las
extremidades le sigue normalmente un crecimiento en el ancho del cuerpo {Craig,
1989).

Algo que parece ser muy interesante, es que los sexos maduran a diferente
ritmo. En promedio, aunque hay muchas variaciones, las mujeres pasan por
profundos cambios biolégicos dos afios antes que los varones.

Ademds del crecimiento, el cambio bioldgico mas importante en el hombre
adolescente, es el desarrollo del sistema reproductor. La primera indicacion de la
pubertad, es el crecimiento acelerado de los testiculos y el escroto.
Aproximadamente un afic mas tarde, desde que empieza su crecimiento, suele
haber un aumento rapido en la talla y en el pene, asi como de las vesiculas
seminales y de la préstata. Comienza a aparecer el vello ptbico y la primera

emisién seminal suele aparecer entre los 11 y los 16 afivs.
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En las mujeres, el crecimiento de los senos suele ser la primera sefial del
inicio de la pubertad. Hay crecimiento del titero y la vagina, as{ como un aumento
de las dimensiones del clitoris y los labios genitales. La menarca, que constituye ia
principal caracteristica de maduracion sexual, aparece en &sta etapa, generalmente
entre los 9 v los 16 afios (Craig, 1989).

Los cambios ocurren de una manera tan répida, que los adolescentes son
plenamente conscientes de estos cambios fisicos, y otorgan una gran importancia a
su aspecto fisico. De hecho, aproximadamente la tercera parte de los nifios y 1a
mitad de las nifias que se encuentran en los primeros afios de la adclescencia,
reportan malestar respecto de su apariencia ffsica. Asimismo, los adolescentes
menos satisfechos con su aspecto ffsico, presentan menos autoestima, su
autoimagen es menos estable y son mas conscientes de su aspecto.

Por otro lado, la edad en que se producen los cambios més notables en el
adolescente, es variable, lo cual afecta indudablemente el aspecto psicolégico. Los
nifios que maduran tempranamente se desempefian mejor en los deportes y en las
actividades sociales, suelen ganarse la admiracién de los compagieros y amigos que
le rodean. Por el contrario, los nifics que tardan en madurar tenen més
probabilidades de sentirse ansiosos e inadecuados (Grief y Ulmal, 1982).

En las mujeres, la maduracion temprana parece tener sus venfajas y sus
desventajas. La adolescente que madura a edad mads temprana es admirada por sus
compafieras, aunque corre el peligro de ser ridiculizada por los varones. Sin
embargo, las nifias de maduracién precoz, aunque pteden sufrir un poco durante
la adolescencia por su mayor tamafio y por su condicién de mayor desarrollo, en la
edad adulta suelen ser personas bien ajustadas y contentas consigo mismas (Grief
y Ulmal, 1982).

La maduraciéon sexual termprana y el énfasis que da la sociedad actual a la
sexualidad, se combinan para incrementar la importancia de ésta en 1z vida de la
mayorfa de los adolescentes contempordneos. Para muchos adolescentes de hoy

en dia, el sexo es un medio de comunicacion, una rueva experiencia, un indicio de
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madurez, una fuente de aprobacion y de estatus entre compafieros de la misma
edad, un reto hacia los padres o la sociedad restrictiva y un escape de la soledad o
las presiones de la vida (Craig, 1989).

Sin embargo, come se menciond al principio de este capitulo, la pubertad no
¢s lo tnico que hay que explicar en relacion con el perfodo de la adolescencia. Este
fendmeno va mas alia de los bruscos cambios fisicos ocurridos a los adolescentes.
El fendmeno de la adolescencia estd acompatiado de cambios psicolégicos que han
intentado ser explicados por diversos estudiosos de ésta etapa. Algunas de estas

explicaciones se describirén a continuacién.

2.2 Explicaciones tedricas de la adolescencia.

El estudio de la etapa de la adolescencia constituye un capitulo de la
psicologia evolutiva relativamente reciente, v las primeras obras del desarrollo
infantil no se ocupaban de ella. Asi, el libro de Pérez, del afio 1878, que podemos
considerar como la primera obra més extensa dedicada al desarrollo, termina a los
siete afios. Fue hasta finales del siglo XIX cuando se empezd a estudiar la
adolescencia de forma sisternética. En 1898 un criminalista italiano, Antonio Marro,
publicé un libro sobre la pubertad, que tuvo una cierta influencia, sobre todo, a
través de su traduccién francesa (Delval, 1994).

Pero fue el psicdloge G. Stanley Hall, uno de los primeros estudiosos del
periodo de la adolescencia, quien describi¢ el desarrollo sexual, social, intelectual
y emocional de los adolescentes. El punto de vista de Hall, es que la adolescencia
se caracteriza principalmente por la tension y por la afliccion. Esta teoria ha
seguido teniendo sus defensores, en particular los psicélogos y socidlogos de
tendencia psicoanalitica. Por ejemplo, estan aquellos que piensan que la esencia
misma del periodo de la adolescencia es el conflicto mismo. Sin embargo, esta
premisa tiene también sus adversarios, como Albert Bandura, quien sostiene que la

idea de que la adolescencia es necesarjiamente un periodo tormentoso, es un mito.
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Sostiene que los adultos han prestado demasiada atencién a las sefiales
superficiales de inconformidad en los jévenes, es decir, han prestado mas atencién
a las modas de los jovenes que a su conformidad, y més atdn, a su rebelion, que a su
obediencia (McKinney, Fitzgerald y Strommen, 1982).

Por su parte, Erikson ha sugerido que el periodo de la adolescencia, es un
periode en el que el individuo lucha entre identidad y difusion, o pérdida de
identidad. Para Erikson, la identidad es la conflanza intensificada de que la
realidad y continuidad internas que se han preparado en el pasado, corresponden
a la realidad y continuidad de significado que uno tiene para los demas. La
basqueda de identidad es una parte de la experiencia humana en todas las etapas
de la vida, aungue es precisamente durante el crecimiento rapide y durante los
cambios fisiolégicos estrepitosos de la adolescencia, cuando la identidad
desempefia un papel fundamental en el desarrolto (Horrocks, 1993).

A fravés de lo que se ha venido sefialando, puede vislumbrarse que las
concepciones sobre la adolescencia son muy variadas y muchos autores han
subrayado mds unos caracteres que otros, sin embargo aqui se pretende dar una
descripcion de las principales teorias que explican éste fendmeno, como pueden ser
la psicoanalitica, Ia teoria de Piaget, y la socioldgica.

eTeoria Psicoanalitica.

La teoria de Freud estd orientada bioldgicamente v presenta el desarrollo
psicologico como resultado de la interaccién del aprendizaje con el desarrollo de
tres sistemas organicos vitales: el oral, el anal y el genital. Considera que el
desarrollo es una secuencia de cinco etapas: oral, anal, falica, latente y genital.
Dichas etapas no seran descritas detalladamente en este trabajo, va que serfa una
labor muy extensa, y dados los objetivos de este estudio, no es totalmente
necesario, Revisemos aquellas etapas que se encuentran estrechamente vinculadas
con el fenomeno de la adolescencia. Segun esta teorfa, cuando el nifio crece,
después de la mitad de la nifiez, y deja atrés la etapa falica, entra al perfodo de

latencia: una época para la maduracion del ego. Esta maduracién consiste en el
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desarrollo de actitudes sociales y procesos de pensamiento, asi como en el
establecimiento de relaciones fuera de la familia inmediata. Tal extensién de
relaciones abarca a otras personas de su misma edad, maestros, lideres del grupo y
otros que estan fuera de la esfera familiar. La latencia consiste en una represion de
la sexualidad infantil, y es inspirada por el temor que tiene el nifio al castigo por su
interés erdlico en el padre del mismo sexo. Esto significa que la latencia surge
cuando el nifio encuentra la necesidad de renunciar a sus esfuerzes edipicos y se
caracteriza por la orientacion a la realidad y por la aparente falta de sexualidad
(Horrocks, 1993).

Durante esta etapa, el nifio tiende a encontrar un equilibrio de personalidad,
y a colocar los fundamentos que le permitirdn afrontar la sibita llegada de la
adolescencia con mayor estabilidad y seguridad.

La etapa genital marca el inicio de la pubertad y la entrada de la
adolescencia. La sexualidad reprimida durante la latencia aparece de nuevo, v
ocasiona una multitud de problemas que se habian eliminado con la etapa anterior,
Desde esta Optica, la adolescencia es una época en que el joven en desarrollo se ve
amenazado por la disolucién de la personalidad que ha construido y estabilizado
durante el periodo de latencia. El nifio necesita redefinir v reagrupar sus defensas
y formas de adaptacion.

Segun la interpretacién freudiana, una caracterfstica de la adolescencia es el
resurgimiento de los esfuerzos edipicos y preedipicos que producen el deseo de
mantener los lazos famifiares en una época en que las tareas de desarrollo insisten
en abandorarlos. El problema consiste en reprimir o defenderse contra los
sentimientos agresivos e incestuosos que tiene hacia sus padres, esto es, el
adolescente debe renunciar y separarse realmente de fales sentiznientos si quiere
conservar a sus padres. Méas aan los lazos afectuosos del adolescente con sus
padres deben aflcjarse de ta]l manera que se garantice su libertad futura en la

eleccion de objetivos y se le proporcione una buena orientacién para su propia
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generacion, asf como un ajuste normal a la realidad social de los adultos. Estoeslo
que ocasiona sus reacciones de pesar, las cuales no tienen paralelo en la nifiez.

Asi pues, la interpretacion freudiana establece que la tarea del adolescente
consiste en voltear ia espalda a las relaciones inmaduras que maniiene con sus
padres y crearse un fuerte sentido de valor (Horrocks, 1993).

oTeoria de Piaget.

Desde ésta perspectiva, en la adolescencia se producen importantes
cambios en el pensamiento que va unidos a modificaciones en la posicion social. El
caracter fundamental de ia adolescencia es la insercion en ia sociedad de los
adultos y por ello las caracteristicas de la adolescencia estin muy en relacién con la
sociedad en que se produce. El individuo se inserta en esa sociedad, pero tiende a
modificarla. Por ello elabora planes de vida, lo que consigue gracias a que puede
razonar no solo sobre lo real, sino también sobre lo posible. Las transformaciones
afectivas y sociales van unidas indisolublemente a cambios en el pensamiento. Para
Piaget, la adolescencia se produce por una interaccion entre factores sociales e
individuales (McKinney, Fitzgerald y Stromunen, 1982).

e Teorin Socioldgica.

Esta postura sostiene que la adolescencia es el resultado de tensiones y
presiones que viene de la sociedad. El sujeto tiene que incorperar los valores y las
creencias de la sociedad, es decir, terminar de socializarse, al mismo tiempe que
terminar de adoptar determinados papeles sociales. Esos papeles le son asignados
al nifio, mientras que el adolescente tiene mayores posibilidades de eleccion. Al
mismo tiempo, los aduitos tienen mayores exigencias y expectativas respecto a los
adolescentes, y esas exigencias pueden hacerse insoportables. El cambio de papeles
puede producir conflictos v generar tensién. As{ pues, para la perspectiva
sociolégica, la adolescencia es atribuible a causas sociales exteriores (McKinney,
Fitzgerald y Strommen, 1982).

De estas tres teorias, se puede decir que la social, es la que mas se aproxima

a la teorfa conductual, ya que de alguna manera, atribuye el comportamiento del
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adolescente a variables que se encuentran dentro del contexto especifico en el que
se desarrolla el individuo, al igual que Ia teoria conductista. A su vez, el individuo
aprende dichos patrones de comportamiento, gracias a la sociedad en que se
encuentra inmerso, ya que es ésta la que asigna o no un 1ol sccial determinado.

En realidad, los conductistas han realizado muchas investigaciones en torno
a la etapa infantil del individuo, y existen grandes aportaciones de esta teoria a
cerca del aprendizaje y el comportamiento infandl, pero han sido pocas las
investigaciones realizadas con adolescentes; sin embargo, las bases de dicha teorfa,
son las que dan Ja pauta a seguir a esta investigacién v por ello fundamenta lo que
en éste trabajo se expone.

Hasta aqui, se han mencionado solo algunos aspectos relevantes en relacién
al periodo de la adolescencia, como son la pubertad v algunas teorias que han
pretendido explicar dicho fendmeno, pero atn es necesario revisar aquellos
aspectos que han provocado que esta etapa sea conocida como los "terribles teens”.
En el siguiente apartado se dara una descripcion de aquellos aspectos psicologicos

y sociales que hacen de la adolescencia una época tan conflictiva.

2.3 La Adolescencia : una etapa de grandes cambios.

%y

La adolescencia es un fenémeno suficientemente complejc como para que se
resista a ser descrito de manera resumida y siguiendo unas grandes lincas. A
partir de lo que se ha estado revisando a lo largo de este capitulo, se pueden
observar la gran cantidad de factores que intervienen y que estan relacionados
entre si; de tal manera que se vuelve arriesgado realizar afirmaciones tajantes y
validas en todos fos casos. Por ello existe el riesgo inevitable de tener que ofrecer
un panorama muy general de esta etapa. Bn este apartado se intentard realizar un

descripeién de algunos aspectos de la adolescencia, en relacién con el mundo

social y psicolégico, que parecen ser relevantes.
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Bien, lo que parece muy claro hasta este momento, es que la adolescencia es
un fenémeno determinado por la sociedad en que se produce, y que por ello puede
adoptar diversas formas, segiin la interaccién que se produzca entre los cambios
fisicos y psicolégicos, por un lado, v las resistencias sociales, por el ofro.

El hecho que desencadena este fendmeno, son los fisicos y psicolégicos que
proporcionan al joven las capacidades y las posibilidades que tiene los individuos
maduros, pero lo que le falia, es la experiencia, v poder sacar partido de las
posibilidades que sus nuevas capacidades le ofrecen. El sujeto se tiene que insertar
en la sociedad adulta y hacerse un hueco en elia; pero el que posea las capacidades
de los aduitos no le garantiza un puesto igualitario en la scciedad de los mayores.
Ademds, como esos puestos 1o estan determinados de antemano, hay que lograr
un lugar compitiendo con los otros (Delval, 1994},

El cardcter mas determinante de la adolescencia, es 1a entrada v la insercién
en el mundo de los aduttos. EI final del crecimiento fisico, es la condicién biolégica
que hace esto posible y en ese sentido, actia como una precondicién. Esa entrada
en el mundo adulto estd condicionada también por la adquisicidn de la capacidad
reproductiva. Desde el punte de vista psicoldgico, los rasgos esenciales son que e}
nifio defa de ser nifio, porque ya ha crecide y tiene las caracteristicas fisicas de los
adultos, y tiene que obtener un lugar en el mundo de éstos. Hso supone al mismo
, que Hene que intentar ser como #stos y, simultdneamente, oponerse a
ellos, tratando de ocupar su puesto. Reciprocamente, el adolescente encuentra una
oposicion de los adultos que le consideran todavia como inmaduro y falto de
experiencia (Delval, 1994). Este es uno de los principales motivos de los rasgos tan
peculiares del comportamiento de los adolescentes.

Por otro lado, el aspecto social adquiere una importancia totalmente
diferente a la que tenfa, cuando el joven era nifio. En todas Jas edades, el medio
social tiene una influencia notable, pero el papel que tiene en ia adolescencia es
distinto, porque antes el sujeto estaba influido y determinado por él y tenia que

someterse, pero sin darse cuenta de ello, pues la sociedad era un hecho dei que et
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nifio no habfa tomado parte y aunque asf fuera, la nifiez es una etapa en la que no
se pueden cambiar mucho las cosas, o ni siquiera se plantea la posibilidad de
hacerlo. Ahora, en esta nueva etapa, el individuo se percata de la existencia de la
presién social, y ademas, empieza a considerarse como actor. Esto puede causar
inadaptaciones vy rechazos, ya que los jévenes tienen confianza en sus propias
posibilidades, pero no son muy sensibles a sus lmitaciones, algo que
comprenderan como efecto de las resistencias que van a encontrar.

Como es posible observar, existe toda una gama de situaciones nuevas que
enfrentar y solventar durante ésta etapa. Unas se entrelazan con otras para hacer
de Ia adolescencia, una época un tanto dificil para los jévenes que navegan sin
orientaciéon alguna. De este modo, una de las primeras cosas que tiene que
conseguir el adolescente es asimilar los rapido cambios fisicos que estd
experimentanda. Ceme se menciond en algiin apartado anterior, su cuerpo y su

voz cambian, aparecen los caracteres sexuales secundarios y todo elle hace gue la
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imagen que tiene de si mismo, se modifique. Nuestra propia imagen corporal es
algo importante en todas las edades, pero para el adolescente puede llegar a ser
algo crucial debido a que éstos cambios no ocurren al mismo tiempo en todos los
adolescentes. Hay grandes diferencias individuales, algunos crecen demasiado
aprisa, y son mucho més altos que sus compafieros; atros en cambio, empiezan a
crecer mas tarde y siguen siendo nifios frente & sus amigos, lo que provoca el
miedo de quedarse pequefios. El peso también es objeto de preocupacion. Is muy
frecuente que las chicas quieran perder peso, v eso puede conducir incluso a la
anorexia; mientras que los varones, a los que el estiron les da un aspecto
larguirucho y desgarbado, querrian aumentarlo (Delval, 1994).

Al mismo tiempo, se observan importantes cambios en el concepto de si
mismo, o el autoconcepto. El autoconcepto es el conjunto de representaciones que
el individuo elabora sobre si mismo y que incluyen aspectos corporales,
psicologicos, sociales y morales. Los nifios, tienen un autoconcepto, pero rmucho

més simple y muy referido a rasgos externos y materiales. A partir de los doce
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aftos, las descripciones pasan a referirse a aspectos mas psicoldgicos y a las
relaciones con los otros. Un chico puede describirse diciendo que es una persona
gue tiene bastantes amigos, que le gusta salir a pasear con ellos, que le gusta una
chica, que a veces no sabe realmente lo que quiere, que le gustaria hacer las cosas
mejor, y algunas otras cosas por €l estilo.

