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Taller de Prevencion Para Jovenes no Adictos y Usuarios de Marihuana y/o Cocaina.

RESUMEN.

El Taller de Prevencion Para Jovenes no Adictos y
Usuarios de Marihuana y/o  Cocaina, tuvo como
finalidad la reestructuracion cognitiva en los jovenes.
En la primera fase del programa se llevd a cabo la
aplicacion de los instrumentos “Perfil de Severidad para
el Consumo” y el “Inventario de Actitud de Recaida”,
para medir las creencias y las conductas mas comunes
en los jovenes no adictos y los usuarios de marihuana
y/o cocaina. En la segunda fase se aplicé el Programa de
Prevencion basado en la terapia cognitivo conductual,
mismo que durd 10 sesiones de 2 horas cada una. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los resultados obtenidos mediante las pruebas Chi?
y Wilcoxon, asi como, en las correlaciones arrojadas
por la prueba de Sperman en el pre test y el post test.
Por lo que, se acepta la hipotesis de investigacion, los
jovenes tendran un cambio significativo en sus
creencias hacia el no consumo y con ello llegaran a la
conviccion de mantenerse en abstinencia. Se concluye
que, el Programa cumplid con su proposito de la
reestructuracton cognitiva en los jovenes ya que se
obtuvieron cambios significativos.



A través del tiempo, los seres humanos han hallado plantas que al ser recolectadas,
usadas y experimentadas, permitieron descubrir que poseian diversas propiedades, las
cuales fueron utilizadas en ambitos tales como el religioso y el médico. Desde el punto de
vista religioso, el uso de estos productos se volvid elitista ya que solo podian ser utilizadas
por brujos, sacerdotes y gobernantes. Ellos creian que estas plantas les permitia mantener
comunicacién con sus deidades, quienes les mostrarian el camino adecuado. En el aspecto
médico, eran explotadas con la finalidad de extinguir el dolor de un enfermo o de una
persona herida.

Posteriormente, al arribo de los espafioles, en América Latina; las sustancias toxicas
de estas plantas se utilizaron para incrementar la produccién, es decir, los conquistadores
promovieron el consumo de ellas entre los esclavos para que rindieran mas en sus largas
jornadas laborales principalmente en las minas.

Sin embargo, lo que antes podia considerarse como un uso normal de sustancias
dentro de una regién y bajo un cierto crterio, ahora aparece como un consumo
indiscriminado al haberse roto todo tipo de fronteras. Actualmente, el uso de sustancias
toxicas derivadas de plantas se encuentra en todos lugares, estratos socioeconomicos,
religiones, edades, sexos y razas.

Por otra parte, se sabe que el consumo de sustancias adictivas no es uni causal.
Entre los factores que se encuentran inmersos se pueden determinar contextos muy diversos
como presion por los compaiieros, problemas familiares, frustracion en la escuela, la vida
social, etc. (Eheburua 1994).

Es importante abordar de inmediato esta problematica debido a que, la
farmacodependencia es un problema epidemiologico, que de no proponer y encontrar
nuevas y eficientes formas de reestructurar todas las condiciones tanto personales como
sociales que orillan a nuestros semejantes a ser consumidores, aumentara la cantidad de
complicaciones relacionadas con el consumo de sustancias toxicas, entre las que destacan:
la delincuencia, las malformaciones pre natales, los dafios mentales y conductuales, etc.

Se eligio la tematica de la drogodependencia debido a que, los estudios epidémicos
muestran que la poblacion mas susceptible para iniciar la firmacodependencia es la juvenil.
Pues si bien, las drogas mas buscadas son las de uso legal como la cafeina, el alcohol y el
tabaco, no se debe dejar de lado el interés (tanto en la oferta como en la demanda) que
presentan las drogas ilegales, principalmente, la marihuana y la cocaina. Asi como en los
severos dafios que éstas provocan al area mental, fisica y social de quien la consume y de la
humanidad, en general.

Por otra parte, incluir actividades Preventivas continuadas en las escuelas, implica
un salto a los programas de estudio. Ciertamente, las exigencias sociales de los ultimos
afios han demandado la constante evolucion de los sistemas educativos y sus equipos
docentes, con capacidad de respuesta para dominar demandas lejanas de su formacion
original, con la finalidad de observar conductas actuales y prevenir comportamientos en un
futuro inmediato, por lo cual, se deben programar actividades preventivas con los alumnos.



Es indispensable crear tiempos Institucionales en los que los adolescentes expresen
y reflexionen sus preocupaciones y las posibles soluciones que pueden tener, equipos de
directivos y docentes que garanticen la secuencia de las actividades que provocaran
cambios en las conductas propiciadoras de la drogodependencia. Para obtener resultados
redituables es necesaria la instruccion de los directivos y docentes con profesionales de la
prevencion y atencién a la farmacodependencia y, posteriormente éstos a las autoridades
jerarquicas que le continten.

Todo esto implica sustituir ideas, paradigmas y tabues arraigados en las
Instituciones escolares como lo puede ser, el intentar esconder al maximo toda la
informacion relacionada con las drogas con el proposito de que los adolescentes no las
conozcan y no quieran experimentar con ellas.

Los programas de prevencién deben ser insertados basicamente en las escuelas de
nivel secundaria, media superior y superior para informar verazmente a los adolescentes y,
advertir y sensibilizar a la sociedad sobre la drogodependencia. Los programas para los
adolescentes son positivos y no dramaticos, ni autoritarios para que los integrantes se

sientan en un espacio propio, sin la opresion que se puede hacer presente en la escuela o en
la familia.

Es forzoso un abordamiento serio, sistematizado y amplio del tema. La educacion es
el instrumento por excelencia de la prevencion y el ambito escolar es el que mas
posibilidades y viabilidad debe ofrecer, disminuyendo los factores de riesgo y consiguiendo
que los adolescentes a través de la prevencion, obtengan los criterios necesarios para
mantener un estilo de vida saludable.

Es decir, se pretende que el adolescente integrante del grupo preventivo haga un
aprendizaje de nuevos comportamientos y de nuevas formas de resolver sus propios
conflictos, planificando y controlando de manera auténoma su propia vida.

Por ello, 1a presente investigacion tuvo como principal objetivo proporcionar, a los
participantes del Taller, informacion sobre temas relacionados con el consumo de
marihuana y/o cocaina. Entre los contenidos abordados destacan lo relacionado con: la
juventud, las drogas, los dafios fisicos y mentales que causa la ingesta de drogas, la
prevencion y el tratamiento, con la finalidad de que utilicen esta informacién para alejarse
del consumo de drogas y de las situaciones de riesgo, por ellos mismos.



CAPITULO I.
JUVENTUD.

El ser humano, desde el punto de vista biologico, atraviesa por diversas etapas de
desarrollo entre las que destacan: la infancia, la adolescencia, la juventud, la madurez, la
vejez y la senectud.

En el presente estudio, la atencion se centra en la juventud, ya que es en ella en
donde se presenta con mayor frecuencia el uso de drogas, debido a factores sociales y
psicolégicos propios de la edad, tal y como se describird mas adelante.

La juventud esta conformada por un procesos de desarrollo fisiologico, una gradual
asuncion de roles y, la subjetividad de adulto tanto en el hogar como en la soctedad
determinados culturalmente. Por lo cual, el individuo empieza a ser reconocido como sujeto
en la sociedad por los adultos en general.

El joven, es un sujeto que ya comienza a desarrollar las funciones esenciales de
desempefiarse como adulto, debido a que en €l surgen las capacidades de reproduccion
biologica, las capacidades fisicas y cognitivas, para el trabajo productivo y la toma de
decisiones, aunque ain no presenta la autonomia total de dichas capacidades.

Si bien, cronoldgicamente los cambios de la etapa de juventud pueden darse entre
los 10 y los 29 afios, este trabajo se concentra en el periodo de 15-24 afios de edad en que
suelen darse estos cambios. “Es decir, los fenémenos, procesos, y problemas que
caracterizan la etapa juvenil empiezan a manifestarse, gradualmente, a diferentes edades en
diferentes contextos, pero tienden universalmente en América Latina a cobrar mayor fuerza
en la etapa de edad de 15 a 247,
(http://www cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/youth/doc/not/lib
ro22/iif).

Con fines estadisticos, en el afio de 1985 (Afo Internacional de la Juventud) la
Asamblea General de las Naciones Unidas, defini6 juventud como las personas entre los |5
y 24 afios. En 1995, cuando la Asamblea General adopté el Programa de Accion Mundial
para la Juventud para el Afio 2000 y siguientes, retomo la misma definicion, reconociendo
que el ambito de la edad varia entre los diferentes paises y sociedades.
(http://www.fao.org/ruralyouth/faqs_sp.html).

Dentro de la etapa de juventud podemos encontrar diferentes fases como lo son:
(http://www._cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/youth/doc/not/lib
1022/ii/).

s+ La adolescencia en la fase escolar

«+ La fase juvenil plena, de parcial independizacion y de desarrollo de capacidades
propias conocida como "adolescencia tardia”



% La fase de joven semi adulto, incluida la condicidn de recién casado; y
¢ La fase de paternidad / maternidad, pero sin independizarse en un hogar propio

Considerando que “los nifios no despiertan un buen dia plenamente jovenes, ni los
jovenes  pasan  abruptamente de este estado al de adulto pleno”.
(http://www_cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/youth/doc/not/lib
ro22/iii/). Es primordial, aclarar que debido a que la adolescencia se encuentra envuelta en
el periodo de juventud, en esta investigacién los términos “adolescencia”, “juventud” vy

“joven adolescente”, seran alusivos a los sujetos pertenecientes a las edades oscilantes ente
los 15 y los 24 afios.

La juventud, como etapa de vida, se ve enmarcada con una serie de caracteristicas
fisicas, psicologicas, familiares y sociales; entre las que se pueden destacar las siguientes:

Dentro del conjunto de cambios fisicos ocurridos en la pubertad, Nickel (1980)
menciona que en el varén se manifiestan: el nacimiento del vello en el pubis, las axilas, las
piernas, los antebrazos y sobre el labio superior; la hinchazén y coloracion de la areola del
pezon; el crecimiento de la laringe y por ende el engrosamiento de la voz, asi como; el
desarrollo del pene, el cual se acerca al tamafio final que alcanzara. En la mujer el aumento
de busto; la presencia de vello pubico y axilar; el desarrollo del utero y de los ovarios y; la
aparicion de la menarca.

En las caracteristicas psicologicas la juventud es un periodo de cambios, la cual,
hay que entender maés en el sentido de transformaciones rapidas que en el de afluencia de
problemas. Aunque por supuesto, los cambios siempre conllevan un conflicto de adaptacion
fisica, fisiologica, psicolégica y social, que no existia durante la infancia.

De acuerdo con la OPS, las caracteristicas esenciales de esta etapa son: labilidad e
inestabilidad emotiva, énfasis y dramatizacion emocional, impulsividad y tendencia a la
violencia instintiva, estado permanente de frustracion e iniciacion al sentido de Ja
independencia. (http://www.lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

En cuanto al aspecto familiar el joven tiende a expresar, poner en practica e
incluso, imponer sus propios criterios sobre si mismo y los demas, por lo que se producen
desavenencias entre él, los padres y los hermanos. Por ello, es necesario establecer buenas
relaciones que eviten su alejamiento del nicleo familiar.

Dentro del aspecto social es indispensable considerar el desarrollo de la
personalidad y la interaccidn del sujeto joven con la sociedad en la que se desenvuelve.

Lo anterior se debe a que, la voluntad del joven adolescente lo predispone a
experimentar sus nuevas capacidades, poniendo en marcha una variedad de iniciativas
tendientes a ligarse con su medio social; la finalidad que persigue es, explorarlo y probarse
a si mismo en ese entorno, que es visto progresivamente como algo propio.



Por ello, para Gridner, R. (1996) “es un periodo en que los individuos empiezan a
afirmarse como seres humanos distintos entre si. Puesto que no hay dos personas que
posean exactamente las mismas experiencias o que ocupen posiciones idénticas en la
estructura social, cada uno puede imponer su individualidad, con tal de que la sociedad le
conceda siquiera cierto grado de estimulo.

A diferencia de cualquier otro periodo de la vida, es preciso que sociedad e
individuo coincidan en un entendimiento. Todo joven adolescente ha de aprender a
participar de manera efectiva en la sociedad; la competencia necesaria para hacerlo es
principalmente a través de las relaciones interpersonales. El adolescente puede evaluar
constantemente su competencia gracias a la interaccion inevitable con sus padres, maestros,
patrones y camaradas, quienes lo exhortan, evalian, premian y castigan. Las personas
importantes que intervienen en su vida distinguen y prescriben parcialmente su conducta, y
su censura o aprobacion ayudan a determinar su entrega emotiva al comportamiento
responsable”.

En la actualidad, se debe tomar en cuenta que las sociedades modernas son
inestables, los cambios estructurales dentro de ellas ocurren de manera espontanea y
muchas relaciones interpersonales son validas sélo temporalmente por lo que, los adultos
de convicciones distintas pueden ser igualmente efectivos como ciudadanos.

Asi, los aspectos mas diversos del mundo contemporaneo han dado al traste con la
idea de que los adultos poseen toda la sabiduria necesaria y la debida previsién para
preparar a los jovenes a una madurez mas aceptable.

Por tanto, para lograr la madurez se deben realizar ajustes. Los ajustes que
emprenden los individuos para distinguirse unos de otros y para adaptarse a la estructura
social se conocen en ciencias sociales como socializacion. Para Inkeles (1989), este ajuste
es el “Proceso mediante el cual los individuos adquieren las caracteristicas personales que
les ofrece el sistema: conocimientos, disponibilidades, actitudes, valores, necesidades y
motivaciones... todas las cuales conforman una dotacién de los individuos al panorama
fisico sociocultural en que vive".

“Los adolescentes no se desarrollan en el vacio. Se desarrollan dentro de los
multiples contextos de sus familias, comunidades y paises. Los adolescentes estan influidos
por sus compafieros, sus familiares y por otros adultos con los que entran en contacto, y por
las organizaciones religiosas, las escuelas y los grupos a los que pertenecen. También estan
influidos por los medios de comunicacion, las culturas en las que crecen, los lideres
nacionales y de la comunidad y los sucesos del mundo. Son en parte un producto del
entorno y de las influencias sociales”. (Rice, 2000).

Adicionalmente a lo anterior, el grupo de amigos, vecinos y personas allegadas a los
jévenes son fundamentales en el periodo de la adolescencia ya que, por la necesidad de ser
aceptado el sujeto establece asociaciones, las cuales pueden ser con fines aprobados
socialmente o bien con fines antisociales.



Finalmente, Rice (2000) refiere que los jovenes dejan de serlo cuando la sociedad
cree que el “individuo” esta listo para asumir las responsabilidades que implica pertenecer a
ella, por lo que adopta las reglas de la misma.

En este Gltimo sentido, ]a necesidad de aceptaciéon puede conducir al adolescente al
uso de sustancias como el cigarro, la bebida y los farmacos; es decir, son el camino para
lograr pertenecer a la pandilla o al grupo social con el que se retine.

De esta manera, la informacién primaria sobre drogas es proporcionada por los
amigos mas que por otros medios y ademas, frecuentemente el grupo facilita el acceso a las
drogas y respalda al sujeto emocionalmente, disminuyendo sus temores al consumo. Con lo
que puede establecerse frecuentemente una estrecha relacion entre la adolescencia y las
drogas, asunto que se abordara en el siguiente apartado.



CAPITULO 1L
LA JUVENTUD Y LAS DROGAS.

Como ya se establecio en el tema anterior, la juventud es un momento
particularmente crucial debido a los cambios psicologicos que suceden en esa etapa. Es un
espacio de conmocion, que puede salir a la superficie como rebeldia a través del consumo
de drogas. El consumo esta vinculado con el proceso problematico, del crecimiento, la
experimentactén con nuevas conductas, la autoafirmacion con el desarrollo de las
relaciones intimas (habitualmente heterosexuales) y con gente ajena a la familia asi como el
abandono del hogar.

Algunos jovenes adolescentes usan las drogas para tener una experiencia
emocionante, mientras otros las emplean para escapar de sus problemas. Desde luego, no
todo usuario de drogas se convierte en un abusador de estas sustancias.

Pero, al individuo que ya esta abrumado por problemas, las drogas le proporcionan
una falsa felicidad exaltando el sentido de intimidad y disminuyendo: la inhibicion, la
incertidurnbre, el estrés y la ansiedad. Es decir, le ofrecen sensaciones aparentemente
placenteras, situacién que incrementa potencialmente el uso de la droga.
(http://www lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

Las drogas se convierten asi, en el escape maximo o en una manera de automedicar
otras condiciones. Es por ello que, el adolescente busca una reafirmacion de su identidad a
través de una conducta prohibida y riesgosa, que pone a prueba su capacidad personal. La
bisqueda de las drogas en forma mitica para aumentar el deseo sexual o disminuir su
ansiedad ante los miembros del sexo opuesto, puede ser una de las manifestaciones de esta
conducta. (http://www.lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

Si bien, no existen estereotipos fijos tanto de los adolescentes que usan drogas como
de sus conductas, debido a que pueden variar las caracteristicas debido a la sustancia
utilizada, al tiempo de consumo, la periodicidad, etc. Las caracteristicas conductuales de un
adolescente adicto son mucho mas evidentes que su condicién psicologica y se observan
generalmente algunas de las siguientes:

En la familia se presenta el aislamiento voluntario del sujeto, falta de comunicacion
y excusas para no estar en casa como: ir de compras, asistir a fiestas, al cine, ver videos, y/o
ayudar a un amigo con su trabajo. Mantiene la television siempre encendida, sale de casa
cuando todos los miembros de la familia se han dormido. Manifiesta constante ira y tiene
estados de &nimo oscilantes como sentimientos de extremo bienestar o depresion profunda.
Inventa farsas sobre los lugares y compaiiias con las que se encuentra, frecuentemente sufre
infracciones de transito o se ausenta por un par de dias. Su higiene fisica es deficiente,
tiene dificultad para planear actividades con por lo menos tres dias de anticipacion y
manifiesta desinterés por sus actividades cotidianas.
(http://www lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).



Con los amigos siempre esta con amigos para pasar la noche fuera de casa, tiene
conversaciones telefonicas ambientalizadas con musica estrambotica, recibe llamadas
anonimas (del posible distribuidor), sus amistades son oscilantes y desconocidas por los
padres, evade a personas no consumidoras, practica la auto segregacion, reuniones con
amigos en los parques, aficién por los video juegos, bares o cervecerias, los amigos
frecuentemente tienen problemas con sus propio progenitores ya sea por divorcio o por
trabajo. (http://www lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

En el estudio tiene un déficit en el rendimiento escolar, conductas agresivas,
ausencia a clases (principalmente los lunes), llega tarde a clase y generalmente
somnoliento, inasistencia a actividades fisicas, frecuentemente pretexta sentirse mal y se
retira de] aula, en los recesos se esconde. Presenta actitudes lastimosas sobre si mismo para
evitar ser cuestionado por profesores, prefectos y directivos.
(http://www lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

En la religion y la Iglesia desaparecen sus creencias espirituales sea cual fuese la
religion, pasa todo el domingo pernoctando. Puede aparentar religiosidad como posible
manipulacion. (http://www lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

En el trabajo existe un decremento en el area laboral, manipulacién de dinero
obtenido en trueques, no tiene trabajo durante largas temporadas, se reporta enfermo
frecuentemente, delega sus obligaciones, el lenguaje telefonico es taquigrafico o
codificado, tiene momentos euforicos diarios después del trabajo o algunas veces por
semana. Presenta “legalidad supletoria” que es, la excusa que se utiliza para justificar haber
hecho alguna actividad inadecuada, mutismo debido a una muy baja autoestima y baja
tolerancia a la frustracion. (http://www lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).

Ademas de todo lo anterior, se hacen presentes, a través de diversas manifestaciones
corporales, signos fisicos como: cansancio sofioliento, color facial palido, hiperactividad,
insomnio, cefaleas, dolor estomacal, nauseas, vomitos, diarreas, tos, dolores de pecho,
resfriados, enrojecimiento de ojos, lagrimeo, el blanco del ojo amarillento, pupilas dilatadas
(midriasis), pupilas achicadas (miosis), goteo frecuente de la nariz (rinitis), en casos graves
el liquido segregado se tifie de rojo por la pérdida de sangre debida a la perforacion del
tabique nasal, picaduras en la parte posterior de las articulaciones de brazo y excoriaciones
con derrames por la rotura de vasos sanguineos o venas.

Como puede observarse, las manifestaciones conductuales y fisicas de Jos jovenes
adictos son muy amplias y variadas, por lo que antes de llegar a enfrentar un problema de
este tipo se debe hacer todo lo posible para evitar que los jovenes lleguen a tener una
adiccion. Para ello, es necesario tener presente los factores de riesgo que pueden amenazar
su integridad fisica.

Al respecto, Grafia (1994) menciona cinco posibles factores de riesgo que amenazan
la integridad del adolescente y lo inducen al consumo de drogas. Primero, caracteristicas
sociales: padres no biolégicos, falta de educacion, historial de maltratos infantiles y falta de
apoyo social. Segundo, aspectos biologicos: alguna problematica o deficiencia neuro-
psicologica. Tercero, elementos cognitivo afectivos: falta de autoestima, creencias
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negativas acerca de las propias capacidades, evaluaciones negativas de la informacion,
angustia, depresion, ansiedad, hostilidad o temor. Cuarto, causantes comportamentales:
interacciones problematicas entre padres e hijos, menor interaccion en conjunto, menos
juegos y afecto, aislamiento social, uso de alcohol. Quinto, agentes demograficos: muchos
hijos y falta de recursos econémicos.

Sobre el consumo de drogas, Kandel y col., sugieren que hay tres etapas en la
ingesta de estas sustancias. La primera, es el uso de drogas legales, como el alcohol; y es
principalmente un fenémeno social. Segunda, el uso de marihuana, que esta influenctado de
manera importante por la mala relacién con los padres. Tercera, el uso frecuente de otras
drogas ilegales, de las cuales su consumo depende atin mas de la calidad de las relaciones
entre padres-adolescentes que de otros factores. Asi se pude concluir que, el abuso de
drogas mas serio es predominantemente un fenémeno de deficiente relacion familiar. Al
respecto, Blum y col., refieren que “la influencia del grupo es nula o escasa mientras la
familia permanece fuerte”. (Stanton 1999).

Por su parte, Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain (1998) desglosan los factores
psicologicos determinantes de las drogodependencias en: individuales, micro y macro
sociales.

A) Los factores individuales estan divididos a su vez en factores evolutivos, de
personalidad y de las motivaciones individuales. Los cuales se explicaran a continuacion.

Los factores evolutivos. A través de ellos se explica que, durante el periodo de la
adolescencia se producen cambios que dan lugar a una crisis madurativa biopsicologica. A
través de ella, se buscan la identidad personal, que consta de la aceptacion del fisico y de
las caracteristicas psicosexuales; la independencia, tanto emocional como econdémica y la
intimidad con sus iguales generacionales. La transformacion al mundo adulto significa una
fase de oposicionismo, la cual, si no es analoga a una apropiada reformulacion de valores
produce un vacio facilitador de la "conducta del probar" que suele orientarse al consumo de
drogas como respuesta a la curiosidad que existe ante ellas. El joven tiende a sobreestimar
su capacidad para poder evadir modelos de consumo abusivo y minimizar las secuelas
autodestructivas a corto, mediano y largo plazo.

En cambio, los factores de personalidad indican que si bien, hoy en dia no se
encuentra acreditada ninguna personalidad drogodependiente previa, las investigaciones
para identificar los rasgos de personalidad que aumentan la vulnerabilidad del individuo
para presentar una dependencia a las sustancias son innumerables. Dichos rasgos, muestran
un perfil de inmadurez afectivo-emocional, es decir, se hacen presentes rasgos propios del
periodo adolescente como son: la dependencia afectiva, labilidad afectiva, baja autoestima,
la incapacidad de futurizar, la agresividad, el egocentrismo, permanente temor al abandono,
habilidades sociales deficientes, baja tolerancia a la frustraciéon, apuro en las relaciones
sociales y a veces, en la identificacion de su rol sexual.



"Algunos autores han asociado estos rasgos de personalidad con posibles
motivaciones directas del consumo, de manera que: a) la timidez, la inseguridad y la
dependencia afectiva se asocian a sentimientos de pasividad y el consumo se realizara para
pasar el rato (consumo por sentimientos de aburrimiento); b) la baja tolerancia a la
frustracion y los sentimientos de consumo para huir (consumo excesivo); ¢) la tendencia a
actuar impulsivamente, los sentimientos inconformistas y la busqueda de sensaciones
llevan a consumos para experimentar (consumo por desafio)". (Lorenzo 1998).

Finalmente, y de acuerdo con la OMS; las motivaciones individuales que se refieren
al inicio y el mantenimiento del consumo adictivo son principalmente: la satisfaccion por la
curiosidad de las sustancias, la adquisicion de la sensacion de pertenencia a un grupo,
expresar la independencia o rebeldia, la existencia de experiencias emocionantes o
peligrosas, la adquisicion de un estado de conocimiento mayor, conseguir la sensacion de
bienestar, de tranquilidad y/o la necesidad de evasion de la realidad.

Ademés de los factores psicologicos individuales ya explicados, los autores
Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain (1998), hacen hincapié en la influencia de lo que ellos

llaman factores micro sociales en el problema del consumo de drogas entre los
adolescentes.

B) Los factores micro sociales son divididos en la familia, el grupo de iguales y los
educadores.

Con respecto a la familia, sefialan que éste ambito puede crear tanto circunstancias
que favorezcan el consumo de drogas como el no consumo. Como caracteristicas familiares
para el consumo se encuentra la destruccion familiar, la carencia de disciplina y
organizacion, la estructura de comunicacion inexistente o deficiente, las actitudes de
sobreproteccion, los comportamientos agresivos a nivel fisico o psicologico y los modelos
paternos de consumo de drogas. Por el contrario, las caracteristicas familiares que protegen
el no consumo de drogas son: la percepcion afectiva filial adecuada, la concordancia entre
el ideal filial paterno y la conducta filial real, la adecuada fijacion de limites y control, la
discusion de los problemas en comunidad, la actitud democratica en la toma de decisiones y
la capacidad de planear y compartir sus actividades.

En lo concerniente al grupo de iguales, los autores mencionan que por naturaleza
humana existe el deseo de ser parte de un grupo con la finalidad de obtener un intercambio
social. Si el grupo social al cual se adhiere el adolescente, es consumidor de drogas, el
nuevo miembro del grupo tiene un alto grado de riesgo en adoptar la misma conducta
afectiva. El liderazgo y la cohesion son fundamentales en un grupo y la fuerza del mismo
remolca a los miembros débiles a la imitacion, a cambio de apoyo y seguridad.

