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tratar de prevenir este tipo de problema co-
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1. INTRODUCCION
1.1. Algunos antecedentes historicos

El fenémeno de la Farmacodependencial o drogadiccion es un problema de salud fisica y
mental que en nuestros dias presenta un panorama importante para la sociedad, ya que ademas
puede estar asociado a una serie de problematicas sociales como: delincuencia, pandillerismo,
violaciones, asaltos, suicidios, problemas familiares etc, y esto es reflejado de acuerdo a como
cada individuo “vivencia” este fenémeno y lo traslada a su contexto familiar y social.

El uso de drogas no es nuevo, ya que ha existido desde hace mucho tiempo, aunque no
siempre se le consideraba como un problema sino que ha formado parte de la cultura de los
diferentes grupos, tribus, etc. Es importante sefialar que en la edad de piedra, cuando el
hombre empezd a descubrir la forma en como alimentarse, vestirse y protegerse de las
inclemencias del tiempo, también descubrié la manera en que podia utilizar ciertas plantas que
le servian no s6lo como alimento sino para curar ciertas molestias.

El uso de ciertas sustancias ha sido observado de diferente forma y con distintos fines a través
del tiempo y de acuerdo al contexto social de diversos grupos. Se mencioné en el parrafo
anterior que el hombre descubri6 plantas que servian para curar enfermedades. Es decir tenian
un fin terapéutico en donde la sustancia utilizada servia para combatir una serie de molestias
en el organismo. Un ejemplo de esto es que en diversos pueblos de Africa, hace unos 4500
afios, se producian pomadas y extractos medicinales. Estos tltimos para curar catarros, toses,
inflamaci6n del vientre y diarrea (Modell y Lonsing, 1980)2.

Entre los pobladores chinos, durante Ja edad media, €l opio era utilizado como medio para
eliminar la fatiga; sin embargo su uso cambié cuando se introdujo la costumbre de fumarlo
(Sills, 1974).

A finales del siglo XIX, en E.U,, el opio fue utilizado para aliviar dolores fuertes; se inyectaba
un derivado del opio (morfina) a algunos soldados que se encontraban malheridos durante la
guerra. Sin embargo, el hombre empezé a darse cuenta que el uso prolongado de ciertas
sustancias producian en el organismo del individuo ia necesidad de que fuera administrada
aunque no se estuviese padeciendo algin malestar. Simplemente el cuerpo se habia adaptado a
que se le proporcionara para funcionar adecuadamente. Asimismo, podemos hablar de una
dependencia fisica y/o psicolégica que el individuo puede manifestar ante el hecho de haber
usado inadecuadamente una sustancia. Es precisamente en este estado de “necesidad” cuando
se convierte en un problema de adiccion a la sustancia, Por ejemplo, el uso del opio en E.U.
trajo una serie de problemas; habiamos sefialado que algunos soldados de la guerra que se
encontraban malheridos se les administraba opio para calmar el dolor. Sin embargo, el uso
inadecuado de la sustancia empez6 a ser un problema porque muchos de ellos se convirtieron

! Farmacodependencia: Estado psiquico y a veces fifsico causado por la interaccién entre un organismo vivo y un farmaco.
Citado en Manual de C.LJ. por la OMS : 32
2 Citado en; Enciclopedia internaciona! de las ciencias sociales.Vol.4 (1979:18).



en adictos por la sensacién de bienestar que les producia. Otro de los problemas que trajo
consigo la utilizacién de opio, fue la costumbre de fumarlo, principalmente en las clases
sociales altas. En ese entonces se observaba en la sociedad un descontrol desde el punto de
vista médico, puesto que el opio se administraba para “aliviar” momentineamente ¢l dolor,
pero no se tomaban en cuenta las repercusiones en cuanto a la cantidad administrada ni la
respuesta fisica y emocional del individuo. Incluso s¢ le buscaba no sélo con fines médicos,
sino por el simple placer de fumarlo. Ante tal situacin el gobierno norteamericano tenia que
poner un freno, ya que el consumo de opio aumentd (entre 1880 y 1909 excedia las 100,000
libras anuales). Aunque se hubiera prohibido la importacién de opio, su consumo se extendid
hacia poblaciones marginales, por lo cual se establecio la ley Harrison en 1914, “la cual tenia
por objeto esencial suprimir la utilizacién extramédica de estupefacientes mediante el
establecimiento de un minucioso sistema de fiscalizacion y control y la imposiciéon de
gravamenes a todas las drogas producidas o importadas en E.U” (Sills, 1974).