El autoconcepto de los adolescentes es mucho més complejo y es el producto
de las aspiraciones propias y de la imagen que devuelven los demas. Los
adolescentes experimentan grandes oscilaciones, que van de sentirse excepcional, a
sitearse muy por debajo de los compafieros. Es una etapa en la que existe un gran
temor al ridiculo (Delval, 1994). Estos temores pueden ser olvidados, si el joven
recibe la aprobacién de los que le rodean, cosa que no ocurre facilmente en el
hogar. Esto ocurre porgue la familia percibe los cambios que se producen en el
joven, pero se le trata de una manera ambigua, ya que por una parte se le exige
mas que a los nifios y se le pide que contraiga mds responsabilidades, pero por otra
se le sigue considerando inmaduro e inexperto. Desde el punto de vista del
adolescente, también se producen muchas ambivalencias vy frecuentemente tratan
de comportarse como los adultos, sin lograr ver sus limitaciones. Esto da lugar a
una serie de problemas, por ejemplo, respecto a la bebida o el sexo; que son
actividades que inician a corta edad y sin precaucion alguna (Delval, 1994).

Asi pues, al no estar bien regulado el paso a la vida aduiia, los mayores
mantienen una resistencia real a la incorporacién de los j6venes. Por su parte, los
adolescentes también rechazan a la familia; pueden ver a sus padres como
anticuados y viejos. Comienzan a criticar los valores inculcados por sus padres, el
estilo de vida en el hogar, logrando con esto un distanciamiento de la familia. Por
ello la adolescencia es un periodo diffcil no solo para los jovenes, sino también para
los padres, que tienen que resistir las oposiciones y desplantes de sus hijos. Sin
embargo, y pese a su aparente oposicién e independencia, los adoclescentes

necesitan mucho el apoyo y la comprension de la familia (Delval, 1994).
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De éste modo, a medida que el adolescente se va distanciande de sus
padres, aumenta la adhesién con sus compafieros, y con ello, la critica a los padres
se convierte en uno de los temas favoritos del grupo. Su conducta futura,
dependera, en gran medida, de €l mismo y de lo que para él puedan llegar a
significar sus nuevas relaciones al margen del ambiente farniliar. Su interés se
vuelca ahora fuera del hogar, y se siente a gusto solo estando con amigos (Tubau,
1995).

El vincularse con amigos, desempefia dos funciones. Por un lado, es una
fuente de apoyo 2 la hora de alefarse de la familia, v por otro, permite compartir
experiencias con otras personas que tienen los mismos problemas y una posicion
semejante en el mundo.

La influencia del grupo de amigos puede ser muy grande, y no siempre
beneficiosa, e incluso el joven puede sentirlo asi, pero al mismo tempo le resulta
dificil sustraerse a eila pues necesita encontrar apoyo en alguna parte. Cuante
mayor es la distancia de la familia, mds necesita de los amigos. Al tener una
identidad poco formada, el adolescente forma una identidad compartida con los
ofros y ésta es lograda también, mediante 1a identificacién con personajes publicos,
figuras de la misica, de los espectaculos, héroes gue se convierten en modelos
(Conger, 1980; Delval, 1994; Tubau, 1995).

Comio ha podido observarse, la adolescencia es una etapa de multiples
cambios. El joven experimenta unos cambios fisicos a los que tiene que habituarse,
lo que resulta dificil por la rapidez con que se producen. Tiene que construir un
autoconcepto v una identidad nuevos, que incluyan cdmo se ven a s{ mismos v
cémo les ven los demdés. A su vez, tiene que hacerse un hueco en la sociedad
adulta, para lo que encuentran resistencias de los adultos, que pueden sentirse
ofendidos y contrariados con las conductas retadoras de sus hijos. Con todo esto,
los Iazos con la familia cambian y muchas veces se produce un rechazo hacja los
padres, pero los jovenes siguen siendo muy dependientes, no solo de manera

material, sino también afectivamente. La ruptura de la identificacién con los padres
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se ve compensada por la admiracién hacia figuras alejadas, que adquieren una
dimensién simbélica, o incluso, mediante la identificacién con creencias o ideales
de vida mas abstractos. Esa modificacién de los lazos familiares se ve facilitada por
el establecimiento de nuevas relaciones afectivas con los amigos, adquiriendo con
esto, una importancia que anteriormente no tenfan. Como consecuencia de todo
ello, v muy determinado por la respuesta social, a veces se producen desajustes
que generalimente no son graves, pero pueden serlo en algunos casos;
manifestandose en el consumo de drogas, en la huida de la casa familiar, en
embarazos no deseados, o incluso en el suicidio o la muerte en algln accidente.

En el siguiente capitulo se hablard de la problemdtica que ha prevalecido a
través de los aftos v que se ha ido agudizando con el enommne crecimiento y

desarrollo de [a humanidad: La drogadiccion.



CAPITULO 3
LA DROGADICCION.

El consumo de drogas que alteran el organismo es tan antiguo como la
humanidad. El hombre prehistérico probablemente conocia algunas bebidas
fermentadas, y en papiros del antiguo FEgipto se observa gente bebiendo vino y
cerveza. El opio vy la marihuana se han utilizado durante centurias, y los indios
sudamericanos, siglos antes de la conquista espafiola, conocian las propiedades
estimulantes de la hoja de coca. Inclusive, la Biblia menciona el vino unas 165
veces en términos aprobatorios, pero condena terminantemente la embriaguez.

La historia del empleo excesivo o no aprobado de estupefacientes por
grupos humanos es fan viejo, como el hombre mismo (Jaffe, Petersen, y Hodgson,
1980}.

En afios recientes, las adicciones entre la poblacién de nuestro pais, ha
registrado un notorio incremento, no sélo en magnitud sino también en
complejidad. No obstante que el problema afecta a distintos sectores sociales,
resulta particularmente importante sefialar el impacto en la poblacién juvenil.

El problema de la drogadiccion ha perjudicado y ha tenido mayor impacto
dentro de la poblacién de 12 a 25 afios (Belsasso, 1992). En México, el problema del
abuso de sustancias, afecta sobre todo a los jévenes, constituyéndose asf, como un
problema de salud ptblica.

Lo anterior indica que el consumo de drogas dentro de ia sociedad se ha
vuelto tan familiar, que no es exirafic encontrarse con nifios y jévenes que las
utilizan; la permisibilidad del uso de estas, cada vez es mayor, al grado tal que no
existe va la necesidad de esconderse ¢ bien de buscar el lugar adecuado donde
consumirlas. Esto también tiene que ver con la accesibilidad para obtenerlas. En
estudios recientes realizados por Centros de Integracién Juvenil, se reporta que las
escuelas y los centros de diversion que frecuenta principalmente la gente joven,
resultan ser los lugares de mayor distribucién de las drogas (Centros de

integracién Juvenil, 1999); inclusive, el consumo de sustancias de uso médico (que



3%

facilmente encontramos en todos lo hogares) constituye un verdadero problema de
salud publica, porque rebasa en mucho el uso de drogas ilegales.

Lo compleio de este fenémeno se debe a maultiples factores, como son los
individuales, familiares y sociales, que en la mayoria de Ios casos se consideran
como favorecedores del problema de las adicciones a sustancias téxicas. Si a esto
ademas le afadimos la diversidad de sustancias involucradas, las modalidades de
las vias de administracién, la interaccion de cada tipo de droga, las caracteristicas
del individuo que las consume v el medio ambiente, este problema se vuelve no
solo problema de salud pubtica, sino ademds, un problema incontrolable.

El hecho de poder prevenir este problema resulta dificil, pues como
sociedad, no se tiene un sentido de la prevencién, mas bien, lo que se tiene que
hacer, es atacar el problema cuando ya esta presente.

Analicemos detenidamente éste fenémeno, comenzando por definir el

términe droga y drogadiccién o dependencia.
3.1 Definiciones.

De acuerdo con la definicién de la OMS, el término droga es "un nombre
genérico que designa cualquier sustancia que al ser introducida en el organismo
vivo produce alteraciones en su estructura o funcionamiento normales {SSA, 1999,
p.p. 9)". Esto se refiere a que cualquier sustancia que modifique la percepcion, el
estado de &nimo, la cognicion, conducta o funciones motoras, es considerada como
una droga (SSA, 1999).

Asi pues, dichas sustancias se clasifican de diversas maneras. Una de estas
clasificaciones las agrupa en tres grandes rubros, en base a los efectos fisiolégicos
producidos por las sustancias:

1. Psicoléptico {depresores del sistema nervioso central). A este grupo pertenecen
el alcohol, los sedantes (barbitiricos y tranquilizantes), los narcéticos (opio,

morfina, heroina, codeina) y ias sustancias volatiles o inhalables.
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2. Psicoanalépticos o psicotonicos (estimulantes del sistema nervioso centrai). En
este grupo se encuentran las anfetaminas, ia cocaina, el tabaco y la cafeina.
3. Psicodislépticos (perturbadores del sistema nervioso central). Incluye los
alucindgenos (LSD, mezcalina, psilocibina) v la marihuana.

Otra clasificacion divide las diferentes drogas en tres grupos (Jaffe, Petersen
vy Hodgson, 1980):
a} Naturales: marihuana, cocaina, opio, morfina, codeina.
b) Sintéticas: Se necesita algin tipo de elaboracién quimica para su obtencidn,
como por ejemplo el LSD, las anfetaminas, benzedrina, dexedrina, los barbitdricos
{ferorbital), los ranquilizantes (libruim, valium).
c) Quimicos industriales: Inhalables (gasolina, tolueno, thinner, cemento plastico,
pegamentos industriales, etcétera).

Por otro lado, existe un fipo de clasificacién, que hace referencia a la
situacion juridica de las sustancias, y las divide en dos rubros :
- Legales: cafefna, alcchol.
- I[legales: cocaina, marihuana, heroina, etcétera (Jaffe, Petersen y Hodgson, 1980).

Asi mismo, una de estas clasificaciones las divide seglin su potencialidad
farmacolégica en drogas duras y blandas. Esta clasificacién sefiala que algunas
sustancias resultan mas peligrosas en dosis menores para la mayorfa de las
personas, y son definitivamente mds destructivas e incontrolables que otras; de tal
manera que todas las drogas duras se caracterizan por un sindrome de abstinencia
extremadarmente violento {conjunto de sintomas fisicos tales como sudoracién,
escalofrio, voémito, alucinaciones, reaccion de panico, convulsiones, que se
presentan cuando se suspende el consumo de ciertas sustancias) y un alto grado de
tolerancia (la necesidad de aumentar la dosis para conseguir el mismo efecto o
simplemente para no sufrir de los sintornas del sindrome de abstinencia).

Segin la OMS, dentro de las drogas duras se encuentran los opidceos (heroina,

morfina), los barbituricos y el alcohol, seguidos por la cocaina y las anfetaminas.

Las drogas blandas son las que normalmente no causan dependencia fisica y, por
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lo tanto, el consumidor puede dejar de tomarlas sin sufrir graves trastornos
corporales. Por su parte, las drogas duras pueden causar la muerte cuando su
consumo excesivo habitual se interrumpe bruscamente y sin que el individuo
reciba el tratamiento médico adecuado {jaffe, Petersen y Hodgson, 1980).

Ahora bien, las drogas son consumidas para aliviar el dolor, para el
tratamiento de una enfermedad, para cambiar ei estade de 4nimo, para una
basqueda o abandono de la identidad, como un escape, para olvidar o explorar
sensaciones. La Organizacion Mundial de la Salud habla de abuso de drogas
cuando se presenta un uso persistente o esporddico excesivo de las drogas fuera de
la practica médica aceptable. Como esto fue considerado muy ambiguo, se
comenzo a remplazar el ¥érmine abuso con el uso dafiing, que incluye un patrén de
uso de sustancias psicoactivas que causa dafio a la salud fisica 0 mental. Sin
embargo, dentro del contexto del control internacional de drogas, la OMS utiliza
el término abuso para ser consistentes con los términes utilizados por las
convernciones internacionales, que emplean de manera indistinta los términos
abuso, uso inadecuado o uso tlicito (SSA, 1999).

El término abuso o wuso inadecuado, puede tener distintos significados en
diversos paises, de acuerdo con lo que se considera un problema de abuso en una
cultura especifica.

Por otro lado, la expresién abuso de drogas, no hace una distincién entre los
que las consumen de manera ocasional, habitual o presentan dependencia hacia las
sustancias. En generai, se ha optado por utilizar indistintamente los términos usar
o consumir; el concepto de abuso, incluye un dafio a la salud fisica o psicoldgica del
consumidor, o se aplica a un patrén de consumo que es frecuente e interfiere con
otros aspectos de la vida, o se presenta de manera ocasional en periodos de
consumo intenso.

Ast pues, [a OMS decidio abandonar los términes adiceion y habituacion,
para reempiazarlos por dependencia, entendida como "un estado psicologico y a

veces también fisico resultante de la interaccion de un organismeo vivo y una droga,
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caracterizado por respuestas conductuales y de otro tipo que siempre incluyen una
compulsion por tomar la droga de manera continua o periédica para experimentar
sus efectos psiquicos y, a veces, para eludir el malestar debido a su ausencia. La
tolerancia - una disminucion de ios efectos especificos a la misma dosis de la droga
y por lo tanto la necesidad de aumentar la cantidad y/o frecuencia - puede o no
estar presenie en la dependencia. Una persona puede ser dependiente a varias
drogas” (SSA, 1999, p.p. 13).

Después de que la OMS adopté esta definicién, en el afio de 1992, se pensd
que era necesario aclarar mas el término, y la definicion fue modificada,
estableciendo que la dependencia es "un grupo de fenémenos fisioldgicos,
conductuales y cognitivos de intensidad variable, en el que el uso de drogas
psicoactivas tiene una alta prioridad; (...) hay preocupacion y deseo de obtener y
tomar la droga, por lo que se adoptan conductas para buscarla. Los determinantes
y las consecuencias problemdticas de la dependencia a las drogas pueden ser
biologicos, psicolégicos o sociales v usualmente interactiian” (554, 1999, p.p. 13).

Con esto 1ltimo, se puede decir que e] origen de las adicciones a sustancias
es multifactorial, pues se encuentran involucrados factores individuales, familiares
y sociales; dichos desencadenantes de la drogadiccion se conocen como factores de
riesgo. Los factores de riesgo son atributos o caracteristicas personales, familiares y
ambientales que existen antes del uso del aleohol y otras drogas y son
estadisticamente asociadas al incremento de riesgo en el abuso
{www.adicciones/ adic6.htm, 1999).

Dentro de los factores de riesgo individuales se pueden encentrar factores
genéticos o fisioldgicos, baja auto estima, altos niveles de angustia, altos niveles de
depresion, altos niveles de impulsividad, hostilidad, y desinhibicién, rebeldia y
resistencia a la autoridad, pasividad, curiosidad, conductas agresivas, entre otras.

Dentro de los factores de riesgo familiares se encuentran, padres o
miembros de la familia consumidores de alcohol y otras drogas, tolerancia familiar,

facil acceso dentro de la familia, desintegracion familiar, ausencia fisica de alguno
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de los padres, distanciamiento afectivo de los padres, crisis de valores familiares,
altos niveles de tension dentro de la familia, inconsistencia en pautas de autoridad
y limites y el aislamiento social de la familia.

Dentro de los factores de riesgo soclales se encuentran, crisis de valores
sociales, sociedad permisiva hacia el consumo de drogas, publicidad consumista,
escasos recursos para el uso adecuado del tiempo libre, disponibilidad de las
drogas, elevado indice de desempleo, elevado indice de prostitucion y alta tasa de
nifios de la calle (Belsasso, 1992).

Es importante recalcar que para que un problema de consumo de drogas se
presente es necesaria la influencia de mas de uno de estos factores y que todos
como miembros de esta sociedad somos propensos a ser consumidores.

Hasta aqui, se han presentado algunas definiciones importantes en relacion
al fenémeno de la drogadiccién. En primer lugar, se ha podido observar que las
drogas pueden clasificarse de diversas maneras, ya que no existen criterios claros
al respecto. Es importante que estas clasificaciones no se consideren incompatibles
o contradictorias, sino complementarias. Ahora bien, aunque se ha mencionado
que existen diversos factores que intervienen para que ocurra este fenémeno,
algunas teorfas han pretendido explicar el origen de la adiccién a sustancias.

Revisernos algunas de las mds importantes.

3.2 Teorias que explican la Drogadiccion.

Desde la perspectiva psicoldgica se han desarrollado tratamientos que han
sido creados desde la 6ptica de diferentes posturas tedricas, como la psicoanalitica,
que visualiza al consumidor de sustancias como una persona cuya dependencia
hacia las drogas representa una regresion a la etapa oral del desarrollo psicosexual
v a consecuencia de ello las necesidades de dependencia son superiores. Ya que el
consumidor no puede satisfacer sus necesidades de dependencia oral de la manera

més adecuada, utiliza las drogas para lograrlo. Desde esta &ptica, la primera accidén
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emprendida para la atencién de quien utiliza sustancias psiccactivas, es el
establecimiento de un diagnéstico que indica el tipo de sustancia usada, un patrén
de consumo. Se frata entonces de entender la particular relacién de un sujeto con
la droga de su eleccion y la determinacion del lugar gue esta ocupa en la economia
psiquica {cantidad de energia libidinal, es decir, cantidad de deseo de consumir
dicha sustancia) de cada usuario. El tratamiento psicoterapéutico ofrece un espacio
adecuado para la reflexion y el analisis a quien se decida a formular preguntas
sobre sf mismo y a intentar conocer las razones de su sufrimiento. (Centros de
Integracién Juvenil, 1998).

Por su parte, la teorfa conductual considera que la drogadiccion es producto
del aprendizaje instrumental (operante). Sefiala que en el medio habitual del
drogadicto, la basqueda de la droga es reforzada e indica que la ingestién de una
sustancia refuerza la conducta de buscar la droga, proporcionando de inmediato
un reforzarmiento positivo. Después, la aparicion de dependencia fisica produce
tensién, y el deseo de suprimir los sintomas de abstinencia refuerza el uso de la
droga. Bl tratamiento se basa en técnicas como la extincién, el modelamiento,
reforzamiento positivo y negativo, etcétera. Esta postura sefiala que un gran
niimero de personas reinciden en el uso de alguna sustancia debido a una
extincién incompleta de la conducta de consumir drogas.