En relacion a los educadores, que pueden ser padres o profesores, los mismos
estudiosos sefialan que el contexto académico puede presentar una serie de caracteristicas
que actian desfavorablemente en el desarrollo psicolégico del adolescente. Entre ellas
citan: las actitudes incomprensivas y autoritarias, las relaciones frivolas entre académicos y
alumnos, la desconfianza hacia los profesores, la inexistencia de recursos humanos y
materiales para el aprendizaje que puedan llevar al fracaso escolar, la rigidez de las normas
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escolares y la escasa preparacion de maestros y profesores para abordar el tema de las
drogodependencias.

C) Entre los factores macro sociales que pueden inducir al adolescente al consumo
de drogas se encuentran la sociedad en general.

Dentro del factor social, tanto en los adolescentes marginales como en los de otras
clases sociales, la presion del grupo puede ser determinante debido a que de ello depende su
aceptacion en el grupo. Las drogas son un lubricante en la vida social de los adolescentes.

Algunos grupos de jévenes participan de una actitud antagoénica a los valores de una
sociedad adulta teniendo como un signo de rebeldia los movimientos contraculturales que
pretenden poseer sus propios criterios acerca del placer, la tradicion, la verdad, el éxito, la
posicion social y una cierta actitud frente al dinero, la violencia o la guerra.

Primordialmente en estos grupos, el uso de drogas es un nuevo valor que pretenden
imponer los jovenes a los adultos. Propiciando en muchos casos la influencia de la
desercion escolar y de los actos delictivos como manifestaciones de un adolescente que
fracasa en adoptar los valores del sistema. Por ende, la necesidad de independencia de los
muchachos al consumo de drogas prohibidas por la ley. Un gesto de rebeldia y de
destruccion de muchos adolescentes es dejarse sorprender usando drogas para lograr ser
reprimidos, de este modo pueden destruirse a si mismos y agredir a la vez a su entorno
familiar y social.

Como puede observarse con las explicaciones anteriores, el uso de drogas
representa un riesgo ya que puede deteriorar la salud fisica y mental de los consumidores.
Generalmente conducen a un aumento en la depresién y la ansiedad, disminuyen el
desempefio académico tanto a corto como a largo plazo. También afectan el desarrollo
cognoscitivo y la solucidn de problemas. Es decir, que la adiccién conduce a la pérdida de
las capacidades intelectuales, productivas y funcionales del adicto dentro de su familia y
posteriormente en la sociedad.

La situaci6n anterior se agrava si se toma en cuenta la problematica de identidad que
sufren los adolescentes al estar expuestos a diversos cambios tanto fisicos como
emocionales. Los adictos adolescentes tienen menor rendimiento intelectual que los no
consumidores, pero también tienden mas a los comportamientos anormales, delictivos y
agresivos a causa de su mayor rebeldia. Lo que los conduce a relaciones mas dificultosas
con sus padres y a asociarse con amigos que a su vez pueden ser delincuentes y
consumidores de drogas.

Hasta aqui, se ha desarrollado la relacion existente entre los adolescentes y el
consumo de drogas, pero ;jqué son las drogas?, ;qué es una adiccion?, jcuando se es un
adicto?. Estas y otras interrogantes sobre el tema se desarrollaran en el siguiente capitulo.



CAPITULO 1L
PREVENCION.

La problematica del consumo de drogas muestra dos variables primordiales que son
la oferta y la demanda de las sustancias. Hasta no hace mucho tiempo la mayor cantidad de
esfuerzos eran concentrados en la lucha contra la oferta, mas sin embargo, la demanda
nunca desapareci6, mas bien, se creé la necesidad de obtener nuevas y distintas drogas.

*“Cuando el consumo de drogas degenera en farmacodependencia, su solucion se
torna mas dificil atin: los procesos de tratamiento y rehabilitacion de farmacodependientes
exigen de la sociedad importantes gastos en resultados muy limitados y siempre inciertos.
En algunos casos, el tratamiento es incluso utilizado por los adictos para recuperarse
fisicamente con el Gnico proposito de poder continuar drogandose”. (Massun 1991). Es
decir, en vocablos de rentabilidad los logros de la prevencién son mayores a los del
tratamiento por el nimero de vidas que puede salvaguardar para la humanidad.

Martinez (1985) refiere que dentro de la prevencion existen dos enfoques, el
primero es la informacion terrorifica y el segundo la factual. Las cuales se mencionaran
brevemente a continuacion.

En la prevencion por medio del miedo o el temor, “se hace hincapié en los efectos
nocivos de las drogas y en las consecuenctas de su uso, de lo cual se espera que se llegue a
la decisién de no experimentar con ellas; y para quienes ya usan las drogas, mediante dicha
informacion se espera que haya desaliento en la utilizacion de su uso.

El enfoque factual, en su concepcién general, es el conocimiento preciso de los
efectos de las drogas y de las consecuencias sociales y personales que conllevaran a la
determinacion de rechazar la droga; asi también, la comprension de caracter del uso ilicito
de drogas, permitira una respuesta mas racional”. (Martinez 1985).

Por su parte, Vega (1993) menciona que la informacién forma un elemento
indispensable en la prevencion del uso de sustancias. Aunque la informacién por si misma,
no es capaz de evitar el uso de las drogas e incluso, la misma informacién puede
convertirse en un instrumento negativo al provocar la curiosidad e iniciar a nuevos usuarios
o consumidores de sustancias.

Por lo anterior, en esta investigacion se ofrece una informaciéon “educativa” , es
decir, la informacion - proporcionada satisface las necesidades educativas de los
adolescentes y pretende ir mas alla de la simple trasmision de conocimientos, de manera
que cada individuo sea capaz de tomar decisiones autbnomas y sanas en relacion al uso de
drogas.

“Esta eleccion responsable exige, al mismo tiempo, que el individuo sea al menos
consciente y capaz de enfrentarse con tareas normales en el desarrollo del individuo, como
formular la propia identidad, desarrollar las habilidades interpersonales, participar en la
construccion de alternativas y aceptar su responsabilidad social”. (Vega 1993).
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Este Taller preventivo parte de la idea de que el conocimientos sobre la utilizacion
de drogas alejara a los adolescentes del uso, abuso y dependencia de las drogas.

Natd (2001) refiere que conceptualmente prevenir significa, “antes de venir, para
que el problema no aparezca o al menos disminuya sus efectos”. En este caso, que se lleve
a cabo el consumo de drogas.

Médicamente, la prevencion se basa en desarrollar la resistencia del individuo y el
grupo a la propagacion de diferentes tipos de enfermedades. Especificamente en la
prevencion a la drogodependencia, se intenta fortalecer la resistencia a la oferta del
consumo de drogas.

“El objetivo fundamental de los servicios de prevencion de la farmacodependencia
establecidos en México consiste en favorecer cambios en los estilos de vida de la
poblacion, generar actitudes tendentes al auto cuidado de la salud, crear en la conciencia
social condiciones de respaldo hacia las acciones emprendidas por el gobierno contra el uso
de sustancias adictivas, y generar una cultura de no-tolerancia hacia el consumo de drogas”.
(http://www.salud.gob. mx/conadic/progfar%20cap2.htm).

“El objetivo general de la prevencion del uso indebido de drogas seria entonces,
segin un formulario de la UNESCO: evitar o reducir en la medida de lo posible el uso extra
meédico de las drogas que causan dependencia; pero también, con un criterio mas ajustado a
la realidad, es buscar la reduccién de la incidencia y la gravedad de los problemas

individuales y sociales vinculados con el uso indebido de estas sustancias”. (Massun,
1991).

En la bibliografia referente a la drogodependencia, usualmente es confundido el
término de prevencion con el proceso que va desde el tratamiento hasta la culminacion de
la rehabilitacion y la reintegracion del adicto a su grupo social.

La prevencion se divide en tres etapas (Lopez y Oseguera 2003):

1) La prevencién primaria; que se entiende en el sentido correcto de la palabra ya
que, se enfoca en prescindir del uso indebido de drogas, fomentando “la educacion y
responsabilidad respecto a las drogas en aquellas personas que aun no han tenido contacto
con alguna de ellas”. Los objetivos de este tipo de prevencion son:

Mantener la no ingesta entre la poblacion

Concienciar la prevencion de las dependencias

Promover la salud tanto mental, fisica y social

Crear talleres con tematicas de autoestima, atencion, relajacion, aumento de
habilidades sociales, etc.

Hacer buen uso del tiempo libre

Insertar a todo individuo a actividades: fisicas, recreativas, sociales, sensoriales,
emocionales, interpersonales, intelectuales, creativas, politicas, etc.

YV V VYV

Y V



2) La prevencion secundaria; consiste en descubrir a los usuarios experimentales de
drogas y actuar rapidamente para evitar que las sigan consumiendo y se conviertan en
farmacodependientes. Es decir, esta dirigida a tratar de disminuir el nimero de personas
que consumen drogas de manera ocasional o sistémica con objeto de detener el avance del
deterioro de la salud en las primeras fases del desarrollo del trastorno. (Lopez y Oseguera
2003). Asi, los objetivos principales en esta etapa son:

Deteccion precoz del consumo de drogas

Intervencion en crisis

Atencion educativa a grupos de alto riesgo adictivo

Instruccion al equipo de satud para el tratamiento tanto individual, familiar y grupal
Educacién a los codependientes

Y VVYVYY

3) La prevencién terciaria; que consiste en un tratamiento médico y la reintegracion
social de los drogadictos “recuperados”, teniendo como objetivos:

» Cambiar las conductas adictivas
> Revalorizar la personalidad del individuo y la readaptacion social

A

> La abstinencia total

La presente investigacion se lleva a cabo en los dos primeros niveles de prevencion
antes mencionados. Es decir, el taller esta disefiado tanto para los jovenes que nunca han
consumido marihuana y/o cocaina, como para los jovenes usuarios experimentales de las
mismas.

Esto es porque el Taller comprende tanto el mantener la no ingesta de los jovenes, la
promocion de la salud mental y fisica, el trabajo en las tematicas de atencion, relajacion,
aumento de habilidades sociales, hacer buen uso del tiempo libre, promueve la insercion a
actividades: fisicas, recreativas, sociales, intelectuales, creativas, etc. Asi como, la
deteccion precoz del consumidor de drogas, la informacién educativa a grupos de alto
riesgo adictivo, la informacion de lugares para la prevencion y el tratamiento individual y
familiar, la insercion con grupos de bajo riesgo adictivo, la reinsercion escolar, deportiva y
recreativa, etc.

Por otra parte, la prevencion hacia el consumo de drogas muestra diferentes
enfoques dentro de los que se encuentran el enfoque ético juridico, médico sanitario,
psicosocial, psicocultural.

a) El enfoque ético juridico. Tuvo su auge en la década de los 70 s, considerando que el
abuso de drogas ilegales es una conducta delictiva que debe ser castigada por la sociedad
con la finalidad de evitar su propagacion, siendo el individuo consumidor el Unico
responsable del acto, ante el agente corruptor identificado como droga. Asi, el
drogodependiente es marcado como un delincuente y una persona inmoral expulsada de la
proteccion de su nicleo social, utilizando las amenazas y los castigos como herramientas de
prevencion para aislar al drogodependiente y a las drogas de los sujetos sanos.



El resultado observado tras la aparicion de este enfoque es la segregacion de los
consumidores de drogas junto con los delincuentes habituales, situacion que los marco
como criminales comunes.

b) El enfoque médico sanitario. Es, una vision menos represiva y mas humanitaria del
farmacodependiente, aunque no deja de ser un enfoque limitado al contexto de la persona.
El adicto deja de ser concebido como un delincuente y se percibe victima de la enfermedad,
por lo cual no debe de ser castigado sino atendido para su “cura” (médicamente se
considera que la patologia reside para siempre en el sujeto). El adicto debe de ser aislado de
las demas personas debido a que como cualquier enfermedad de tipo contagiosa puede
pasar de una persona a otra.

Para la tematica preventiva desde este enfoque, se confia en la informacion sobre las
drogas y los riesgos sobre los dafios que ellas causan al organismo humano, bajo el

supuesto que, por instinto de supervivencia el ser humano recapacitara y dejard de
consumir.

c) El enfoque psicosocial. En él, se reconoce la complejidad y la individualidad de los
seres humanos, asi como, la influencia determinante de los factores psicologicos y del
medio, en e} origen de la drogodependencia.

En este sentido, la concepcion del abuso de sustancias es visualizada como la
dependencia de multiples situaciones interrelacionadas en las que no es ley que intervengan
las medidas represivas o sanitarias. Es decir, “es una respuesta a circunstancias del entorno
familiar y social, en el que el individuo como tal desempefia un papel limitado ya que en
gran medida éstas no dependen de é1”. (Massun, 1991). Por lo tanto, adoptar este enfoque
es reconocer que en el abuso de drogas no hay relaciones simples de causa- efecto.

Después de la creacion del enfoque psicosocial, los programas creados intentan
cubrir las necesidades psicolégicas y sociales, tanto individuales como grupales, con base
en una estrategia positiva que desarrolle y proponga opciones constructivas frente al
consumo de la droga, para lograr la reinsercion y la abstinencia.

d) Por ultimo, el enfoque psicocultural, introduce en su vision los factores
socioeconémicos y culturales hasta entonces omitidos.

“Una verdadera politica preventiva no puede hacer abstraccion de la estructura
socioeconémica dentro de la cual viven y se desenvuelven los consumidores de drogas, ni
dejar de considerar el aspecto propiamente cultural del uso de ciertas drogas por parte de
ciertos grupos, particularmente en América Latina”. (Massun, 1991).



CAPITULO IV.
LAS DROGAS.
PANORAMA GENERAL DEL SECTOR SALUD.

Las dificultades de la adiccion a las sustancias son un problema relativamente nuevo
que ha adquirido gradual importancia en Occidente a partir de la segunda mitad del siglo
XX. Mas especificamente, aparece en la década de 1960 cuando penetra en los paises
industrializados. Con el consumo, sobre todo por parte de los adolescentes, se procuraba
alcanzar una altura, nirvana o paraiso simulado en el cual se pudiera aparentemente evitar
la crisis social, financiera, de valores, politica, cultural o educativa en que se encontraba
inmerso todo el mundo occidental.

Actualmente, el consumo de drogas se ha vuelto un problema de salud publica
debido a los problemas derivados del mismo, ya que no solo afectan a la poblacion de
consumidores sino que ademas, se ven involucradas las personas que se encuentran
relacionadas con los adictos.

Existe la certidumbre de que las drogas se encuentran facilmente disponibles en las
grandes y medianas urbes, y ya no en las calles periféricas de las mismas. Ahora se pueden
adquirir en cualquier parte, por lo que se observa que las drogas han logrado una jerarquia
prodigiosa aunque sean ilegales. Dicho de otra manera, “el consumo de drogas se ha
extendido geografica, economica y cronolégicamente”. (Echeburua, 1994).

Aunque el consumo de diversos tipos de sustancias se ha dado desde la antigiedad
en cuantiosos poblados y culturas, la drogadiccion como fenomeno ha adquirido en las
ultimas décadas una sorprendente importancia por su propagacion y, secuelas sociales y
salubres.

El problema de la drogadiccion ha alcanzado tal magnitud, que en la ciudad de
Meéxico, "durante el periodo de 1970 a 1976, la SSA mantuvo la Direccion de Salud
Mental, la cual tuvo atribuciones de planeacion y programacion, asi como de operacion de
servicios, dependiendo de ella once unidades hospitalarias especializadas y algunos
moédulos de salud mental integrados a centros de salud. Asimismo, el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) inaugura el Instituto Nacional de Salud
Mental, dando prioridad a la atencion de la consulta externa de nifios y adolescentes,
actualmente se llama Centro de Salud Mental y depende de la Secretaria de Salud.

El programa desarrollado durante esa época estuvo compuesto por el de orden
aplicativo general y dos subprogramas: el de atencion y prevencion a la
farmacodependencia y el de psiquiatria comunitaria. Con ellos se realizaron actividades
primordialmente de asistencia y prevencion.

Posteriormente, en la administracion 1976-1982, la unidad organica responsable

para atender el problema de adicciones fue la Direccion General de Salud Mental, que
mantuvo atribuciones operativas y de programacion. En esta gestion se destacan los
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alcances logrados en el apoyo a la ampliacion de servicios especializados en psiquiatria y
salud mental, integrados para servicios de salud general, tanto en centros de salud como en
hospitales generales, lo que permitio elevar el nimero de servicios y diversificarlos. Dos
areas complementarias fueron objeto de particular impulso: la formacion de recursos
humanos especializados y la investigacion cientifica en la materia,

Gestandose a partir de entonces la creacion del Instituto Mexicano de Psiquiatria, en
1979, antes Centro Mexicano de Estudios de Farmacodependencia (CEMEF). En ésta
institucion, se dio especial énfasis a la atencion de adicciones, cada vez con mas presencia,
por lo cual se fortalecieron los Centros de Integracion Juvenil (CIJ) en ese afio. Y
posteriormente, se cre6 el Consejo Nacional contra las Adicciones, el 8 de julio de 1986

El entonces Instituto Mexicano de Psiquiatria, actualmente Instituto Nacional de
Psiquiatria "Ramén de la Fuente" (INP), desarrolld médulos de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados. Uno de estos programas se puso en operacion de 1980 a 1982 en
el Hospital Psiquitrico "Fray Bernardino Alvarez" e incluyé tratamiento intrahospitalario,
participacion de la familia y seguimiento extrahospitalario”.

La siguiente administracion (1988-1994) mantiene el mismo esquema de
organizacién y estructura; sin embargo, se logra identificar la necesidad de apoyar los
servicios para partir de iniciativas y recursos provenientes del nivel central, en virtud del
limitado respaldo que se le asigna por parte de los estados. En este marco, se aportan
recursos que permitan remodelar y equiparar parcialmente a 20 hospitales especializados
publicos y se crearan dos nuevos servicios hospitalarios. En el nivel local, algunas unidades
fortalecen sus programas que se sitian en un plano de avanzada modernizacion de la
atencion, mientras que otros servicios permanecen sumidos en niveles de atencion
insatisfactorios, que demandaran esfuerzos considerables para incorporarlos en un proceso
de mejora sustantiva... en el inicio de la administracion federal 1994-2000, se disponia de
una estructura administrativa para cumplir con los acuerdos en el Consejo Nacional contra
las Adicciones, de una Direccion de Normas en Salud Mental, Rehabilitacion y Asistencia
Social y se integraron los Consejos Estatales Contra las Adicciones, con diferentes niveles
de representacion, pero con apoyos administrativos comunes, en aras de una mayor
eficiencia y costo-beneficio.

El 15 de septiembre 2000 se publica en el Diario Oficial de la Federacion, la
creacion de un Organo Desconcentrado de los Servicios de Salud Mental, sustituyendo a la
Coordinacion de Salud Mental. De esta manera, en la actual administracion se cuenta con
una Comisién del Consejo Nacional contra las Adicciones, con rango de su secretario dio
una Direccion General de los Servicios Salud Mental”
(http://www.salud.gog. mx/unidades/conadic/pasm_cap1.pdf).

Actualmente, la Secretaria de Salud brinda servicios preventivos en los Centros de
Salud y Unidades Hospitalarias en todo el territorio nacional, empleando programas de
fomento a la salud y medicina preventiva. Por medio de la Coordinacion de Salud Mental,
la §.S.A. cuenta tanto con Centros Comunitarios situados en el D. F. como con Médulos de
Salud Mental establecidos en diversas localidades del pais.
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El CONADIC fabrico el modelo “Construye tu vida sin adicciones”, dependiendo
su aplicacion de las unidades operativas de los Centros de Integracion Juvenil, A. C. En él
se incluyen, las campaiias realizadas en los medios de comunicacion, paquetes preventivos
compuestos por videos, los manuales de apoyo, talleres y cursos de capacitacion para las
personas que trabajan con grupos tanto de adultos, jovenes y preadolescentes. Este modelo
ha tenido gran aceptacion, especialmente en la S.EP.; y su titular ha ofrecido utilizarlo
como material oficial de apoyo en las escuelas a partir del ciclo escolar 2000-2001.

“En el Sistema Nacional de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
cuenta con servicios de psiquiatria y salud mental en hospitales psiquiatricos y hospitales
generales de zona, asi como en las unidades de medicina familiar. En todos ellos se brindan
servicios de atencion a problemas de salud asociados al consumo de alcohol y otras drogas
como parte de un amplio programa de fomento a la salud y atencion de enfermedades
asociadas con este fendmeno.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) cuenta con servicios de salud mental en hospitales regionales y en algunas de sus
clinicas, y con fundamento en su Programa de Salud Mental se realizan acciones en materia
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la farmacodependencia.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), a través de la
Direccion de Promocion de la Salud, cre6 en 1998 el Programa de Prevencion de Riesgos
Psicosociales para contribuir en la disminucion de las causas que generan el fenémeno de
las adicciones en la poblacion infantil, promoviendo el desarrollo e incremento de
fortalezas y factores de proteccion en los menores, familias y comunidades, a fin de que
construyan proyectos de vida positivos con capacidad de respuesta autogestiva ante los
riesgos psicosociales que enfrentan. Un proyecto especifico para menores, adolescentes y
sus familias es el Modelo Preventivo de Riesgos Psicosociales Chimalli - DIF, orientado a
incrementar las habilidades de proteccion y competencia social en la resolucion de
problemas con un sentido propositivo - proactivo, fomentando la participacion comunitaria
y la creacion de redes para favorecer un clima social de proteccion y desarrollo. El modelo
cuenta con materiales preventivos y programas regionales especificos acerca del uso y
abuso de drogas” (http://www.salud.gob. mx/conadic/progfar%20cap2.htm).
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TERMINOLOGIA RELACIONADA CON EL CONSUMO DE DROGAS.

ADICCION.

La adiccion es la actividad compulsiva y la implicacion excesiva en una actividad
especifica. La actividad puede ser el juego, una sustancia, el sexo, etc.

“El término adiccion proviene de la palabra latina addictio que en el léxico juridico
romano equivalia a haber sido condenado a ser esclavo. La adiccion es un fenomeno
psicologico y bioquimico, donde el cerebro es anestesiado o eslimulado buscando aplacar el
dolor, la angustia depresion”.

(http:/Awww.amedirh.com. mxiapanados!amculoslam60703focean|ca2 htm).

Segtin la OMS, Institucion de la Organizacion de las Naciones Unidas.

La adiccion es el “estado de intoxicacion cronica y periddica originada por el
consumo repetido de una droga, natural o sintética, caracterizada por:

o Una compulsion a continuar consumiendo por cualquier medio

0 Una tendencia al aumento de la dosis

o Una dependencia psiquica y generalmente fisica de los efectos

o Consecuencias perjudiciales para el individuo y la sociedad. (Serie de Informes

Técnicos, ONU, nameros 116 y 117, 1957)". (http://www.mind-

surf.net/drogas/adicciones.htm).

ADICTO.

“Viene del latin addictus, que quiere decir adjudicado o heredado. Después de una
guerra, los romanos hacian una subasta donde regalaban esclavos a los soldados que
pelearon bien. Esos esclavos eran conocidos como addictus. Entonces entendemos que
adicto, es un esclavo de las drogas”. (http://etimologias.dechile.net/?adicto).

Por lo cual, el DSM 1V considera a una persona adicta cuando existe un patron
desadaptativo de consumo de sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativo, expresado por tres o mas de los siguientes criterios, en algin momento de un
periodo continuado de 12 meses:

“I. tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado
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2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items;

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (Criterios A y B de los
criterios diagnosticos para la abstinencia de sustancias especificas)

(b) se toma la misma sustancia (o0 una muy parecida) para aliviar o evitar los
sintomas de abstinencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia

4. existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de
la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos de la
sustancia

6. reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia

7. se continia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por
el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca
depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera)”
(http://biblioteca.consultapsi.com/DSM/Dsmsustancias.htm).

Aunque es un término que se utiliza con demasiada ligereza, en la practica
psicologica se tiende a no usarlo porque posee un valor estigmatizante sobre el usuario. La
OMS ha sugerido que un nombre mas apropiado puede ser farmacodependiente pues se
ajusta a un pequefio nicleo de personas, entre las muchas que consumen drogas, que poseen
una serie de caracteristicas tales como dependencia fisica y/o psiquica, tolerancia a estas
sustancias, sindrome de abstinencia, etc.

Los sujetos generalistas administran diversas drogas en su cuerpo de manera
aleatoria y/o en funcién de su disponibilidad, mientras que otros llamados especialistas
eligen y administran la droga segin sus propiedades farmacologicas o debido a su
significado social.

DEFINICION DE DROGA.

La palabra droga se ha colado en el lenguaje hace tan solo quinientos afos, el
filologo Corominas refiere la derivacion de la palabra del irani darog con el significado de
medicina o remedio, pero indicando que la otra vertiente semantica de "malo”, "falso",
"adulterado” "trampa"... tan bien instalada en nuestras lenguas, puede muy bien proceder
del celta drug.
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En si, droga es el nombre genérico de las sustancias, tanto minerales como vegetales
y animales, que se emplean en la medicina, en la industria y en las artes.

Y como para todo término, hay definiciones desiguales del concepto, convenidas
primordialmente por su evolucion a lo largo del tiempo o por el marco teérico en donde se
aplica. A continuacion se mencionan algunas explicaciones al respecto.

Vera (1983) refiere que la droga es, toda sustancia que implantada en el organismo
vivo, logra alterar una o mas de sus funciones. Mas tarde, en 1991, Edith Massiin menciona
que es un calificativo genérico que distingue cualquier sustancia que al ser introducida en
alguna entidad viva causa alteraciones en su organizacion y funcionamiento normal de
manera fisica y/o mental. Para Gridner (1996) “La droga es una sustancia organica que, al
ser introducida en el cuerpo, afecta al sistema nervioso es decir, cualquier sustancia
ingerida o introducida en el organismo, al modificar y presentarse cambios en el sistema
nervioso central la podemos ubicar como una droga”.

Otra explicacion menciona que droga es toda sustancia que, introducida en el
organismo por cualquier via de administracion produce una alteracion del natural
funcionamiento del sistema nervioso central del individuo y es, ademas susceptible de crear
dependencia, ya sea psicologica, fisica o ambas (http://mural.uv.es/sovimur/), También se
le define como “aquellas sustancias cuyo consumo puede producir dependencia,
estimulacion o depresion del sistema nervioso central, o que dan como resultado un
trastorno en la funcién del juicio, del comportamiento o del animo de la persona, altera el
organismo y su accion psiquica sobre la conducta.
(http://www.monografias.com/trabajos1 1/drogsoc/drogsoc.shtml#QUESON).