Al parecer, con la ley Harrison se pretendia establecer un control en cuanto al uso del opio.
Pero cabria preguntarnos ;Qué tanto tiempo se tuvo control con esta ley?. De acuerdo con los
resultados de un estudio del comité mixto de la América Bar Associant y la American Medical
Associant (Joint committee, 1961)3, se establecié que el nimero de consumidores de opidceos
en E.U. durante la década de 1950 no era inferior a 50,000 y probablemente no excedia de
100,000. Como contraste, cabe sefialar que en ninguna otra nacién del mundo occidental
llegan a 5,000 los opiémanos. En esa época, Gran Bretafia parecia tener una poblacion de
toxicémanos de opio que oscilaba entre 300 y 400. Solo en Alemania occidental se registra
una cifra mas elevada que queda muy por debajo de los 5,000 (Sills, 1974).

1.2. Antecedentes historicos en México.

En nuestro pais el uso de drogas fue surgiendo de manera similar al observado en otros paises.
Es decir tenian tanto fines misticos como terapéuticos. En cuanto a los primeros tenemos el
ejemplo de aquellos pueblos y tribus indigenas que en la época de la conquista espaiiola se
descubrid que utilizaban hongos embriagantes durante sus celebraciones y festejos con el fin
de dar placer a su espiritu. Cabe mencionar que durante esa época se tratd de imponer a los
indigenas el hecho de venerar a un solo Dios. Sin embargo, era dificil para los indigenas
aceptar ese mandato, ya que tenian la creencia no de un Dios unico, sino de la existencia de
varios segiin fueran sus rituales. Los indigenas tuvieron que someterse a las imposiciones de
los espafioles aunque fuera solamente “ante sus 0jos” ya que clandestinamente en sus hogares,
veneraban a un Dios que simbolizaba la adoracién de la planta llamada “Ololiuqui”, la cual era
escondida en canastos para que ningun extrafio la descubriera y de esta manera poder continuar
con sus rituales, ya que el uso de esta planta tenfa un fin muy particular como lo
mencionamos anteriormente (C.LJ. s/f).

Los hongos también fueron motivo de estudio en esta época. En 1651 Francisco Hemnandez,
médico de la Corona Espaiiola, menciond que existian tres clases de hongos:

3 Citado en: Enciclopedia internaciona! de las cienias sociales, Vol.4 (1579:18).



a) Los que causaban la locura a través de la risa.
b) Los que causaban visiones demoniacas.
¢) Los que eran reservados para fiestas (C.1.J. s/f).

Por otra parte, Fray Bemardino de Sahagin mencioné que los hongos no solamente se
utilizaban en las fiestas, sino que tenian fines adivinatorios, fortalecian el alma y transportaban
al individuo hacia pasajes alucinatorios, algunas veces agradables y otras desagradables. Una
de las principales caracteristicas de los hongos es la adivinatoria. Un ejemplo de esto es el caso
de un indigena que al no saber el paradero de su mujer, decidi6 comer hongos para que a
través de éstos pudiera obtener una respuesta al respecto. Poco tiempo después de comerlos
se le aparecié una culebra que le dijo: “vuelve los ojos y veras a tu mujer”. Y en efecto, el
indio vié que su mujer se encontraba ahi (C.LJ. s/f).
e

No solo los hongos fueron utilizados con estos fines. Otra de las sustancias utilizadas por los
pueblos indigenas fue el Pulque, ¢l cual dentro de la cultura Nahuatl tenia ciertas limitaciones
en cuanto a la forma de beber. Se permitia beber en las fiestas; pero cuando éstas no se
efectuaban, estaba prohibido beber cualquier tipo de bebida embriagante, Si se sorprendia a
alguien bebiendo se le imponian castigos severos. Un ejemplo de esto es el caso de él sefior
Cuatitlan, el cual fue mandado ahorcar por Moctezuma a causa de sus frecuentes borracheras
(Florentino, 1980) 4.

Sin embargo, las personas que tenian 70 afios 0 més podian beber en cualquier tiempo, ya que
tenian “...su alma lo suficientemente avezada y endurecida para que los espiritus moradores
del pulque no pudieran hacerles dafio ni obligarlos a realizar actos ilicitos o de mal ejemplo”
(Viesca, 1994).

En la sociedad mexica el pulque era considerado algo sagrado y formaba parte de sus rituales.
Por ejemplo, se bebia en las fiestas religiosas, en donde podian beber “... hombres y mujeres
de més de 50 afios, adultos casados, guerreros, nobles y mercaderes. En estas fiestas
denominadas *Pillauano* les es permitido a los nifios ingerir el pulque” (C.1J. s/f).