Ahora bien, la terapia cognitivo conductual se puede definir como un
enfoque que intenta modificar la condiucta manifiesta influyendo sobre el
comportamiento privado dei cliente. Asi, el paciente y el terapeuta identifican los
pensamientos, sentimientos y las circunstancias del paciente antes y después del
uso de la sustancia. Como se puede cbservar, este modelo supone que los procesos
de aprendizaje desempefian un papel de suma importancia en el desarrolio de la
evolucién del abuso y dependencia de sustancias. En términcs muy simples, la
terapia cognitivo conductual ayuda a los consumidores de sustancias a reconocer
las situaciones en que son mds propensos a utilizar la droga; a evitar dichas

situaciones en la medida de lo posible v a sobrellevar de manera mds efectiva los
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problemas y las conductas conflictivas asociadas al abuso de sustancias. (Centros
de Integracién Juvenil, 1999).

Como es evidente, las diferentes posturas tedricas dan explicaciones
diversas al fenémeno de la drogadiccién. De entre ellas, tres son las que
usualmente se aplican para el tratamiento de dicho fendémenc.

e Teoria Sistémica

La teoria sistémica tiene como objetivo de construir un discurso de
limitaciones y sufrimiento, es decir, lo que se busca es que en la narrativa del
paciente o bien de la familia, se den cuenta de las multiples problematicas que
afectan en ese momento al sistema familiar. Esto es porque el terapeuta considera
que su actividad transcarre en un didlogo, en el que busca insertarse para poder
generar propuestas y alternativas. Asi, el terapeuta concibe a los problemas
humanos como narraciones e historias en donde si la terapia toma forma de
conversacion colaborativa, entonces, se reescribird la historia v se tendran
elementos de identificacién como el origen del problema. Los relatos que hacen las
personas, les permiten comprender de algn modo su experiencia, y con ayuda del
terapeuta, cambiara su autoconcepto y por supuesto, su interaccién con los otros
{Centros de Integracion Juvenil, 1999).

e Psicoandlisis

Para los psicoanalistas, el consumo de drogas es considerade como un
sintoma expresivo que tiene su origen sobre todo en el momento en que se
estructura la personalidad, v que su manifestaciéon evidencia un conflicto
intrapsiquico destacando su significado patolégico.

Desde el punto de vista psicoanalitico, lo que conviene en los casos de
drogadiccién, es llevar al paciente a que diga todo lo que el crea que esta
relacionado con su adiccién para poder acceder a la comprension del por qué hace
uso de cierta sustancia, Aungue el ser humano se condicione por la regulacion
cultural, es a menudo un trauma psiquico el que desencadena la drogadiccion y

otras enfermedades, ya que se interrumpe la relacién placentera que se tiene con la
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madre, v la pérdida del objeto amado puede producir una crisis que lleve al
individuo a buscar satisfaccién por ofras vias, es decir, debe sustituir el objeto
amado (Belsasso, 1992).

e Cognitivo - conductual

Este enfoque intenta modificar la conducta manifiesta, a través de la
influencia que se ejerza sobre los procesos de pensamiento o cogniciones del
cliente.

Las cogniciones del cliente se presentan en forma de reportes verbales o
imégenes (a menudo apoyadas en actitudes o asunciones), que se han desarrollado
a través de experiencias pasadas. Como se puede observar la conducta del
individuo juega un papel importante pues esta se contempla come un
determinante para la accién presente de los individuos.

Para llevar a cabo la modificacién de los pensamnientos y las actitudes del
individuo se recurre al entrenamiento en: a) deteccidn y andlisis de los
pensamientos disfuncionales; b) reconocimiento de la relacion entre cognicién
{;qué piensa?), reaccion fisiolégica (jqué sucede?) v conducta motora (;qué hace?);
¢) examen de la evidencia a favor y en contra de los pensamientos disfuncionales;
d) la sustitucién de los pensamientos poce funcionales, por aquellos basados en la
evidencia empirica y e) identificacién y modificacion de las actitudes
disfuncionales que predisponen a la utilizacién de alguna sustancia toxica
{Belsasso, 1992).

Estas teorfas han pretendido dar soluciones al problema de la drogadiccién
a partir de su muy particular punte de vista. Dado el enfoque del presente estudio,
v la gravedad del problema de la prevalencia del consumo de cocaina entre
adolescentes, se considera importante revisar algunos de los tratamientos que se
han desarrollado desde la perspectiva cognitivo conductual, especificamente para
el tratamiento de personas consumidoras de cocaina. De igual forma, cabe

mencionar algunos de los fratamientos mas comtnmente utilizados por las
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instituciones que en Meéxico, ayudan en la rehabilitacién del consumo de

sustancias.

3.3 Tratamiento y Rehabilitacion de consumidores de Cocaina.

Como se ha mencionado antes, los intentos por rehabilitar a las personas
con problemas de drogadiccion han sido fuertes y variados. Muchas instituciones
de cardcter publico y privade, han hecho muliiples intentos por atacar el problema,
pero este esta rebasando la lucha que se ha emprendido desde hace ya muchos
afios. Debido al creciente problema, se han desarroilado muchos programas de
intervencion para ftratar a las personas con algn problema de adiccion a
sustancias. Dado que el consumo de cocaina ha ido creciendo y los efectos que esta
produce a largo plazo son devastadores, se han planteado diversas alternativas de
tratarniento para los consumidores de dicha droga.

Por ejemplo, en el Centro privado de Psicoterapia Integral Humana, que se
encuentra en el estado de Puebla (México), se aplican varias técnicas para la
rehabilitacién de consumidores de drogas. En primer lugar, el paciente es quien
decide si desea internarse o no. El tratamiento dura 4 meses y se divide en 3 fases :

1. Fase de desintoxicacion. Esta dura 7 dias. Se realiza un diagnéstico
integral (médico, psicologico, familiar). Con los resultados de laboratorio, se brinda
un trataimiento con un fdrmaco antagdnico o sustituto con el objeto Ge deshabituar
al paciente de la droga que usa.

2. Fase psicoterapéutica. Dura tres semanas. Aqui, el paciente trabaja con
los profesionales desde las 10:00 am. hasta las 8:00 pm. El trabajo es terapéutico,
con sesiones grupales heterogéneas, {se habla de alcoholismo, medicamentos,
cocaina, marihuana, etcétera) individuales, sesion psicocorporal, o psicoballet,
ejercicios fisicos (ya que la desintoxicacion también ocurre por la orina y el sudoz),
sesion de lectura e informacion, donde se les habla del funcionamiento adictivo,

pinturas, juegos, musicoterapia, terapia ocupacional, cine debale, etcétera.
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3. Fase ambulatoria. Tiene una duracién de tres meses como minimo.
Durante esta fase, el paciente puede o no estar internado. Incluye terapia grupal e
individual, ambos una vez a la semana junto a su familia. Tamnbién se hacen terapia
de pareja y se continua con el seguimiento médico.

Segin la directora de dicho centro, después de estar expuestos a este
tratamiento, un 70% de los consumidores de cocaina no recae en la adiccion. El
otro 30% no vuelve a consumir de la misma manera, ya que disminuyen
considerablemente las dosis o inclusive, la sustituye por sustancias menos
agresivas, como el alcohol (Centro privade de psicoterapia integral humana, 2000).

Por otro lado, se encuentra la intensa investigacion realizada durante maés
de 30 afios, por los Centros de Integracién Juvenil. En estas instituciones se tiene
una forma de trabajo bastante peculiar. Se elabora un diagnéstico con la finalidad
de entender las caracteristicas de la persona usuaria de drogas, y su familia, para
planear el tratamiento mas acorde a su necesidad. Para este fin, se lleva a cabo un
examen médico, uno psicolégico y un estudio socicecondmico para detectar el
patrén de consumo del usuario.

Posteriormente, se da el tratamiento, que es la atencién terapéutica
proporcionada a cada paciente y a su familia como terapia individual, terapia
familiar, grupo de padres, terapia en grupo v farmacoterapia (Folleto informativo
de los Centros de Integracion Juvenil 1. 1999). Lo peculiar en este procedimiento,
radica en que la probleméatica no se aborda desde un s6lo enfoque o corriente
psicologica, sine que se utiliza la postura mas acorde al problema en particular, o
bien, se hace uso de diferentes enfogues en cada una de las terapias (por ejemplo:
la terapia individual se da bajo el enfoque psicoanalitico o cognitive conductual, la
terapia familiar y grupal, se aborda desde un enfoque sistémico, etcétera).

Por su parte, el National Institute on Drug Abuse {Centzo Nacional Contra
el Abuso de Drogas, NIDA), ha encontrado que Ia terapia cognitivo conductual, ha

resultado ser muy efectiva para reducir muchas conductas adictivas. Hablemos un
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poco a cerca del tratamiento que se da com@nmente a las personas adictas a la
cocaina (Centros de integracidn juvenil, 1999).
El primer paso es llevar a cabo una evaluacién, en la que ciertos
instrumentos estandarizados pueden resultar muy ttiles para la identificacién de
ios objetivos del tratamiento y el entendirniento del problema. Algunos de estos
instrumentos podrian ser:
= El indice de la severidad de la adiccién, que es un instrumento gue evalda la
frecuencia y la severidad del uso de sustancias, asi como el tipo v la severidad
de los problemas psicosociales que comiinmente acompafian a dicho
comportamiento  (por ejemplo, problemas médicos, legales, familiares,
psiquidtricos, laborales.)

=> La escala de evaluacion de cambio evala la posicién presente del paciente en
términos de su preparacién para el cambio.

= Se puede lievar un registro del consumo diario para reunir informacién sobre el
uso de una sustancia determinada y otras drogas, en un perfodo significativo.

= La enfrevista clinica estructurada para DSM- IV, proporciona diagnésticos
psiquidtricos de los ejes I y II. También puede emplearse para medir la
severidad de la dependencia con base en el nimero total de elementos del
sindrome de dependencia proporcionados (segin los criterios de abuso de
sustancias DSM - il - R).

=> La escala de Socializacion del Inventario Psicoldgico de California, ha resuitado
ser una medida continua y vélida de la seciopatia de los alcohélicos y una
variable importante en las pruebas de tratamiento de estos enfermos.

= Hl inventario de Situaciones de Uso de Sustancias, monitorea los cambios que
registran los niveles de autosuficiencia v expectativas de abstinencia de los
pacientes. Esta forma de verificacién personal, enlista aproximadamente 30
tipos diferentes de situaciones de alto riesge, v avuda a los médicos clinicos a

sefialar situaciones especificas que no suele manejar bien e] paciente.
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= De igual forma, la entrevista inicial proporcionard datos importantes que se
deberdn tomar en cuenta para la evaluacién v el diagnostico (Centros de
integracion juvenil, 1999).
Ahora bien, la terapia cognifivo conductual fiene dos componentes muy
importantes:
= El anilisis funcional. En cada caso €l terapeuta y el paciente realizan un
analisis funcional durante el tratamiento, es decir, identifican los sentimientos,
pensamientos v las circunstancias del paciente antes y después del uso de la
sustancia.

= La capacitacion en habilidades. Esta terapia puede ser considerada como un
programa de capacitacion aitamente individualizado, que ayuda a los
consumidores de sustancias a desprenderse de viejos hdbitos y a aprender o
reaprender habilidades y hébitos més sanos (Centros de Integracién juvenil,
1999).

Como puede observarse, la terapia cognitivo conductual no solo busca
ayudar a cada paciente a eliminar el uso de una sustancia durante el tratamiento,
sino que pretende ensefiar habilidades que le sean ttiles al paciente mucho
después de haber terminado el tratamiento. Las tareas criticas o mas importantes
que se realizan durante el tratamiento son:

La promocion de la motivacién para la abstinencia. Es una técnica utilizada a fin
de reforzar la motivacién del paciente para dejar de usar aiguna sustancia y
consiste en realizar un analisis de decisién que muestra claramente lo que el
individuc puede ganar o perder, a causa del uso continuo de sustancias quimicas.
Ensefianza de habilidades para manejar el preblema. Este es el punto central de
la terapia: ayudar a los pacientes a reconocer las situaciones de alto riesgo en las
que son mds propensos a consumir alguna sustancia y desarrollar medios mas
efectivos para sobrellevarlas.

Modificacién de contingencias de refuerzo. El punto central aqui, es la

identificacién y la reduccién de los hébitos asociados con una vida que se ha
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desarrollado en medio del uso de alguna sustancia, sustituyéndolos por
actividades y recompensas més duraderas.

Promocion del manejo de sentimientos dolorosos. Se le ensefian técnicas para
reconocer ¥ manejar la ansiedad de consumir la sustancia, y también aprenden a
manejar sentimientos tales como la depresion y la ira.

Mejora del funcionamiento interpersonal y de los apoyos sociales. La terapia
incluye capacitacidn y preparacién en numerosas habilidades y esirategias
interpersonales, que permiten a los pacientes extender sus redes de apoyo social y
a establecer relaciones duraderas y libres del uso de sustancias (Centros de
Integracion Juvenil, 1999).

En cuanto a las estrategias cognitivas de afrontamiento, como se puede
observar, destacan la reestructuracion cognoscitiva, la resolucion de problemas y el
dialogo dirigido a uno mismo. Estas técnicas desde luego se utilizan junto con la
desensibilizacién sistematica, la terapia racional emotiva y otras, para facilitar el
entrenamiento del consumidor (Lazarus y Folkman, 1986).

La terapia cognitivo conductual prefiere emplear un formato individual
porque permite una mejor adaptacién del tratamiento para atender las
necesidades de cada paciente en particular. Asf mismo, el tratamiento individual
permite una mayor flexibilidad para programar las sesiones y evita el problema de
proporcionar el servicio con el formato de admisién rotatoria. Sin embargo, resulta
bastante sencillo adaptar el tratamiento individual a un formato grupal.

La terapia individual se imparte en periodos de 12 semanas, con un niamero
de sesiones que varia entre 12 y 16 . Este tratamiento pretende producir una
abstinencia y estabilizacién iniciales en el paciente consumidor de cocaina (Centros
de Integracion fuvenil, 1999).

Por otro lado, también se ha intentado la rehabilitacion de consumidores de
cocaina mediante procedimientos conductuales. Por ejemplo, se ha utilizado la
aversion quimica, que consiste en introducir una sustancia al organismo, que al ser

combinada con la droga, produce sintomas de malestar, ¢ bien, evita que 1a cocaina
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produzca el efecto deseado. Esto provoca que el consumidor deje de
autoadministrarse la droga. Otro procedimiento utilizado cominmente, es la
desensibilizacién encubierta. Este procedimiento consiste en relajar al paciente y
posteriormente describir algunas escenas relacionadas con el consumo de la droga.
Cuando empieza a imaginarlo, se le describen contingencias aversivas como
nduseas, vomito, rechazo social, situaciones con desenlace embarazoso o
desagradable, etcétera (Higgins, Budney, Bickel, Foerg, Donham, y Badger, 1994).

Otro procedimiento utilizado en este enfoque es la extincién. Esta puede ser
utilizada en dos formas: una es retirando la sustancia por completo del
cocainémano, hasta que éste deje de sentir la necesidad de consumirla, y otra es
mediante la desensibilizacién sistemdtica, pidiéndole que se imagine que esta
ingiriendo la droga y que no tiene ningtn efecto placentero, ni de ninguna indole.
La idea aquf es que al no recibir la sensacién placentera que produce la cocaina, la
conducta adictiva tenderé a desaparecer {Miller, 1980).

Con respecto a la terapia familiar, se utilizan multiples enfoques, como
puede ser la terapia breve centrada en la solucién. Esta propuesta trabaja bajo los
siguientes supuestos basicos:

- El cambio es inevitable. Esto tiene que ver con que todo esta en continuo
cambio y movimiento. El terapeuta debe estar convencido de ello, entonces debera
pensar cudndo ocurrird el cambio, en lugar de preguntarse si éste ocurrird. Para
ello se fomenta la conversacion en la familia, encaminada a tratar sobre la soluciéon
¥ no tanto sobre el problema. Desde este enfoque, rio es muy valiocso hablar de Tos
condlictos pasados, ya que esto lejos de ayudar, puede empeorar las cosas. Algunas
que técnicas que se utilizan para estimular la cooperacién pueden ser la
connotacion positiva, la normalizacién de conductas, la desdramatizacion, el ciclo
vital y sus necesarias crisis.

- S6lo se necesita un pequefio cambio. Se basa en el concepto sistémico de
que, cualquier cambio en una parte del sistema repercute y produce

modificaciones en el resto de los componentes. Esto hace referencia a que no es
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necesario incorporar a todos los miembros de la familia para conseguir cambios en
la conducta adictiva del adolescente (Centros de Integracion Juvenil, 1998).

- Todas las personas cuentan con la fuerza y los recursos necesarios para
cambiar. Bsto parte de que es mas facil que un paciente coopere en un modelo
basado en sus éxitos, que en sus errores, o en conductas denominadas por olres,
como erfermas. En el caso de los adolescentes con adiccion a la cocafna, resulta
muy util colocarlos en la situacién de expertos en drogas, formulando preguntas

e

como ";qué me aconsejarias que hiciera para ayudar a jévenes como ti 7, jqué me
aconsejarias que no hiciera 7", etcétera. Mediante estas preguntas, se pone de
manifiesto los recursos del paciente, dejando asi en sus manos, la oportunidad de
conducir é] mismo su tratamiento.

- Los problemas son intentos fallidos de resolver los conflictos. Con estos
pacientes el terapeuta debe estar atento para no hacer lo mismo que se ha hecho
antes. Se piensa que es imposible resolver un problema empleande el mismo
pensamiento que lo ha originado; es decir, las soluciones exigen un tipo de
pensamiento v de accidn distintos.

- Existen muchas maneras de enfocar una situacién, ninguna es més correcta
qute la otra. Desde este enfoque, "la respuesta” no es la respuesta para todos los
casos de consumo de drogas, es solo una alternativa mas.