En este contexto, la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (1996),
también es importante ya que sus criterios son usualmente aprobados en todos los paises.
Para ésta organizacion, la droga es “toda sustancia quimica que, introducida en un
organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus funciones”. Por lo cual una droga es
“aquella sustancia psicoactiva con conexion reforzadora positiva, capaz de generar
dependencia fisica, psiquica 0 ambas y que ocasiona en muchos casos un grave deterioro
psicoorganico y de conducta social”.

Beck (1999), explica: “Las sustancias psicoactivas son productos quimicos que
afectan el sistema nervioso central, alterando en las personas que abusan de ellos, el
pensamiento, su estado de animo y/o sus conductas.

La tercera edicion revisada del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-III-R; Asociacion Americana de Psiquiatria, APA, 1987) describe diez
categorias de sustancias psicoactivas: alcohol, anfetaminas o agentes simpaticomimeticos o
similares, cannabis, cocaina, alucinégenos, inhalantes, nicotina, opiaceos, fenciclidina
(PCP) o agentes similares, arliciclohexilaminas vy sedativas como los hipnéticas o
ansioliticas.
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Cada una de estas sustancias tiene propiedades y efectos tnicos. Algunas de ellas

tienen poco potencial adictivo (alucinogenos), mientras que otras tienen gran poder adictivo
(la cocaina, crack).

ViAS DE ADMINISTRACION DE LAS DROGAS.

Con respecto a la manera de administrarse, hay sustancias que se suelen fumar
(nicotina, cannabis y cocaina crack), otras se ingieren oralmente (alucindégenos y
sedativos); y algunas mas se administran de manera intranasal (cocaina en polvo e
inhalantes).

EFECTOS GENERALES DE LAS DROGAS.

Dentro de los efectos generales que provocan las drogas podemos mencionar
diferentes areas como los:

Efectos toxicoldgicos especificos: En cuanto a sus efectos, hay drogas que hacen
que la persona que las ingiere se sienta fuerte, animada (p. ej., anfetaminas y cocaina); otras
provocan un estado de animo como la tristeza o la relajacion (p. ej., alcohol, hipnéticos y
ansioliticos); mientras que algunas mas (p. ej., alcohol y nicotina), producen
simultaneamente ambos efectos en el consumidor.

Estos efectos son caracteristicos de cada droga, su grupo y la via de administracion.
(Lorenzo 1998).

Efectos antisociales: Se debe aclarar que no todas las personas adictas llevan a
cabo todos estos tipos de efectos antisociales, debido a multiples factores como son el nivel
social, cultural, la situacion actual del sujeto, el tipo de droga, el grado de adiccion, etc.
pero los efectos mas frecuentes son los hurtos, el incremento en la agresividad, el trafico
ilegal, los homicidios, la prostitucion, los accidentes, los suicidios, los conflictos laborales
y sociales. (Lorenzo 1998).

Efectos de infecciones o disminucion de las defensas: Debido a la falta de asepsia,
la administracion de drogas por via inyectable puede dar lugar a cuadros infecciosos como:
hepatitis viral, paludismo, endocarditis bacterianas, abscesos subcutaneos, tétanos,
tromboflebitis, osteomielitis, infecciones oculares, SIDA, etc. (Lorenzo 1998).
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CLASIFICACION DE DROGAS.

Como ya se menciono con anterioridad, las drogas no causan efectos unicos en los
organismos. Por tal motivo estas sustancias son tipificadas de muy diversas maneras, a
continuacion solo se abordan algunas de ellas.

La clasificacion mas utilizada y difundida tanto por medios especialistas y no
especialistas, aunque en realidad no tiene un soporte cientifico para ser respaldada; divide a
las drogas en blandas y duras. (Massun, 1991).

Drogas blandas: El nombre de “droga blanda” hacer creer (erroneamente) que no
son perniciosas o que no crean dependencia. Sin embargo, producen grandes perturbaciones
y crean daiios en las capacidades cognitivo conductuales de los usuarios. Por ejemplo: la
marihuana y el hachis.

Drogas duras: Sustancias que se caracterizan por crear un sindrome de abstinencia
extremadamente violento una vez que se dejan de administrar y provocan un alto grado de
tolerancia (surge la necesidad de aumentar la dosis para conseguir el mismo efecto o
simplemente para no sufrir). Por ejemplo: el alcohol, la heroina, la cocaina.

Otra categorizacion es la de las drogas legales e ilegales. Ello debido a que la
sociedad ha permitido el uso de algunas que poseen un respaldo legal nacional y/o
internacional debido a su produccion, consumo y venta.

En contraste, las drogas ilegales son sustancias que socialmente se han expulsado
del uso diario, incluso con la creacion de legislaciones que prohiben, y no solo ello, sino
que ademas sancionan cualquier tipo de produccion, venta y consumo de las mismas.

DROGAS ILEGALES DROGAS LEGALES
Marihuana, Alcohol,
cocaina, café y
crack, tabaco.
etc.
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Para el afio de 1975, la OMS establecio una clasificacion general de las diversas
drogas, la cual divide a estas sustancias de la siguiente manera. (Lorenzo, 1998).

Grupo 1. Opiaceos. Dentro de los cuales se encuentra el opio y
sus derivados naturales, sintéticos o
semisintéticos como lo son la morfina, la
heroina, la metadona, etc.

Grupo 2. Psicodepresores. En él se encuentran los barbitaricos,
benzodiacepinas y analogos.

Grupo 3. Alcohol etilico.

Grupo 4. Psicoestimulantes Mayores. | Anfetaminas, cocaina y crack, anfetaminas
katina o norpseudoefedrina.

Grupo 5. Alucinogenos. LSD, mescalina y psilocibina.
Grupo 6. Cannabis. Marihuana y hachis.
Grupo 7. Sustancias volatiles. Solventes como el tolueno, acetona,

gasolina, tinher, etc.

Grupo 8. Psicoestimulantes Depresores. | Tabaco, colas e infusiones con cafeina.

Grupo 9. Drogas de Disefio. Derivados de feniletilaminas,
arilhexilaminas, metacualona.
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Por su parte Nato, (2001) clasifica en cuatro grupos a las drogas segun sus efectos
en el Sistema Nervioso Central de la siguiente manera: (Oseguera 2003).

EFECTO DROGA

Depresoras Alcohol
Opiaceos
Barbituricos
Tranquilizantes

Estimulantes Hojas de coca
Cocaina
Cafeina
Anfetaminas

Alucinogenas LSD

PCP

Mezcalina
Psilocibina
Hongos diversos

Derivadas de la cannabis Marihuana

Hachis

Hachis liquido
Otras preparaciones
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USO, ABUSO Y DEPENDENCIA DE LAS DROGAS.

USO.

Massun (1991), considera que el uso consiste en la auto administracion deliberada
de sustancias toxicomanigenas mas alla de los limites generalmente aceptados de la
terapéutica o en contra de la legislacion vigente”.

Lorenzo, P. Ladero, J. Leza, L. y Lizasoain, 1. (1998), describen que “El uso de
sustancias es una condicion incierta, y su distension del abuso no es clara. La mayor
dificultad estriba en que ambos fendmenos no pueden colocarse como extremos de una sola
dimension; existen dimensiones sociales, médicas, biologicas, legales, ésta tltima con peso
relativamente mayor. La distincién entre el uso del abuso de las diferentes sustancias
depende en gran medida del caracter legal de la produccion, adquisicion y uso con fines de
intoxicacion”,

Consideran que dentro del uso de sustancias se encuentran cuatro categorias: la
primera es el uso no aprobado, el cual refiere el consumo ilegal de la sustancia; la segunda
es el uso peligroso que establece un conflicto organico o un momento inconveniente, sin
importar si la sustancia es legal o ilegal; la tercera es el uso dafiino que se lleva a cabo por
individuos en contextos vitales que sobrellevan a un déficit significativo o total de la
tolerancia a lo administrado y, por ultimo el uso que comporta una discusion que describe
un patron no adaptativo de consumo producido por la primacia que toma la administracion
de una droga o los excesos y que lleva a cierta alteracion del funcionamiento psicologico o
social.

Cuando se habla solo del uso de una sustancia, éste no tiene en realidad ninguna
significacion ya sea clinica o social. Con lo cual se expresa que, el uso, el consumo o
utilizacion se realiza teniendo en cuenta que no se producen efectos de cualquier tipo, por
ejemplo: médicos sociales y/o familiares.

ABUSO.

En cuanto al abuso de las sustancias, Oughourlian, (1985) lo describe como el “uso
excesivo, persistente o esporadico, incompatible o sin relacién con un empleo médico
aceptable”. A su vez, lo define de la siguiente manera: “cuando las drogas se toman o se
administran en circunstancias o a una dosis que aumentan significativamente su nocividad,
sean o no utilizadas con fines terapéuticos, de modo legal o prescritas por el médico”.

En el afio de 1986, Madden describe a "la etiologia del abuso en la dependencia del
alcohol y las drogas como triple: el ambiente, el suelo y la semilla. El ambiente aqui
simboliza las influencias culturales que rodean al individuo, sobre todo las que se refieren a
los patrones de consumo del alcohol y drogas en la comunidad. El suelo se refiere a la
constitucion propia del individuo; las potencialidades y defectos del temperamento y la
personalidad estan determinados de modo de iniciar por la herencia y son moldeados, sobre
todo en la infancia, por eventos subsecuentes a la concepcion. La semilla implica las
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cualidades inherentes al alcohol y las drogas que determinan en que medida pueden inducir
al mal uso, abuso o dependencia".

En cambio, Massun (1991), pudo definirlo como “un uso indebido reincidente, que
expone el consumidor al habito de la droga y de alli al peligro de caer en la
farmacodependencia”.

Finalmente, cabe destacar que de acuerdo con la literatura revisada, el abuso es el
precedente de la dependencia a una sustancia,

DEPENDENCIA.

“La dependencia, su gravedad fisica y la seriedad del sindrome de privacion varian
en razon directa de la cantidad, de la frecuencia o de la duracion del uso de la droga”.
(Oughourlian, 1985).

Para Massun (1991), la dependencia es “el estado extremo al cual puede llevar el
abuso de drogas, quedando el consumidor atrapado por las sustancias. Es decir, que éste
siente un impulso irreprimible de tomar la droga acostumbrada, de forma periddica o
continua, a fin de experimentar sus efectos o simplemente para evitar el malestar que le
produce la ausencia de determinada sustancia”.

Anteriormente en 1982, la OMS offecio la siguiente definicion de la dependencia:
“sindrome caracterizado por un esquema de comportamiento en el que se establece una
gran prioridad para el uso de una o varias sustancias psicoactivas determinadas, frente a
otros comportamientos considerados habitualmente como mas importantes”.

Segiin la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) y el DSM 1V, la dependencia
se encuentra caracterizada por un grupo de sintomas cognoscitivos, conductuales y
fisiologicos que indican que el individuo continta consumiendo la sustancia, a pesar de la
aparicion de problemas significativos relacionados con ella. De manera mas especifica el
DSM 1V refiere que la dependencia se trata de “un patron desadaptativo de consumo que
conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres 0 mas de
los sintomas siguientes (1: ingesta en cantidad o tiempo superior al pretendido, 2: deseo de
abandonar o controlar el consumo sin éxito, 3: inversion considerable de tiempo en la
droga, 4: desatencion de obligaciones / actividades, 5: uso continuado a pesar de conocer
los trastornos derivados); en algin momento de un periodo continuado de 12 meses”.
(Lorenzo 1998).

A su vez, dentro de la dependencia a la sustancia se encuentra una division que hace
referencia a aspectos psicologicos, fisicos y sociales.

La dependencia fisica aparece cuando “El organismo se habitia a la presencia
constante de la sustancia, de tal manera que necesita mantener un determinado nivel en
sangre para funcionar con normalidad. Cuando este nivel desciende por debajo de cierto
limite aparece el sindrome de abstinencia”, que es un indicador de la dependencia.
(http://mural.uv.es/sovimur/).
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Actualmente se conoce a la dependencia fisica como neuroadaptacion, es un estado
que se caracteriza por constituirse de determinados niveles de droga dentro del organismo,
teniendo como factor la tolerancia en el sindrome de abstinencia agudo. Una vez que la
droga deja de ser administrada de manera repentina (abstinencia por supresion); o en su
defecto, si se aplica una sustancia antagonista (abstinencia precipitada); se presenta un
sindrome de abstinencia también llamado de retirada, teniendo como manifestacion
sintomas fisicos y psiquicos comiinmente de gran molestia que desaparecen o decrementan
con una nueva administracion de la sustancia o con un sustituto, mismos que cubren el
vacio (en materia de neuroreceptores). Este tipo de dependencia es caracteristica de los
depresores como el alcohol, los opiaceos (heroina), los hipnoticos y los sedantes. Aunado a
lo anterior, es de primordial importancia referirse a la intensidad en la que se presente el
sindrome de abstinencia agudo, el depende de igual manera de la cantidad administrada, via
de administracion, la frecuencia del consumo, la velocidad de absorcion y eliminacién, etc.
Cuando la droga se excluye de manera gradual los sintomas del sindrome se instauran en el
sujeto de manera lenta y progresiva, mientras que cuando la droga es suprimida
bruscamente el sindrome aparece de manera inmediata e intensa.

También, dentro de la dependencia fisica se encuentra la llamada dependencia
cruzada, la cual implica que la dependencia fisica se expande a farmacos de la misma

familia por lo que la supresion del sindrome puede ser neutralizada o disminuir con alguno
de ellos.

En cuanto a la dependencia psicolégica, Vega (1993), describe que es una
situacion en la cual el individuo experimenta un sentimiento de satisfaccion y un impulso
psicologico que le exige aumentar la manera regular o continia de la droga que le produce
el placer o en algunos casos el malestar,

Massun (1991), explica sobre la dependencia psicolégica: “es cuando el individuo
llega a sentirse mentalmente incapaz de vivir sin la droga, aunque su cuerpo no la
requiera”. Ello, debido a que cuando no se hace presente en el organismo, se promueve una
sensacion de no estar satisfecho y altos niveles de ansiedad.

La dependencia psicologica es mas fuerte y mas dificil de “curar” que la
dependencia fisica que manifieste un individuo. Es decir, “es la situacion en la que existe
un sentimiento de satisfaccién y un impulso psiquico que exigen la administracion regular o
continua de la droga para producir placer o para evitar malestar. Es mas costoso desactivar
la dependencia psiquica que la fisica, ya que requiere introducir cambios en la conducta y
en las emociones del sujeto que le permitan funcionar sin necesidad de recurrir a las
drogas”. (http://mural.uv.es/sovimur/).

En cambio, se considera a la dependencia social como la necesidad que tiene el
individuo por consumir alguna sustancia y asi sentirse parte de un grupo social que le
proporciona una clara sefial de identidad personal. La dependencia lo lleva a tal grado, que
después de una crisis, en un periodo de abstinencia, puede reanudar su consumo para
sentirse aceptado por el grupo.
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TOLERANCIA.

Para Vega (1993), la tolerancia es un estado de ajuste que se distingue por el
decremento de las respuestas a una idéntica cantidad de droga, lo cual crea la necesidad de
administrar una dosis superior para inducir un nivel de efecto farmacodindmico igual al
anterior.

Massun (1991), considera que “es la resistencia desarrollada por el organismo a los
efectos de la droga. A medida que el cuerpo se va acostumbrando a la droga, para alcanzar
los mismos efectos necesita dosis cada vez mayores. La tolerancia se desarrolla segun la
sustancia, la dosis, la frecuencia de uso, el modo de aplicacion y la capacidad de resistencia
de cada organismo”.

De acuerdo con el DSM IV, para considerar la tolerancia debe existir: a) la
necesidad de montos destacadamente progresivos de la sustancia para obtener la
intoxicacion o el efecto anhelado, b) el resultado de las idénticas cantidades de sustancia
decrementa visiblemente con su consumo perpetuado.

La tolerancia, es tipificada de la siguiente manera:

» Tolerancia innata: se presenta cuando la disminucion de la sensibilidad a la
sustancia es desde la primera administracion, lo cual es de alto riesgo debido
a que la dependencia a la sustancia puede ser mas rapida.

» Tolerancia adquirida: que a su vez se divide en tres categorias: a)
farmacocinética, b) farmacodinimica y c) aprendida; ésta tiltima segmentada
en: aguda, inversa o sensibilizacion y cruzada o reciproca,

ABSTINENCIA.

La abstinencia es definida como el periodo de tiempo en que el consumidor de una
sustancia deja de utilizarla.

Seguido de la abstinencia, hace aparicion su “Sindrome de abstinencia” el cual
refiere al conjunto de signos y sintomas producidos como consecuencia de la reduccion o
interrupcion de la administracion de un psicotropico, después de un tiempo de uso
prolongado, o en casos mas aislados, por la administracion de dosis altas”. (Souza, 2000).
Es decir, es una relacion existente entre el cuerpo y la droga una vez que ésta no ha sido
administrada, el sujeto exhibe un disgusto fisico y psicolégico, que en ocasiones puede
desencadenar la muerte si el drogodependiente no recibe la ayuda pertinente.

33



SUSTANCIAS MAS UTILIZADAS COMO DROGAS POR LOS
ADOLESCENTES MEXICANOS.

Si bien, el alcohol y el tabaco son las drogas mas utilizadas por los integrantes de

nuestra sociedad, esta claro que son legales y por ende no son vistas de manera despectiva
dentro de la misma.

Contrario a lo anterior, es el caso de la marihuana y la cocaina que aunque son
demandadas ampliamente por los drogodependiente, al ser ilegales son vistas bajo un lente

especial. Es por eso, que su situacion se analizara de manera general en los siguientes
parrafos.

De acuerdo con el autor, “El Distrito federal ocupa el 0.1% de la superficie del
territorio nacional y es habitado por una cantidad aproximada de 8, 483, 623 personas, lo
que equivale a mas del 10% de la poblacion total del pais. En él, al igual que en la
generalidad del territorio nacional, se experimenta una clara transicion epidemioldgica que
ha dejado en corto tiempo abajo las enfermedades infectocontagiosas como primer lugar
como causa de muerte para pasar a las enfermedades cronicodegenerativas, muchas de las
cuales se encuentran involucradas directa o indirectamente al uso y abuso de
psicotropicos”. (Souza, 2000).

En este sentido, La Encuesta Nacional de Adicciones de la Direccion General de
Epidemiolégica de la Secretaria de Salud en 1993 muestra que el 3.9% (1,500,000) de los
habitantes han consumido drogas ilegales, el indice en el consumo de drogas ilicitas es de
2.1 en los consumidores que oscilan entre los 12 y los 18 afios de edad y, el 5.6 de entre los
18 y los 25 afios. (Souza, 2000).

La marihuana es la droga que mas se usa en México, casi cinco de cada 100
habitantes la han probado. Después se encuentran: la cocaina y los inhalantes (thinner,
pegamentos, lacas, gasolina, pinturas, etcétera). El consumo de cocaina ha crecido
notablemente, ya que en los ultimos cinco afios se triplico la cantidad de personas que la
prueban. En el mismo lapso, los que experimentaron con marihuana aumentaronde 1. 4 a 2.
25 millones. (Rice, 2000).

“En México, la edad en la que se utiliza por primera vez alguna droga se encuentra
entre los 10 y los 18 afios; en el caso de la unién americana, los nifios prueban el alcohol a
los 12 afios, mientras que se experimenta por primera vez con marihuana a los 13 afios”
(Souza, 2000).
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CANNABIS O MARIHUANA.,

La marihuana es una mezcolanza de color verde o gris de hojas y flores secas,
seccionadas en fragmentitos, de la planta Cannabis sativa. Originaria del Asia central, al
norte del Himalaya, es una planta alta de cultivo anual, que puede alcanzar en su madurez
una altura de entre 1.20 m y 4. 48 m, se adapta a variedad de climas, requiriendo escaso
cultivo y crece en las zonas templadas de todo el mundo.

Se conocen mas de 200 palabras sinonimas de la marihuana dentro de las cuales se
encuentra: herb, boom, weed, Mary Jane o Mari Juana, pot, gangster y chronic.
Comuanmente se fuma utilizando una pipa o como un cigarrillo al cual se le llama churro,
toque, joint o nail. Ordinariamente se fuma en grupo, por lo que la pipa o el cigarro pasa de
un consumidor a otro. Al calcinarse origina un hedor duro y corrosivo similar al de un

petate quemado, por lo que en atencidn a razones estéticas se disimula quemando incienso
al mismo tiempo.

La Marihuana es conocida desde hace por lo menos 8000 afios. Existen referencias
historicas del uso del cannabis en la nacion China casi 3000 afios a. ¢.; en donde era
empleada de manera terapéutica para combatir padecimientos reumatoides y de malaria.

En sus inicios fue utilizada en el area textil para la produccion de vestimenta y de
sedas, desde hace 4000 a 5000 afios, pero también fue conocida en la zona Asiatica Central
y la China por sus efectos psicoactivos. Consecutivamente, algunas religiones la usaron
como parte de sus ritos sacramentales. En la India, sus propiedades de intoxicacion se
revelaron hace aproximadamente mil afios, también servia a manera de medicamento y sus
semillas, después de esterilizadas, se utilizaban como alimento para pajaros.

En la Edad Media, por el afio de 1096, el jefe de la secta de origen Mahometano
Hassen 1 Sabbah, acreditado como el viejo de la montafia, se separa del islamismo
generando una secta denominada los hashashin; los cuales entraban en éxtasis con el
hashish (exudado resinoso que se presenta como pastillas que son fumadas en un cigarro

junto con el tabaco). Ellos fueron populares por sus faltas justificadas por delitos de
infidelidad.

Antiguamente se creia que cuando el clima en el plantio es caliente y humedo, la
planta originaba un pie fornido y un tallo nervudo que servia excelentemente para fines
textiles, pero que su fortaleza intoxicante era escasa. Por el contrario, si el clima era calido,
seco y soleado, la planta poseia propiedades textiles pobres, pero mayor eficacia
intoxicante, probablemente debido a la sustancia resinosa producida por la planta como
proteccion, ante el calor.

El estudio de ésta droga desde un punto de vista cientifico, se da por primera vez en
Francia a finales del siglo XVIII. También es en ese lugar, en donde se extendié su uso
dentro del mundo cultural de la Bohemia. Posteriormente en los inicios del siglo XIX, su
consumo se hace epidémico entre los moros, a tal grado que Napoleén al efectuar su
campafia en territorio egipcio hizo publico un rigido tratado para limitar su uso y controlar
su distribucion, asi como sancionar su consumo. Pero aln asi, se propaga cada vez mas por
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Francia, lugar en el que a mediados del mismo siglo se instituye el club de los fumadores de
marihuana, compuesto por escritores, poetas, novelistas, pintores y musicos famosos.

El monopolio de su uso entre la sociedad intelectual continué durante la primera
mitad del siglo XX y fue en los afios sesentas y setentas que el consumo la droga se
extendio a otros sectores de la poblacion. Principalmente fue la corriente "hippie" quien la
utilizo como técnica de autoexploracion y experimentacion para la juventud
norteamericana. A partir de ésta época su consumo en Occidente se ha ido reduciendo,
siendo sustituida por el hachis que se ha extendido en circulos de diferente origen social.

En los ultimos afios se han encontrado blunts, o cigarrillos comunes en los que se ha
reemplazado el tabaco por marihuana, muchas veces combinada con otra droga como el
crack, para acrecentar el volumen se agregan adulterantes como tabaco, hierba, etc. La
mixtura mas débil se combina de hojas maduras secas y vastagos floriferos de la planta
femenina, con un 5% a un 8% de resina. Esta emulsion, se usa mucho en paises en los que
los estatutos sobre las drogas son laxas. La mixtura media se elabora formando una
manicura o trituracion con las hojas y flores que prontamente se secan perfectamente,
realizando un procedimiento que comprime la marihuana de manera que rinde un contenido
incrédulo del 40%. Puesto que la resina es soluble en aceite o alcohol, se suele colocar en
algunos de estos agentes, siendo filtrado el grueso por destilacion. Cabe mencionar que
algunos usuarios también la usan para hacer té, galleta o rapé en donde se apretuja en una
bolsa de papel, en una lata o se comprime entre ladrillos o llaves de un kilo de peso.

La flor femenina no fecundada es la que ofrece superior cantidad de jugo, por lo que
para que haya mas cantidades de THC (delta-9-tetrahydrocanabinol, principal ingrediente
activo) es preciso podar y espulgar las plantas masculinas. Hay que cortar las plantas antes
de que se desarrollen para qué no se pierda el vigor de la resina.

Desde la dimension toxicologica se puede asegurar que el cigarro tradicional de
marihuana de las décadas de los 60s y 70s, contenian una concentracion promedio del | al
3% de THC y una cantidad de 10 mg de THC aproximadamente. En el cigarro de las
décadas de los 80s y 90s, la concentracion de THC aumento del 6 al 20%, con un contenido
de THC que oscila de 60 a 200 mg. Tal realidad, considera que los jovenes reciben hoy en
dia una droga mucho mas potente y por ende mas perjudicial para la salud que en décadas
anteriores. (www.eradicciones.org/Revista/numero9/pdf/marihuana. pdf).

Segin Ashton, C. (2001), el principio activo mas importante de la marihuana es el
Delta 9 Tetrahidrocanabinol (THC). Sin embargo se hallan otros agregados naturales en
pequefias fracciones de la planta, pero con menor efecto psicoactivo, como el delta 8
Tetrahidrocanabinol, el Canabinol, y el Canabidiol que no cuenta con efecto psicotropico,
pero si con un efecto anticonvulsivo).

Macfadden, W (2001) y Woody, G (2001), refieren que el receptor determinado del
THC, nombrado CB1 se localiza en cerebros humanos y nervios periféricos asimismo en
cobayos, monos y cerdos. Posteriormente se consiguid establecer un segundo receptor
registrado como CB2 el cual se encuentra en el bazo y en otras células inmunes.
Subsiguientemente se aislé un ligado endégeno conocido como anadamida, mismo que
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posee actividad farmacologica de tipo sedante y tranquilizante. Debido a que una gran
proporcion de estos receptores se localizan en el cerebelo y en los ganglios basales, se
puede explicar su actividad catapléxica. Otros niveles intermedios se descubren en la
circunvolucion dentada en el hipocampo, y las capas 1 y IV de la corteza cerebral, la cual se

involucra de sobremanera en el accionar de la memoria a corto plazo y el proceso
cognitivo.