Este tipo de terapia puede ser utilizado con una o tres familias 2 la vez. En
ella se hacen recomendaciones como el no uiilizar asignaciones como
"drogadicto”, "rebelde”, "dificil", etcétera. Ademads, es necesario brindar algunas
sesiones al consumidor dnicamente, sin su familia, para evaluar sus necesidades y
expectativas con relaciéon al tratamiento y conocer lo que le ha gustado y
desagradado en otros. A su vez, se sugiere ser flexibles para utilizar multiples
técnicas, ya que el trabajo con adolescentes requiere de gran imaginacion y
creatividad de parte del terapeuta { Centres de Integracién Juvenil, 1998).

Desde luego, dentro de la terapia familiar, se encuentra la terapia sistémica.

Es importante recordar que el fin principal de esta terapia, es ofrecer alternativas a
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la familia, aceptando lo que se presenta como el problema, pero cambidndole la
esencia o ampliando su significadc. Algunas de las técnicas empleadas en el
tratarniento de la terapia sistémica se enunciaran a continuacion.

LA ESCENIFICACION.

La escenificacién es una técnica en la que, el terapeuta pide a la familia que
"dance" en su presencia. De esta forma, constraye una secuencia interpersonal en
Ia sesién, en que se ponen en escena interacciones disfuncionales entre los
miembros de la familia. Esta escenificacion se produce en el contexto de la sesién,
en el presente y en relacion con el terapeuta. Al empo que la promueve, éste tiene
Ia oportunidad de observar los modos verbales y no verbales en que los miembros
de la familia emiten seflales wunos hacia otros y controlan la gama de las
interacciones tolerables. Entonces, el terapeuta puede intervenir en el proceso, sea
para aumentar su intensidad, proiongar la duraciéon de la interaccién, hacer
participar a otros miembros de la familia, indicar modos diferentes de interaccion e
introducir sondeos experimentales gue proporcionaran tanto al terapeuta, como a
la familia, informacion sobre la gravedad del problema, la flexibilidad de las
interacciones familiares para la buisqueda de soluciones y la ventaja de utilizar
diferentes modos de interactuar.

La escenificacién se puede considerar como una danza en tres movimientos.
En el primer movimiento, el terapeuta observa las interacciones esponténeas de la
farnilia y decide los campos disfuncionales que conviene iluminar. En el segundo
movimiento de escenificacién, el terapeuta organiza secuencias escénicas en que
los movimientos de la familia bailan su danza disfuncional en presencia de él. Y en
el tercer movimiento, el terapeuta propone modalidades diferentes de interaccion.
Este tltimo movimiento puede proporcionar informacién predictiva e infundir
esperanzas en la familia (Minuchin y Fishman, 1992).

INTENSIDAD,
Los miembros de la familia tienen una sensibilidad auditiva discriminatoria,

que presenta campos de sordera selectiva regulados por su historia cornun. Por
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ello, el mensaje del terapeuta puede no ser escuchado o puede perder penetracién.
El terapeuta necesita hacer que la familia oiga, y esto exige que se supere el umbral
de sordera de la familia. Puede ocurrir que los miembros de la familia oigan el
mensaje del terapeuta, pero sin asimilarlo dentro de su esquema cognitive, como
una informacién nueva. Una vez que el terapeuta ha observado las interacciones
de la familia y ha aprendido sus pautas habituales, la meta es hacer que la familia
experimente la modalidad de su interaccion. Para lograr que la familia oiga el
mensaje existen diversas técnicas:

Repeticién del mensaje. El terapeuta repite su mensaje muchas veces en el
curso de la terapia. Por ejemplo, si el terapeuta insiste en que los padres se "pongan
de acuerdo" sobre "la hora en que el hijo se debe acostar”, y ellos tienen dificultades
para llegar a una decision, el terapeuta puede repetir que es esencial que los padres
se pongan de acuerdo (estructura} sobre determinada hora en la que el hijo se debe
acostar (contenido}.

Dentro de la terapia sistémica, hay otras muchas técnicas que han sido
utitizadas en el tratamiento de los problemas familiares, tales como la técnica de
enfoque, desequilibramiento, complementariedad, construcciones, paradojas, los
lados fuertes. Estas son solo algunas de las técnicas empleadas por los terapeutas v
como en toda teorfa ¢ enfoque, unas pudieran ser mas eficaces que ofras, pero
combinadas pueden producir resultados sumamente benéficos y efectivos dentro
de iz problematica de la familia (Minuchin, v Fishman, 1992).

Cabe merncionar gue los procedimientos enunciados hasta ahora, son
utilizados ya sea en pacientes internos, o en aquellos que acuden semanalmente
(como minimo), a una sesion terapéutica. Sin embarge, cuando el problema de la
adiccién sobrepasa la terapia impartida semanalmente, es necesario internar al
paciente. Para ello existen muiltiples comunidades y clinicas que proporcionan
atencién durante larges periodos de tiempo, o por lo menos el tiempo que dura la
desintoxicacion. Un ejemplo clasico de esto son las comunidades tipo Synanon.

Este tipo de comunidades son gobernadas por ex -adictos y el tratamiento consiste
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en no explorar el pasado, sino en confrontar al adicto con sus intentos de evadir la
responsabilidad por su propia conducta.

Dentro de este tipo de comunidades se dan recompensas adecuadas por la
conducta responsable en la comunidad. Hstas recompensas incluyen afecto y
estimacién por parte de los compafieros. En caso de que la conducta del adicto se
salga de la norma, éste es humillado de palabra y de hecho castigandole con la
pérdida de sus derechos. Cuando ingresa por primera vez, el adicto se encarga de
los quehaceres de limpieza y mantenimiento, pero dependiendo de su conducta,
podrd ascender en jerarquia. Como se observa, este método estd basado en los
principios de modificacién conductual ( Jaffe, Petersen y Hodgson, 1980).

Después del establecimiento de la primer comunidad Synanon, en 1958, se
establecieron otras comunidades autogebernadas por ex - adictos en diferentes
regiones del continente Americano. Muchas de estas comunidades carecen de
atencién profesional, pero otras tantas han optado por introducir servios médicos,
psicoldgicos, de trabajo social, entre otros, a nivel profesional.

Estas comunidades exigen como minimo de 12 a 18 meses de residencia
deniro de ellas debido a que parten del supuesto de que entre mas tiempo estan en
rehabilitacién, mejor vida llevaran después. Sin embargo, la rigurosa disciplina que
se tiene dentro de estos centros comunitarios, dificilmente permiten que una
persona se someta durante tanto tiempo ( Jaffe, Petersen v Hodgson, 1980).

Desde luego, las clinicas especializadas cuentan con todo el personal y
equipo necesarios para la rehabilitacién del adolescente adicto a la cocafna. En
estas clinicas se proporcionan toda clase de tratamientos psicoldgicos v médicos
que ayudan a la desintoxicacion y restablecimiento del individuo. Un ejemplo de
ello se mencionod al principio al hacer referencia al Centro Privado de Psicoterapia
Integral Humana, y un ejemplo mas comin puede ser Oceanica.

Muchas de las instituciones que ofrecen avuda en la rehabilitacion de los
usuarios de drogas, reportan que la mayor parte de los pacientes son jévenes, de

diferentes clases sociales y sexos. Desde luego, vale la pena revisar informacién
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que confirme que son, precisamente los jovenes, quienes sufren mas de ésta
problemética. En el siguiente apartado se describirdn datos estadisticos obtenidos
por diferentes grupos v asociaciones, encargados de vigilar el consumo de

sustancias en México.
3.4 Prevalencia del consumo de sustancias en México.

El consumo de drogas ha crecido aceleradamente en los dltimos 10 afios
alrededor de todo el mundo. De acuerde con la Encuesta Nacional de Adicciones,
realizada en 1998 por la Secretaria de Salud y otros organismos, en México, poco
mas de 5 de cada 100 personas entre 12 y 65 afios de edad, residentes en
iocalidades urbanas {cerca de 2.5 millones de mexicanos) han ufilizado alguna
droga alguna vez en la vida (SSA, 1999).

En éste mismo estudio se encontré que, en México, un 11.09% de los
hombres incluido en la encuesta, consurnié alguna vez alguna droga, y solo un 0.87
% de las mujeres io hicieron; lo que significa que por cada mujer que usé drogas,
hay aproximadamente 13 hombres que lo hicieron.

Asi mismo, se enconiré que el 1.78 % de los varones y el 0.12 % de las
mujeres usaron drogas en el dlimo mes anterior a la encuesta. Esto significa que
por cada 15 hombres, una mujer uso drogas en este pericdo. En este mismo tenor,
3¢ encuenira que entre ios menores de 18 afios, poco més de 200,000 han probado
alguna droga ilicita.

Lo anterior indica que en todas las regiones estudiadas, el consumo de
drogas es superior entre los hombres, pero lo mas importante en este estudio es
que al comparar los resultados de las mediciones de 1993 v 1998, las prevalencias
por tipo de droga encontradas a nivel nacional del uso alguna vez, iltimo afio y
ultimo mes, se observa que la cocaina es la droga que registra incrementos maés

importantes, al casi triplicarse el consumo alguna vez, y duplicarse el del iltimo
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afio; también el uso de ésta droga aumentd considerablemente en el riltimo mes,
durante 1998 (SSA, 1999}

Por su parte, el Instituto Mexicano de Psiquiafria v la Secretaria de
Educacion Pablica, han realizado tres encuestas nacionales, en 1976, 1989 y 1991,
asf como estudios especificos de los escolares de la ciudad de México en el periodo
de 1976 a 1997, mediante encuestas cada dos o tres afios.

De estos estudios se observa que las tendencias en el uso de cocaina por los
varones ha incrementado més de cuatro veces entre 1989 y 1997, en el consumeo de
el ditimoe afio. En el caso de las mujeres, aunque su consumo en el idlfuno afic es
mucho menor que entre los varones, se han observado tendencias a elevarse. El
uso de cocaina se eleva 4.5 veces de 1993 a 1997. Asi, cuando se analiza las
tendencias del uso en el #dltimo mes, se destaca en especial el aumento en el
consumo de cocaina por ambos sexos (SEP - IMP, 1997).

Ahora bien, en las encuestas realizadas entre estudiantes, la proporcién de
usuarios tiende a incrementarse con la edad, tanto en el consumo alguna vez, como
en el del dltimo wfio y el tllfimo mes. De este modo, mientras en 1989 no se reportaba
el uso de cocaina entre los estudiantes de 13 afios o menos, en 1993 ya comienza a
presentarse, tendencia que se confirma en 1997 con un incremento considerable en
las categorias alguna vez, dltimo afio y dltimo mes. Asi pues, en 1997, el uso de la
cocaina registra un aumento importante entre los jovenes de 15 y 17 afios de edad,
y se eleva considerablemente entre ios mayores.

En los diversos estudios realizados en la ciudad de México, se hace evidente
un aumento en el consumo de drogas por la poblacién de estudiantes adolescentes.
La marihuana sigue siendo la principal sustancia de uso, pero también se observan
tendencias preocupantes de la cocaina, que se va situando en el segundo lugar de
preferencia (SEP - IMP, 1997).

Coincidiendo con estos resultados, en una encuesta & nivel nacional
realizada por la Direccién General de Epidemiologia se encontré que el 3.9 % de la

poblacion urbana del pais de entre 12 y 65 afios de edad ha consumido una droga
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ilegal alguna vez en la vida, lo que equivale aproximadamente a 1 590 000
personas {Centros de Integracion Juvenit, 1999).

De acuerdo con esta misma encuesta, en el pais, las sustancias que
mostraron mayores tasas de consumo alguna vez en la vida fueron la marihuana
(3.3 %), cocaira {0.5 %} e inhalables (0.5%). En relacion con el consumo de drogas
de uso médico, la tasa nacional es de 154, o sea, 6,541,824 personas
aproximadamente.

De igual forma, se encontré que las sustancias que mostraron las mayores
tasas de consumo en la prevalencia alguna vez en la vida fueron los depresores del
sistema nervioso central (9.4 %), opidceos (4.8 %9), otros depresores (2.5 %) y
estimulantes (2.3 %) {Folleto informativo de Los Centros de Integracion Juvenil 2,
199%)

Como es evidente, los estudios coinciden en sefialar que las drogas con
mayores tasas de consumo son la marihuana, los inhalantes y la cocaina. Sin
embargo, ha podido apreciarse un claro incremento del uso de cocaina entre los
usuarios de drogas de la zona Metropolitana de la Ciudad de Meéxico,
observandose un incremento de 9.5 veces al pasar de 7% del total de usuarios de
sustancias en 1990 a 66.5 % en 1998, de tal manera que la cocafna pasé a ser la

droga de mayor prevalencia en esta cindad entre los usuarios de drogas ( SSA,
1999).

Por su parte los Centros de Integracion Juvenil (1999} han hecho diferentes
investigaciones en conjunto con otras instituciones en torno al consumo de drogas
en nuestro pafs y al respecto han sefialado que los mas altos indices de
drogadic::i()n se dan en jovenes de entre 12 y 25 afios de edad, siendo maés alto el
indice de consumidores varones que mujeres. Esto indica que la adolescencia es la
etapa mas susceptible para desarrollar una adiccion, debido a que los individuos
deben asimilar los cambios propios de su crecimiento corporal, social y

psicolégico. Los bajos recursos econémicos, la desintegracion y falta de

comunicacion familiar, los largos periodos de ocio sumados a la curiosidad del
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adolescente, la presién del grupo de amistades, la atraccidon de hacer algo
prohibido, entre otras cosas, pueden convertirse en factores que propicien el uso de
drogas durante esta etapa {Jaffe, Petersen y Hodgson, 1980).

Segtin los Centros de Integracién Juvenil, la cocaina se presenta cada vez
més como droga de inicio (primer droga que se consumié en la vida) entre los
pacientes de CIJ. En 1991, sélo el 0.9 % la habia reportado, mientras que en 1997 la
cifra aumenté a 8.8 %, es decir, casi diez veces mas en solo seis afios. La demanda
de tratamiento por esta sustancia también aumenté notablemente, pasando de 7.8
% de los pacientes en 1991 a 30.9 % en 1997. Respecto a la historia natural del
consumo de cocaina, de los casos que inician el consumo con esta droga, 59.1 % se
mantiene como monousuario; el resto ha incorporado el uso de otras sustancias,
como la marihuana, el alcohol v los inhalables (S5A, 1999).

Por otro lado, en el periodo de 1994 a 1997, se regisiraron los casos que
fueron atendidos en servicios de urgencias, con lo que se establecié que, con
excepcién del alcohol, que es la principal sustancia encontrada, de los que llegaron
bajo la influencia de alguna droga y sufrieron lesiones externas, en un 50 % se
rataba del consumo de inhalantes y en un 33 % del de cocaina (SISVEA, 1997).

La informacién presentada a lo largo de éste apartado, proporciona un
panorama amplio del consumo de cocaina, v otras sustancias en nuestro pafs. Los
resultados y las tendencias son muy consistentes sobre la importancia emergente
de ciertas sustancias {especificamente de la cocaina) v el grupo de poblacion en
mayor riesgo: los jévenes,

De todos lo datos descritos, se puede decir que el consumo de drogas estd
en aumehto, no solo como préctica de experimentacién, sino también en el uso
actual que se asocia al consumo regular. De igual forma, cabe sefialar que la
mayoria de los que consumen drogas ilegales son hombres jovenes, pero entre las
mujéres se estd presentando de manera creciente, el consumo. Asf mismo, la edad
de inicio en el consumo es cada vez mas temprana, considerdndose los 10 afios de

edad como promedio. Por otro lado, la marihuana sigue siendo la droga de
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preferencia en todos los grupes de edad, aunque ha aumentado el uso de la
cocaina, en grupos que anteriormente no la usaban, como estudiantes y
adolescentes de bajos recursos.

Asf pues, dado el aumento del consumo de drogas entre los adolescentes y
la generalizacién del uso de cocalna en grupos que tradicionalmentie no la usaban
como nifios y jovenes de pocos recursos, se considera importante analizar
cuestiones relacionadas con el adolescente consumidor de sustancias, ya que es
éste uno de los grupos considerados de alto riesgo. En el siguienie apartado se

abordaran aspectos relacionados con estos jévenes.

3.5 El adolescente consumidor de sustancias.

El consume de drogas se ha extendido actualmente a personas de todos los
sexos, edades, clases sociales, pero sin duda alguna, tal y como varios
investigadores afirman, los principales protagonistas son los adolescentes (Ceniros
de Integracion Juvenil, 1999; Centros de Integracién Juvenil, 1996; Tubau, 1995;
Conger, 1980},

Las principales razones individuales que llevan a los jovenes a consumir
drogas son muy diversas, de hecho, es importante recordar que €l fenémeno de la
drogadiccion es multifactorial, lo cual implica que no puede darse una explicacién
exacta de por qué los adolescentes se inician en ef consuno de drogas. Sin embargo,

existen factores que pueden ayudar a comprender un poco éste fendmeno.

Necesidad de protagonismo.

Un factor motivador del abuso de drogas es el sentimiento de fracaso que se
produce en muzchos adolescentes cuando no consiguen superar algunas situaciones
que les rodean, lo que les enfrenta 2 molestos sentimientos de culpa que intentan
olvidar por diversas vias. Como ya se ha mencionado antes, durante la etapa de la

adolescencia suele darse una serie de fracasos que dejan maltrecha la imagen que
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tiene de si mismo el adolescente. Es el momento en que algunos fracasan en los
estudios y los abandonan. También acostumbran a producirse fracasos en las
relaciones interpersonales o familiares, dafiando seriamente su autoestima,
apareciendo con esto, estados depresivos o sentimientos de vacio e inutilidad
(Tubau, 1995).

En éste momento, la necesidad de protagonismo, de sentirse Importante
para los demas, puede conducir al adclescente a encontrar en las drogas el
mecanismoe a través del cual compensar sus sentimientos de inferioridad y de
marginacion. Bl consumo de drogas ilegales, supone un riesgo que puede
revalorizar al individuo, ante quienes no se atreven a hacer lo mismo. De esta
manera puede seniirse compensado ante la falta de éxito y reforzar asi, su
conducta (Centros de Integracion Juvenil, 1996).

Por otro lado, los actos del joven se convierten en centro de interés para
quienes lo rodean; con la droga llama !a atencién, los demas se preocupan por lo
que hace. Al mismo tiempo, la sensacién de sentirse un rebelde refuerza su valor
para enfrentarse al entorno que le ha hecho fracasar, y que en cierto meodo, le ha

rechazado.

Carencia de objetivos.

Otro aspecto conflictivo, es la carencia de metas hacia donde dirigir las
energias. La profunda crisis general de valores y de cultura universales, se
manifiesta en la vida del joven. Muchos jévenes no encuentran posibilidad de
eleccién. 5i deciden iniciarse en el trabajo, se ven relegados a la inactividad por
falta de puestos laborales, lo cual condiciona su desarroilo y les obliga a depender
de la familia. La imposibilidad de hacer lo que les gustarfa, produce en los
adolescentes una frustracién general, una insatisfaccién que les lleva a agruparse
entre si para compartir su malestar y su descontento. Al no tener oportunidades, el

adolescente se hunde en la pasividad y el desinterés por todo. Su vida, carente de
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objetivos claros, se sumerge en un vacio del cual tratard de escapar a su manera:

efudiendo toda responsabilidad o compromiso real (Tubau, 1995).

El grupo de amistades.

Por otro lado, se encuentra el grupo de amistades. Dicho grupo, constituye
un factor de gran importancia en el acercamiento del adolescente a las drogas.
Esto se debe a que con sus amigoes hace planes, se divierte, se comunica; el grupo se
convierte asi, en lugar de experimentaciones de las relaciones con los demas. Los
amigos aportan al individuo la posibilidad de realizar nuevas actividades v, al
mismo tempo, estimulan a realizar cosas riesgozas, va que la identidad del
adolescente se desarrolla a través de las pruebas a que se ve sometido, en el juego y
la discusién con el grupo, que muchas veces tienen un marcado carécter
competitivo. Cada individuo se siente apoyado por los otros, mas seguro de si
misme, porque se ve reforzado por los demds. Por otra parte, obtiene del grupo
sentimientos de pertenencia y la sensacién de ser aceptado (Conger, 1980)

En éste ambiente, se llega de un modo, u ofro, a la primera invitacion al
consumo de drogas. Como consecuencia de esta primera experiencia, surgen
diversas expectativas: se fantasea sobre sus efectos, a veces se toma con un
significado de iniciacién, o bien, parece ser algo que conviene probar "por
conocer”.

Algunas veces puede suceder, que las normas no explicitas del grupo
presionan sobre sus componentes. Se debe mantener la imagen y mejorarla, hay
que ser capaz de hacer, como minimo, lo que los demds, e incluso llegar maés lejos
si se puede. Fi sentido de la competencia y el miedo al ridiculo, impide muchas
veces negarse a lo que los demdés esperan que uno haga, v por otra lade, tal
negacién podria poner en riesgo la relacion con el grupo, ya que el individuo se
veria tal vez marginado o excluido por no participar en tal o cual actividad. De ésta

marera, la droga refuerza los lazos de uniéon de quienes comparten su consumo, al
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diferenciarics de aquellos oos que no la consumen o la rechazan (Centros de

Integracién Juvenil, 1996; Tubau, 1995; Conger, 1980).

La rebelion contra los padres.

Conger, (1980) sefiala que todos los adolescentes, en una época u otra,
necesitan reafirmar su independencia en relacion con sus padres. Pero el hecho de
que la rebelién se manifieste como una intensa aficién a las drogas, parece
depender, en buena medida, de la clase de relaciones que el joven ha tenido con
sus padres. Esto significa que el riesgo de convertirse en adictos, es mucho mayor
para los adolescentes cuyos padres no son afectuosos sino negligentes, demasiado
tolerantes o, por ei contrario, autoritarios y hostiles.

Esto apunta a que los adolescentes consumidores de cocaina somn,
generalmente, chicos que pasan la mayor parte del tiempo con sus amigos, debido
a los maltiples conflictos que encuentran en el hogar, Por supuesto, prefieren estar
en la calle que en casa, y esto fos lleva a tener largos periodos de ocio. Asi mismo,
suelen encontrar dificultades para comunicarse con su padres, quienes no saben
cémo hacer para que su hijo obedezca sus ordenes y permanezca en casa.

Al encontrar la dificultad para expresar lo que quieren o necesitan, los
adolescentes buscan la ayuda de su grupo de amigos, y cuando algo les hace falta,
no dudan en buscar ayuda fuera del hogar. Desde luego, esto puede convertirse en
un preblema de seguridad piblica, si se considera que, en el caso de faltarles
dinero para obtener droga, recurrirdn a los medics maés arriesgados para poder
obtenerlo.

En general, existen diferentes causas por las que un adolescente consume
drogas. Es posible que encueniren en ellas un escape de las presiones de la vida, un
alivio al desengafio, el desamor, la falta de comunicacion; o simplemente, porque
estan ahi, al alcance de la mano y esto es debido a que la sociedad actual,
proporciona todos los tipos de drogas existentes, con gran facilidad. Cualquier

persona puede adquirirlas, sin importar su edad, sexo o escolaridad.
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Hasta aqui, se revisaron conceptos importantes como, droga y dependencia,
se describieron brevemente algunas de las teorias que tratan de explicar el
fenémeno de la drogadiccion, y que, a su vez, intentan dar sclucién a ésta
problemaética, mediante el desarrello de multiples tratamientos. De igual forma se
destacaron algunas de las caracteristicas de los adolescentes consumidores de
sustancias; pero algo que se considera que es conveniente resaltar, es que el
adolescente consumidor de sustancias no es mas que el reflejo de una sociedad que
estd sufriendo grandes cambios en diversos 4mbitos. La economia, la poiifica, la
religion, la familia, la lucha de sexos, el desemplec, la pobreza, la television, la
viclencia, la falta de Hempo y espacio para compartir momentos familiares, las
terribles enfermedades de transmision sexual, etcétera. Todos v cada uno de éstos
elementos se entrelazan para dar lugar a diversas problematicas, y como es
evidente, todos estos factores envuelven los indicadores de Calidad de Vidaque
han sido utilizados por diversos investigadores, para determinar cudles de estos
influyen més en la problematica del uso de sustancias. En base a estos indicadores
v & ofras muchas investigaciones, se han realizado un sin namero de acciones y se
han desarrollado diferentes técnicas y metodologfas para el tratamiento del
consumo de sustancias, De hecho, existen procedimientos especificos para el
tratamiento de la adiccién a la cocaina, dado el aumento en el nimero de usuarios

de esta droga, sin embargo, diversos estudios han arrojade datos realmente

personas que han emprendido programas formales de tratamiento. No importa
cual sea la técnica utilizada para la rehabilitacion; la dificultad bésica para
cualquier consumidor de sustancias es evitar la reincidencia (faffe, Petersen y
Hodgson, 1980; Barun, Bashe, 1988; Centros de Integracién Juvenil, 1998; Centros
de Integracién Juvenil, 1999; Centro Privado de Psicoterapia Integral Humana, 2000).
En este sentido, los Centros de Integraciéon Juvenil sefialan que los

adolescentes y jovenes que acuden a recibir tratamiento en los diferentes centros,
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frecuentemente dejan de asistir a las terapias, o bien, terminan la rehabilitacion,
pero no tienen mucho éxito a largo plazo (Centros de Integracién juvenil, 1999).

A pesar de las numerosas investigaciones realizadas, se han encontrado muy
pocos datos en relacion a las causas que infervienen en la reincidencia del uso de
alguna droga, sobre todo en el caso de los adolescentes. 5t bien se han explorado
multiples alternativas de tratarniento, no se ha realizado unz investigacién
exhaustiva que pudiera salvar de alguna manera los obsticulos que tene el
adolescente consumidor de cocafna para mantenerse en estado de abstinencia.

Dado que el consumo de cocaina es una problemdtica que se ha ido
agudizando en la sociedad mexicana y que ocurre principalmente durante el
periodo de la adolescencia, se considera que una investigacion relacionada con la
Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocaina podria arrojar datos
muy interesantes y que podrian ser de utilidad en la lucha contra este fendmeno
tan complejo que es la drogadiceion. Por ello el objetivo del presente estudio es
comparar, mediante la aplicaciéon de un insttumento, la Calidad de Vida de
adolescentes consumidores de cocaina con la Calidad de Vida de adolescentes que

no consumen ninguna droga.



&7

IL. METODOLOGIA.

A partir de un muestreo no aleatorio, se evalué a 195 estudiantes
adolescentes, pertenecientes al Colegio Hermann Hesse S.C. y al Colegio
Latinoamericano Mexicane 5.C., ubicados en la colonia Santa Marfa la Ribera, en

Meéxico, D.F.

Sujetos.

La muestra de este estudio estuvo constituida por dos grupoes, uno de ellos
fue de 96 adolescentes consumidores de cocaina y el otro fue de 99 adolescentes
gue no consumian ninguna sustancia. Los grupos fueron conformades por sujetos
de ambos sexos de entre 14 y 18 afios de edad. Los participantes pertenecian a la

clase social media y media alta, eran de nacionalidad mexicana,

Escenario.

La aplicacién del instrumento se Ilevo a cabo dentro de las instalaciones de
los colegios. En el caso del Colegio Hermann Hesse, se utilizé un aula que contaba
con bancas, mesas, pizarron , gises, v que tenia ventanas grandes. En las
instalaciones del Colegio Latincamericano Mexicano, se utilizaron varios de los

salones que son utilizados para impartir clases.

- Instrumento (Cuestionario de Calidad de Vida).

- Lapices con goma.

Instrumento.

Dado que la evaluacion de la Calidad de Vida se basa en hechos
objetivamente observables, en las condiciones de vida en sociedad vy en las
percepciones y juicios de la gente respecto de su vida y sus circunstancias
concretas (Szalai, 1980 ; cit en Setién, 1993) el instrumento que se utilizé fue una
escala tipo Likert que presenta varios grupos de alternativas de respuesta, por

ejemplo, si la pregunta hace referencia a la frecuencia con que se consume alcohcl,
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las alternativas de respuesta podrian ser 1) "Diario”; 2) "A menudo®; 3) "Algunas
veces"; 4) "Pocas veces" y, 5) "Nunca" {ver anexo 1).

El instrumento esta constituido por 127 ftems que evaldan diversas areas de
la calidad de vida; todos ellos se agruparon en dos subescalas primarias: el area
del funcionamiento de la salud, y el funcionamiento psicosocial. La primer area se
dividi6 a su vez en otras subescalas, a saber :

a. Respuestn a enfermedad. Evalia las actitudes que tiene la persona al

presentarse una enfermedad. Para ello, se utilizaron algunas alternativas,

para saber qué es lo que hace el sujeto en caso de estar enfermo, por
ejemplo: quedarse en cama, obedecer las indicaciones del médico, entre
otras.

b. Hiibitos de salud. Se evaliia la frecuencia con que la persona lleva a cabo

conductas de salud o conductas de riesgo, se padezca 0 no una enfermedad.

En ésta parte, se cuestioné a cerca de habitos como consumir drogas, hacer

ejercicio, tomar vino, etcétera.

c. Historia de salud: Se evalta la forma en que el sujeto percibe su estado de

salud con respecto a otras personas de su edad. Aqui se utilizaron algunas

preguntas como, por ejemplo: ";cdmo es su salud comparada con la de otras
personas de su edad?".

d. Uso del sector salud ‘Se valora la frecuencia con la que la persona hace uso

del sector salud. En ésta categoria, era necesaric saber cuédntas veces el

sujeto habla ingresado a una clinica u hospital para recibir aligin
tratamiento de emergencia, cudntas veces habia estado internado, etcétera.

e. Creencias y actitudes hacin la salud: Esta subescala evaltia el aspecto

cognitivo relacionado con el estado de salud, tomando en consideracién

componentes tales como autoeficiencia, confianza al personal y al sistema.

Para realizar ésta evaluacién, se utilizaron algunas afirmaciones, con las que

el sujeto podria estar o no de acuerdo en cinco niveles: "no, un poco, regular,

casi y si”. Dichas afirmaciones fueron: confio en el juicio de los doctores,
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atiendo y cuido mi salud, existen cosas mas imporfantes que la salud, entre
otras.

En relacién al 4rea de! Funcionamiento Psicolégico, se evaluaron los

siguientes aspectos :

a. Estrés de vida: Evalda el nivel de estrés percibido, un afio antes de la
aplicacién del instrurnento.
b. Afrontamiento: Con esta subescala se evalda la descripcién que hace fa
persona en cuanto a la forma de enfrentarse a situaciones estresantes.
c. Apoye social: Se evalta la forma en la que la persona concibe el apoyo
informativo, apoyo emocional v apoyo tangible que recibe de sus amigos y
familiares.
d. Salud psicoldgica: Mediante esta subescala se evalu6 la salud psicolégica,
tomando en consideracién aspectos relacionados con la satisfaccion de vida,

a culpabilidad, cambio de animo, estado ansioso, entre otros.

Procedimiento.

El instrumento se aplic6 primero en el Colegio Hermann Hesse, en el que las
autoridades de la institucion proporcicnaron un aula para llevar a cabo la
aplicacién de los cuestionarios. En esia escuela, se aplicé el cuestionario a cada
uno de los grupos de fos dos turnos (matutino y vespertino), teniendo cada uno de
elios, un promedio de 45 alumnos.

Una vez que los alumnos se sentaban v guardaban silencic, se les explicaba
que el instrumento habfa sido aplicado en diferentes poblaciones, para evaluar
diversos aspectos relacionadas con la salud. Posteriormente se les indicaba cuales
eran las caracteristicas de las personas que se requerfan para contestar el
instrumento: "Hombres o mujeres que tengan de 14 a 18 afios y que sean
consumidores de cocaina. También aquellas personas que no consuman ningin
tipo de droga: alcohol, tabaco, marihuana, etcétera”. UUna vez que se explicaban las

caracteristicas necesarias para participar, se agradecio la atencion del grupo, y se
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pidié a las personas que no cumplian con el criterio de inclusitn, que se retiraran y
volvieran a su salon.

Las instrucciones que se proporcionaron a las personas que participaron en
la aplicacién del instrumento versaban a cerca de cémo responderlo, es decir, con
lapiz, marcando solo una opeidn de respuesta; se les explicd que algunos cuadros
del instrumento eran solo para uso de los investigadores, por lo que no debian
escribir nada en ellos. Asi mismo, se les pidi¢ que contestaran con la mayor
veracidad posible, dado que los datos que nos proporcionaran eran totalmente
confidenciales.

En el Colegio Latinoamericano Mexicano se Ilevé a cabo el mismo
procedimiento, sin embargo, en ésta escuela se tuvo que aplicar el instrumento
dentro de las aulas en las que los alumnos estaban tomando clase, por lo que antes
de iniciar ia aplicaciérn, se pedia la autorizacién del profesor que en ese momento
se encantraba al frente del grupo.

Al término de la recopilacion de datos, se procedié a la captura y analisis de
la informacién, para lo cual se utilizé el programa SPSS (Paquete Estadistico
Aplicado a las Ciencias Sociales en su version para Windows), aplicando el
estadistico de frecuencia, la correlacién y la t de Student para muestras
independientes, con un nivel de significancia de o = .05, a dos colas.

I} siguiente paso fue seleccionar ¥ analizar algunas dimensiones de la
Calidad de Vida, contempladas en el instrumento, que se relacionaban
estrechamente con el fenémeno del consume de sustancias.

De éste modo, dentro del drea del funcionamiento de la salud, se analizaron
los Habitos de Salud, la Historia de Salud, uso del Sector Salud y las Creencias vy
Actitudes con Respecto a la Salud. En cuanto al funcionamiento psicosocial, se
analizaron el Apoyo Social y, de la categoria de Estrés de Vida, se analizé

aspecificamente un item, relacionado con los problemas de tipo legal.
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IiI . RESULTADOS.

El objetive del presente estudio fue comparar, mediante la aplicacién de un
instrumento, Ia Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocaina con la
Calidad de Vida de adolescentes que ne consurnen ninguna droga. Para ello se
aplicé un cuestionario del cual se obtuvieron datos que indicaron que el rango de
edades de los adolescentes que participaron en la investigacion, fue de 15 a 18 afios
de edad. La muestra estuvo constituida por dos grupos: el grupo de consumidores
de cocafna fue de n= 96 sujetos, de los cuales 68 fueron del sexo masculino y 28 del
sexo femenino; el segundo grupo fue el de los adolescentes no consumidores de
drogas, el cual estuvo conformado por n=99 sujetos, es decir, 50 hombres v 49
mujeres. Con los datos obtenidos mediante el instrumento, se observa que la media

de edad para el grupo de consumidores fue de 17 afios y para el otro grupo fue de

Pt

€. Il namerc de sujetes, en el grupe de consumidores, aumenta en proporcion a
la edad, y en el caso de los no consumidores, a mayor edad, el numero de sujetos

va disminuyendo (ver tabla 1).
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Tabla 1. Frecuencia de las edades en los dos grupos de sujetos.
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En relacién a los datos arrojados por la escala Likert, cabe sefialar que a cada
categoria pertenecian 1 © més ftems del cuestionario aplicado, de tal forma que
para evaluar una categoria, fue necesaric establecer, de acuerde al ntimero de
items, un puntaje minimo y un méximo. Asi, si una categoria estaba compuesta por
3 ftems, por ejemplo, el puntaje minimo que se podria obtener era 3, y el méaximo,
15. Esto implica que si las alternativas de respuesta fueren (1) "No'; (2)
"Probablemente no"; (3) "Regular"; {4) "Probablemente si* y (5) "Si", el sujeto podia
tener un puniaje minimo de 3, si en los tres items marcaba la opcién de respuesta 1
("No"). De esta forma, un sujeto podria tener el maximo puntaje, en caso de marcar
la alternativa de respuesta 5 en los lres items. El puntaje 15, corresponderia
entonces, a la alternativa de respuesta 5 ("Si"). Es importante sefialar que el hecho
de tener un menor o mayor puntaje no implica tener un acierto o un error, solo es

una forma de evaluacidn de los datos.