Por estas razones, “En 1924, durante la Segunda Conferencia Internacional del
Opio, comienza a considerase a la marihuana como droga peligrosa, pero es hasta 1948
cuando la OMS establece que su uso es peligroso desde todo punto de vista: fisico, mental
y social, condicién que fue reafirmada por la Convencion nica sobre Farmacos Narcoticos
celebrada en 1961. Finalmente en 1971, la DEA ubica a la marihuana como Droga de
Control en el rubro I, dentro de las drogas que no tienen uso médico y con alto poder
adictivo” .(www.eradicciones.org/Revista/numero9/pdf/marihuana.pdf).

“En cuanto a los efectos de la marihuana, las acciones en el area perceptiva con
alteraciones en el tiempo, han generado la denominada "desintegracion temporal" y los
efectos en las areas psicomotoras han adquirido una relevancia sustantiva en el ambito de la
salud publica, donde la marihuana ha empezado a aparecer como principal droga ilegal
vinculada a accidentes de transito. A su vez, se observo en estudios en pilotos de aviacion
con aparatos de simulacién, que una sola ingesta de 20 mg de THC puede generar efectos
adversos en las habilidades de manejo, que pueden prolongarse hasta el 2do dia tras el
consumo, ain cuando la persona no se percate de tales perturbaciones”.
(www.eradicciones.org/Revista/numero9/pdf/marihuana.pdf).

La potencia de la marihuana, la cantidad fumada y hasta la constitucion fisica y
psicologica del consumidor mediaran el que llegue a la altura o intoxicacién en unos
minutos y que se mantenga asi de 4 a 24 horas. Frecuentemente, los efectos permanecen de
tres a seis horas, debido a que la sustancia o mejor dicho el intoxicante de la marihuana
llega velozmente al torrente sanguineo actuando a la vez sobre el cerebro y sobre el sistema
nervioso, por ende, las emociones pueden variar de excesiva cordialidad a exacerbacion
maniatica, euforia, locuacidad, un estado de relajamiento risuefio y espasmo de tos.

Las consecuencias del uso de la marihuana, a breve plazo, incluyen problemas en la
memoria, la atencion y el aprendizaje debido a que ciertas habilidades criticas estan
alteradas en aquellas personas que la usan con mucha frecuencia. Aun después de
descontinuar su uso por 24 horas, puede subsistir sintomas como: percepcion distorsionada,
dificultad para pensar y resolver problemas, pérdida de la coordinacion del control de
brazos y piernas, reflejos més lentos y deficiencias en el juicio de tiempo y espacio, un
aumento en el ritmo cardiaco, ansiedad, ataques de panico, el aumento de presion
sanguinea, descenso de la temperatura, hambre, sed, dilatacion de las pupilas y
enrojecimiento de los ojos.

Ademas, cabe sefialar que su uso cronico o excesivo, puede acarrear inflamacion de
los bronquios; ya que la persona que fuma marihuana frecuentemente puede presentar los
mismos problemas respiratorios que los fumadores de tabaco. Entre las manifestaciones
mas frecuentes se encuentran: tener tos y flema a diario, sintomas de bronquitis cronica y
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mayor frecuencia de catarros, funcionamiento anormal del tejido pulmonar debido a su
destruccion o trauma; cefalalgias; nauseas y vomitos.

38



COCAINA.

Proveniente del arbol de coca, Erythroxylon cocca, que crece principalmente en las
regiones montafiosas tanto de América Central como en las de Sudamérica, especificamente
en paises como: Bolivia, Brasil y Chile y de manera espontanea en nueva Granada,
Argentina. El arbusto de coca es una planta lefiosa de coloracién pardo-rojiza con una
estatura de entre 1.20 y 3.60 metros, el color de sus hojas es verde, el de sus flores blanco y
el de sus frutos rojizo. Las hojas crecen con una forma oval lanceolada, con medidas
aproximadas de cuatro a ocho centimetros de largo y de dos a cuatro centimetros de ancho.
En condiciones favorables la productividad del arbol puede ir desde tres a cuatro cosechas
anuales por un periodo de treinta a cuarenta afios de vida (desde los tres a cinco afios de
plantacion puede iniciarse la cosecha).

La manera habitual de consumirla es por inhalacion a través de la nariz (clorhidrato
de cocaina). Sin embargo, los abusadores fuertes igualmente la consumen inyectandosela
directamente en las venas. Los usuarios, sobre todo de clases acomodadas, la consideran
contemporaneamente como parte de sus rituales.

El crack es una forma de cocaina, es mas barata y muy disponible, se muestra en
minusculos fragmentos con “aspecto de jabon” y se conoce vulgarmente como piedra.
Cuando se origina la inmunizacion temporal o la tolerancia a los efectos de la cocaina
cuantiosos consumidores aumentan la dosis. La cocaina puede ser aspirada, inyectada o
fumada. El crack es el resultado de calentar la cocaina con levadura en polvo.

"El cultivo de la coca en las laderas de los andes ecuatorianos y peruanos se remonta
a | 5000 afios a.C. y parece ser que los conquistadores incas aprendieron de los primitivos
habitantes de esta zona la utilidad de mascar las hojas de coca, convirtiéndola en su planta
divina. El nombre coca deriva de una palabra de pronunciacion similar de origen aimara,
cuyo significado seria el drbol. Al parecer, el uso de la coca guarda relacion con la leyenda
de Manco Capac, el hijo del Sol, que descendi6 de los cielos sobre las aguas del largo
Titicaca, para ensefiar a los hombres las artes y la agricultura y regalarles la coca.

En un primer momento, la categoria sagrada de la planta hizo que su uso estuviera
restringido a la nobleza inca y a la clase sacerdotal, y es muy posible, aunque es un tema en
discusion, que solo poco antes de relacionarse con los espafioles se extendié sus consumo al
pueblo llano como un instrumento para incrementar la productividad.

Sea como fuere, el hecho cierto es que a partir de la conquista espafiola se difunde
ampliamente su uso entre la poblacion indigena y las primeras noticias ciertas que se tienen
sobre su uso datan de la época en que Pizarro conquistd Perii (1532), época en que los
indios mascaban hojas de coca para aumentar su resistencia al frio, al hambre y a la fatiga
originada por el trabajo.

Con la dominacién espaiiola se produjo primero un rechazo eclesiastico a la planta
por considerarla proclive a favorecer la supersticiones de los indios. Asi, a mediados del
siglo X VI, cuando el cultivo de la coca se hallaba en pleno apogeo, el Segundo Concilio de
Lima (1577) prohibié expresamente su consumo por los indigenas. Estas disposiciones no
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fueron atendidas en su totalidad, ya que perjudicaban también a los intereses de los
propietarios espafioles, dado que el trabajo forzado de los indios en las minas y
plantaciones se solia pagar con hojas de coca. Asimismo el consumo de coca se mantuvo
entre los indios, hasta el extremo de que la costumbre de masticar el acullico, una pequena
bola formada por la mezcla de las hojas de coca, cal y ceniza vegetal, ha durado hasta la
actualidad en muchos regiones del antiguo imperio de los incas como remedio a la fatiga y
al hambre". (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain 1998).

A finales del siglo XVI, la planta de coca, fue introducida a Espafia para ser
utilizada como medicina y manipulada por su supuesta accion afrodisiaca. Pero la iglesia
catolica declaré que su utilizacion era inutil, perniciosa y talisman del diablo, por lo que
prohibi6 su masticacion y promovio la pena de excomunion a quien la utilizara,

La medida anterior, llevé a que la coca no fuera utilizada en Europa sino hasta el
siglo XIX con nuevas investigaciones cientificas. En 1855, Gaedecke extrajo el alcaloide
eritroxilina de las hojas y, en 1860 Niemann aislé la sustancia que actualmente se llama
cocaina.

“En los afios 1880, el célebre psicoanalista Sigmund Freud se hizo consumidor de
cocaina, aparentemente por curiosidad cientifica y probablemente, segin algunos de sus
biografos, como automedicacion a sus depresiones y dolores debidos posiblemente a un
cancer. A él se deben las primeras descripciones de los efectos tras la toma de la droga, ya
que en 1894, hizo una serie de experimentos y mientras desarrollaba su trabajo en el
Hospital de Viena se administraba cocaina anotando sus efectos: Buen humor, acompariado
de una sensacion de seguridad, de posesion de si mismo, de fuerza y de aumento de la
capacidad para trabajar’. (Lorenzo, Ladero, Leza y Lizasoain 1998).

Ademas, Freud empleo la cocaina para tratar la adiccion a la morfina de su amigo
Von Fleishl, quien terminé siendo adicto a la cocaina y el primer caso documentado de
psicosis cocainica. También, la administr6 para desintoxicar a alguno de sus pacientes
morfinomanos (en su obra Uber coca). Por su parte, aconseja su utilizacion en el
tratamiento de la depresion, el alcoholismo, la morfindmania, el asma y los problemas
gastrointestinales.

Aunque Freud fue quien descubrié que administrando la cocaina por via oronasal se
producia inestabilidad en la lengua y la mucosa orofaringea (preludio de ser anestésico
local), fue Koller quien la empleé como tal, en oftalmologia, para comprobar sus
propiedades vasoconstrictoras y anestésicas.

En el siglo XIX la coca fue reintroducida Europa por un quimico y empresario
llamado Mariani Wine , quien elabor6 una infusion de hojas de coca en vino que recibio el
nombre de, vino de coca Mariani o vino peruano; su eslogan era: "conserva y refresca el
organismo y el cerebro y ha ganado merecidamente su excelente reputacion y gran
superioridad sobre todos los otros tonicos. Su accion es mas eficaz y rapida. Puede tomarse
durante cualquier tiempo, con perfecta seguridad, sin causar lesiones en el estomago y

jugos gastricos.
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Por el contrario... médicos eminentes... recomiendan urgentemente su uso para el
tratamiento de anemias, la consuncion, debilidad de los pulmones, asma, debilidad
nerviosa, pérdida del apetito, molestias del paludismo, bilis, trastornos gastricos,
dispepsias, languidez y fatiga, pérdida de fuerza y debilidad por excesos y para
enfermedades similares de la misma naturaleza... se ha comprobado que en el mismo
tiempo podrian realizarse el doble de labores y trabajo cuando se usaba el vino peruano de
coca y no se experimenta fatiga alguna".

Al mismo tiempo, se elaboraron bebidas sin alcohol que contenian coca mezclada
con cola nitida (cola rica en cafeina) y fue la base de la Coca Cola hasta 1904 cuando las
Autoridades Federales de los Estados Unidos de Norteamérica descocainizaron la bebida.
En sus inicios era anunciada como "tonicos cerebral de mucho valor y cura para todas las
afecciones nerviosas: dolor de cabeza, neuralgia, histeria, melancolia, etc.".

A principios del siglo XX se resolvio inspeccionar el cultivo de coca, ya que al
haberse aislado la cocaina los efectos de ésta, eran mas agresivos que los de las hojas, por
lo que se originaron problemas de drogadiccion cocainica. El uso de esta sustancia se
extiende entre los habitantes de E.U.A. a pasos agigantados, mientras que en las regiones
europeas su consumo so6lo se daba en ambientes artisticos y bohemios, aunque tuvo su auge
durante la 1 Guerra Mundial (1914 1918).

Mas recientemente, en los Estados Unidos de Norteamérica se valora que 10
millones de habitantes consumen cocaina y que 5 millones mas han tenido experiencia con
ella, es decir, solo experimentaron su consumo. De acuerdo con informacion del Instituto
Nacional de Abuso de Drogas, cerca del 20% de los adultos jovenes que tienen entre 18 y
25 afios de edad la consumieron en el afio 1979, el doble fue reportado en una encuesta
realizada en el afio 1977, y otro estudio hecho por la Escuela de Medicina de Harvard
indica un incremento en su consumo por los estudiantes universitarios.

“Algunos adictos que participaron en una encuesta en E.E.U.U., dijeron que ademas
de los trastornos fisicos genera problemas sociales, familiares, financieros y laborales
relacionados con el uso de la cocaina, entre ellos:”
(http://www.nida.nih.gov/Infofax/Marijuana-Sp.html).

PROBLEMA PORCENTAJE
Pérdida del empleo. 25%
Pérdida del conyuge. 25%
Pérdida de amigos. 51%

Pérdida de todos los recursos monetarios. |42%

Ausentismo  combinado  con  una|40%
disminucion de la productividad en el
trabajo.

4]



De esas personas el:

PROBLEMA PORCENTAJE

Accidentes automovilisticos al conducir en | 11%
estado de intoxicacion.

Vendido cocaina y robado en los lugares |39%
de trabajo o a familiares y amigos para
comprar cocaina.

Esfuerzos reiterados por disminuir su uso, |67%

sin poder abstenerse de usar cocaina
durante un mes.

Indicaron que la cocaina les interesaba mas [ 71%
que la comida.

Que la cocaina les interesa mas que las|50%
relaciones sexuales.

Refieren interesarse mas por la cocaina que | 64%
por los amigos.

Preferencia por la cocaina en comparacion | 76%
con las actividades familiares.

(http://www.nida.nih.gov/Infofax/Marijuana-Sp.html).

A pesar de los esfuerzos rigurosos e intensos de las autoridades, la cantidad de
cocaina que se introduce de contrabando en (por ejemplo) los Estados Unidos continta
aumentando a pasos agigantados, de 25 toneladas en 1980, a unas 125 toneladas en 1985”.
(http://www_nida.nih.gov/Infofax/Marijuana-Sp html).

En cuanto a su apariencia fisica, la cocaina, es blanca, cristalina, amarga e inodora y
entumece los labios y la lengua. Es cierto que sobre su ingesta hay una gran discusion sobre
si es favorable o no, debido a que contiene 14 alcaloides naturales con propiedades
anestésicas y estimulantes dentro de los que se encuentran: la ecgnonina que metaboliza
grasas y glicidos, afropina que produce sequedad respiratoria, pecfina que es un
antidiarreico, papaina la cual acelera la digestion, iligrina que estimula las glandulas
salivares, globulina quien regula la carencia de oxigeno en la sangre, la pyridina acelera el
funcionamiento del cerebro, la quinolina evita la caries, la reserpina regula la presion
arterial, la conina y cocamina son anestésicos, la benzoina contrarresta la gastritis y
tlceras, y por ultimo; la insulina que produce células de la sangre. Ademas de los
alcaloides, contiene proteinas y carbohidratos, posee vitaminas y minerales que completan
la alimentacién del ser humano. Por lo que tiene la capacidad para establecerse como un
buen alimento.
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Lorenzo (1998), refiere que la intoxicacion aguda por cocaina se caracteriza,
fundamentalmente, por manifestaciones de hiperactividad noradrenérgica y dopaminérgica
que altera a los aparatos y sistemas del organismo humano. Las manifestaciones clinicas
que comunmente aparecen son:

APARATOS Y SISTEMAS. MANIFESTACIONES.
En el aparato cardiovascular Palpitaciones, taquicardia o bradicardia,
arritmias,  hipertension,  infarto  de

miocardio, espasmo cerebro vascular,
hemorragias cerebrales, vasoconstriccion
periférica, coagulacion intra vascular
diseminada, paro cardiaco.

En el aparato respiratorio Taquipnea, respiracion irregular, parada
respiratoria.

En el aparato digestivo Anorexia, nauseas, vomitos, diarreas.

En el metabolismo Hipertermia con sudoracion y acidosis
lactica.

En los ojos Midriasis, vasoconstriccion conjuntival,
nistagmus vertical.

En el sistema nervioso central Ansiedad a medida que desaparecen los

efectos los euforizantes, confusion,
irritabilidad, euforia, alucinaciones
visuales y tactiles, alteraciones de la
percepcion, reacciones paranoides y
convulsiones tonico clonicas

Los efectos de una intoxicacion con cocaina, generalmente duran treinta minutos, e
inmediatamente el cocainémano debe aspirar mas, en cantidades progresivas, para
salvaguardar las sensaciones causadas (tolerancia).

La dependencia psicologica es extremadamente fuerte, situacion que provoca
acentuacion en su consumo. Los resultados euforizantes de ésta droga son demasiado
poderosos debido a que altera rapidamente la afectividad incitando una impresion de
supremacia y de fuerza, asi como también aceleracion del ritmo cardiaco y del pulso,
aumento de la presion sanguinea, dilatacion de las pupilas, sentimientos que van seguidos
de una reduccion en el agotamiento y que subsisten encubiertos bajo los resultados de la
intoxicacion.

Lorenzo (1998), clasifica los efectos psicopatolégicos de acuerdo a lo que busca la
persona. En primer lugar aparecen aquellos que son catalogados por el consumidor como
positivos. Entre ellos se encuentran dos series de manifestaciones; a) las vivencias como:
un aumento de las cualidades psicologicas (euforia, hiperactividad, lucidez, hipervigilancia,
mayor conciencia sensorial seguida de alucinaciones o confusion cognoscitiva ya sea
sexual, auditiva, tactil o visual, el aumento de la autoconfianza, la autoestima, el
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egocentrismo y la megalomania; y b) el incremento de las cualidades corporales como:
un incremento en su energia, insomnio, inhibicion de la sensacion de fatiga, hambre y sed.

En contraste, se encuentran los efectos psicopatologicos indeseados por la persona
consumidora, dentro de los cuales se implantan; a) los sintomas fisicos como: la
hipertension arterial, la taquicardia, la sudoracién y el temblor de las extremidades,
resultado de la descarga simpatica generalizada que tiene lugar y, b) los sintomas clinicos
de la ansiedad-depresion como lo son: la inquietud, el decaimiento y el malestar general.

Concretando, en los efectos psicopatologicos por intoxicacion de cocaina cabe
destacar que ciertas vias de administracion como lo son la pulmonar e intravenosa, y la

farmacocinética de la cocaina causan mayor propension a la construccion de cuadros
psiquiatricos.

Lo anterior debido a que los efectos que el usuario cataloga como positivos
desaparecen rapidamente, dejando como secuela la ansiedad y la irritabilidad lo cual
impulsa al sujeto a una administracion repetitiva y compulsiva de la mayor cantidad de
cocaina que se tenga en ese momento, creando lo que se denomina como “borrachera
cocainica”. Es decir, consumos compulsivos con intervalos de diez a quince minutos,
denominados atracones. Esto, es similar a una mania: desinhibicion euforica, grandiosidad,
impulsividad, irritabilidad, generosidad atipica, hipersexualidad, agitacion psicomotora
extrema, ideacion paranéide (no reglamentaria). Aunado a ello se encuentran taquicardias,
arritmias, hipertension, midriasis, sudoracion, nauseas y vomitos, fiebre e incluso colapso
cardiaco. En algunas ocasiones se hace presente el episodio maniaco, el cual es, la
presencia de los sintomas atn y cuando no haya consumo de cocaina. (Lorenzo 1998).

Por otra parte, dentro de las alteraciones que también pueden hacerse presentes
durante o inmediatamente después del consumo de cocaina son:

Los trastornos por ansiedad: manifiestos por una crisis de panico hacia la muerte,
los cuales aparecen en el 50% de los consumidores. Asi como, los trastornos psicoticos
agudos causados por ideas delirantes parandides acerca de comportamientos agresivos u
homicidas o alucinaciones tactiles de fornicacion. También, Cuadros de delirium: una grave
psicosis organica con desorientacion y desregulacion vegetativa. (Lorenzo 1998).

Trastornos depresivos: cuando se realizan consumos regulares de dosis altas y
repetidas, mimetizando la depresion con melancolia a excepcion de su breve duracion, lo
que produce ideas suicidas transitorias (pueden tener consecuencias letales). El estado
euférico mantiene un periodo aproximado de una hora, y su consecuencias son: el
cansancio, los trastornos del suefio, los vémitos, las nauseas, la apatia y la angustia, asi
como la posibilidad de estados alucinatorios a nivel auditivo, visual y/o tactil; situacion que
provoca el riesgo de una nueva ingesta de la droga. (Lorenzo 1998).
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Otros efectos psicopatologicos por el consumo cronico de cocaina son: a) la
seguridad, debido a que han pasado largo tiempo consumiendo la droga y no parece tener
repercusiones en su organismo ni su psiquismo, ademas de sus relaciones socios familiares
y laborales, mas sin embargo, sélo es un periodo asintomatico; y b) el fenomeno de
encendido (kindling), es una manifestacion que incrementa la sensibilidad y la
responsabilidad de varios sistemas neuronales, lo cual explica el incremento progresivo del
estado de ansiedad, irritabilidad, de las ideas y del comportamiento paranoide, aun sin
existir un incremento en las dosis administradas.

Dentro de los trastornos psiquiatricos mas comunes se encuentra la esquizofrenia
paranoide: desarrollos delirantes, principalmente de tipo paranoide; trastornos del estado de
animo (episodios depresivos y maniacos) y crisis de panico. “Los sujetos con trastornos
psicoticos inducidos por cocaina presentan habitualmente un comportamiento muy violento
congruente con la idea delirante. En relacion a los trastornos afectivos, un 20% de los casos
son de tipo bipolar. Por otra parte, la crisis de panico que crea en un primer momento solo
ocurre como efecto directo del consumo de la droga, mas tarde tienen lugar de manera
espontanea, es decir sin la presencia de la sustancia”. (Lorenzo, 1998).

Otros efectos a largo plazo que suelen presentarse (dependen de la dosis y la
frecuencia de la inhalacion) son: erosiones de la mucosa nasal a lo cual se le llama rinitis,
ulceracion, decadencia en el tejido cartilaginoso, afectacién de los pulmones y problemas
respiratorios.

La dosis mortal de cocaina, por inyeccion endovenosa es de un gramo
aproximadamente. Ello debido a que el efecto de la administracion es mas rapido y el
sentimiento de “high” es también mayor. Una sobredosis de cocaina puede producir la
muerte por depresion del centro respiratorio debido a fibrilacion. De la misma manera,
puede provocar la muerte por envenenamiento, los sintomas son: sudor frio, convulsiones,
desmayos y la interrupcion de la respiracion, causada por convulsiones multiples, seguidas
de paro respiratorio y cardiaco. Adicionalmente, los individuos que se inyectan, pueden
padecer hepatitis u otras complicaciones, causadas por el uso de material no esterilizado,
como el VIH/SIDA.

En lo concerniente a la actividad sexual de los adictos, existen diferentes teorias
sobre los efectos que pueden presentarse. Una ellas explica como exalta la funcion sexual al
estimular el SNC, desahoga la inhibicion e incrementa la autoconfianza y que interviene
por sugestion al ser vista como simbolo de la " dolce vita". Lo que si es seguro es que el
uso cronico induce la pérdida de la ereccion y la eyaculacion en el hombre y produce
frigidez en la mujer.

Finalmente, cabe destacar que los hijos de consumidores de droga, si se usa durante
el embarazo, sufren trastornos fisicos y/o trastornos mentales entre los que destacan:
problemas de la vista, impedimentos graves del aprendizaje o retraso mental, deformidades,
problemas motores graves, insuficiencia renal, paralisis o dificultades respiratorias, dafios
irreversibles en el cerebro y/o defectos congénitos en el feto. (Debido a la distribucion de
ésta sustancia y a la desvalorizacion en su precio, es posible que muchos nifios de las
proximas generaciones presenten estas consecuencias).
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En sus reportes semestrales la Direccion General de Epidemiologia (DIES) por
medio del Sistema de Reporte de Informacion de Drogas (SRID) llevo a cabo un
seguimiento de las drogas consumidas en México a partir de 1987 a 1997, en el cual, se
refiere que el SRID ha captado un total de 9 228 usuarios de drogas en instituciones de
salud y de procuracion de justicia social en el area metropolitana del DF. Reportandose en
primer lugar la marihuana con el 70% y en tercer lugar la cocaina con el 21%. La
marihuana mantiene su nivel de consumo elevado, mientras que la cocaina reporta un
incremento de diez veces en el transcurso de esa década. (Abundiz 2001).

A su vez, la Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas entre la Comunidad Escolar
(ENUDCE) llevada a cabo en 1991 revela: “la muestra (61 779) conformada con alumnos
de educacion basica (secundaria) y media superior, cuyas edades oscilaron entre los 13 y
los 18 afios; también se considerd un gran numero de estudiantes normalistas (2 207) y de
profesores de educacion primaria en servicio (2 445). En los estudiantes normalistas las
edades fluctuaron entre los 17 y los 22 afios (o un poco mas) y entre los profesores se
consideraron dos grupos; uno de 18 a 34 afios y otro de 35 a 65 afios”. (Velasco 2003).

En la encuesta se consideraron tres rangos de uso: “alguna vez en la vida”, “en los
ultimos 12 meses” y “en el Gltimo mes”.

alguna vez en la vida | en los altimos 12 en el ultimo mes
meses
Estudiantes de 8.23 425 2.49
educacion secundaria
y media superior
Estudiantes 9.74 435 2.08
normalistas

En la siguiente tabla se muestran los rangos correspondientes a “una vez en la vida”
y el orden porcentual de las sustancias investigadas:

Sustancia Estudiantes de secundaria y Normalistas
ensefianza media superior
Alcohol 49.69 76.57
Tabaco 29.45 45.72
Marihuana 1.54 231
Cocaina 0.74 0.41
Crack 0.25 0.05
(Velasco 2003).

Por lo que puede observarse a través de la explicacion hasta aqui desarrollada, el
incremento de la drogadiccion entre los jovenes es un asunto de salud publica de tal
magnitud que debe ser atendido de manera inmediata para revertir los efectos que produce
en las presentes y futuras generaciones.
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En éste sentido es fundamental la intervencion de expertos en la materia que pongan
en practica los diversos enfoques o modelos explicativos de la drogodependencias y las
terapias que de ellos se desprenden. Debido a la utilizacion de las técnicas cognitivo
conductuales en el Taller de prevencion, se hara la revision teodrica tanto de la terapia

cognitivo conductual como de las técnicas utilizadas dentro de la misma en las siguientes
paginas.

47



CAPITULO V.
TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL.

Para A. Beck, la terapia cognitivo conductual es “la aplicacion del modelo cognitivo
a un desorden particular, empleando para ello distintas técnicas disefiadas para modificar
las creencias disfuncionales y los errores del proceso de la informacion caracteristicos de
cada desorden”. (Mahoney, 1998).

“La meta inicial de la terapia es, conseguir el alivio sintomatico, ayudando a los
pacientes a ser concientes y cuestionar sus pensamientos e imagenes automaticas. Se cree
que para que el cambio sea duradero, hay que centrarse, avanzada la psicoterapia, en la
reestructuracion de las actitudes disfuncionales y del sistema de creencias responsables de
los pensamientos automaticos”. (Mahoney, 1998).

En palabras de Rogers (1984), la finalidad de la terapia no es en si la resolucion de
un problema concreto, sino, el encontrar junto con el individuo la manera en la cual pueda
afrontar tanto la problematica actual como las que surjan posteriormente de una manera
mas coherente. Asi pues, una vez que el individuo logra enfrentar los probiemas de manera
responsable, independiente y de manera menos confusa y mas organizada, sera capaz de
afrontar las situaciones de riesgo que se le presenten.