De

443

ste mode
maximo de 70, en los datos encontrados con relacién a los Habitos Positivos de los
consumidores de cocaina, se observa que las frecuencias mds altas se encuentran
entre los 45 y 51 puntos, llegando la frecuencia mds alta a diez (ver figura 1). Estos
puntajes pertenecen a la alternativa de respuesta 4, es decir, "pocas veces", lo que
implica que los consumidores de cocaina realizan pocas wveces actividades

relacionadas con hébitos positivos.
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FRECUENCIA
o

25 3 33 35 35 40 43 a5 47 49 51 3 57

Puntajes de los items

Figura 1. Frecuencia de los puntajes del grupo de consumidores, en la

categoria de habitos positivos
En el grupo de los no consumidores, la frecuencia mas alta fue de 14 y se
ubica entre los puntajes 43 y 47, correspondiendo a la alternativa de respuesta 3, lo
que significa que los no consumidores algunas veces realizan actividades vinculadas
con los habitos positives censiderados en el cuestionario (ver figura 2). En esta
categoria, la media observada en el grupo de consumidores fue de 46.39, y para los

no consumidores fue de 45.07.

FRECUENCIA
@

Puntajes de los items

Figura2. Frecuencia de los puntajes del grupo de los no consumidores,

en la categoria de habitos positivos.
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En relacion a la categorfa de Salud Reciente, en la que el puntaje minimo fue
uno y el maximao, cinco; se enconird gue en el grupo de consumidores, 38 marcaron
la opcidén 4 ("bien”) y 35 la opcidn 3 ("regular”), enconirandose el menor puntaje en
la opcidn 1 ("pésima"}, ya que solo la marcaron 5 sujetos (Ver figura 3). La media

para esta categoria, fue de 3.39.

40

FRECUENCIA

Puntajes de los items

Figura 3. Frecuencia de los puntajes del grupe de los
consumidores, en la categoria salud reciente.

Dentro de ésta misma categorfa, en el grupo de no consumidores, la
frecuencia més alta fue de 53, ubicada en la opcion 4, seguida por la opcion 3, con
una frecuencia de 19; la opcién 3, con 17; el 1 con 7, y et 2 con menor frecuencia

{ver figura 4). La media fue, para el grupo de no consumidores, 3.71.
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FRECUENCIA

Puntajes de los items

Figura 4. Frecuencia de los puntajes del grupo de no
consumidores, en la categoria salud reciente

Asi pues, entre éstas dos variables, Habitos Positivos y Salud Reciente, se

encontrd una correlacién de 378, siendo significativa a un nivel de 0.01, en un .000

(a dos colas) er el grupo de consumidores, no asf en el de no consumidores, para el

que no hubo una correlacion entre dichas variables (ver tabla 2).
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Sig. a 2 colas .000
‘ aélf;&%u | Fuerza de la Correlacion -.061
v
Sig. a 2 colas 550

Tabla 2. Correlacién entre las categorias de Habitos positivos y Salud

reciente {Correlacién significativa en un nivel de 0.01).
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Ahora bien, en relacién a los datos obtenidos mediante la prueba t de
Student, se observa que no hay diferencias significativas entre el grupo de
consumidores y el de no consumidores, en relacién a los habitos positivos ya que

t=1.540, gl=193, p=.125 > & .05.

En cuanto a la categoria de Salud Reciente, se encontrd que t= -2.256, gl=
193, y p= .025 < « .05, es decir que, si existen diferencias significativas entre la

salud reciente del grupo de consumidores y el de no consumidores.

For otro lado, en los puntajes relacionados con los Habitos negativos, que
fuvieron como puntaje minimo 10 y maximo 50, la media fue de 26.61 y se observa
que en el grupo de consumidores, las frecuencias mdas altas se encuentran en los
puntajes 23 y 28, perteneciendo estos puntajes a la alternativa de respuesta 3
("algunas veces"); las puntuacicnes mas bajas, van del 34 en adelante, con una

frecuencia maxima de 3 {ver figura 5).
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Puntajes de los items

Figura5.  Frecuencia de los puntajes del grupo de consumidores,

en la categoria de habitos negativos.

Fara el grupo de no consumidores, los puntajes gue obtuvieron las
frecuencias més altas, se encontraron entre 41 v 44, con una frecuencia méxima de
13 y con una media de 40.71. Dicha puntuacién se encuentra ubicada en la opcion

de respuesta 5 (nunca) (Figura 6).
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Puntajes de los items

Figura 6. Frecuencia de los puntajes del grupo de no

consumidores, en la categoria de héabitos negativos

Por otra parte, el Tratamiento de Emergencia, con un puntaje minimo de 1y
méaximo de 5, tuvo una frecuencia de 59 para el grupo de consumidores en la
alternativa de respuesta 1, en [a alternativa 2, tuvo una frecuencia de 21; la opcién
3, tuve 7;1a 4, 5; y la b fue de menor frecuencia (ver figura 7). La media fue de 1.62.
Por su parte, el grupo de ne consumidares, en la opddn de respuesta uno, tuvo
una frecuencia de 61; en la segunda opcién tuvo 16; en la 3, 6; y en la 4, tuvo una
frecuencia de 9. La alternativa de respuesta 5, tuvo 0 de frecuencia {ver figura 8).

La media para éste grupo fue de 1.63.
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Figura7.  Frecuencia de los puntajes del grupo de los consumidores, en

1z categoria de tratamientio de emergencia.
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Figura 8. Frecuencia de los puntajes del grupo de no

consumidores, en la categoria de tratamiento de emergencia.
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Entre éstas dos variables (Hébitos Negativos y Tratamiente de Emergencia),

existe una correlacion de .271, con un nivel de significancia de .008, en el grupo de

consumidores y, en el grupe de no consumidores, no existe correlacién alguna (ver

tabla 3).

42 3R

vmew& W %e*gw:

- W@&%%%&g&@ e : !
Fuerza de la Correlacién 271
Sig. a 2 colas 0068

Fuerza de la Correlacion

Sig. a 2 colas

Tratamiento de emergencia {Correlacion significativa en un nivel de 0.01).

Asf pues, se encontraron diferencias significativas en los habitos negativos
de los consumidores y los no consumidores, ya que la probabilidad fue de t= -
18.230, gl= 193, p= .000 < «.05. En cuanto al tratamiento de emergencia, no se

enconiraron diferencias significativas, va que t=-.074, gi= 186, p=.941 > .05.

En cuanto a la categoria Vigilancia de salud (puntaje minimo, 5 y maximo,
25), para ambos grupos, las frecuencias mas altas se encontraron en los puntajes 15
y 21, siendo 9, la frecuencia mé4s alta en el grupo de consumidores y 14 en el grupo
de no consumidores (figuras 9 y 10). En esta categoria, la media para el grupo de

consumidores fue de 15.35, y para los no consumidores de 17.36.
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Figura9.  Frecuencia de los puntajes del grupo de consumidores,

en la categoria de Vigilancia de salud

10

Puntajes de los items

Figura10. Frecuencia de los puntajes del grupo de no

consumidores, en la categoria de vigilancia de salud



8

20

FRECUENCIA
=)

Missm 5 7 i 1t 13 15 17 '
Puntajes de los items

Figura1l. Frecuencia de los puntajes del grupo de consumidores,

en la categoria de valores de salud.

En la figura 11 es posible apreciar que, con respecto a los Valores de Salud
(minimo 4; méxime 20), el grupo de consumidores obtuvo una frecuencia méxima
de 17 en el puntaje 16. En el puntaje 14 se observa una frecuencia de 15; en el 17,

una frecuencia de 10, el 15 y 12 con 9; el 8 con 6 (ver figura 11). La media fue de
13.49.

De igual forma, en el grupo de no consumidores la media fue de 1475 y
present en el puntaje 16, una frecuencia de 37; seguido por el puntaje 14, con una

frecuencia de 15; el 15 con 12; el 12 con 8 y de ahi, las frecuencias van

disminuyendo (ver figura 12).
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Puntajes de los items

Figura12. Frecuencia de los puniajes del grupo de no

consumidores, en la categoria de valores de salud.

Lo anterior indica que ambos grupos tienen las frecuencias mas altas en los

puntajes correspondientes a la opcién de respuesta nimero 5 {"Si").

Para el grupo de consumidores existe una correlacion {en relacion a las
categorias Vigilancia de Salud y Valores de Salud) de .329, siendo significativa en
.001. PPara el grupo de no consumidores, esta correlacion es de 241, con un nivel de

significancia de .017 (ver tabla 4},

Tii8qE ERL AR Y : 5 TR IT LGk rey ¢
v/:ﬂ:\iww&wm}zw» P «m‘*zr v e M TR R v sy b A B s ::\,wa"”ﬁ%&‘%;:ﬁ
“ég%‘“‘mﬁ%’f%@ 329 **
Sig. a 2 colas .00m
xﬁiﬁiﬁi’a wg@‘m-g Fuerza de la Correlacién 241 %
o Fost 4 A
& B i ;
B ‘”ﬁm«% .;«% :& Sig. a2 colas 017
M . i A i

Tabla 4. Correlacwn entre las categorfas de Vigilancia de Salud y Valores
de Salud. (**Correlacién significativa en un nivel de 0.01).

(* Correlacién significativa en un nivel de 0.05).
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Por otro lado, existen diferencias significativas en cuanto a los valores de
salud de los consumidores y no consumidores, ya que la probabilidad fue de t= -
3.282, , gl=192, p = 001< «.05. Por lo se refiere a Ja vigilancia de salud, también
existen diferencias significativas, ya que t=-2.241, gl= 189, p= .012 < .05.

En la categorfa de Apoyo Emocional (minimo 3, maximo 15), en el grupo de
consumidores la media fue de un valor de 9.75 y, la frecuencia més alta fue de 13,
ubicada en el puntaje 13. Le sigue el puntaje 10, con una frecuencia de 12; luego el
7, con 10. Esto indica que el mayor puntaje se encuentra dentro de la alternativa de

respuesta 5 (mucho) (Ver figura 13).

FRECUENCIA

Puntaje de los items

Figura13. Frecuencia de los puntajes del grupo de consumidores,
en la categoria de apoyo emocional.

En el grupo de no consumidores, ia frecuencia mas alta se encuentra en el
puntaje 12, con 20, seguido por ef puntaje 10 con una frecuencia de 15, el 15 con 14

y el 9 con 13 (ver figura 14). La media observada fue de 11.58.
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Figura 14. Frecuencia de los puntajes del grups de no consumidores, en

la categoria de apoyo emocional.
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Puntaje de los items

Figural5. Frecuencia de los puntajes del grupo de consumidores,

en 1a categoria de apoyo tangible.
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En relacion al apoyo tangible, la frecuencia mas alta en el grupo de
consumidores fue de 15, en el puntaje 12 . Por su parte, el grupo de no
consumidores fuvo una frecuencia de 13, en los puntajes 11, 12 y 15 (ver figuras 15
y 16). Las medias observadas fueron de 9.78, para los consumidores, y 10.73 para

los no consumidores.

4

FRECUENCIA

Puntaje de los items

Figura1l6. Frecuencia de los puntajes del grupo de no

consumideres, en la categoria de apoye tangible,

Como se puede observar, para ambos grupos, las frecuencias més altas se
encuentran dentre de la alternativa de respuesta 4 (bastante), sin embargo, en el
grupo de no consumidores, existe una mayor concentraciéon de respuestas dentro
de dicho rango, y se observa una ligera tendencia hacia la opcién de respuesta 5
("muy a menudo"). Por el contrario, en el caso de los consumidores, las respuestas
no se encuentran en su mayoria dentro del rango de respuesta 4, sino que se

observa una ligera tendencia hacia la alternativa de respuesta 3 ("regular").

En la figura 17, se observa que la frecuencia més alta se encuentra en el

puntaje 13 y es de 24, seguido por el puntaje 12, con una frecuencia de 14, para el
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grupo de consumidores, en la categoria de Intercambio Negativo, que tiene un
puntaje minimo de 4 y méxime de 20. Asf pues, la frecuencia mds alta, se encuenira
en e puntaje correspondiente a la alternativa de respuesta 3 ("regular®). El valor de

la media fue de 12.41.
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Puntaje de los {tems

Figura 17 . Frecuencia de los puntajes del grupo de los consumidores,

en la categoria de intercambio negativo.

En el caso de los no consumidores, la media fue de 10.63 v la frecuencia mas
alta se encuentra en el puntaje 14, el cual corresponde a la alternativa de respuesta

4 ("bastante”), con una frecuencia de 12 (Ver figura 18).
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Figura 18, Frecuencia de los puntajes del grupo de los no
consumidores, en la categoria de intercambio

negaiivo.

Entre las categorias Apoyo Emocional, Apoyo Tangible e Intercambio
Negativo, se encontraron algunas correlaciones. Para el grupo de consumidores se
observa que la fuerza de la correlacién es de .560, entre el apoyo emocional y el
apoyo tangible; también se encontré una correlacion de -343, entre el apoyo
emocional y el intercambio negativo. En el caso de el intercambio negativo y el
apeyc tangible, se observ$ una correlacion de -.409, con un nivel de significancia
de .000. Como es evidente, las tres correlaciones son altamente significativas. Para
el grupo de los no consumidores, se encontré una correlacién significativamente
alta, de .529 (.000), entre el apoyo emocional y el apoyo tangible. De igual forma, se
dio una correlacién de -.309, siendo significativa en un 002, entre el intercambio

negativo y el apoyo tangible (ver tabla 5).



Correlacion

Emocional
Sig. a 2 colas 000 001
Apoyo Correlacién H60* 1 -A409*
Tangibie
Sig. a 2 colas 000 000
Intercambio | Correlacién -.343% -409* 1
Negativo
Sig. a 2 colas 001 .000
Apoyo Correlacion 1 529* -062
Emocional
Sig. a 2 colas 000 b4
Apoyo Correlacion 529+ 1 -.309%
Tangible
Sig. a 2 colas 000 .002
Intercambio | Correlacién -.062 -.309* 1
Negativo
Sig. a 2 colas D44 .002

Tabla 5. Correlacién entre las categorias Apoyo Emocional, Apoyo

Tangible e Intercambio Negativo en ambos grupos (* Correlaciéon significativa

en un nive! de 0.01 a 2 colas)
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Asf pues, se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, en
relacién al apoyo emocional recibido por parte de familiares y amigos durante el
afio pasado, ya que el valor de t= -4.480, gl= 193, p=.000< & .05. De igual forma se
encuentran diferencias significativas en el apoyo tangible recibido por los dos
grupos de sujetos, ya que el valor de t=-2.106, gl= 192, p= .036< o .05. En cuanto al
intercambio negativo con amigos y familiares adultos, se hallaron diferencias

significativas debido a que el valor de ¢ fue de 3.449, gl=191, p=1001< ¢ .05.

Ahora bien, es importante sefialar los datos obtenidos en relacién a la
frecuencia con que los adolescentes consumidores de cocaina participantes en éste

estudio, consumen dicha sustancia. (Figara 19)
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Figura 19. Frecuencia del consumo de cocaina.

Como se puede observar en la figura, la mayor parte de ellos consumen
cocaina "diariamente”, ya que 33 sujetos reportan hacerlo de ésta manera; 31 lo

hacen "a menudo"; 18 " algunas veces”, y 14 "pocas veces".
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Por otro lado, se enconiré correlacion entre el uso de cocaina y el consumo
de aleohol. A su vez, el no consumir cocafna, tuvo una alta correlacién con el

consumo de alcohol (ver tabla 6).

Tabla 6. Correlacién entre el consumeo de cocaina y el consumo de alcohol.

Por ultimo, en cuanto a la frecuencia con que se ven involucrados en
problemas legales, se encontr¢ que en el grupo de consumidores, 57 sujetos
reportaron no haberse encontrado en problemas legales, y 38 reportaron que si. En
el grupo de no consumidores, 92 reportaron de manera negativa y 7 sefialaron

haber tenido problemas de tipo legal.
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VI. DISCUSION.

Partiendo de que 1a Calidad de Vida es la percepcién (objetiva o subjetiva)
de satisfaccién y bienestar que tenga un individuo inmerso en un contexto
especifico, en relacién con aspectos fisicos, biologicos, psicoldgicos, culturales,
sociales y econémicos; en el presente trabajo, se analizaron diversas dreas de la
Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocaina y no consumidores de
sustancias. Para ello, se eligieron algunas de las dreas de la Calidad de Vida
relacionadas con la salud y se dividieron en dos categorias. Las categorias
analizadas fueron, dentro del 4rea del funcionamiento de la salud (aspectos fisicos
y biolégicos), los Habitos de Salud, la Historia de Salud, uso de! Sector Salud v, las
Creencias y Actitudes con Respecto a la Salud. En cuanto al funcionamiento
psicosocial (aspectos psicolégicos y sociales), se analizaron el Apoyo Social v, de la
categoria de Estrés de Vida, se analizé especificamente un item, relacionado con los
problemas de fipo legal.

Los resultados obtenidos muestran que, en el grupo de consumidores, la
mayoria de los sujetos pertenecieron al sexo masculino, indicando que, en la
muestra estudiada, el consumo de cocaina es superior entre los hombres. Este
hallazgo concuerda con los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones (SSA,
1999), que indican que la prevalencia del consumo de sustancias, a nivel nacional,

es mayor en los varones que en las mujeres.

de uso mds alta entre los jévenes estudiantes de 17 y 18 afios. Esto significa que el
consumo de cocaina es menor en los adolescentes mas jévenes y el uso de dicha
sustanicia, tiende a incrementarse con la edad. Estos resultados son similares a los
obtenidos por la SEP y el IMP (1997), en los que sefialan que, entre los estudiantes,
Ia proporcion de usuarios de sustancias tiende a incrementarse con la edad, ya que
er 1997, el uso de cocaina registré un aumento importante entre los jovenes de 15 y

17 aftos y se eleva considerablemente entre los mayores.
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Por el contrario, en el grupo de no consumidores, €l mayor ndmero de
sujetos se encontraron entre los 16 y 17 aftos, lo que indica que, enfre mas jévenes
son los adolescentes, menor es el indice de consumo de cocaina entre hombres y
mujeres por igual.