Si bien la terapia cognitiva utiliza una gran variedad de métodos pertenecientes al
modelo conductual, el objetivo principal es ayudar al sujeto a probar y modificar las
creencias sobre si mismo, prestando atencion a las situaciones, a los pensamientos y a los
sentimientos que en él se hacen presentes.

“Una de las aportaciones mas importantes al aplicar la terapia cognitiva ha sido la
formulacién de un modelo cognitivo especifico para cada uno de los nuevos trastornos. Uno
de los temas centrales en todas las aplicaciones es el marco general de la teoria cogpnitiva,
que sostiene la existencia de un sesgo en el proceso de la informacién que ocasiona un
comportamiento disfuncional, o una angustia excesiva o ambos. En segundo lugar, las
creencias especificas incorporadas dentro de estructuras relativamente estables — esquemas-
son las que conducen hacia estas dificultades™. { Mahoney, 1998).

La terapia cognitivo conductual se desarrolla en sus inicios para el tratamiento
depresivo, pero mas adelante abre su abanico hacia los trastornos de ira, ansiedad,
personalidad, psicofisiologicos y los trastornos adictivos, entre otros.

Dentro de la modalidad terapéutica, la terapia cognitivo conductual contiene una
inmensa cantidad de propuestas para el terapeuta como lo son: la prevencion de recaidas, el
modelo matriz, la psicoterapia de apoyo y expresiva, la terapia individualizada de drogas, la
terapia para realizar la motivacion, la terapia de comportamiento para adolescentes, la
terapia familiar multidimensional para adolescentes, entre muchas otras.
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Vannicelli (1995), indica que en los Gltimos cuarenta afios la psicoterapia grupal ha
ganado terreno e incrementado su admision en la singularidad de los consumidores de
drogas. La delineacion de técnicas grupales para esta poblacion florecio en 1946 por Mc.
Carthy, para sujetos pertenecientes a familias de consumidores en 1959 por lgershimer y
para adultos hijos de alcohdlicos en los inicios de la década de los 80’s por Dietler.

En 1985, Marlatt enuncia cuatro procesos cognitivos vinculados con las adicciones,
mismos que reflejan los modelos cognitivos:

a)  Autoeficacia; son los juicios que cada uno posee sobre su habilidad para
desenvolverse competentemente en contextos de alto riesgo o desafiantes, los
niveles bajos son asociados con recaidas mientras que los niveles altos tienden a
abstenerse,

b)  Resultados esperados; son las anticipaciones a los efectos de una sustancia o
actividad adictiva, es decir, mientras se piense en un resultado negativo de la
administracion de la droga mas probabilidad existe de permanecer en abstinencia,

c)  Atribuciones de causalidad; son las relacionadas con la utilizacion de las drogas y
su atribucion a factores tanto internos como externos, y

d)  Procesos de toma de decisiones; el cual tiene como resultado el abuso de
sustancias y posteriormente elevando la probabilidad de una recaida.

La terapia cognitivo conductual es compatible con diversos tipos de tratamiento
para el abuso de sustancias que incluyen diferentes fases de tratamiento intemo y externo,
programas de 12 etapas, educacion, farmaco-terapia, terapia familiar, psicoterapia, grupos
de apoyo, entre muchos otros.

Las principales ventajas que la terapia cognitivo conductual (para los individuos que
consumen drogas) afiade a esta bateria de bordados terapéuticos es, su énfasis en:

e La identificacién en modificaciones de creencias que exacerban el craving o
deseo irrefrenable de consumir;

¢ La mejoria de los estados de aspecto negativo (p. ej., ira, y desesperanza) que
normalmente disparan el consumo de las drogas,

o Ensefiar a los usuarios a aplicar una bateria de habilidades y técnicas cognitivas y
conductuales y no meramente la fuerza de voluntad para, poder llegar a estar
libres de la droga y mantenerse sin consumir; y

¢ Ayuda a los pacientes a hacer, cambios positivos e importantes en la forma en
que se perciben a si mismos, viendo y conduciendo su futuro a un estilo de vida
nuevo".
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Asi, “La terapia cognitivo es un sistema de psicoterapia que intenta reducir las
reacciones emocionales excesivas y las conductas contraproducentes, mediante la
modificacion del pensamiento erréneo o defectuoso y las creencias de esas tratativas, que
subyacen a estas reacciones”. (Beck, 1999).

En este sentido, poco debe hablarse de la rehabilitacion del consumidor de
sustancias, no conviene desatenderse que es un proceso de psicoterapia que tiene como
meta principal “la rehabilitacion de las funciones cognitivas, afectivas, y psicosociales”.
(http://www.psiquiatria.com/articulos/tratamientos/14904/). Lo cual no impide considerar
la abstinencia como un logro total.

Cabe enfatizar que los fines del procedimiento pueden variar de acuerdo con las
necesidades de cada individuo, sus problemas y su respuesta antepuesta al tratamiento. Los
profesionales que utilizan el modelo cognitivo conductual consideran que la utilizacion
light o moderada puede llegar a ser una meta u objetivo aceptable del tratamiento, ain y
cuando no se llegue a la abstinencia total.

Una de las razones subyacentes de por que los adictos que se estan recuperando
reaccionan con impulsos tan intensos por consumir ante varios estimulos (de alto riesgo) y
situaciones, es que sus creencias basicas en relacion con las ventajas o inconvenientes
relativos de tomar drogas, no han cambiado sustancialmente. Pueden haber adquirido una
serie de estrategias para controlar la conducta de tomar drogas, pero no han modificado
significativamente sus actitudes, que son las que alimentan en el craving.

En consecuencia, cuando sus controles se debilitan, quizas debido al estrés, y se
incrementa el impulso, por ejemplo exponiéndose ante situaciones de peligro alto riesgo;
seran vulnerables a tener un lapsus utilizando alguna droga o bebiendo, aunque sea
moderadamente. Si vuelven a introducirse en el circulo en que se usan drogas, este pequeiio
desliz se convierte en una recaida. (Beck, 1999).

El esquema grupal ideal cognitivo conductual reside en plantear un fardo de
técnicas definidas, para un grupo de consumidores en particular y para el tratamiento de
sustancias especificas.

El tratamiento, incluye las relaciones que existen entre los patrones de vida
tempranos con los problemas actuales, las estrategias de comportamiento cognitivo
conductual son afirmadas en la teoria de que los procesos de aprendizaje desempefian un
papel esencial en el desarrollo de patrones de comportamiento de inadaptabilidad, por lo
que los adolescentes aprenden a reconocer y corregir los comportamientos problematicos
(principal diferencia de la terapia cognitivo conductual con las otras formas de terapia).

El abordaje que se efectila dentro de esta terapia, se basa en la hipotesis de un
trabajo colaborativo entre €] usuario y el terapeuta; activo, fundado en una comunicacion
leal y directa, ademas de ser altamente estructurado y centrado.



En realidad, la terapia cognitivo conductual se lleva acabo de diferentes maneras,
pero en esencia consiste en que, el terapeuta en compafiia del paciente examine cuales son
los acontecimientos que llevan al consumo, ademas de, explorar cuales son las creencias
basicas del drogodependiente acerca del valor que tiene la droga para él. Posteriormente, el
terapeuta entrena al paciente a considerar y evaluar cuales son las formas en que su
pensamiento erréneo le produce estrés y angustia, con la finalidad de modificar dichos
pensamientos y eliminan la sintomatologia mencionada.

Bajo este enfoque, se trabaja la manera satisfactoria de afrontar los verdaderos
problemas y los sentimientos desagradables orientandose a otras formas o fuentes de placer,
con lo cual, se evita también la frustracion y sus derivados.

Cuando se trabaja con la acertividad se elimina la susceptibilidad de ser dominados
o explotados por otras personas y se obtiene como ganancia la inexistencia o disminucion
de la influencia de otras personas hacia una recaida. Lo anterior se ve reflejado en la
construccion de un sistema de autocontrol que el interesado puede ocupar cuando se
encuentre solo y en situaciones que puedan desencadenar el consumo.

Las técnicas que se utilizan dentro de la terapia incluyen una evaluacion de las
ventajas y desventajas, a corto y largo plazo, que obtendra el adicto con su consumo y sin
¢l. También una caracteristica fundamental en este tipo de terapias es el interrogatorio
socratico. El cual ofrece la opcion, evaluacion y solucion de problemas que no habian sido
considerados.

PENSAMIENTO ADICTIVO.

De acuerdo con Beck. (1999), el adolescente se compone de una serie de creencias
que se definen como “estructuras cognitivas realmente rigidas y duraderas, que no son
faciles de modificar por la experiencia”... “se suele suponer que tienen una influencia
enorme en los sentimientos y las conductas” Es decir, son mecanismos de defensa,
negacion o autoengafio y otras distorsiones del pensamiento que en conjunto son conocidas
como: Pensamiento Adictivo. Entre esos mecanismos destacan:

La Negacién o Autoengaiio, su funcidn es la de separar al adicto de la conciencia
de las consecuencias que tiene en su vida la adiccidn. De esta manera se reduce la ansiedad
y ademas se protege el sistema adictivo, estableciéndose un equilibrio enfermo, en el cual el
adicto se mantiene atrapado, y que ademas es la razon por la que insiste en volver a usar
droga, aun después de una crisis. El autoengafio se manifiesta como:

« Negacion: Surge de las situaciones negativas producto de la adiccion

+ Minimizacién: Restarle importancia o significado a los eventos relacionados con las
consecuencias de la adiccion.

» Racionalizacion: Asignar una razén logica a algo que no la tiene, o que es por
naturaleza irrazonable.

o Justificacién: Justificar el uso en virtud de algo que ocurrié en el pasado o por la
forma en que lo tratan o por cualquier otra condicién existente en la vida del adicto



Proyeccion: Ver en los demas las dificultades que el adicto esta pasando en su
propia realidad, de modo que puede culpabilizar a otros de su problema.
Futurizacion: Salirse del presente y vivir en el futuro como una manera de no
ponerse en contacto con su realidad presente.

Distorsiones del Pensamiento propias de la adicciéon. Son generadas por las

creencias adictivas y su funcion es producir sufrimiento de modo que se justifique el
uso de sustancias o conductas adictivas para "aliviar" ese dolor de manera enferma,
Sumadas a la negacién y el autoengaio, estas distorsiones tienden a facilitar el proceso
adictivo y despegan al adicto de la realidad de su enfermedad.

Catastrofizacion: Asignarle una categoria de catastrofe al mas leve inconveniente de
la vida personal. Es una manera de auto-sabotearse el crecimiento con el fin de
justificar el uso de una droga. El adicto desarrolla una vision catastrofica que lo
coloca en una actitud de victima frente al mundo

Mortificacién: La preocupacidn ante cualquier problema hace de la vida cotidiana
una constante de ansiedad y sufrimiento que se usan como justificativo para
continuar el uso.

Rigidez: Dificultad para abrir la mente y considerar otros puntos de vista. El adicto
se aferra a sus percepciones con una fuerza tal, que puede hacer de la comunicacion
un proceso muy dificil, sobre todo en el area del uso y el comportamiento adictivo.
Control: El miedo (desproporcionado), es la emocion fundamental en la
personalidad del adicto y para manejarlo, desarrolla relaciones basadas en el control
interpersonal. Esto causa dolor en las relaciones y muchas veces termina
produciendo violencia.

Pensamiento Blanco y Negro: La incapacidad para ver los grises es muchas veces
un fuerte componente de la mentalidad adictiva, dificultando Ja comprension mutua
y animando a los juicios severos.

Impaciencia e Intolerancia: El adicto desarrolla una intolerancia marcada por
situaciones que involucra incomodidad y actua por impulsividad siguiendo la regla
de "quiero lo que quiero, cuando lo quiero y como lo quiero”

Soberbia y grandiosidad: La personalidad, en cierta manera, tiende a una regresion
hacia la adolescencia. Aflorando muchas veces, conflictos no resueltos con la
autoridad y conductas de reto permanente. Ello se debe a una hipertrofia del ego
como compensacion al deterioro en la auto imagen que se produce por el impacto de
la adiccion, en la vida de la persona.

Sistema de Creencias Adictivo. Todas estas distorsiones provienen del sistema de

creencias adictivo que conforman la raiz del desorden adictivo en el plano mental. Para
poder recuperarse de la adiccion es necesario detectar y cambiar dichas creencias adictivas.
(bttp://www adicciones.org/enfermedad/negacion. html).
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MODELO EVOLUTIVO DE LA RECUPERACION DE GORSKI.

Por todos los elementos tedricos mencionados, la reestructuracion cognitivo
conductual del adolescente usuario debe ser apoyada por un proceso de recuperacion. En el
presente estudio se eligié el "Modelo Evolutivo de la Recuperacion” de Gorski. El cual se
divide en etapas para su estudio y comprension, sin embargo, en la realidad todas ellas se
sobreponen unas a otras y no existe realmente una definicién exacta que las separe, pero
funcionan para poder ubicarse en las tareas pertinentes al momento que se vive en la
recuperacion. Estas etapas son:

1.- Transicién: En esta etapa la tarea basica es dejar ir la necesidad de control sobre el uso,
ya sea de sustancias, en las adicciones quimicas; o de conductas adictivas en las
conductuales.

2.- Estabilizacién: En esta fase, toda la energia est4 enfocada en recuperarse de los efectos
dailinos, que el uso compulsivo ha tenido sobre la vida de la persona en recuperacion.

3.- Recuperacién Temprana: Es el ciclo donde se producen los primeros cambios internos
de pensamiento, sentimientos y actitud con respecto al uso.

4.- Recuperacién Media: Aqui se producen los cambios externos. La reparacion del estilo
de vida dafiado por la adiccidn y el desarrollo de una forma de vida mas sana y balanceada.

S.- Recuperacién Avanzada: Esta etapa esta definida por la superacion de Jos asuntos
emocionales y familiares pendientes, que provienen de la crianza, nifiez y adolescencia.

6.- Mantenimiento: Periodo que se basa en la capacidad para mantener una vida
balanceada y un continuo crecimiento personal.

Cada una de las fases que componen e} Modelo, Ileva consigo una necesidad basica
del proceso de recuperacion, y estd asociada a una serie de tareas que aseguran que la
recuperacion se mantenga en marcha.

PREVENCION DE LAS RECAIDAS.

Analizando particularmente la terapia cognitivo conductual, en la literatura
respectiva se menciona que: La prevencion de las recaidas, es una terapia de
comportamiento cognitivo, que fue desarrollada para el tratamiento del alcoholismo y
adaptada después para adictos a la cocaina. “Las estrategias de comportamiento cognitivo
conductual son basadas en la teoria de que los procesos de aprendizaje desempefian un
papel esencial en el desarrollo de patrones de comportamiento de inadaptabilidad, por lo
que, los individuos aprenden a reconocer y corregir los comportamientos problematicos.

La prevencion de recaidas abarca varias estrategias de comportamiento cognitivo

que facilitan la abstinencia, al igual que proveen ayuda para personas que experimentan
recaidas.

53



El enfoque de prevencion de recaidas para el tratamiento de la adiccion a la cocaina
consiste en una serie de estrategias que sirven para realzar el auto control. Entre las técnicas
especificas estan la exploracion de las consecuencias positivas y negativas del uso
continuado de la droga, la auto vigilancia para reconocer los deseos por la sustancia lo mas
pronto posible y poder identificar las situaciones de alto riesgo causadas por su uso y, el
desarrollo de estrategias para que el individuo se pueda enfrentar y evitar las situaciones de
alto riesgo, asi como el deseo por la droga.

Un elemento central de este enfoque es poder anticipar las dificultades que los
pacientes puedan encontrar y ayudarles a desarrollar estrategias efectivas para hacerle
frente a los problemas. Las investigaciones indican que los pacientes logran mantener las
habilidades que aprenden a través de la terapia de prevencion de recaidas aun después de
haber completado el tratamiento. En uno de los estudios, la mayoria de los pacientes que
recibieron este método de tratamiento de comportamiento cognitivo mantuvieron los éxitos
que habian conseguido en el tratamiento durante el afio siguiente al mismo”.
(http://www.nida.nih.gov/PODAT/spanish/PODAT 10.html).

MODELO MATRIZ.

En cuanto al modelo matriz, los sujetos se instruyen acerca de cuestiones criticas
sobre la adiccidn y la recaida, adoptan la direccion y el sostén de un terapeuta entrenado, se
familiarizan con los programas de auto ayuda. Paralelamente se lleva a cabo una inspeccion
para registrar el uso de drogas por medio de un analisis de orina. También reciben
informacion los familiares afectados por la adiccion.

La funcion del terapeuta es fungir como profesor y entrenador, provocando una
correlacion efectiva con el consumidor para vigorizar un cambio de comportamiento. Si
bien la relacion no debe ser fraternal entre el entrenador y el educando, si debe existir una
correspondencia positiva entre ellos ya que es un elemento primordial para la conservacion
del paciente en la terapia.

Durante la conduccion de las reuniones de tratamiento se debe incrementar la auto
estima, la dignidad y su valor. “Los manuales detallados del tratamiento contienen hojas de
trabajo para las sesiones individuales. Numerosos proyectos han demostrado que los
participantes tratados con el modelo matriz muestran, estadisticamente, una reduccion
significativa en el uso de drogas y de alcohol, una mejoria en los indicadores psicolégicos,
y un descenso en el comportamiento sexual peligroso relacionado con la transmision del
VIH.

Estos informes, conjuntamente con evidencias que sugieren un resultado
comparable en los tratamientos para usuarios de metanfetaminas y cocaina, y una eficacia
demostrada para mejorar el tratamiento basado en la naltrexona para los adictos a los
opiaceos; nos proporcionan una base de apoyo empirico para la aplicacion de este modelo™.
(http://www.nida.nih.gov/PODAT/spanish/PODAT10.html).
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PSICOTERAPIA DE APOYO Y EXPRESIVA.

La psicoterapia de apoyo y expresiva es administrada en un tiempo limitado y ha
sido adecuada para personas adictas a la heroina y a la cocaina. Tiene dos componentes
principales:

a) Las técnicas de apoyo, que facilitan la comodidad del usuario para cuando relatan sus
experiencias y,

b) Las técnucas expresivas, que facilitan la identificacion y resolucion de situaciones
interpersonales.

A través de ellas, se presta interés en el papel que desempefian las drogas en
relacion a los sentimientos y comportamientos problematicos que se presenten y a su
posible solucién sin el consumo.

La eficacia de esta psicoterapia individual ha sido examinada en pacientes que
estaban recibiendo tratamiento de mantenimiento basado en la metadona y que tenian
problemas psiquiatricos. “En una comparacion con pacientes que recibian solamente terapia
para las drogas, los dos grupos tuvieron resultados similares con relacion al uso de los
opiaceos. Sin embargo, el grupo de psicoterapia de apoyo y expresiva demostrd menor uso
de la cocaina y necesitd menos metadona. Ademas, los pacientes que recibieron la
psicoterapia de apoyo y expresiva mantuvieron muchos de los éxitos que habian logrado”.
(http://www.nida.nih.gov/PODAT/spanish/PODATI0.html).

TERAPIA INDIVIDUALIZADA DE DROGAS.

La terapia individualizada de drogas se centra en subyugar o interrumpir el uso de
drogas ilicita. Ademas de que inspecciona el aporte y la estructura del programa de
recuperacion del usuario, enfatiza las metas comportamentales a corto plazo, formula
estrategias de enfrentamiento asi como herramientas para abstenerse del consumo de drogas
y permanecer en abstinencia.

En ella, el instructor motiva al adicto para iniciar el programa de los 12 pasos y lo
refiere a servicios complementarios como son: los médicos, psiquiatricos, etc. Se cita al
paciente para que asista a terapia una o dos veces por semana.

En un estudio con cocaindmanos, la terapia individualizada de drogas fusionada con
la terapia grupal, fue positiva para reducir el uso de la cocaina. Este enfoque tiene gran
utilidad en los tratamientos fuera del hospital con los adictos a la heroina y la cocaina.

TERAPIA DE COMPORTAMIENTO PARA ADOLESCENTES.
La terapia de comportamiento para adolescentes re(ine el principio de que se puede
reemplazar el comportamiento no querido por razdon de una demostraciéon clara del

comportamiento que se anhela conquistar. Ademas, se cosechan muestras de orina para
inspeccionar el uso de la sustancia.
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El propésito de la terapia de comportamiento para adolescentes es que ellos
adquieran tres tipos de control:

o El control del estimulo, que beneficia al evitar contextos asociados con el uso de
drogas y permite pasar mayor tiempo en acciones incompatibles con la
administracion de drogas,

¢ El control del impulso, permite reconocer y cambiar pensamientos, sentimientos y
planes que los llevan al uso de drogas,

¢ El control social, que comprende a la familia y otras personas, que sean importantes
para el paciente; para ayudar en el proceso de abstinencia.

En la medida de lo posible, uno de los padres o la pareja acompafia al paciente a las
sesiones de tratamiento y le asiste con las tareas de terapia y de refuerzo del
comportamiento deseado.

“De acuerdo con estudios de investigacion, esta terapia ayuda a los adolescentes a
llegar a ser libres de drogas y aumenta su habilidad para mantenerse sin usarlas una vez que
el tratamiento haya terminado”. “Estos resultados tan favorables se atribuyen en gran parte
a la participacion de los miembros de la familia en la terapia y a los premios que se otorgan
por la abstinencia de drogas, verificada a través de los analisis de orina”.
(http://www.nida.nih.gov/PODAT/spanish/PODAT10.html).

TERAPIA FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL PARA ADOLESCENTES.

La terapia familiar multidimensional para adolescentes (MDFT) es un tratamiento
que se lleva a cabo fuera del hospital y basicamente esta centrado en la familia. Sondea el
uso de sustancias por parte de los usuarios, en términos de una red de influencias
familiares, de compaifieros y de la sociedad al proponer la disminucion del comportamiento
no deseado y el acrecimiento del comportamiento anhelado.

El tratamiento incluye tanto sesiones individuales como familiares que se llevan a
cabo en la clinica, en la casa, en la escuela u otros lugares comunitarios. En las sesiones
individuales el terapeuta y el adolescente se ocupan en labores de aprendizaje, como lo es la
toma de decisiones, tratar, y desarrollar habilidades para la resolucion de problemas. Los
adictos aprenden a anunciar sus pensamientos y sentimientos para poder manejar mejor las
presiones de la vida y la reinsercion en su vida académica. En las sesiones familiares, los
padres a su vez examinan su estilo de instruir a los hijos y se ilustran en diferenciar la
discrepancia entre influenciar y controlar, mientras crean un ascendente positivo y
apropiado con sus hijos.
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TECNICAS DE TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL.

Para mejorar los resultados buscados en la terapia con adictos es necesaria la
combinacion de técnicas cognitivas y conductuales. A las primeras conciernen las creencias
relacionadas con las drogas que contribuyen a los impulsos y los craving, mientras que las
segundas, se concentran en las acciones que interactian causalmente con los procesos
cognitivos. Ademas ambas, ayudan al usuario a comprobar lo acertadas que son sus
creencias causantes del disparo y mantenimiento del consumo de drogas.

RELACION TERAPEUTICA.

Dentro de los principios basicos para llegar a la revision de las técnicas,
encontramos que la relacion terapéutica encamina la eficacia de las técnicas cognitivo
conductuales. Por eso debe ser lo que Beck (1979) refieren como una relacion calida,
empatica y sincera, ya que sin estos tres aspectos primordiales, la relacion solo seria una
“orientacién propagandistica”, situacion que de ninguna manera se busca y compara con la
terapia. (Beck, 1979. http://www.psicocentro.com/cgi-bin/articulo_s.asp?texto=art3b001 ).

LA CONCEPTUALIZACION COGNITIVA DEL CASO.

Se define como la recoleccion, sintesis e integracion de los datos concernientes al
adicto; con la finalidad de generar hipotesis refutables acerca del inicio de las creencias
desadaptativas, del tratamiento y de otros sintomas que puedan ser formulados vy
comprobados. Dentro de los datos a considerar, se pueden mencionar los demograficos, la
descripcion del problema, el perfil evolutivo y el perfil cognitivo del individuo.

METODO SOCRATICO.

Otro de los principios utilizados es el método socratico (o el descubrimiento
guiado), ya que proporciona una mejor interaccion entre el usuario y el terapeuta. A través
de €|, el individuo es guiado a lo largo de un proceso de develamiento de patrones sobre sus
pensamientos y su accion distorsionada.

Aun y cuando, la terapia cognitivo conductual busca el aprendizaje de nuevas
creencias y conductas, éstas no se pueden instruir mediante el sermén, por ello se utilizan
preguntas para generar una reflexion, un resumen y la creacion de hipotesis que permitan
analizar las creencias basicas.

Cuando el método socratico se aplica de manera adecuada reduce la angustia
subjetiva y la sintomatologia aguda del adicto. Este tipo de cuestionamiento proporciona un
insigth y una toma racional de decisiones, canalizando la tension en informacioén importante
que el sujeto proporciona de si mismo. "Cabe enfatizar que lo mas relevante es que este
proceso configuran el pensamiento mediante un cuestionamiento activo y la reflexion
selectiva, teniendo como objetivo para el paciente aprender a pensar de forma
independiente (es decir, autbnomamente) y de forma racional”. (Beck, 1999).
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REALIZACION DE ACTIVIDADES ENTRE LAS SESIONES.

Por otro Jado, segun Burns y Auerbach, 1992; Person y otros, 1988, la realizacion
de actividades entre las sesiones formales e informales agiliza el éxito de la terapia. La
asignacion debe ser siempre clara y el instructor debe comprobar el entendimiento de la
misma. Ademés deben anticipar entre ambos, algunos problemas y soluciones que se
puedan suscitar mientras se desarrolla la tarea. Aunque para verificar la realizacion de las
actividades entre sesiones lo ideal es la presencia del terapeuta con el usuario, esto no
siempre es posible. (Beck 1999).

DETENCION DE PENSAMIENTO.

Radica en la paralizacién y alteracion, por medio de la sustitucion; de los
pensamientos concernientes al craving. “Se entrena el paciente para que excluya, incluso
antes de su formulacion, cualquier pensamiento indeseable o improductivo”. (Wolpe,
1993). Se practica con la finalidad, de reducir la cadena de pensamientos que acompafan a
las emociones negativas.

La manera en la cual se lleva a cabo la detencion del pensamiento es la siguiente: se
discuten con el adolescente los pensamientos relacionados al craving que son
indispensables excluir. Después, el terapeuta solicita al paciente cerrar los 0jos y mencionar
los pensamientos negativos que tenga asociados al craving, abruptamente el terapeuta
secciona la verborrea diciendo jALTO!, y ayuda al adolescente a ver como se coartaron los
pensamientos. La realizacion de esta secuencia se lleva a cabo varias veces.