En relacién a estos datos, se considera que el consumo se presenta con
mayor frecuencia en los adolescentes de mayor edad, debido 2 que el hecho de que
ingresen al nivel bachillerato, permite que exista una distancia mas grande entre el
adolescente y su familia, Hlevandole a tener mas libertades, experiencias
totalmente nuevas, que lo hacen sentir un tanto al descubierto o inseguro. Fsto
provoca que el chico busque en mayor medida, el apoyo y la aceptacién del grupo
de pares, quienes, al agruparse, forman un escudo protector contra ese nuevo
entorno. Al ingresar a una nueva institucion, el adolescente se puede sentir un
tanto ajeno al nuevo contexto en el que se encuentra. Es asi como, en la busqueda
por pertenecer a un grupc que le de seguridad en su nuevo entorno, el adolescente
comienza a relacionarse con jévenes de diferentes edades, y puede comenzar a
formar parte de grupos de jovenes de mayor edad. Por su parte, los adolescentes
de los dltimos grados, o bien, mayores, se encuentran totalmente inmersos en un
contexto que para ellos es del todo familiar, pareciendo, a la vista de los mas
jévenes, méds duefios de la situacién: se muestran més seguros y Henen una
identidad propia, creada, por su puesto, a partir de la larga convivencia con sus
compafieros, la institucién y otros. Con esto, el adolescente que va ingresando, se
identifica con los més grandes, y busca involucrarse con ellos para sentirse mas
seguro. Para formar parte de este nueve grupo, los adolescentes tienen que
realizar las actividades que el grupo exige. En este punto es en el que se
incrementan las posibilidades de experimentar por primera veg, con alguna droga.
De acuerdo con los resultados, los adolescentes mayores son quienes mas
comunmente consumen cocafna; esto implica que los mas jévenes, ansiosos de

sentirse parte de este nuevo contexto, pueden realizar actividades que los mas
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grandes, practican a diario; inicidndose como consumidores experimentales de
alguna sustancia, hasta convertirse en usuarios de drogas.

En cuanto a los hallazgos relacionados con los habitos de salud, se encontrd
que el grupo de consumidores realiza pocas veces, actividades relacionadas con
habitos positivos, v el grupo de no consumidores, lleva a cabo éstas actividades,
algunas veces. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre el
grupo de consumidores y el de no consumidores, en cuanto a las actividades
vinculadas con hébitos positivos. Esto significa que, las actividades como hacer
ejercicio, comer sanamente, tener precaucién al manejar un vehiculo, son muy
similares en ambos grupos. En este caso, los dos grupos realizan dichas
actividades con poca frecuencia. Evidentemente, esta similitud tiene que ver con
que todos ellos son adolescentes, y no hay que olvidar que ésta es una etapa en la
que, como seftala Conger (1980), los amigos aportan al individuo la posibilidad de
realizar nuevas actividades y al mismo tiempo, estimulan a realizar cosas
riesgosas, ya que la identidad del adolescente se desarrolla a través de las pruebas
a las que se ve sometido. Al mismo tiempo, el adolescente debe mantener una
imagen, y se siente cbligado a ser capaz de hacer lo que los demds, e incluso llegar
mas lejos si se puede. El hecho de que los adolescentes no practiquen con
frecuencia actividades vinculadas con los habitos positivos, v que regularmente
leven a cabo comportamientos riesgosos, como manejar sin precaucién, no
respetar el limite de velocidad, ni las sefiales de transito; tiene que ver con el
sentido de competencia y el miedo al ridiculo, que impiden muchas veces, que el
adolescente se niegue a lo que los demés esperan que haga, ya que esta negacién
puede porner en riesgo la relacién con el grupo de amistades (Conger, 1980 y
Tubau, 1995).

Por otro lado, el andlisis de la categorfa de historia de salud, arrojo datos en
los que se encontraron diferencias significativas entre los consumidores y no
consumidores con relacion a la salud reciente de los sujetos. La diferencia radica

en que el grupo de consumidores percibi6 su salud (en los ultimos seis meses),
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como "bien” y "regular”, en comparacion con personas de su edad. Por su parte, los
no consurnidores, reportaron percibir su salud como "bien”. Esto implica que la
salud de los adolescentes no consumidores es mejor que la de los adolescentes
consumidores de cocaina.
Ast pues, en el grupo de no consumidores, no se encontrd una correlacion
entre los habitos positivos v la salud reciente de los sujetos. En contraste, se
observo una correlacion entre estas variables en el grupo de consumidores. Esto
implica que, aunque los adolescentes pertenecientes a la muestra, tienen habitos
positivos similares, presentan una diferencia muy importante, y esta tiene que ver
con el consumo de cocaina. En este sentido, la correlacién que se observa en el
grupo de consumidores implica que el consumo de cocaina contribuye, en el
decremento de la salud del adolescente. La importancia de estos resultados, radica
en que resaltan el hecho de que el consumo de cocaina contribuye con el deterioro
de la salud de los individuos y evidentemente, los adolescentes, y muchas de las
persenas que consumen drogas, no estdn bien informados en relacion a los
estragos que ocasiona €l usar cocaina © cualquier otra sustancia. Con estos
resultados se hace evidente la necesidad de mostrar a la gente como si hay
ronsecuencias negativas con el abuso de drogas; que sf hay un deterioro en la salud
le los usuarios, y que esto ocurre desde edades muy tempranas, es decir, no es
lecesario esperar a que el individuo sea un adulto mayor, para ser testigos del
lafio ccasionado por el uso de cocaina. El consumo de cocaina se encuentra
zertemente vinculade con los hébitos negativos, en los que se encontraron
otables diferencias entre el grupo de consumidores y el de no consumidores. Por
n lado, se encontrd que los consumidores, realizan actividades como abusar de la
I en la comida, consumir tabaco, ingerir alcohol, usar drogas, "algunas veces";
ientras que un alto indice de no consumidores, reportan que "nunca” realizan
te tipo de actividades.
Las diferencias encontradas en relacion a los hébitos negativos, son

tablemente significativas, sin embargo, cabe mencionar que esta diferencia se
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debe, principalmente, al use de sustencias, debido a que el grupe de no
consumidores, no hace uso de ninguna de ellas y mmuchos de los items
pertenecientes a ésta categoria, hacen referencia al uso de alcohol, tabaco y olras
drogas.

En este senfido, es importante sefialar que el consumo de sustancias no es el
unico habite negativo que podrian fener los adolescentes; existe toda una gama de
actividades que pueden afectar el desarrollo del adolescente: el ocio, la
agresividad, a falta de higiene, la mala alimentacién, entre otros. A pesar de que
los resultados de esta investigacién indican que hay diferencias entre los habitos
negativos de ambas poblaciones, se considera que seria necesario realizar la
evaluacién de otras actividades vinculadas con los habites negativos, para
confirmar dicha diferencia. Sin embargo, esto no resta importancia a los resultados
obtenidos, ya que permiten observar que el consumo de cocaina, afecta de manera
negativa la Calidad de Vida de los adolescentes.

En relacién al uso del sector salud, se analizo la frecuencia con que los
sujetos recibieron un tratamiento de emergencia en alguna clinica u hospital, a lo
argo del afio pasado. Se encontré que ambos grupos acudieron muy pocas veces
o ninguna), a recibir un tratamiento de emergencia, por lo que no se encontraron
liferencias significativas en ésta categoria. Sin embargo, a pesar de que no hubo
lifferencias en cuanto al uso del servicio de emergencias, al correlacionar los

abitos negativos con el tratamiento de emergencia, se encontré que, en el grupo
e consumidores, estas variables estdn correlacionadas, y en el grupo de no
msumidores, no hubo correlacién alguna. Esto podria llevar a suponer que, el no
sar cocaina 0 alguna ofra sustancia, disminuye considerablemente el riesgo de
frir algGn accidente o percance que obligue a ingresar a un hospital, con lesiones
rcualquier tipo.

Este dato se relaciona directamente con las investigaciones del SISVEA

197}, en las que se indica que, en los casos que fueron atendidos en servicios de

zencias, en el periodo de 1994 a 1997, Ia principal sustancia encontrada, en los
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sujetos que llegaron bajo la influercia de alguna droga y sufrieron lesiones
externas, en un 50% fuercn inhalantes y en un 33%, cocaina. Esto significa que el
uso de cocaina estd estrechamente ligado con el uso de servicios de emergencia, y
estos resultados son realmente alarmantes, ya que indican que un problema
relacionado con la salud, se puede convertir en un problema vinculado con la
seguridad publica, ya que los accidentes de los jévenes consumidores de cocaina y
otras sustancias, ocusren generalmente por rifias calleferas o incluso, por accidentes
automovilisticos ocasionados por el estado de aletargamiento o nerviosismo que
algunas drogas producen.

Respecto a las creencias y actitudes relacionadas con la salud, se
encontraron diferencias significativas en relacion a la vigilancia de salud de los
sujetos. En cuanto al grupo de consumidores, se encontré que estdn de acuerdo en
un nivel "regular" con atender el rendimiento de su cuerpo, anticipar futuros
problemas en su salud, y todas aquellas cuestiones que implican mantener cierta
vigilancia, o estar al pendiente de su salud. Por su parte, el graupo de no
consumidores, estuvo "casi' de acuerdo con ésta vigilancia. Lo anterior indica que
el grupo de consumidores, estd menos pendiente de su salud, en comparacién con
el grupo de no consumidores.

Por otro lado, al considerar los valores de salud de ambos grupos, se
observa que existen diferencias significativas, debido a que los no consumidores
estan més de acuerdeo con que se requiere de buena salud para ser productivo y
feliz, 0 que no existen cosas mas importantes que la salud. Por el contrario, aunque
los datos obtenidos son muy similares, en el grupo de consumidores de cocaina, se
observa que no estan muy de acuerdo con dichos valores de salud.

Asi pues, en ambos grupos se encontré una correlacién entre la vigilancia de
salud y los valores de salud, lo cual indica que, el tener en menor o mayor grado
idertos valores y creencias con respecto a la salud, contribuye directamente en el
uidado de la misma, lo que implica que, entre menos sean dichos valores, menos

e cuidard de la salud propia y viceversa. Desde luego, el hecho de tener menos
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valores de salud, puede levar a los adolescentes a dar poca importancia a los
estragos v enfermedades que puede provocar el uso de alguna droga. Fsta falta de
interés por la salud, puede estar relacionada con lo que sefiala Tubau (1995), que
afirma, que ante la imposibilidad de hacer lo que quisieran o lo que les gustaria, los
adolescentes Henen una sensacion de frustracién, malestar y descontento, que los
lleva a adoptar actitudes de pasividad y desinterés por todo, incluyendo su propia
satud. Por supuesto, esta actitud, puede conducir a los adolescentes a realizar
practicas que afecten su salud, sin que les preocupe demasiado las consecuencias
posteriores. Hste serfa el caso de los adolescentes consumidores de sustancias, que
al hacer uso de alguna droga, disfrutan de tos efectos producidos por la misma, sin
pensar en los efectos que ésta tiene a largo plazo.

En los resultados descritos, se basa la importancia de inculcar en nuestra
sociedad, valores de salud que encaminen a los individuos a ser responsables de la
misma, levando a cabo actividades que la fortalezcan y no que la deterioren. Por
sipuesto, esto implica que los valores de salud son un factor relevanie y
leterrninante en el cuidado personal, y podrian ser considerados, a raiz de estos
‘esultados, como un factor de proteccién contra el consumo de sustancias, va que,
I presentar un nivel alto de valores de salud, la vigilancia y el cuidado de la
nisma aumentaria, disminuyendo con esto, €l consumo de cocaina y otras drogas.

En cuanto al apoyo emocional recibido por parte de familiares v amigos,
vrante el afio pasado, se encontraron diferencias significativas entre los grupos,
a que el grupo de consumidores reportd tener apoyo emocional de tnanera

:gular y el de no consumidores report6 percibir bastante apoyo. Esto indica que el
upo de consumidores recibid menos apoyo emocional que el grupo de no
msumidores.

Por otro lado, el apoyo tangible recibido por los consumidores, difiere del

sibido por los no consumidores, ya que el apoyo tangible recibido por los

imeros, fue regular; y para Ios no consumidores, fue bastante, s decir, el grupo
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de no consumidores recibié més apoyo de familiares v amigos, que el grupo de
consumidores.

En éste mismo blogue, en relacion a la frecuencia con gue tienen intercambio
negativo, o problemas con sus familiares y amigos, se encontrd que, en el grupo de
consumidores, éste tipo de intercambio sucede de manera "regular”, mientras que
para los no consumidores, ocurre con "bastante” frecuencia. Esto apunta a que, el
grupo de los adolescentes que no consumen ninguna sustancia, tienen mayor
intercambic negativo o problemas, con sus familiares y amigos, que el grupo de
consurnidores de cocaina.

Ern cuanto a las correlaciones encontradas entre estas tres variables, se
observé en el grupo de consumidores, una correlacion entre el apoyo emocional y
el apoyo tangible, lo cual implica que sus familiares vy amigos les brindan apoyo
emocional a la par que les dan cosas que necesitan, es decir, apoyo tangible.

En éste mismo grupo, se encontrd una correlacion negativa entre el apoyo
emocional y el intercambio negativo, esto significa que, entre mas apoyo emocional
recibieron por parte de familiares y amigos, menor fue el grado de intercambio
negativo con ellos.

En el caso del intercambio negativo y el apoyo tangible, también se encontrd
una correlacién negativa, lo cual significa, que a mayor intercambio negativo,
menor es el apoyo tangible recibido.

En el grupo de no consumidores, se encontré una correlacién entre el apoyo
amocional y el apoyo tangible, de tal manera gue entre més apoyo emocional,
nayor cantidad de apoyo tangible reciben a su vez. Asi mismo, la correlacién
mcontrada entre el intercambio negativo y el apoyo tangible, fue negativa, lo cual
mplica que, entre menor sea la cantidad de intercambio negativo con familiares y

migos, mayor es el apoyo tangible recibido.

Evidentemente, el apoyo emocional y el apoyo tangible estdn estrechamente

inculados con el intercambio negativo. Estos resultados indican que entre mas

20y0 reciben los adolescentes, menor es la cantidad de intercambio negativo gue
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tiene con sus familiares y amigos. Desde luego, en Ia medida que el intercambio
negative sea menor, lo es también, el riesgo de consumir alguna droga, va que,
como sefialan Gonzalez, Salgado y Andrade (1993), la dinamica de la familia,
influye en todos sus integrantes, vy es necesaric que los adolescentes sientan
confianza y afectividad en las relaciones familiares, para que logren alcanzar una
estabilidad emocional y madurez completas. Esto resulta importante, st
recordamos que la familia es un factor de riesgo en el consumo de sustancias, esto
significa, que el riesgo de convertirse en adictos, es mucho mayor para los
adolescentes cuyos padres nmo son afectuosos, sino negligentes, dermnasiado
tolerantes o, por el contrario, autoritarios y hostites (Conger, 1980); lo mismo
ocurre con los adolescentes que viven inmersos en la desintegracion familiar, el
distanciamiento afectivo de los padres, la crisis de valores familiares, altos niveles
de tensién deniro de la familia y el aislamiento social de la familia (Belsasso, 1992).

En este estudio, es evidente que el grupo de consumidores reciben menos
apoyo emocional y apovo tangible, que los no consumidores. Esta falta de apovo,
de acuerdo con lo que sefialan Conger (1980) y Belsasso (1992), se encuentra
directamente relacionada con el consumo de cocaina y ofras sustancias, como la
marihuana, el alcohol, entre otras. En este sentido, se sabe que existe una fuerte
relacion entre el uso de drogas y el consumo de alcohol. Aunqgue una condicién no
implique forzosamente ia otra, se ha encontrado, que una vez que se inicia el
consumo de una droga, se incorpora el uso de otras sustancias {SSA, 1999, con la
finalidad de contrarrestar o aumentar €] efecto de alguna de ellas. Asf, en esta
Investigacion se encontr6 una correlacién entre el consumo de drogas y la ingesta
de alcohol, lo que implica que aquellos sujetos que consumfan cocaina, consumian
algun tipo de bebida embriagante. En contraste, el grupo de no consumidores
tubo una correlacién bastante alta, entre estos dos factores, lo cual indica que en
éste grupo, si no hay consumo de cocaina, tampoco hay consurno de alechol,

Por dltimo, se ha encontrado que los problemas legales, acompafian

:omunmente al consumo de cocaina (Centros de Integracion Juvenil, 1999), v los
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datos que se obtuvieron al respecto, indican que en el grupo de consumidoeres, un
alto ndmero de adolescentes se vio implicado en probiemas de tipo legal durante el
afio pasado; v en el grupo de no consumidores, mas del 90%, reportaron que no
han tenido problemas de este tipo. Esto implica que, tal v como lo sefalan los
Centros de Integracidn Juvenil (1999), el consumo de cocaina es una condicién que
contribuye al riesgo de que los adolescentes se vean envueltos en problemas de
tipo legal, ya que en la medida que sus recursos son insuficientes , pueden buscar
diferentes vias para obtener la droga que consumen diartamente, cayendo con esto
en conductas comoe el asalto, el robo, la prostitucién, entre otros. Desde luego, el
consurno de drogas consideradas como ilegales, pone a los adolescentes
consurnidores de cocaina en riesgo de tener problemas con la policia, en el caso de
que hagan uso de dicha droga en la via piiblica, o incluso, pueden ser arrestados en
el lugar donde la adquieren. El caso de los adolescentes consumidores de cocaina
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ometen actos ilicitos para obtener dinero, no es novedoso, pero si es una

A3

actividad de gran riesgo para los adolescentes y para la sociedad en general
Ademas, en la medida en que el adolescente consumidor de cocaina sabe que est4
expuesto a ser arrestado, se somete a continuos periodos de estrés que deterioran
su calidad de vida.

De todo lo expuesto anteriormente, se puede concluir que, en diversas 4reas
relacionadas con la salud, existen diferencias estadisticarmnente significativas en los
niveles de Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocafna y
adolescentes que no consumen ninguna sustancia; siendo inferior el nivel de
Calidad de Vida de los adolescentes consumidores de cocaina. Este hallazgo
coincide con algunos de los resultados obtenidos por Castro y Moya, en los que
seflalan, que en comparacién con los no usuarios, un ndmero significativamente
mayor de usuarios de drogas, perciben su medio ambiente familiar, interpersonal
con el grupo de pares, y escolar, como distal. Ademas, su Calidad de Vida Ia

serciben como insatisfactoria y reportan dificultades en el manejo de la reatidad.
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V. CONCLUSIONES

A largo de éste trabajo se encontr6 que la Calidad de Vida, es un concepto
relativamente reciente, pero que ha sido ampliamente estudiade por diversas 4reas
de la ciencia. S5in embargo, atin no se ha llegado a un consenso en relacién a la que
deberia ser la definicién de dicho fenomeno. De este modo, existen diferentes
definiciones, y cada una de ellas estd conformada de acuerdo a la dptica o
disciplina bajo la cual se pretende estudiar la calidad de vida. Asi pues, mientras
que no se logre un consenso en su definicién, la Calidad de Vida debe ser
estudiada dentro del marco conceptual y metodoldgico corcreto en el que se
aborda.

De igual forma, se han llevado a cabe mdltiples estudios, en los que se
evaldan diversas &reas , que han sido consideradas como parte del concepto de
Calidad de Vida, pero tampoco existe un acuerdo entre los autores en cuanto a
cuales son éstas éareas especificas. Sin embargo, es necesario, para estudiar este
fenémeno, realizar esta division, con la finalidad de hacer mas especifico el objeto
de estudio a medir. Una vez delimitadas las areas especificas que se desea estudiar,
es mds facil lievar a cabo su evaluacion o medicion.

En este sentido, es importante sefizlar que la calidad de vida, puede ser
medida en forma objetiva {evaluando y midiendo factores que sean medibles,
observables y cuantificables), y/o subjetiva (a partir de Ia medicién vy evaluacion
de las percepciones y juicios del propio sujeto); utilizando, desde Iuego, el
razonamiento cientifico en forma sistemdtica,

Asi pues, la medicién de Calidad de Vida, es llevada a cabo a través de
diversos instrumentos, creados para evaluar areas especificas de éste fenémeno.
No obstante no existe un método evaluativo consensuado, la tendencia general es
que cada investigador elabora el suyo. Esto significa que pueden existir tantos
Instrumentos, como investigaciones de calidad de vida. En este sentido, se observa

que existen estudios sobre la Calidad de Vida de personas con cancer, la Calidad
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de Vida en el trabajo, en el espacio urbano; y también se ha estudiado la Calidad de
Vida a lo largo de las diferentes etapas del desarrolio humano.

Una de estas etapas es la adolescencia, que, como es sabido, es un periodo
en el que los jévenes sufren de cambios muy evidentes en su comportamiento. Al
respecto, diversos autores coinciden en sefialar que estos cambios en la conducta
del nifio, se deben, entre otras cosas, a los cambios fisicos a los que tiene que
habituarse y a que tiene que construir un autoconcepto y una identidad nuevos,
que incluyan cémo se ven a si mismos, y cémo les ven los demés. A su vez, tiene
que hacerse un hueco en la sociedad adulta, para lo que encuentran resistencias de
los adultos, que pueden sentirse ofendidos y contrariados con las conductas
retadoras de sus hijos. Con todo esto, los lazos con la familia cambian y muchas
veces se produce un rechazo hacia los padres, pero los jévenes siguen siendo muy
dependientes, no solo de manera material, sino también afectivamente. La ruptura
de la identificacién con los padres, se ve compensada por la admiracién hacia
figuras alejadas, que adquieren una dimensién simbélica. Esa modificacién de los
lazos familiares se ve facilitada por el establecimiento de nuevas relaciones
afectivas con los amigos, adquiriendo con esto, una importancia que anteriormente
no tenfan. Como consecuencia de todo ello, y muy determinado por las respuesta
social, a veces se producen desajustes que generalmente no son graves, pero
pueden serlo en algunos casos; manifestandose en la huida de la casa familiar, en
embarazos no deseados, o incluso en el consumo de drogas.

En el caso del consumo de drogas, es pertinente sefialar que, éste es un
fenémeno que en afios recientes se ha ido agudizando en nuestro pais, no solo
como préctica de experimentacién, sino también en el uso actual, que se asocia al
consumo regular. De igual forma, cabe sefialar que ia mayoria de los que
consumen drogas de tipo ilegal, son hombres jévenes, pero entre las mujeres se
estéd presentando de manera creciente el consumo. Asf mismo, la edad de inicio en
el consumo es cada vez mas temprana, considerandose los 10 afios, como

promedio. Por otro lado, la marihuana sigue siendo la droga de preferencia en
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todos los grupos de edad, aunque ha aumentado considerablemente el uso de la
cocafna, aun en grupos que anteriormente no la usaban, como estudiantes y
adolescentes de bajos recursos.

Dado gue el consumeo de cocaina es un problema que se ha ido agudizando
en la sociedad mexicana v que ocurre durante el periodo de Iz adolescencia, se
considerd que una investigacién relacionada con la evaluacién de diferentes dreas
de la Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocafna y adolescentes que
no consumieran ninguna sustancia, podria ayudar a esclarecer ciertos aspectos,
que serfan de utilidad er la lucha contra el fenémeno de la drogadiccién.

Asi pues, partiendo de que la Calidad de Vida es la percepcién {objetiva o
subjetiva) de satisfaccién y bienestar que tenga un individue inmerse en un
contexto especifico, en relacién con aspectos fisicos, bioldgicos, psicolégicos,
culturales, sociales y econdmicos; en el presente trabajo, se analizaron y
compararon diversas dreas de la Calidad de Vida de adolescentes consumidores de
cocaina v no consumideres de sustancias. Para ello, se eligieron algunas de las
areas de la Calidad de Vida relacionadas con la salud y se dividieron en dos
categorfas, que fueron evaluadas a través de una escala tipo Likert.

Las dos escalas en que se dividié el instrumento fueron el drea del
funcionamiento de la salud, y el funcionamiento psicologico. La primer drea se
dividio a su vez en ofras subescalas, a saber :

a. Respuesia a enfermedad.

b. Hibitos de salud.

c. Historia de salud.

d. Uso del sector salud .

e. Creencias y actitudes hacia la salud.

En relacién al drea del Funcionamiento Psicologico, se evaluaron los
siguientes aspectos :

a. Estrés de vidn

b. Afrontamiento



104

¢. Apoyo social
d. Salud psicoldgica
El instrumento fue aplicado en dos escuelas preparatorias: el Colegio

Hermann Hesse y el Colegio Latinoamericano Mexicano, en la ciudad de México.
La muestra de este estudio estuvo constituida por dos grupos, uno de ellos fue de
96 adolescentes consumidores de cocalna y el otro fue de 99 adolescentes que no
consumian ninguna sustancia. Los grupos fueron conformados por sujetos de
ambos sexos de entre 14 y 18 afios de edad. Los parficipantes pertenecian a la clase
social media y media alta.

Al término de la recopilacion de datos, se procedio a la captura y analisis de
la informacion, para lo cual se utilizd el programa SPSS (Paquete Estadfstico
Aplicado a las Ciencias Sociales en su version para Windows), aplicando el
estadistico de frecuencia, la correlacion y la f de Student para muestras
independientes, con un nivel de significancia de a = .05, a dos colas.

El siguiente paso fue seleccionar y analizar algunas dimensiones de la
Calidad de Vida contempladas en el instrumento. Asi, dentro del area del
funcionamiento de la salud, se analizaron los Hdbitos de Salud, la Historia de
Salud, uso del Sector Salud y las Creencias y Actitudes con Respecto a la Salud. En
cuanto al funcionamiento psicosocial, se analizaron el Apoyo Social y, de la
categoria de Estrés de Vida. se analizé especificamente un ftem, relacionado con los
problemas de tipo legal.

Los resultados obtenidos del anélisis indicaron que el consumo de cocaina
es mayor en hombres que mujeres y que la proporcién de usuarios de cocaina
tiende a incrementarse con la edad. En relacion a las areas de la Calidad de Vida
revisadas se encontré que, ambos grupos realizan pocas veces actividades
relacionadas con habitos positives. La salud reciente de los adolescentes no
consumidores, es mejor que la de los consumidores de cocaina. En relacién a estas
dos categorfas, se encontr6 que el consumo de cocaina, contribuye en el

decremento de la satud del adolescente. Por otre lado, se observé que los
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consumidores realizan algunas veces, actividades relacionadas con habitos
negativos, mientras que los no consumidores, no realizan dichas actividades. En
relacion al uso de tratamientos de servicios de emergencia, se encontrd que ambos
grupos, no acudieron en su mayoria, a recibir un tratamiento de ésta indole. En
cuanto a estas categorias, se sefiala que el uso de sustancias incrementa el riesgo de
requerir el servicic de tratamiento de emergencia en alguna clinica u hospital. Asf
mismo, el grupo de consumnidores, estuvo menos pendiente de su salud, v a su vez
tuvieron menos valores de salud, en comparacién con el grupo de no
consumidores. Lo anterior indica que un mayor grado de valores y creencias con
respecto a la salud, contribuye directamente en el cuidade de la misma, lo que
implica que, entre menos sean diches valores, menos se cuidara de la salud propia
{tal y como lo hacen los consumidores), y viceversa. Por otro lado, se observé que
el grupo de consumidores recibié menos apoyo emocional y tangible, que el grupo
de no consumidores; y que el primer grupo tuvo menos intercambio negativo con
tamiliares y amigos, que el segundo. Esto apunta a que, entre menos apoyo reciben
los adolescentes, menor es la cantidad de intercambio negativo que tienen con sus
familiares y amigos. El grupo de consumidores recibié menos apoyo emocional y
tangible, y esto implica que entre menos sea el apoyo recibido de familiares y
arnigos, el adolescente corre un mayor riesgo de ser consumidor de sustancias.
También se encontré un fuerte vinculo entre el uso de alcohol y el consumo de
cocaina. Por titimo, se observo que el consumo de cocaina, contribuye en el riesgo
de que los adolescentes se vean involucrados en problemas de tipo legal.

De todo lo expuesto anteriormente, se prede concluir que, en diversas areas
relacionadas con la salud, existen diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de Calidad de Vida de adolescentes consumidores de cocaina vy
adolescentes que no consumen ninguna sustancia; siendo inferior el nivel de
Calidad de Vida de los adolescentes consumidores de cocaina. Este resultado,
coincide con los ballazgos realizados anteriormente por otras investigaciones y

contribuye a establecer que es necesario realizar méas estudios sobre la Calidad de
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Vida de adolescentes consumidores v no consumidores de drogas, para conocer
aquellas areas especificas en que se puede incidir, ya sea para la prevencién o €l
tratamiento de la drogadiccion.

Desde luego, es relevante sefialar algunas consideraciones importantes en
cuanto a estos resultados. En primer lugar, se considera que el instrumento
utilizado en la evaluacién de la calidad de vida, no fue lo suficientemente sensible
para evaluar ¢ enconirar las diferencias existentes entre las dos poblaciones
estudiadas, Tal serfa el caso de la categoria de habitos negativos, va que la mitad
de los items que evaluaron dichas conductas, fueron preguntas relacionadas con el
consumo de sustancias, y la otra mitad se referfa a aspectos como manejar sin
precaucién, ingerir comida chatarra, entre otras. Si bien, los items evaluaban
aquellos habitos negativos que afectan de alguna manera la salud fisica del
individuo, también serfa conveniente evaluar aquellos aspectos que afectan la
salud psicosocial. Por ejemplo, se podria cuestionar a cerca del uso del tiempo
libre: cuanto tiempo invierte en no hacer nada, qué tanto tiempo invierte en estar
en la calle con amigos, entre otras. Evidentemente, no se puede olvidar que el
instrumento utilizado, estd disefiado para evaluar aspectos relacionados con la
salud del individuo, pero en este caso en particular, seria relevante, sumar al
instrumento algunos ftemns, que hagan referencia a otras conductas, consideradas
como habitos negativos, para saber si realmente los adolescentes no consumidores,
nunca Jievan a cabo actividades relacionadas con dichas conductas.

En relacién al grupoe de categorias analizadas, es preciso sefialar que en
todas ellas se resalta la importancia del papel que juega la familia en el desarrollo
de los adolescentes. Si el adolescente percibe que sus familiares (principalmente los
padres), le brindan confianza, afecto, apoyo; es decir, si encuentra en su hogar
relaciones satisfactorias y estables, dificilmente se verd envuelto en problemas
relacionados con el usc de sustancias. A lo anterior, hay que sumar la importancia
de la comunicacién constante entre los miembros de la familia, el hecho de que los

padres permitan a sus hijos adolescentes, ingresar al mundo de los adultos,
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asignandoles un lugar distinto al que tenfan cuando eran nifios; sin olvidar, que el
dolescente necesita, en gran medida, del apoyo y la comprension de su familia.

Con esto, se le asigna un papel muy importante a la familia, como factor
protector en la prevencién del consumo de drogas; sin embargo, es preciso sefialar
que el consumo de drogas es tan antiguo, come la vida en sociedad, y es aqui en
donde cabria preguntarse, si la familia es suficiente como factor preventivo del
consumo de sustancias, en una sociedad en la que los medios de comunicacion
masiva exhiben el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas a través de los
anuncios de television, los programas, las peliculas, la miisica. Evidentemente, no
podemos olvidar que hay factores de tipo social, que ne pueden ser modificados
tan faciimente, debido a que implicaria realizar cambios a niveles que, las politicas
sociales, econémicas, educativas, etcétera, no permitirfan llevar a cabo.

Dadas estas condiciones, es preciso evaluar que tan cercano se encuentra el
objetivo de erradicar el consumo de drogas. Tal vez seria conveniente pensar en
estrategias que permitan que los usuarios de drogas, lleven a cabo dicha practica
con responsabilidad, es decir, usando vy no abusando del consumo de sustancias,

En este trabajo, se analizaron solo algunas de las dreas de la Calidad de Vida
y se hizo evidente que la Calidad de Vida de los consumidores de cocaina, es de un
nivel més bajo que la de los no consumidores. De aqui surge la idea de que, entre
més areas de la Calidad de Vida de adelescentes consumidores v no consumidores
de sustancias se evalilen, serd mas facii ideniificar ias diferencias entre ambos
grupos, ¥ por lo tanto, se tendra mdés claro, cudles son aqueilas dreas que se
encuentran directamente vinculadas con el consumo de drogas. De este modo, se
podrian elaborar estrategias de tratamiento y rehabilitacién que se basen en ia
modificacién de las dreas de la calidad de vida, que se encuentran relacionadas con

o] consumo de sustancias.
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__]EDAD
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\cercarse a Dios? 1127374715
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i
|
1
1
i
i
|
1
1
!

R T -

L
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(Pasar la noche en el Hospuai para recibir aigun ratamiento?

(no por embarazo 0 nacimiento). A
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pasadas en el Hosputal
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pasadas
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Aunque los médicos me dicen que estoy bien, me preocupa
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sue B 0N 51 NG e ocurmio Margue 1 (51151 81 Je ocurrio

cade situacion que S1 le hava ocundo marque que wma tension sinbe Seleccions el numero que mas se acergus a su
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Trato de solucionar mis problemas EEREEE




siguientes {3 pregunias se refieren a sus relaciones duraate ef afio pasado con amigos y familiares cercanos que sean adultos

suno  Unpoco  Regular  Bastaate  Mucho
! 2 3 4 5
- AO Al aT
£1 ado pasado  Cuanta ayuda. guia o wformacion recibio de | [ 5 1‘ 3 14 ‘ 5
sus amigos y familiares mas cercanos” T ]
;Cuanta ayuda. guia o informacion espera recibir en el I fz ES 3 1‘5
futura? | L
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suno  Un poce  Regular Bastante Mucho
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. g ; t 12 |3 14 |5
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fuguro” -
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1 2 3 4 5
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) P32 {3 [4 |5
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— | -1 3 1
s = ]

ndo responda las siguientes preguntas, piense en amigos ¥ famuliares cercanos adulios y solo considere el afio pasado.
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1l,Que tan a menudo sus familiares y amigos cercanos ol 1 s s
_estuvieron impacientes o gnojados con usted?
| Que tan 2 menudo sus familiares y amigos cercanos fueron ety s s
o considerados e sensibles con usted”
JQue tan a menudo sus familiares y amigos cercanos le polr ts ta s
llamaron 1a atencién por su focma de se?
(Que tan a menudo sus familiares y amigos cercanos se i |2 13 fa s
buriaron, hicieron chismes o lo rechazaron®




ponda las siguientes preguntas en terminos de como se ha seniido en las nitimas dos semanas

ypoco  Unpoce Regular Bastante Mucho
T

1 z 3 4 5 .
CA CU LM EE Q8 DC 5
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L —

Ha perdido interes en las cosas?
|, Piensa mucho en sus fallas?

;Que tan a menudo ha tenido problemas ¢on fa memoria”
;Qué 1an a menudo se ha sentido preocupade?
: Que tan cerca ha estado de sus ideales? - i
(Que tan dificii Ie ha sido concentrarse en sus cosas”
| (Que tan faugado se ha sentido?
. Qué 1an sausfecho se ha senvdo con su vida? ‘
' Que 1an segudo ha sentide um nudo en el estomago?
i  Que tan seguido ha tenido “miedo de io peor™?
;Que tan sezuide se ha sentido nervioso o con dudas? !
1 (Se ha sentido cansado? |
| (Se ha sentido cnncado?
Se ha sentido culpable cuando algo ie sale mal”
| (St ha senudo deprimido?
| Se ha senudo mareado o con vértigos?
; S¢ reprocha a menudo cuando algo sale mal”

. Su aammg ha sido fehiz y posiuvo?
F&: ha sentido insatisfecho con su vida®
'S¢ ha senudo activo?
JFacilmente aieja los miedos de su menie?
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