Una vez que el adolescente aprende como detener estos pensamientos puede realizar
por si mismo la actividad sin la necesidad de tener al terapeuta junto a él. En caso de
encontrarse en un lugar publico en el cual no pueda gritar, se puede suplir el grito por un
zapateado fuerte, un aplauso, una exhalacion, etc., ademas del pensamiento firme y
decidido.

TECNICAS DE DISTRACCION.

Estas técnicas tienen la finalidad de distraer al adolescente en los momentos en que
se presenten pensamientos y/o sentimientos relacionados con la idea de consumo,
cambiando su atencién selectiva de modo interno a externo.

La manera en que se lleva a cabo es, que el terapeuta pida al paciente que enfoque
su atencion en: a) una tarea y que intente terminarla sin distraccion alguna, b) un objeto en
especial, el cual debe describir, lenta y detalladamente, c) evitar ambientes que lo lleven al
consumo, d) realizar ejercicio, actividades domésticas o que le interesen, €) iniciar una
conversacion ajena al consumo de drogas.
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CONTROL Y PROGRAMACION DE ACTIVIDADES.

El objetivo es cambiar los habitos del adolescente en cuestion de sus actividades,
que por lo normal rondan con relacién al consumo de drogas. Por lo que, es importante que
las acciones que realiza sean positivas para él.

Esta técnica se inicia con la realizacion de registros base de actividades en las cuales
se ve inmiscuido el consumo de droga. Posteriormente, se enlistan las acciones que fueron
interesantes para el adolescente antes del consumo con la finalidad de que sean retomadas.
Finalmente, se relacionan las tareas actuales mas importantes para el adolescente, pero que
no lo coloquen en riesgo de una recaida, para seguirlas reforzando.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION.

Es el procedimiento que se enfoca en hacer incompatible el estado de relajacion con
los estados de ansiedad, ira y otras emociones que pueden desencadenar el craving.

El entrenamiento en relajacidn regularmente se lleva a cabo por medio de la
distension de musculos, ambientalizada por los sonidos cercanos al adolescente o por
musica que re ambientalice el sitio en el cual se encuentre. “De manera tipica un terapeuta
entrena a un cliente para relajarse profundamente, para lo cual se encuentran disponibles
diferentes métodos para lograr la relajacién.”

TECNICAS DE IMAGINACION.

Son técnicas que permiten que el adolescente modifique sus pensamientos
empleando la imaginacion. Pueden ser combinadas con otras técnicas como el auto control,
la relajacién, detencion del pensamiento, etc., con la finalidad de aumentar las
probabilidades de éxito en otros puntos del tratamiento. Su utilidad radica en transformar
las creencias relacionadas con las drogas y distraer al adolescente de los craving. También
puede ser til como método para cambiar las creencias y los pensamientos relacionados con
las drogas.” (Sanchez, 2002).

Beck (1999), subrayan cinco técnicas de imaginaciéon: 1) reenfoque con
imaginacion, 2) sustitucidn por imagen negativa, 3) sustitucion por imagen positiva, 4)
repaso mediante imagen, y 5) adquirir dominio mediante imaginacion.

SUSTITUCION POR IMAGEN NEGATIVA.

Esta técnica radica en, provocar imagenes negativas o dafiinas respecto a las
consecuencias del consumo de la droga, cada vez que se hace presente un craving. Refiere a
la imaginacién de un cuadro negativo acerca de las consecuencias (negativas) del consumo
de drogas (como lo es un accidente, una hospitalizacion, un deceso, etc.), cuando aparecen
los pensamientos que conllevan al craving, para eliminar |a recaida.
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REEMPLAZO POR IMAGENES POSITIVAS.

Es el reemplazo de imagenes negativas concernientes al consumo de drogas,
(referentes a las creencias irracionales como las predicciones negativas) por cuadros
positivos provenientes de la abstinencia, con el objetivo de extinguir las emociones
negativas que se han creado y consecuentemente, el craving,

REPASO MEDIANTE LA IMAGEN.,

Es la técnica en la cual, se utiliza la imaginacién como practica o repaso de ciertas
habilidades sociales o de resolucion de problemas y adquiridas ante situaciones o medios
que disparan las ideas de consumo como lo son: las fiestas, el estadio, la calle, etc.

Se lleva a cabo, pidiendo al adolescente que imagine asistir a una fiesta o lugar
especifico en el que se de con mayor frecuencia el consumo. En el cuadro imaginario, cada
vez que alguien le invite a consumir drogas, él dira, “jNO, GRACIAS! tomaré refresco”.

DOMINIO MEDIANTE LA IMAGINACION.

Técnica que involucra la reproduccion y la formacion de un perfil propio fuerte y
capaz de superar los craving a través de su imaginacion, mismo perfil que proyectara hacia
el exterior.

DESENSIBILIZACION SISTEMATICA.

La desensibilizacion sistematica es un método para contrarrestar gradualmente los
habitos neurdticos de la respuesta de ansiedad. A través de esta técnica, se induce en el
paciente un estado fisioléogico inhibidor de la respuesta de ansiedad por medio de la
relajacion muscular, y luego es expuesto a un débil estimulo excitador de la respuesta de
ansiedad durante unos segundos. Si la exposicién se repite varias veces, el estimulo pierde
progresivamente su capacidad de provocar respuestas de ansiedad. Luego se van
presentando estimulos sucesivamente mas fuertes, que son tratados en forma semejante.
(Wolpe, 1993).

AUTOINSTRUCCIONES Y AUTOAFIRMACIONES.

Esta técnica se lleva a cabo, por medio de las verbalizaciones que sugiere el
adolescente hacia él mismo sobre qué es lo que tiene que hacer o sentir. Es decir, “el
entrepamiento en autoinstruccién se ha utilizado como una técnica de modificacion
conductual, pues con ella se entrena a los individuos para que hagan sugerencias y
comentarios especificos que guien su propia conducta de modo parecido a ser instruidos
por alguien mas.”

En la aplicacion de la técnica, se utilizan larjetas flash, que son tarjetas de cartulina,
de un tamafio medio, para que el adolescente pueda llevarlas consigo, mismas que
contienen frases de afrontamiento al craving. Por ejemplo: 1. Te sientes mas sano cuando
no tomas drogas; 2. Las cosas me van muy bien con mi mujer; jsigue asi!; 3. Tienes buen
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aspecto fisico; jsigue asi!; 4. |Vete de aqui inmediatamente!”.
(http:/fwww.psicocentro.com/cgi-bin/articulo_s.asp?texto=art3b001).

DISCUSION DE IDEAS IRRACIONALES.

Técnica basada en la terapia racional emotiva en donde se “tratan de discutir de
manera activa y directa todas las creencias irracionales que llevan a los pacientes a
perturbarse a si mismos por su adiccion”,

Es una tactica que debate las ideas irracionales del adolescente, en la cual se
confronta y discuten las mismas, por ejemplo: “menciona que se siente horrible y que va a
morir. Sin duda es molesto e indeseable el sentir el craving pero, ;en realidad se va usted a
morir por no tomarte un trago en esa fiesta, sufre usted de alguna enfermedad extrafia en la
cual al no ingerir droga usted de repente cae subitamente al suelo y deja de vivir? —el
paciente rie y responde—No, tal vez estoy exagerando.” “El pensamiento racional presenta
un contraste acentuado respecto a su 116gico opuesto: Esta basado en la realidad, contribuye
a alcanzar nuestras metas y propoésitos, crea emociones que podemos controlar; y nos ayuda
a comportarnos de la manera que nos facilita nuestras aspiraciones y supervivencia....”.
(http://www.psicocentro.com/cgi-bin/articulo_s.asp?texto=art3b001).

Por otra parte, la importancia de realizar este estudio radica en la necesidad de
prevenir a los adolescentes para que eviten una posible conducta adictiva y mostrar los
riesgos que corren los jovenes adolescentes que se encuentran involucrados en el uso de
drogas, principalmente marihuana y cocaina; y que se hallan en disposicion de dejar dicho
consumo.

Lo anterior, con la finalidad de reestructurar las creencias adictivas de adolescentes

no consumidores y las ya existentes en usuarios de marihuana y/o cocaina, a través del
enfoque cognitivo conductual y el modelo Evolutivo de la Recuperacton de Gorski.
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CAPITULO V1.

METODO.

Planteamiento del Problema.

Si al reestructurar las creencias de los adolescentes, es posible prevenir la conducta
adictiva, utilizando el programa de prevencion bajo el enfoque cognitivo conductual y el
modelo Evolutivo de Gorski.

Hipétesis.

Los adolescentes que se encuentran dentro del programa de prevencion y de casos
de uso de marthuana y/o cocaina, tendran un cambio significativo en sus creencias hacia el
no consumo y con ello Ilegaran a la conviccion de mantenerse en abstinencia total.

Variables.

Variable dependiente: Cambios en sus creencias hacia el no consumo y la
conviccion de mantenerse en abstinencia total.

Variable independiente: Programa de prevencion a adolescentes no usuarios y
usuarios de marihuana y/o cocaina.

Operacionalizacion de hipétesis:

VARIABLE VARIABLE
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE INSTRUMENTOS
Programa de prevencion a | Cambios  paulatinos  y | Instrumentos.
adolescentes no adictos y | positivos en sus creencias
usuarios de marthuana y/o | hacia el no consumo y la
cocaina. abstinencia total.
A mayor resultado del | Disminucion de las | Perfil de Severidad para el
programa* emociones desagradables | Consumo (1).

manifiestas en los

adolescentes.
A mayor resultado del | Disminucion de los | Perfil de Severidad para el
programa* malestares fisicos. Consumo (1).
A mayor resultado del | Disminucion en las | Perfil de Severidad para el
programa* urgencias o tentaciones de | Consumo (1).

consumo.
A mayor resultado del | Mayor control en situacion | Perfil de Severidad para el
programa* de riesgo de consumo. Consumo (1).
A mayor resultado del | Disminucion en el | Perfil de Severidad para el
programa* desinterés por actividades. | Consumo (1).
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A mayor resultado del | Disminucion de los | Perfil de Severidad para el
rograma* conflictos con los demas. Consumo (1).
A mayor resultado del | Cambios significativos en | Perfil de Severidad para el
programa* el Perfil de Severidad para | Consumo (1).
el Consumo.
A mayor resultado del | Disminucion de las | Inventario de Actitud de
programa* emociones desagradables | Recaida (2).
manifiestas en los
adolescentes.
A mayor resultado del | Mayor control en situacion | Inventario de Actitud de
programa* de riesgo de consumo. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucion en la | Inventario de Actitud de
programa* minimizacién. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucién de la | Inventario de Actitud de
programa* racionalizacion. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucion de la | Inventario de Actitud de
programa* soberbia. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucion de la | Inventario de Actitud de
rograma* catastrofizacion. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucién de la | Inventario de Actitud de
rograma* impaciencia. Recaida (2).
A mayor resultado del Mayor interés en la | Inventario de Actitud de
programa* recuperacion. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucion de la | Inventario de Actitud de
programa* proyeccion. Recaida (2).
A mayor resultado del | Disminucién de la | Inventario de Actitud de
programa* justificacion, Recaida (2).
A mayor resultado del | Cambios significativos en | Inventario de Actitud de
programa* el Inventario de Actitud de | Recaida (2).

Recaida.

*Entiéndase como la reestructuracion de las creencias adictivas de los adolescentes.

Tipo de investigacion.

Correlacional. De acuerdo con el autor Hernandez (2000), un estudio correlacional
“tiene como propdsito medir el grado de relacion que exista entre dos o méds conceptos o

variables en un contexto en particular)”.

En el caso particular de el presente trabajo, permite correlacionar las creencias y las
conductas mas comunes en los adolescentes no usuarios y usuarios, para después predecir
en la medida de lo posible, su aparicion. Lo cual permitira influir en el comportamiento

futuro del fendmeno con cierto margen de seguridad.
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Disefio.

Pre experimental.

Pre test y post test de un solo grupo.
Muestra.

No probabilistica, se trabajé con doce jovenes adolescentes voluntarios, alumnado

de la FES Zaragoza, estudiantes de la Licenciatura en Psicologia.

Y YV V¥V

Criterios de inclusion.

Adolescentes
de entre 17 y 20 afios de edad
sin importar sexo
* condicion social y/o econdmica
la aceptacion voluntaria de anexion a la muestra
en caso de haber utilizacion de la(s) droga(s) un méaximo de 6 meses

Instrumentos.

-Inventario de Actitud de Recaida
Apéndice G del Libro La Adiccion a la cocaina
100 preguntas

Tiempo: Sin limite de tiempo (aprox. 25 min.)
Evaluacion: P =1 punto, A =2 puntos, N = 0 puntos.

-Perfil de Severidad Para el Consumo

Apéndice A del Libro La Adiccion a la cocaina

38 preguntas

Sin limite de tiempo (aprox. 15 min.)

Evaluacion: Se asigna un punto a cada respuesta positiva.
Procedimiento.
Primera Fase:

La aplicacion del pre test. Se llevo a cabo en la primer sesion.

Para la resolucion de los instrumentos, Perfil de Severidad Para el Consumo y el

Inventario de Actitud de Recaida.

Se les indicé verbalmente que la resolucion deberia de ser de manera individual y

confidencial, contestando de manera sincera cada una de las preguntas para recabar
informacién de 1a manera mas confiable.
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% Segunada Fase:

Contenido del programa. Los temas principales a tratar dentro de las diez sesiones
son:

La aplicacion del instrumento, presentacion y rapport.
Tres etapas de la vida.

Informacion sobre la adiccion.

Pensando en mi.

Sentimientos.

La familia.

La sociedad.

Modelo de Gorski.

Reinsercion.

Cierre.

NOTA: El desarrollo completo del programa puede verse en el anexo.
% Tercera Fase:
La aplicacion del post test. Se llevo a cabo en la décima sesion.

Para la resolucién de los instrumentos, se reunid en un aula a los adolescentes
pertenecientes al grupo proporcionandoles los instrumentos.

Se indico verbalmente que no se trataba de pruebas de memoria, asi que, la
resolucion del instrumento debia llevarse a cabo sin esmerarse en recordar lo que habian
respondido en el pre test.

La resolucioén deberia de ser de manera individual y confidencial, contestando de
manera sincera cada una de las preguntas para recabar informaciéon de la manera mas
confiable.
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CAPITULO VII.

ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS.

TABLA 1.
GRUPO. | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | SESION | EDAD | SEMESTRE
i 2 3 4 S 6 7 8 9 10
M.J.R * * * * * * * * * 20 a. 1
L.L.M. * * * * * * * 20 a. 5
M.CA * * * * * * * * * 18 a. 1
JCN.Y. * * * * * * * * * 18 a. |
F.G.V. * * * * * * * * 20 a. 1
CHGMG. * * * * * * * * 18 a. 1
DS.R.A. * * * * * * * * 18 a. 1
LCAG. * * * * * * * * 17 a |
JHD.M. * * * * * * * * * 20 a. 5
CNB. * * * * * * * 19 a. 3
B.GJ. * * * 19 a 3
M.R.C. * 19 a. 3

La tabla muestra la relacion del grupo, la edad y las sesiones a las cuales asistieron
los integrantes.

NOTA: * Témese como asistencia del integrante.

“Se denominan pruebas no paramétricas aquellas que no presuponen una
distribucion de probabilidad para los datos, por ello se conocen también como de
distribucién libre (distribution free). En la mayor parte de ellas los resultados estadisticos
se derivan Ginicamente a partir de procedimientos de ordenacion y recuento, por lo que su
base logica es de facil comprension. Cuando trabajamos con muestras pequefias en las que
se desconoce si es valido suponer la normalidad de los datos, conviene utilizar pruebas no
paramétricas, al menos para corroborar los resultados obtenidos a partir de la utilizacién de
la teoria basada en la normal”. (www seh-lelha org/stat1 htm).

Prueba x2

Es una prueba estadistica para valorar hipétesis de correlacion acerca de la relacion
entre dos variables categoricas. Se utilizd |a prueba x? para observar las diferencias
existentes entre el pre test y el post test tanto en el total del Perfil de Severidad del
Consumo, como en las sub categorias del mismo.

Prueba Wilcoxon.

Por otra parte, se utilizé la Prueba de Wilcoxon para observar si existen diferencias

estadisticamente significativas entre los totales del pre test y el pos test del Inventario de
Actitud de Recaida y sus sub categorias. (Hernandez 2000).
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Prueba Sperman.

El coeficiente de Sperman es una “medida de correlacion para variables de un nivel
de medicion ordinal, de tal modo que los individuos u objetos de la muestra pueden
ordenarse por rangos (jerarquias)”. (Hernandez 2000). Se utiliz6 la prueba de Sperman para
observar las correlaciones existentes en el total del Perfil de Severidad para el Consumo.
Finalmente, se utilizo la prueba de Sperman para observar las correlaciones existentes en el
total del Inventario de Actitud de Recaida. El anélisis efectuado arrojo los siguientes datos:

A) DIFERENCIAS DEL INSTRUMENTO “PERFIL DE SEVERIDAD DEL

CONSUMO”.
TABLA 2. DIFERENCIAS ENTRE LAS EMOCIONES DESAGRADABLES
ANTES Y DESPUES.
PRUEBA ESTADISTICA
TOTAL DE EMOCIONES TOTAL DE EMOC[ONES'
DESAGRADABLES ANTES DESAGRADABLES DESPUES
Chi cuadrada 6.250 6.250
df 2 2
nivel de significancia .044 .044

En la tabla se observa el percentil Z de 6.250, con una probabilidad asociada de .044
< 0.05 de las emociones desagradables. Por lo tanto, Ho se rechaza debido a que si
existieron diferencias significativas.

TABLA 3. DIFERENCIAS ENTRE EL MALESTAR FISICO ANTES Y

DESPUES.
PRUEBA ESTADISTICA
TOTAL DE MALESTAR TOT’AL DE MALESTAR
FISICO ANTES FISICO DESPUES
Chi cuadrada 2.000 2.000
df 1 1
nivel de significancia 167 157

En esta tabla se observan los malestares fisicos presentando un percentil Z de 2.000,

con una probabilidad asociada de .157 > 0.05. Por lo cual, Ho se acepta debido a que no
hay diferencias significativas.
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TABLA 4. DIFERENCIAS ENTRE LAS SITUACIONES DE RIESGO
ANTES Y DESPUES.

PRUEBA ESTADISTICA

TOTAL DE SITUACION DE TOTAL DE SITUACION DE
RIESGO ANTES RIESGO DESPUES
Chi cuadrada 3.250 4.50
df 2 1
nivel de significancia 197 034

Muestra que las situaciones de riesgo presentan un percentil Z de 4.500, con una
probabilidad asociada de .034 < 0.05. Por lo que, Ho se rechaza debido a que si existieron
diferencias significativas.

TABLA 5. DIFERENCIAS ENTRE LOS CONFLICTOS CON LOS DEMAS
ANTES Y DESPUES. )
PRUEBA ESTADISTICA

TOTAL DE CONFLICTOS TOTAL DE CONFLICTOS
CON LOS DEMAS ANTES CON LOS DEMAS DESPUES
Chi cuadrada 4.500 2.000
df 1 1
nivel de significancia .034 157

La tabla presenta los conflictos con los demas exhibiendo un percentil Z de 2.000,
con una probabilidad asociada de .157 > 0.05. Aceptando Ho debido a que no hay
diferencias significativas.

TABLA 6. DIFERENCIAS ENTRE EL DESINTERES POR ACTIVIDADES
ANTES Y DESPUES.

PRUEBA ESTADISTICA

TOTAL DE DESINTERES POR
ACTIVIDADES DESPUES

Chi cuadrada 4.500
df 1
nivel de significancia .034

Expone un percentil Z de 4.5000, con una probabilidad asociada de .034 < 0.05. Por
lo tanto, Ho se rechaza debido a que si existieron diferencias significativas en el desinterés
por actividades.
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TABLA 7. DIFERENCIAS ENTRE EL TOTAL DE URGENCIAS
TENTACIONES DE CONSUMO ANTES Y DESPUES.

TOTAL DE URGENCIAS O TENTACION DE CONSUMO DESPUES

OBSERVADA N ESPERADA N RESIDUO

TOTAL

8 8.0
8

0

Muestra que en las urgencias o tentaciones de consumo no hay cambios debido a

que la variable permanece constante.

TABLA 8. DIFERENCIAS ENTRE EL TOTAL ANTES Y DESPUES.

PRUEBA ESTADISTICA

TOTAL ANTES TOTAL DESPUES
Chi cuadrada 1.750 6.250
df 2 2
nivel de significancia 417 044

Expone que el Total después presenta un percentil Z de 6.250 con una probabilidad
asociada de 0.044 < 0.0S. Por lo que, Ho se rechaza debido a que si existieron diferencias

significativas.
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| GRADO DE PERFIL DE
| SEVERIDAD DE CONSUMO

120"

1.151

-—
-
]

1.05-

SEVERIDAD

@1
m2

0.95-
0.9-

GRADO DE PERFIL DE
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GRAFICA 1. La grafica representa el grado de perfil de severidad que presentaron
lns adolescentes en el pretest (antes) v en el postest (después). Siendo el grado méximo de
severidad
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B) CORRELACIONES DEL INSTRUMENTO “PERFIL DE SEVERIDAD
DEL CONSUMO”.

TABLA 8. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE EMOCIONES DESAGRADABLES DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Emociones
Desagradables Después
Spermanr® Total Después 1.000 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 .
colas)
Total de Emociones Desagradables 1.000 1.000
Despues Coeficiente de
Correlacidn (2 colas)

Exhibe las emociones desagradables presentando un percentil r° de 1.000, con una
probabilidad asociada de 0.000 < 0.05 y una correlacion significante al nivet .01. Por lo
tanto, Ho se rechaza debido a que si hay diferencias significativas.

TABLA 9. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE MALESTAR FISICO DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Malestar Fisico Después
Sperman ° Total Después 1.000 990
Coeficiente de Correlacion (2 . 000
colas)
Total de Malestar Fisico Después 990 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 000 .
colas)

La tabla expone los malestares fisicos que presentan un percentil r° de .990, con una
probabilidad asociada de 0.000 < 0.05. Por lo tanto, Ho se rechaza debido a que si hay
diferencias significativas. La correlacion es significante al nivel .01.
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TABLA 10. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE SITUACION DE RIESGO DESPUKS.

CORRELACIONES
Total Después Total de Situacién de Ricsgo
Después
Sperman r° Total Después 1.000 750
Coeficiente de Correlacion (2 . 030
colas)
Total de Situacién de Riesgo 756 1.000
Después Coeficiente de 030
Correlacion (2 colas)

Muestra las situaciones de riesgo con una correlacion significante al nivel .05,
presentando un percentil r° de .756, con una probabilidad asociada de 0.030 < 0.05. Por lo
cual, Ho se rechaza debido a que si hay diferencias significativas.

TABLA 11. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE CONFLICTOS CON LOS DEMAS.

CORRELACIONES
Total Después Total de Conflictos con los
Demas Después
Sperman 1° Total Después 1.000 .990
Coeficiente de Correlacion (2 . 000
colas)
Total de Conflictos con los Demas 990 1.000
Después Coeficiente de .000
Correlacién (2 colas)

Se observa una correlacion significante al nivel .01. Los conflictos con los demas
presenta un percentil r° de .990, con una probabilidad asociada de 0.000 < 0.05. Por lo que,
se rechaza Ho debido a que existen hay diferencias significativas.
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TABLA 12. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE DESINTERES POR ACTIVIDADES DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Desinterés por
Actividades Después
Sperman 1°  Total Después 1.000 756
Coeficiente de Correlacion (2 030
colas)
Total de Desinterés por 756 1.000
Actividades Después Coeficiente 030
de Correlacion (2 colas)

El desinterés por actividades presenta un percentil r°® de .756, con una probabilidad
asoctada de 0.030 < 0.05, rechazando Ho debido a que si hay diferencias significativas en
una correlacion al nivel .05.

TABLA 13. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL pESPUES Y
EL TOTAL DE URGENCIAS O TENTACION DE CONSUMO DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Urgencias o Tentacién
de Consumo Después
Sperman ° Total Después 1.000
Coeficiente de Correlacion (2
colas)

Total de Urgencias o Tentacion de
Consumo Después Coeficiente de
Correlacién (2 colas)

En la tabla se observa que en las urgencias o tentaciones de consumo no hay
cambios debido a que la variable permanece constante.
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SUBCATEGORIAS DEL INVENTARIO DE ACTITUD DE RECAIDA COMO DEL

C) DIFERENCIAS DEL “INVENTARIO DE ACTITUD DE RECAIDA”.

TABLA 14. DIFERENCIAS TANTO DE LOS TOTALES DE LAS

TOTAL FINAL ANTES Y DESPUES.

Total | Total | Total | Total | Total | Total | Total de | Total de | Total de | Totalde | Total de | Total | Total | Total
de de de de de de | Montific | Impacie | Soberbia | Situacié | Emocion | de de | Despu
Minim | Racio | Justifi | Proyec | Futuri | Catast | acién ncia Después nde es Interés | Desint | és
izaci6 | naliza | cacion | cién | zacién | rofizac | Después | Después | - Total | Riesgo | Desagra | Despu | erés | Total
n cién | Despu | Despu | Despu | i6n -Total | - Total de Después | dables és- | Despu | Antes
Despu | Despu | és- és - és- | Despu de de Soberbia | - Total | Después | Total | ¢és- 2
és - és- | Total | Total | Total | és- | Mortific | Impacie | Antes de - Total de Total
Total | Total de de de Total | acion ncia Situacio de Interés | de
de de | Justifi | Proyec | Futuri | de Antes Antes nde |Emocion | Antes | Desint
Minim | Racio | cacién | cién | zacién | Calast Ricsgo cs erés
izaci6 | naliza | Antes | Antes | Antes |rofizac Antcs | Desagra Anies
n cion ion dables
Antes | Antes Anles Antes
Z |-1.663|-1.342(-1.000|-1.633| -577 | 0.000 | -1857 | -1.342 =272 -.447 =962 | -1.2H | 2962 [-2.177
Nivet | 102 | 180 | 317 | .102 | .564 | 1.000 063 180 784 .655 336 225 | 336 | 034
de
Signif
icanci
a

Se muestra en la tabla las diferencias existentes en el pretes (antes) y el post test

(después) en el Inventario de Actitud de Recaida, tanto en el total final como en los totales
de cada una de las subcategorias.

El total después disminuy6 con un percentil Z de - 2.117, con una probabilidad
asociada de 0.034 < 0.05. Por lo tanto, Ho se rechaza debido a que si hay
diferencias significativas.

Las emociones desagradables disminuyeron con un percentil Z de - 0.962, con una
probabilidad asociada de 0.336 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no
hay diferencias significativas.

Las situaciones de riesgo disminuyeron con un percenti! Z de - 0.447, con una
probabilidad asociada de 0.655 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no
hay diferencias significativas.

La minimizacién disminuy6 con un percentit Z de — 1.663, con una probabilidad
asociada de 0.102 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.

La racionalizacién disminuyé con un percentil Z de — 1.342, con una probabilidad
asociada de 0.180 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.

La catastrofizacion permaneci6é igual con un percentil Z de 0.000, con una
probabilidad asociada de 1.000 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no
hay diferencias significativas.

La futurizacién disminuyé con un percentil Z de - 0.577, con una probabilidad
asociada de 0.564 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
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La soberbia disminuyé con un percentil Z de - 0.272, con una probabitidad
asociada de 0.784 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
La impaciencia disminuy6 con un percentil Z de — 1.342, con una probabilidad
asociada de 0.180 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
El interés disminuy6 con un percentil Z de — 1.214, con una probabilidad asociada
de 0.225 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
El desinterés disminuyo con un percentil Z de - 0.962, con una probabilidad
asociada de 0.336 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
La mortificacion disminuyd con un percentil Z de — 1.857, con una probabilidad
asociada de 0.063 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
La proyeceién disminuyd con un percentil Z de — 1.633, con una probabilidad
asociada de 0.102 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
La justificacién disminuyd con un percentil Z de — 1.000, con una probabilidad
asociada de 0.317 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
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i ) _ i
PORCENTAJE DEL INVENTARIO |
DE ACTITUD DE RECAIDA |

PORCENTAJES

PRE TEST Y POS TEST

GRAFICA 2. La tabla muestra los porcentajes correspondientes al pretest (antes) y
al nostest (después), pertenecientes al Inventario de Actitud de Recaida.
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D) CORRELACIONES DEL “INVENTARIO DE ACTITUD DE RECAIDA”.

TABLA 15. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE MINIMIZACIONES DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Minimizacion Despuésy

Sperman ¥°  Total Después 1.000 577

Coeficiente de Correlacion (2 . 134
colas)

Total de Minimizacion Después 577 1.000

Coeficiente de Correlacion (2 134

colas)

Se exhibe un percentil r° de .577, con una probabilidad asociada de 0.134 > 0.05
perteneciente a la minimizacion. Aceptando Ho ya que no hay diferencias significativas.

TABLA 16. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE RACIONALIZACION DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Racionalizacion
Después
Sperman i°  Total Después 1.000

Coeficiente de Correlacién (2 .

colas)

Total de Racionalizacién Después

Coeficiente de Correlacion (2

colas)

Se observa que en la racionalizacién no hay cambios porque la variable permanece
constante.

TABLA 17. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE JUSTIFICACION DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Justificacién Después
Sperman ©°  Total Después 1.000
Coeficiente de Correlacién (2 .
colas)

Total de Justificacion Después
Coeficiente de Correlacién (2
colas)

La tabla denota que en la justificacion no hay cambios por que la variable
permanece constante.
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TABLA 18. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE PROYECCION DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Proyeccion Después

Sperman r°  Total Después 1.000 701
Coeficiente de Correlacion (2 . 053

colas)
Total de Proyeccion Después 701 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 053

colas)

La tabla indica que la proyeccion presenta un percentil r° de .701, con una
probabilidad asociada de 0.053 > 0.05. Por lo que, Ho se acepta debido a que no hay
diferencias significativas.

TABLA 19. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE FUTURIZACION DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Futurizacién Después
Sperman1® Total Después -1.000 630
Coeficiente de Correlacion (2 . 094
colas)
Total de Futurizaciéon Después 630 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 094
colas)

En la tabla se revela que la futurizacion presenta un percentil r° de .630, con una
probabilidad asociada de 0.094 > 0.05. Asi que, Ho se acepta debido a que no hay
diferencias significativas.

TABLA 20. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE CATASTROFIZACION DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Catastrofizacion
Después

Sperman 1° Total Después 1.000 577

Coeficiente de Correlacion (2 . 134
colas)

Total de Catastrofizacion Después 377 1.000

Coeficiente de Correlacion (2 134

colas)

La tabla descubre un percentil r° de .577, con una probabilidad asociada de 0.134 >
0.05, para la catastrofizscion. Por lo cual, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
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TABLA 21. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE MORTIFICACION DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Mortificacion Después
Sperman1° Total Después 1.000 577
Coeficiente de Correlacion (2 . 134
colas)
Total de Mortificaciéon Después 577 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 134 .
colas)

Se ensefia la mortificacion presentando un percentil r® de .577, con una probabilidad
asociada de 0.134 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.

TABLA 22. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE IMPACIENCIA DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Impaciencia Después
Spermaii I°  Total Después 1.000 764
Coeficiente de Correlacion (2 . 024
colas)
Total de Impaciencia Después 164 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 027 .
colas)

La correlacion es significante al nivel .05. La impaciencia presenta un percentil r°
de .764, con una probabilidad asociada de 0.027 < 0.05. Ho es rechazada debido a que si
hay diferencias significativas.

TABLA 23. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE SOBERBIA DESPUES.

CORRELACIONES
\ Total Después Total de Soberbia Después
Sperman r°  Total Después 1.000 436
Coeficiente de Correlacion (2 . .280
colas)
Total de Soberbia Después 436 1.000
Coeficiente de Correlacién (2 280 .
colas)

Se observa que en la soberbia se presenta un percentil r° de 436, con una
probabilidad asociada de 0.280 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay
diferencias significativas.
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ITABLA 24. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE SITUACION DE RIESGO DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Situacion de Riesgo
Después
Sperman 1° Total Después 1.000 412
Coeficiente de Correlacion (2 . 310
colas)
Total de Situacion de Riesgo 412 1.000
Después Coeficiente de 310
Correlacién (2 colas)

La tabla revela que las situaciones de riesgo presentan un percentil r° de .412, con
una probabilidad asociada de 0.310 > 0.05. Aceptando Ho debido a que no hay diferencias
significativas.

TABLA 25. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE EMOCIOENES DESAGRADABLES DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Emociones
Desagradables Después
Spermanr°  Total Después 1.000 343
Coeficiente de Correlacion (2 . 406
colas)
Total de Emociones Desagradables 343 1.000
Despucs Coeficiente de .406
Correlacion (2 colas)

Expone que las emociones desagradables presenta un percentil r° de .343, con una
probabilidad asociada de 0.406 > 0.05. Asi que, Ho se acepta debido a que no hay
diferencias significativas.

TABLA 25. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE INTERES DESPUES.

CORRELACIONES
\ | Total Después | Total de Interés Después
Sperman r*  Total Después 1.000 .943

Coeficiente de Correlacién (2 . 001

colas)

Total de Interés Después 934 1.000

Coeficiente de Correlacion (2 001

colas)

En la tabla se observa que el interés muestra un percentil r° de 934, con una
probabilidad asociada de 0.001 < 0.05. Rechazando Ho se rechaza debido a que si hay
diferencias significativas.
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TABLA 26. TABLA DE CORRELACION ENTRE EL TOTAL DESPUES Y
EL TOTAL DE DESINTERES DESPUES.

CORRELACIONES
Total Después Total de Desinterés Después
Sperman r° Total Después 1.000 .552
Coeficiente de Correlacion (2 . 136
colas)
Total de Desinterés Después 552 1.000
Coeficiente de Correlacion (2 156 .
colas)

Muestra que el desinterés presenta un percentil r® de .552, con una probabilidad
asociada de 0.156 > 0.05. Por lo tanto, Ho se acepta debido a que no hay diferencias
significativas.
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CAPITULO VIIL
CONCLUSION.

De acuerdo con la literatura consultada, algunos jovenes adolescentes usan las
drogas para tener una experiencia emocionante, para escapar de sus problemas y para
obtener una falsa felicidad exaltando el sentido de intimidad y disminuyendo [a inhibicion,
la incertidumbre, el estrés y la ansiedad. (http://www.lafacu.com/apuntes/sociologia/coca/).
Sin embargo, esas creencias pueden ser contrarrestadas con la presencia de una prevencion
“educativa” enfocada a que los adolescentes sean concientes de los dafios que causa la
drogadiccion a nivel individual, familiar y social.

En la prevencion educativa la reestructuracion cognitiva de los adolescentes juega
un papel indispensable, ya que tiene como proposito fundamental “conseguir el alivio
sintomatico, ayudando a los pacientes a ser concientes y cuestionar sus pensamientos e
imagenes automaticas” que lo pudieron llevar al uso de sustancias. (Mahoney, 1998).

Ello con la finalidad de que aprendan a tomar decisiones certeras, que canalicen su
energia en actividades que los mantengan alejados de las situaciones de riesgo y cerca de
acciones recreativas, artisticas, intelectuales o deportivas, evitando asi que se involucren en
conductas de uso de drogas.

Al corroborar la teoria anterior, en la ejecucion del Taller conducido bajo dicho
enfoque, se pudo observar que:

La hipotesis planteada afirmaba que: los adolescentes que se encuentran dentro del
taller de prevencion tendrian un cambio significativo en sus creencias hacia el no consumo
y con ello llegaran a la conviccion de mantenerse en abstinencia. Hecho que al finalizar el
taller se comprobo, segiin muestra el analisis estadistico de los datos; y por tanto puede ser
considerada correcta.

De acuerdo con la investigacion, el grupo de adolescentes que particip6 en el Taller
de Prevencion Para Jovenes no Adictos y Usuarios de Marihuana y/o Cocaina,
experimento:

Un decremento de diferencias estadisticamente significativo en el Perfil de
Severidad para el Consumo.

Un decremento de diferencias estadisticamente significativas en las categorias de
desinterés por actividades, en las situaciones de riesgo para el consumo y en las

emociones desagradables del Perfil de Severidad para el Consumo.

Un decremento de diferencias estadisticamente significativo en el Inventario de
Actitud de Recaida.

Un decrementc de diferencias estadisticamente no significativo en todas las
categorias.
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Asi, los decrementos obtenidos en los resultados anteriores confirman que mediante
la modificacion de las creencias adictivas, se puede prevenir o modificar el uso de la
marihuana y/o la cocaina.

Los resultados de la investigacion también exponen que, el trabajo logré cambios en
los estilos de vida de la muestra, formando condiciones tendientes al auto cuidado de la
salud mental, fisica, familiar, académica, laboral y social; y generando una cultura de no
utilizacién de drogas.

Como se corrobora con la investigacion, las diferencias aunque no significativas de
los conflictos con los demas han obtenido una mejoria en las relaciones con sus semejantes.
Lo cual se traduce en una comunicacion mas sana, objetiva y de respeto, con y para los
demas. Dicha comunicacidn incluye manifestaciones de halagos, caricias, miradas e interés
por las problematicas ajenas.

Es decir, el trabajo de investigacion permitié confirmar que, con la disminucion
estadisticamente significativa de las emociones desagradables se obtiene la construccion o
reconstruccion emocional de los adolescentes manifiesta a través de una mayor seguridad
en si mismos, mejora de su autoestima e interés por su salud fisica y emocional.

Con el decremento estadisticamente significativo en las situaciones de riesgo se
provoco la modificacion de las conductas de los adolescentes (evitando permanecer con
sujetos consumidores en lugares en los cuales se pueda conseguir droga o recaer en el
consumo), impidiendo asi eventos que puedan provocar un accidente fisico o un problema
legal.

En contraste con estos resultados, en el estudio realizado y por el tipo de muestra
seleccionada, se pudo observar que en las urgencias o tentaciones de consumo no se
registraron cambios debido a que las ideas de consumo de los adolescentes aunque estan
presentes, no han sido tan fuertes para desencadenarlo. Sin embargo, en caso de hallarse
con poblacion usuaria experimental de marihuana y/o cocaina se esperaria, efectivamente,
encontrar diferencias estadisticas significativas en esta area.

En ese mismo sentido, y considerando que la funcién de la catastrofizacion y la
impaciencia, es producir sufrimiento de modo que se justifique el consumo de la droga y,
que ademas, son caracteristicas propias de la  adiccion  consolidada.
(http://www.adicciones.org/enfermedad/negacion.htmi). En el estudio y por el tipo de
muestra, se registraron diferencias estadisticamente no significativas. Pero en caso de
existir adolescentes usuarios experimentales de las sustancias, se esperaria que las
diferencias estadisticas si fueran significativas.

En otro aspecto, y si bien no es una regla, Abundiz (2001) refiere que “los jovenes
con alta autoestima se sobre valoran y creen que no les pueda pasar nada al probar algun
tipo de droga o alcohol mientras que los de baja auto estima se encuentran en bajo riesgo”.
Por ello, se considera que si la autoestima de los adolescentes crece en demasia hasta la
soberbia, ésta pudiera ponerlo en alto riesgo para el consumo de drogas.
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Por su parte, creencias como la minimizacion, la racionalizacion, la futurizacion, la
proyeccion y la justificacion tienen como primordial interés, la separacion de la conciencia
del adicto de las consecuencias que las drogas causan a su vida.
(http://www.adicciones.org/enfermedad/negacion. html). Una vez que en el estudio se
registraron diferencias no significativas en cada una de estas categorias, se obtiene la
congruencia entre los pensamientos y acciones del adolescente. Esto con la finalidad de que
no haga responsable de su consumo a nadie, mas que a si mismo. En este sentido, Abundiz
(2001) refiere que los jovenes asertivos se encuentran en un riesgo bajo de consumo de
drogas, mientras que, los no asertivos se encuentran en un riesgo mas alto de consumo.

De acuerdo a lo expuesto, se puede concluir que la prevencion primaria aplicada en
el Taller de referencia se llevd a cabo de manera satisfactoria debido a que promovio la
responsabilidad de los adolescentes y fomentd una “cultura anti droga” en aquellos que no
las han usado.

Lo anterior puede ser afirmado ya que, durante la primera sesion los jovenes
refirieron no tener informacion “suficiente” sobre las drogas, sus efectos, las consecuencias
del consumo y los factores por los cuales un sujeto es consumidor de drogas. Indicaron
también, no saber si cada uno de ellos era candidato a caer en el uso de drogas. En
contraste, al terminar el taller y durante la retroalimentacién final, los jovenes verbalizaron
el tener bases firmes para considerar permanecer en abstinencia total aun frente a
situaciones de riesgo que pudieran seducirlos a un posible consumo.

Por otra parte, se ultima que las creencias adictivas se encuentran también en los
adolescentes no consumidores de drogas, solo que aun no han desencadenado el consumo,
por lo cual, se centra aun mas la importancia de la prevencion primaria en los adolescentes.

Durante las sesiones, se observd una amplia participacion de los jovenes en el
desenvolvimiento de las técnicas utilizadas dentro del Taller de Prevencion. No obstante se
pueden sefialar algunas limitantes que se presentaron durante su desarrollo, entre ellas
destacan:

La cantidad de sujetos involucrados en la muestra fue baja.

La desercion de 4 integrantes del grupo, después de iniciado el taller.

La falta de un espacio fisico permanente para la realizacion de las sesiones (en
ocasiones se encontraba ocupado o bien estaba cerrado), obstaculiza el desarrollo de las
mismas.

La prevencion secundaria no se pudo llevar a cabo debido a que dentro de la
muestra de jévenes no se encontraron casos de usuarios experimentales de cocaina y/o

marihuana. De haber existido, se esperaba localizar diferencias en las subcategorias de
catastrofizacion, impaciencia, urgencia o tentaciones de consumo.
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Por el mismo motivo que en el parrafo anterior, no se pudo llevar a cabo el apoyo
con el Modelo Evolutivo de la Recuperacion de Gorski. Mismo, que solo se expuso
tedricamente a los adolescentes no consumidores.

Finalmente, en cuanto a las sugerencias para la mejora del Taller, se pueden sefialar:

Aumentar la muestra de los sujetos.

Canalizar rapidamente a la terapia de intervencion pertinente, a los sujetos que se
detecten como abusadores o dependientes de cocaina y/o marihuana.

Debido a que existen factores de riesgo en el ambito familiar, se deben elaborar
sesiones en las que los familiares o tutores sean coparticipes del Taller de Prevencion, con
la finalidad de observar en ellos rasgos de codependencia y hacer de su interés el tema de la
drogodependencia en los adolescentes, buscando una participacion activa en la lucha contra
las mismas y de ser necesario integrarse a una terapia para codependientes.

Aplicar instrumentos de evaluacion, de los alumnos hacia el terapeuta y su
desenvolvimiento, en cada una de las sesiones.

En un plano mas general y con el afan de mejorar los programas de prevencion con
respecto al uso de drogas en México, se ofrecen las siguientes sugerencias:

Se recomienda a los Gobiernos Federal, Estatales y Municipales; el incremento en el
presupuesto asignado para apoyar los proyectos de prevencion a los adolescentes, el control
de adicciones, la investigacion, etc.

La creacion de Talleres, Programas, Conferencias de Capacitacion en la Prevencion
de Adicciones, etc.; tanto para profesores como para especialistas de la salud.

La incorporacion de actividades en los programas educativos de nivel basico, medio
y medio superior; en las que participen los adolescentes en contacto directo con:
psicologos, médicos, enfermeros, psiquiatras, personas ex consumidoras y consumidoras,
organizaciones juveniles, etc.

Crear un intercambio directo con todos los paises del Continente Americano en el
cual se trabajen las propuestas culturales de los adolescentes para la prevencion de
adicciones.

Organizar . concursos Continentales sobre conceptos preventivos que sean
expresados a través de carteles, canciones, ensayos, cortometrajes, largometrajes, giras
teatrales y otras expresiones plasticas; todas ellas acordes a los intereses de la poblacion
adolescente.

La creacion y mantenimiento de suficientes espacios deportivos, culturales,

artisticos y recreativos, en los cuales, no se permita Ja entrada ni comercializacion de
ningun tipo de droga, ya sea legal o ilegal.
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ANEXO L

PERFIL DE SEVERIDAD PARA EL CONSUMO.
CUESTIONARIO.

INSTRUCCIONES: Por favor, conteste SI o NO a cada una de las siguientes
preguntas. No debe dejar ninguna pregunta sin contestar.

NOTA: Tomese la palabra droga como sindnimo de marihuana y/o cocaina.
1.- ;Tiene dificultad en decir que no cuando le ofrecen droga?

2.- ;Suele consumir cualquier cantidad de droga que tenga, en lugar de intentar guardarse
un poco para otro momento?

3.- jHa intentado dejar de consumir droga pero le ha sucedido que, de alguna manera,
siempre ha vuelto a hacerlo?

4.- jAlguna vez ha estado 24 horas o mas con un exceso continuado de droga?
5.- {Necesita consumir droga para encontrarse bien?

6.- ;Le preocupa el hecho de estar aburrido o triste al no consumir droga?

7.- {Le preocupa el hecho de sentirse menos capaz de actuar sin droga?

8.- ¢El hecho de ver, pensar o tener un estimulo relacionados con droga le produce deseos
de consumo?

9.- jEsta alguna vez preocupado con pensamientos sobre la droga?
10.- ;Siente alguna vez un deseo irresistible de consumir droga?
11.- ;Se siente psicologicamente adicto a la droga?

12.- ;Se siente culpable y avergonzado de su consumo de droga y se desprecia a si mismo
por hacerlo?

13.- ;Ha dedicado menos tiempo a relacionarse con gente que no consume desde que esta
tomando droga?

14.- ;Esta preocupado por la importancia de su dependencia de la droga?

15.- ;Suele pasar algunos momentos con algunas personas o va a ciertos lugares en que
usted saber que hay droga disponible?



16.- jToma droga en el trabajo?

17.- jAlguien le ha dicho que su conducta o su personalidad han cambiado, aun sin saber
que es debido a las drogas?

18.- ;La droga lo ha llevado a abusar del alcohol o de otras drogas?
19.- ;Ha conducido alguna vez intoxicado por drogas?

20.- ;Ha abandonado alguna vez la responsabilidad de su casa o del trabajo debido al
consumo de droga?

21.- ;Se han modificado sus valores o aficiones a causa del consumo de droga?
22.- ;Trafica con droga con el objeto de mantener su propio consumo?

23.- ;Habria consumido alguna vez mas droga si hubiera tendido mas dinero para gastar en
ella, o acceso mas facil a ella?

24.- ;Oculta del consumo de droga a sus buenos amigos o a su familia por que le preocupa
su posible reaccion?

25.- ;Se ha interesado menos en actividades relacionadas con la salud (por ejemplo,
gjercicio fisico, deporte, dieta) debido al consumo de droga ?

26.- ;Se ha despreocupado del trabajo o los estudios por culpa del consumo de droga?
27.- {Miente o busca excusas en relacion con el consumo de droga ?
28 .- ;Suele negar y quitar importancia a su problema con la droga?

29.- jLe ha sido imposible parar el consumo de droga incluso sabiendo que tiene efectos
negativos sobre su vida?

30.- ;El consumo de droga ha puesto en peligro su trabajo o sus estudios?

31.- ;Le preocupa el hecho de ser capaz o no de llevar una vida normal y satisfactoria sin
tomar droga?

32.- ;Tiene problemas econdmicos por culpa del consumo de droga?
33.- ;Tiene problemas con su marido, esposa o pareja debido al consumo de droga?
34.- ;Ha tenido el consumo de droga efectos negativos en su salud fisica?

35.- ; Tiene efectos negativos el consumo de droga en su estado emocional o mental?



-

36.- ;Se ha alterado su funcionamiento sexual por el consumo de droga?
37.- ;Se ha convertido en una persona menos deseable debido al consumo de droga?

38.- ;Ha perdi6 algunos dias de trabajo o de estudios debido al consumo de droga?



INVENTARIO DE ACTITUD DE RECAIDA.
CUESTIONARIO

INSTRUCCIONES: Responda cada afirmacion con una de las tres siguientes
variaciones:

P: Fue asi el pasado, pero no actualmente.
A: Es asi como se da en mi, ahora.
N: Nunca, no ocurrio lo que esta afirmando.

NOTA: Témese la palabra droga como sinénimo de marihuana y/o cocaina,

1.- Estoy preocupado porque no puedo volver a controlar el consumo de drogas o alcohol.
2.-Estoy resistiéndome a la idea de no beber o fumar droga aunque sea "ocasionalmente".

3.- Estoy globalmente de acuerdo con el programa y me comprometo de palabra a seguir
los consejos que recibo.

4.- Hago promesas respecto a acciones que no podré cumplir.

5.- Fracaso en el intento de anular las relaciones con amigos, amantes y/o conocidos
consumidores.

6.-Guardo los numeros de teléfono de los proveedores porque creo que probablemente
querré contactar con ellos en el futuro.

7.- Tengo la impresion de que mi proveedor es un "amigo".

8.- Estoy sirviendo de contacto, fuente o mediador en compras de drogas por parte de otras
personas.

9.- Permito que otros consuman en mi casa.

10.- He fracasado en desprenderme de todos los utensilios y enseres relacionados con la
droga.

11.- Oculto sustancias adictivas en mi casa, coche, caja de seguridad, casa de un amigo o en
lugares secretos.

12 .- He limpiado minuciosamente mi casa o mi coche y he encontrado "accidentalmente”
una dosis que habia olvidado.

13 - Juzgo que entrar en un programa de tratamiento significa ser un perdedor.



14.- Me siento como una victima desesperada de mi adiccion.

15.- Estoy inmerso en la autocompasion respecto de mi adiccion y me preguntd
repetidamente "jpor qué yo?

16.- Espero la respuesta a mi problema de adiccion a traves de mi terapeuta.

17.- Hago automaticamente lo que debo hacer y nada mas.

18.- Dej6 que los demas tomen responsabilidades en mi recuperacion.

19.- Sigo mecanicamente el consejo de los demas y, si no funciona, tiendo a culparlos.
20.- Les digo lo que ellos quieren oir, intentando callar mis intenciones.

21.- Me prometo a mi mismo o a los demas que nunca mas volveré a consumir dosis
importantes.

22.- Espero que entrar en tratamiento me dé fuerza para volver a controlar el consumo de
drogas.

23.- Creo que puedo ponerme en situaciones de alto riesgo sin sentirme tentado en
consumir.

24.- Ignoro los riesgos de estar en contacto con gente, lugares y cosas asociadas con mi
anterior consumo.

25.- Pienso que mientras algunos adictos pueden necesitar la "muleta” de alcohdlicos
andnimos o narcoticos anonimos, yo no necesité depender de la ayuda de los demas.

26.- Creo que una bebida o un combinado alcohol-droga no impediran mi recuperacion en
ningun caso.

27.- Me considero mejor o mas inteligente que cualquier otro que esta en el programa,

28.- Considero que algunas de las reglas del programa no son aplicables a mi situacion
particular, '

29.- Estoy planeando secretamente salir pronto del programa, esperando recuperarme por
mi propia cuenta después.

30.- He dejado de asistir-inevitablemente-a encuentros o sesiones a causa de ciertos
conflictos con el programa que se habrian podido resolver con algo de esfuerzo de mi parte.

31.- Considero que los encuentros de alcohdlicos anonimos o narcoticos an6nimos son
poco dignos, de clase baja o para perdedores.



32.- Me considero lo suficientemente inteligente como para solventar hechos y evitar
recaidas sin seguir consejos o sin hacer cambios significativos en estilo de vida.

33.- Acepto aparentemente el consejo de mi terapeuta y de mis iguales, pero me olvido de
lo que me dicen y fracaso en seguimiento de sus sugerencias.

34.- Estoy esperando encontrar otro programa o terapeuta para lograr una recuperacion mas
facil.

35.- Pienso que mi terapeuta y mis compaiieros son rigidos, de miras estrechas o incapaces
de comprender mis necesidades especiales.

36.- Tengo en el fondo cierta desvalorizacion de descalificacion hacia mi terapeuta o mis
compaiieros.

37.- Estoy manipulando y deformando los hechos para evitar las responsabilidades de mis
acciones u omisiones.

38.- Estoy decidido a alcanzar una recuperacion "perfecta”.

39.- Espero que mi determinacion y voluntad de llegar a la abstinencia acabarén en una
recuperacion eficaz.

40.- Me atengo a normas y expectativas imposibles para mi mismo y para los demas.

4] - Continto idealizando y glorificando experiencias previas con las drogas.

42 - Discuto por cosas insignificantes e insisto en tener la razon la mayoria de las veces.
43 .- Tiendo subrayar las dificultades y considerar cualquier problema como un desastre.
44 - Tengo problemas para admitir faltas y debilidades.

45 - Tiendo a culpar de mis problemas a los demas, especificamente familiares y otras
personas afines.

46.- Intento que los demas se sientan culpables o a la defensiva cuando pretenden
contenderme.

47 - Creo que la recuperacion es tan s6lo una manera de mantenerse apartado de las drogas
y €l alcohol.

48.- Me estoy centrando mas de la recuperacion de alguien que en la mia propia.

49 - Soy generalmente negativo, acusador y estoy casi siempre insatisfecho.



50.- Estoy enojado y desilusionado porque ahora que he dejado de consumir, las cosas en la
vida no me van del todo bien.

51.- Estoy enojado con las victimas de mi adiccion porque no confian en mi y no me
perdonan al instante.

52.- Intento en secreto reducir la frecuencia del consumo de drogas sin dejar las de todo.
53.- Creo que es imposibles tener una vida social o sexual satisfactoria sin drogas o alcohol.
54.- Siento que mi recuperacion es una prueba de resistencia en solitario.

55.- Dejo que el aburrimiento, el estrés y los acontecimientos se acumulen para poder
justificar un retomo a las drogas como inevitables o como un "regalo" o "alivio" merecido.

56.- Tengo otras conductas adictivas (juego compulsivo, comer, sexualidad), que no
menciono a mi terapeuta de grupo.

57.-.Permanezco en silencio respecto a mis problemas en el grupo, considerando que los
problemas de los demas son mas serios e importantes que los mios.

58.- Trabajo activamente para construir una red de apoyo social firme de amigos no
consumidores.

59.- Tiendo a sentirme culpable por mi conducta pasada y de este modo soy menos capaz
de centrarme en mi conducta presente para la recuperacion.

60.- Me resisto a la necesidad de cambiar mi estilo de vida.

61.- Continto experimentando frecuentes deseos de drogas.

62.- Cuando tengo un deseo de drogas tiendo a sentir que mi recuperacion esta fallando.
63.- Tengo fantasias sobre si soy capaz de volver a consumir drogas en el futuro.

64 - Cuando no trabajo me siento muy holgazan y solitario.

65.- Me siento resentido, cohibido o compasivo hacia mi mismo por no consumir droga en
los restaurantes, reuniones sociales o encuentros de negocios.

66.- Tengo un plan especifico para controlar los deseos urgentes.

67.- Soy reacio a tender la mano para ayudar a miembros del grupo o a otros, por miedo de
que me consideren débil e imperfecto.

68.- He contactado con alguien del grupo por razones sociales o de apoyo.



69.- Si tengo una recaida es probable que salga del tratamiento debido a una vergiienza
extrema y a un sentimiento de fracaso.

70.- Me siento resentido cuando me llaman adicto o toxicomano o alcoholico.

71.- Tengo deseos urgentes de asistir a sesiones de grupo o a mis entrevistas con mi
terapeuta.

72.- Creo que mi consumo de drogas es debido a un mal matrimonio, estrés en el trabajo,
dificultades economicas o a otros problemas importantes de mi vida.

73.- Tengo miedo de guardar abstinencia el tiempo suficiente que me permita saber mas de
mi mismo y por qué consumo drogas.

74.- Siento que la mayoria de mis problemas se resolverian si otras personas reconsideraran
mi caso y me tratan con mas comprension.

75.- Espero probar a mi terapeuta y a mis compafieros que estan equivocados.
76.- Creo que s6lo un adicto recuperado es capaz de comprender mi problema y ayudarme.
77.- Me fijé en las diferencias mas que en las similitudes con otros adicto en recuperacion.

78.- Estoy resentido y enojado respecto a la inversion de dinero y tiempo que debo dedicar
a mi recuperacion.

79.- Tiendo a pensar que mi programa de tratamiento es s6lo una maquina de hacer dinero
y que al terapeuta no le interesa en absoluto lo que me ocurre.

80.- Desconfio en secreto de mi terapeuta y siento la necesidad de controlar el plan de
tratamiento tanto como sea posible.

81.- Me siento trastornado y decepcionado cuando el grupo no da prioridad a mis asuntos y
problemas.

82 .- Me siento competitivo y resentido hacia mis compaiieros que han avanzado mas en la
recuperacion que yo.

83.- Me siento frustrado y molesto cuando, al no poder dar con una solucion inmediata y
concreta a un problema apremiante, lo confieso en una sesion de grupo.

84 .- Soy intolerante con compafieros recuperados que no se muestran de acuerdo conmigo.

85 .- Creo que tener una enfermedad adictiva significa perder el control sobre el consumo de
drogas.

86.- Me siento abandonado frente a la recaida y al fracaso.



87.- Soy "todo hablar y no actuar" cuando llega el momento de cambiar estilos de vida y
actitudes fundamentales que son necesarios para la recuperacion.

88.-Dedicé mucho tiempo a comentar las fallas de los demas.

89.- Soy excesivamente defensivo a la hora de hacer un inventario personal sincero de mis
propios defectos y errores.

90.- Tengo una actitud negativa o pesimistas sobre la mejoria de mi vida.

91.- Estoy resentido porque algunos problemas actuales han empeorado desde que he
dejado el consumo de drogas.

92.- Vivo como un suefio optimista, creyendo que la mayoria de mis problemas han
quedado atras.

93.- Me enojo con los demas si me enfrentan con mi conducta ligada a la droga.

94.- Tengo miedo de que mi recuperacion sea una experiencia intolerable.

95.- Tengo cambios rapidos del humor.

96.- Tengo tendencias a sufrir reacciones desproporcionadas ante situaciones estresantes.
97 .- Estoy siempre o casi siempre aburrido o distraido, y no productivo en el trabajo.
98.- Estoy siempre o casi siempre enojado o con ganas de discutir.

99.- Si me ocurre algo especialmente bueno tengo tentaciones de usar drogas como una
especie de celebracion.

100.- Estoy pendiente de las sefiales de alarma temprana de la recaida y sé qué hacer al
respecto para evitar el uso de droga.



ANEXO II:

SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA |IDESARRQOLLO |MATERIAL |DURACION
1 Aplicacién del | Aplicacion del [La aplicacién del | Resolucion Se¢ hard entrega | Instrumento, |25 min.
instrumento, Instrumento. | instrumento. individual. de un lapiz y goma.
presentacion cuestionario de
y rapport. auto informe a
cada uno de los
adolescentes,
mismo que
deberéan resolver
de manera
confidencial.
La PPresentacion. Individual. Se lleva a cabo | Espacio 35 min.
presentacion la presentacién | amplio,
tanto del del psicblogoy  |limpio,
terapeuta, el del taller. iluminado y
taller 'y los Posteriormente | butacas para

integrantes del
mismo.

se lleva a cabo la
presentacidn de
los asistentes
(datos
personales).

cada sujeto.




El
establecimient
o de rappon y
empatia  del
psicdlogo con
los
adolescentes
para mantener
un vinculo
durante las
demés
sesiones.

Que e

adolescente
experimente
confianza con
sus
compafieros.

Telarana.

Ensalada de frutas.

Grupal

Grupal.

Se formaré la
figura de un
cuadrado con
sillas. La madeja
de estambre se
pasa a cada uno
de los
integrantes hasta
que cada uno
halla
mencionado su
nombre y las
principales
actividades,
colores, masica
y materia
académica que Je
guste.

Los adolescentes
deben sentarse
en las sillas de
manera que se
forme un circulo
amplio con todas
ellas. El
psicologo dara la
primera consigna

Espacio
amplio y una
madeja de
estambre.

Espacio
amplio, sillas
e ilustraciones
alusivas a por
lo menos 20
frutas.

20 min.

15 min,




Que
reconozca la
importancia
de pertenecer
al grupo.

La eclaboracion de
un reglamento
interno.

Rerroalimentacion.

Grupal.

Grupal.

que es: 1) decir
“gue se levanten
las frutas que
sean de”
{caracteristica),
0 2) decir
“ensalada de
frutas”™.
Posteriormente
los adolescentes
harén lo propio.

Los adolescentes
deberan crear un
reglamento
interno, que
constara de
horario de
tolerancia,
confidencialidad,
respeto, etc.

Los usuarios
deberan expresar
sus sentimientos
e impresiones de
su primer dia en

el grupo.

Cana de
autoridad,
rotafolio,
plumones de
diferentes
colores, hilo,
un ¢lavo y un
martillo.

25 min.




SESION TEMA OBIETIVO TECNICA DINAMICA |DESARROLLO |MATERIAL |DURACION
2 Tres etapas de | Queel Exposicion. Individual. El terapenta Lugar 20 min.
la vida. adolescente realizard una ventilado, sin
reconozca las exposicion con | ruido,
diferentes los conceptos de | rotafolios,
etapas y lo que nifiez, acetatos.
sucede en cada adolescencia y
upna de ellas. juventud, los
cambios fisicos
y emocionales
que suceden y
lo que la
sociedad pide al
individuo en
cada una de
estas ctapas.
Queel Memorama. Grupal. Los Memorama 20 min
adolescente adotescentes con 4 canas
recuerde jugaran iguales de cada
facilmente las memorama en | concepto o
caracteristicas equipos de tres | dibujo (80
de cada etapa integrantes. pzas).
Encontrar Mis  miedos | Individual. Los Hojas, 30 min,
soluciones de | ante el futuro. participantes boligrafo,
manera escribican la colores y sillas.
individual o peor situacion
conjunta. que les pudiera

suceder en su




El sabic de la
montana.

Individual.

vida. Se solicita
la lectura
voluntana de
algunos
escritos. Se
induce a los
demas
adolescentes a
realizar
preguntas y
cOmentarios €n
via de una
solucidn o
actitud hacia el
mjedo por la
situacion
escrita.

Se pedira a los
adolescentes
que se relajen
con 10s 0jos
cerrados. Se les
inducira en un
viaje imaginario
a visitar a un
sabio en la
montana, para
encontrar la
manera en la

cual se puede

Sillas, lugar

ventilado, sin
ruido, musica
de naturaleza

30 min,




Identificar los
elementos y
situaciones que
satisfacen su
vida.

Pasado,
presente
futuro.

Tarea.

b

Individual.

individual.

vivir feliz.

El adolescente
narrari ires
situaciones, las
mas felices de
su vida, una de
la nifiez, una de
su adolescencia
y una inventada
gue le sucediera
a futuro.

El adolescente
llevara a la
siguiente sesion
una fotografia
individual.

Hojas,
boligrafos,
lugar amplio,
ventilado y sin
ruido.

Fotografia.

20 min.

1 sesion.




SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA DESARROLLO |MATERIAL DURACION
3 Informacidn Conocer  el|Preguntas Grupal. El terapeuta Especio 20 min.
sobre la grado de| directas sobre realizarg iluminado y un
adiccién. informacién | la tematica. preguntas listado de
con que abiertas al preguntas ya
cuenlan  los grupo sobre los | elaboradas.
adolescentes. conceptos de
droga, las
diferencias
entre su uso,
abuso y
dependencia, asi
como los
factores que
pueden [acilitar
la ingesta de
drogas.
Modificar el | Ponencia del Individual, El1erapeuta Acetatos. 20 min,
conocimiento | terapeuta sobre realizara una Fragmentos de
y las adicciones exposicion en la |films y
entendimiento |y sus que abordara publicidad
actuatl de los|consecuencias conceptos del impresa.

conceptos de
vso,  abuso,
dependencia y
caractenisticas
de las drogas,
asi como, de

consamo de
sustancias.




los factores
implicitos que
facilitan el
consumo de
sustancias y
cuales son las
mas
utilizadas.

Reconocer Ja
informacion y
obtener la
perspectiva de
los
adolescentes.

Ensedar al
adolescente
técnicas de
relajacién
para evitar
algun posible
consumo de
drogas.

Preguntas
directas
después de la
exposicion a
mariera de
mesa de
debate.

Relajacion
“Metodo
Silva™, El lugar
ideal de
descanso.

Grupal.

Grupal.

E! terapeuta
realizard {as
mismas
preguntas
realizadas antes
de la exposicion
mismas que se
resolveran en
cuatro equipos.

Se llevara a
cabo 12
relajacion del
cuerpo de la
parte superior a
la inferior y
viceversa,
contando de S a
0y viceversa.

Espacio
iluminado y un
listado de
preguntas ya
claboradas.

Musica,
grabadora,
lugar sin ruido
y ventilado.

20 min.

15 min.




Identificar las | Un consejo. Individual. El adolescente | Lugar amplio, |30 min.
razones por realizard una con peco
las cuales no cartaala ruido,
se deben persona de la iluminado,
consumir fotografia, en la | hojas, plumas
drogas. cual, el escritor |y una
le expresara las |fotografia del
razones por las |adolescente.
cuales no debe
consumir
drogas.
Fortalecer la | Relajacion “La| Grupal. Se inducird a la | Lugar amplio, |15 min.
relacién. estrella”. relajacion con | ventilado, con

los ojos
cerrados y
posteriormente
se tomard uno
por uno a los
adolescenles y
se colocaran de
pie sobre la
figura estelar
previamente
dibujada en el
suelo

poco ruido, un
gis, grabadora
y musica
ambiental de
naturaleza.




contestado de
manera sincera.
Posteriormente
se les pedird que
marquen la
silueta de su
mang en una
hoja y, sin verla,
dibujen las
lineas que se
encuentran en la

SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA DESARROLLO |MATERIAL DURACION
4 Pensando en | Que el | Twister. Grupal. Los Lugar amplio, |20 min.
mi. adolescente adolescentes twister,
reestructure y jugaran twister, |grabadoray
mejore la mismo que en | rousica,
percepciébn de lugar de colores
si mismo. contendra
palabras
agradables para
la auto-
percepcién.
Conocer los Conocimiento | Individual. El terapeuta Lugar amplio |30 min.
rasgos propios | de mi mismo. distribuye a los |jluminado,
de nuestra Posteriormente adolescentes el | cuestionario
personalidad. |la palma de la cuestionario “conocimiento
Mano. “Conocimiento | de mi mismo”,
de m{ mismo”  |lapiz, goma,
solicitando sea | boligrafos.




Identificar e
idealizar
conceplos que
logren ubicar
los
seotirnjentos
propios del
adolescente en
su fuwro.

Fontalecer la
auto
percepci6n det
adolescente,

El fin del
cuento.

La olla de oro.

Individual.

[ndividual.

palma de la
misma. Se
dejarad que
surjan los
comentarios
pertinentes.

Queel
adolescente
escriba como le
gustaria que
termipara un
cuento en el
cual el fuese el
protagonista.

Se retajara a los
adolescentes
mientras se
encuentran
sentados en el
piso (posicion
flor de loto).
Posteriormente
se les indicara
que imaginan
cuales son los
animales gue él

Lugar
iluminado,
hojas,
boligrafos y
sobres.

Grabadora,
mustca
instrumental,
ropa comoda,
lugar con poco
ruido.

30 min,

40 min,




escogeria para
proteger una
olla repleta de
monedas de oro.




?

SESION TEMA OBJETIVO TECNICA [ DINAMICA DESARROLLO | MATERIAL DURACION
|
5 Sentimientos. | Concienciar Confrontacién. | Individual. Confrontar al Espacio 20 min.
que el adolescente con |amplio y
adolescente la finalidad de | ventilado.
reconozca los que
momentos de experimente
irritabilidad sentimienios
que lo inducen desagradables.
a la agresion
activa, pasiva y
auto-agresion.
Que el Golpe al costal. | Individval. El adolescente | Costal relleno |20 min.
adolescente golpeara el de espon)s o
desahogue sus costal con la algin material
sentimientos finalidad de suave y up
desagradables. liberar los espacio
sentimientos amplio,
desagradable
Aprender 2 Reestructuracion | Individual. Que ¢l Lugar amplio, |25 min.
controfar y cognitiva, adolescente con poco
expresar sus reflexione ruido,
sentimientos. cvales son los | ventilado,
sentimientos grabadora y
desapradables |musica
que
cominmente

experimenta v




Conocer
algunas
técnicas que le
permitan la
detencion de
una posible
conducta
adictiva
identificando
sentimientos
agradables.

Detencion del
pensamiento,

Grupal.

encontrar la
manera ge
deshacerse de
ellos sin
consumr
drogas.

El terapeuta
pedird a los
adolescentes
que cierren los
ojos y
comiencen a
repetir en su
mente los
valores que les
leerd.
Posteriormente
el terapeuta dira
con voz firme
i{SI AST SOY!.
Se realizara
repetidamente
hasta cumplir el
tiempo
determinado.

Lista de
valores, lugar
amplio, sin

ruido y musica
clasica.

25 min.




La relajacidn
del
adolescente.

Técnica de auto-
relajacion.

Grupal

Se realizan
ejercicios de
tension y
distension de
los masculos,
iniciando por
los dedos de los
piesy
culminando con
los musculos
faciales.

Espacio
amplio,
ventilado,
silencioso e
iluminado,
musica clasica
y una
grabadora.

30 min.




SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA |DESARROLLO |[MATERIAL |DURACION
6 La famiba. Valorar la Exposicion de [Individual. El terapeuta Acetatos, 13 min.
integracién la familia, la expondra las videos, misica,
familiar y la familia caracteristicas | grabadora y
poca o nula funciopal y la de las familias | videocasetera.
comunicacion | familia funcionales y de
enella como | disfuncional. las
unz variable disfuncionales
influyente o asi como, los
determinante tipos de
para el no comunicacion
consumo de la existentes.
droga.
Tipo de Ensefianza de | Grupal. El terapeuta Hojas impresas |20 min.
comunicacion | familiograma. proporcionara la | con simbolos y
con cada uno simbologia de  |significados
de los los para Ja
familiares familiogramas. |realizacién del
(abierta, Explicara la familiograma.
limitada o manara en la
cerrada). cual se realizan,

su funcién y
aclarara dudas.




Ubicar el tipo | Teatro. Grupal. Se crearan Espacio 40 min.
de relacién cuatro equipos. |ampho,
familiar Cada uno creara | iluminado, con
predominante una poco ruido,
(conflictiva, representacion | ventilado y
difusa, de un tipo de utileria
democratica, relacién {pelucas,
autoritaria o famihar. estolas, barba.
permisiva), etc), misica y
grabadora.
Narrativa. Individual. Los Espacio con 20 min.
adolescentes poco ruido.
formaran un
circulo y cada
uno de ellos
expondra de
manera breve
que tipo de
comunicacion y
relacién existe
en su familia.
Historial Elaboracién de | Individual. Cada Espacio 20 min.
familiar, una cana con adolescente iluminado, con
carga redactarg un poco ruido,
sentimental escrito con sus | boligrafos,

dedicada a la

sentimientos y

sobres y hojas.




Elaboracién de
ur
familiograma.

familia.

Tarea.

Individusl

pensamientos
que tiene hacia
su micleo
familiar,

El terapeuta
dar4 las
indicaciones de
la tarea que sera
que, los
adolescentes
realicen un
familiograma
detallado de por
lo menos dos
generaciones
paternales a
ellos.

Hojas,
boligrafo, lapiz
de color (por lo
menos diez),
goma y un
sobre.

5 min.




SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA |DESARROLLO |MATERIAL |DURACION
7 La sociedad. |identificar Narracion. Grupal. Promover Ja Espacio con 25 min.
factares sociales narracién de paco ruido.
influenciables en experiencias
la conducta probablemente
adictiva, asi como adictivas, asi
{as situaciones como, las
que lo exponen al diferencias
riesgo, con la percibidas enlre
finalidad de que la vida de los
sean evitados. adolescentes
marginados y
las clases altas
de la sociedad.
1dentificar Ponencia. Individual. Ponencia del Rota folio, 20 min.
personas, terapeuta sobre | films,
circunstancias  y los indicadores | publicidad
lugares que sociales que impresa,
propicien la propician el musica.
actividad riesgo adictivo.
drogadependiente.
Que el | Tulotienes, | Grupal. Se sentara a Siflas, lugar 20 min.
adolescente yo lo quiero. cada amplio y
comprenda la adolescente ventilado.
importancia  da frente a un

companero,




saber como
dirigirse con
respeto

raciocinio  hacia

3US Serejantes,

Explicar las
consecuencias
legales del
consumo de
drogas y
situaciones
relacionadas.

Laley.

Grupal.

Uno de ellos
tendra una
moneda que
representara lo
mas valioso en
suviday
teniendo como
asignacion
nunca entregar
esa moneda a
alguien. E] otro
adolescente
tendra la
asignacién de
conseguir esa
moneda.

El terapeuta
expondra las
CONsecuencias
legales de la
actividad
adictiva.

Lugar con
poco ruido,
aceratas,
proyector.

25 min,




Revisién del
familiograma.

Grupal.

Se revisaré la
elaboracién de
los
familiogramas y
se haran las
correcciones y
explicaciones
perlinentes.

Familiogramas] 30 min.

y hojas
impresas con
sirabolos y
significados de
los
familiogramas.




1

SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA |DESARROLLO|MATERIAL |DURACION |
8 Modelo de Proporcionar | Exposicién. Individual. El terapeuta Acetatos, rota |20 min.
Gorski. informacién expondra cada | folio, laminas.

para identificar una de las
las etapas de etapas del
cambio por Jas modelo de
cuales Gorski.
atraviesa un
adicto.
Identificar las | Esquema. Individual El adolescente | Lugar 20 min,
etapas a través elaborara un iluminado y
de la historia esquema del ventilado,
adictiva en ¢) modelo de hojas,
modelo de Gorski y boligrafos,
Gorski, explicara Jas l4piz de color y
etapas por las goma.
cuales se pasa
€N un momento
adictivo.
Ubicarse en Jas | Distraccion. Grupal El terapeuta Lugar amplio y | 20 min.

tareas indicara una ventilado,
pertinentes. tarea arealizar | rompecabezas,
con cada uno de | tablas de
los materiales | multiplicar,
empleados. libro de
Posteriormente | adivinanzas,
indicar a los libros para




ldentificar
sindrome de
abstinencia
fisica,
psicologica y
social.

Tapiz.

Grupal.

agdolescentes
que cierren los
ojos, guarden
silencio y se
concentren en
pensamientos
agradables,
situaciones
graciosas, etc
Abruptamente
el terapeuta dara
la orden de que
se prosiga con
la tarea indicada
inicialmente

El grupo de
adolescentes
realizara un
1apiz con
recortes que le
sean alusivos o
identifiquen
como
pensamientos
y/o sentimientos
del sindrome de
abstinencia,

iluminar,
realizar
ejercicios
fisicos.

Carton o base
para el tapiz de
2x1.5m
aprox ,
revistas,
perddicos y
todo tipo de
publicidad
impresa,
pegamento,
tijeras y cinta
adhesiva.

30min.




Album
Gorski.

de

Individual.

El adolescente
realizara un
album con
recortes de
periodicos y
revistas en el
cual
ejemplifique
cada una de las
etapas del
modelo de
Gorski.

Periddicos,
revistas, tijeras,
pegamenlo\
cuademillos
tamano media
cana.

30 min.




SESION TEMA OBJETIVO TECNICA DINAMICA DESARROLLO [MATERIAL DURACION
9 Reinsercion. Que el Inventario de | Individual. Se pedird alos |Cuestiosnario |25 min
adolescente vida. adolescentes del “Inventario
reconozca que escriban de vida”,
cuales son los {antas sobre,
determinantes respueslas como | boligrafo,
mas se les ocurran, |rotafolioy un
importantes rapidamente y [lugar bien
para una sin detenerse a | iluminado.
reestructuracion las preguntas
conductual con del cuestionario.
el fin de no Después se
consumir profundizara en
drogas. las respuestas
de manera
grupal y se
elaborara un
Jistado comunal
de 5 respuestas
por cada
pregunia.
| Identificar los | Avion. Grupal. Serealizaran 4 | Lugar amplio, |50 min.
| factores mas equipos con ¢l | iluminado. yis,
| importantes mismo numero | franela, 20
para no de integrantes. |trazos de trapo
consumir. Cada una de las |y un pequeio

casillas del
avion
contendran un
factor en comun

recipiente con
agua.




iniciar duelo.

Rompecabezas.

Mi despedida

Grupal.

Individual.

importante para
no consumir
drogas.

Los miembros
del grupo
armaran un
rompecabezas
juntos mismo
que sera
asignado por el
terapeuta.

Cada uno de los
adolescentes
iniciara el
escrito de una
carta, cancion,
un poema o una
tarjeta que
expreseaélya
sus comparneros
sus sentimientos
¢ imporiancia
de perienecer al
4rupo.

Lugar amplio,
con Jluz,
ventilado,
rompecabezas
con alusién a
amigos y
familia feliz,
paisajes,
Mascotas y
actividades
deportivas, 300
pzs.

Lugar ampho,
ventilado y sin
mucho ruido.

30 min.

15 min,




La
planificacién
de objetivos a
corto, mediano
y largo plazo

tanto de la
abslinencia
total de su
adiccién como
de las
expectativas
que tenga el
sujeto de su
wvida.

Relajacion.

Incineracion.

Grupal,

Indjvidual.

Durante 12
relacion se
pedira al
adolescente que
se proponga y
compromela
consigo mismo
a cumplir 10
objetivos a
cono, 10 a
mediano y 5 a
largo plazo.

La elaboracion
de dos caras

Una en papel
blanco (su
nueva vida) vy
una en papel

negro (la vida
pasada) misma
que incinerara,

[.ugar amplio,
| ventilado, con
poco ruido,
musica
instrumental,
grabadora

Papel, sobre,
boligrafo, un
bote de metal y
encendedor.

20 min.

15 min,




SESION

TEMA

OBJETIVO

TECNICA

DINAMICA

DESARROLLO

MATERIAL

DURACION

10

Cierre.

Realizar una
recopilacion de
todas las
sesiones
anteriores,
abordando las
tematicas mas
importantes
que se han
suscitado en
cada una.

Segunda
aplicacion del
instrumento

Exposicion.

Resolucidn
individual

Individual.

Se haré entrega
de un
cuestionario de
auto informe
cada uno de )Jos
adolescentes,
mismo que
deberan
resolver de
manera
confidencial.

La exposicion
verbal de cada
adolescente
Tespecto a sus
modificaciones
cognitivas,
emocionales y
conductuales
desde la primera
sesion hasta la
actual.

Instrumento,
lapiz, goma,

Espacio
amplio,
iluminado.
ventilado.

25 min.

20 min,




El cierre.

Arbol de
Navidad.

Informal

Grupal.

Grupal.

El terapeuta
solicita a los
adolescentes
que elaboren,
con las hojas de
papel esferas de
Navidad y que
escriban en ellas
un pensamiento
positivo para
alguno (s) de
sus companeros.
Posteriormente
los adolescentes
leeran los
pensamientos
que les
escribieron en
las esferas.

Se tendra una
platica informal
con los
adolescentes,
con la finalidad
de expresar sus
pensamientos y
sentimientos de
haber
pertenecido sl

Papel lustre de
colores, tijeras,
pegamento,
crayolas,
plumones,
boligrafos y un
lugar amplio.

Lugar amplio,
ventilado,
iluminado

20 min.

20 min




grupo y haber
terminado el
proceso.
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