Cada pueblo tenia sus propias reglas en cuanto al uso de sustancias; sin embargo éstas se han
seguido utilizando incluso en épocas mas recientes. Tal es el caso de la tribu de los mazatecos,
en la cual existid una persona llamada Maria Sabina, quien utilizaba hongos embriagantes no
solo para su uso particular, sino para servir a los demés a través de los poderes que éstos
provocaban en su interior, reflejandose en ella el poder para adivinar lo que sucederia, sentir
éxtasis, alucinar, etc. (Benites, 1973).

El peyote ha sido y es utilizado actualmente por los huicholes. Esta tribu se encuentra situada
en la Sierra Madre Occidental, en los estados de Nayarit, Jalisco y Zacatecas. En su territorio
no crece el peyote, por lo cual ellos llevan a cabo una peregrinacion hacia los desiertos de San
Luis Potosi, especificamente en una regién llamada “Wirikuta” en donde crece el peyote. El
recorrido lo hacen junto con un Chaman, quien es el jefe del grupo; antes de hacer el

4 Citado en Tapia Conyer (1994:3)



recorrido, ¢l Chamén solicita a las personas que permanezcan en un estado de “inocencia”, el
cual consiste en revelar al Chamén -en presencia de todos- las antiguas parejas de cada uno de
ellos. De tal modo que ni las esposas y esposos actuales tendrian por que ponerse celosos o
celosas ante tal revelacién ya que esto significaba un estado de inocencia de la persona y se
veia como una confesion. Después de ésto hacen su recorrido hacia el Wirikuta, llevando solo
para su alimentacion 5 tortillas diarias y la consigna de no beber agua hasta llegar a la region.
El recorrido se hace con los ojos vendados y siguiendo las sefiales del Chamén. Cuando llegan
a los llamados pozos de aguas maternales, el Chaman les quita la venda y vierte agua sobre su
cabeza la cual untan en su cara y cuello. Luego les indica que guarden silencio y es entonces
cuando les dice que han llegado al Wirikuta, en donde comienza la caza del venado sagrado-
peyote como ellos lo llaman. Al momento de encontrar el peyote, le lanzan flechas a fin de que
simule estar atrapado y al momento le rezan una oracién y le hacen ofrendas, para luego
cortarlo con mucho cuidado y recolectarlo en sus canastas. El Chaman los invita a masticarlo
para ver su vida e identificarse con su origen (C.1J. s/f).

En relacién con los fines terapéuticos o curativos de los pueblos indigenas en cuanto al uso de
sustancias, se tenia la creencia de relacionar la forma que tenia una sustancia con una parte del
cuerpo humano que fuera semejante a ésta o al menos se le pareciera. Asi por ejemplo, entre
los aztecas, se utilizaba el peyote para curar el reumatismo y la mandrdgora - cuya raiz se
asemejaba a la de una figura humana- era considerada como inductor a la fertilidad (Bricefio,
1982a).

El “Ololiuqui”, ademas de sus fines misticos, era utilizado para curar ciertas enfermedades.
Primeramente se seguia un ritual en donde la persona enferma recolectaba hongos y luego eran
molidos por una mujer virgen; enseguida se mezclaba con agua y se tomaba los viernes por [a
noche, tomando en cuenta que la cantidad a tomar tenia que ser aquella que comprendiera el
hueco de la mano, ademds de hacerse en un lugar silencioso y apartado, por ultimo se decia
una oracién (C.1.J. s/f).

Otra sustancia utilizada con los mismos fines es la mariguana. Su uso se hizo presente en
algunos grupos como los otomies, tepecanos y tepehuas. Probablemente esta hierba vino a
sustituir hasta cierto punto al Ololiuqui y al peyote el que era prohibido por la Santa
Inquisicion. Estos grupos utilizaban la mariguana llamada “Yerba de Santa Rosa”, a fin de
que les diera un consejo ante la presencia de una enfermedad a través de un ritual para su fin
terapéutico. El procedimiento era el siguiente: primeramente se sembraban las semillas y
después de haber crecido dicha planta, el brujo recolectaba la hierba y realizaba un rit¢ junto
con la familia de! enfermo ante un altar, en donde el brujo quemaba incienso, fumaba, cantaba
y bebia, de esta forma se ponia en contacto con la virgen de Santa Rosa, quien hablaba a
través de él. Lo que éste dijera se tomaba de buena manera, ya que era para bien del enfermo.
Cabe mencionar que nuestro pais es el Gtnico en América Latina en donde la planta forma
parte de los altares o imagenes cristianas (C.LJ. s/f).

Hasta ahora hemos dado una breve descripcion de algunas formas en como han sido utilizadas
las drogas en la antigiiedad. Ya sea por sus fines misticos o terapéuticos. Podemos decir que la
utilizacidn de ciertas sustancias téxicas de manera inadecuada, por ser administradas sin llevar



un control estricto de la cantidad o bien porque uno mismo sabiendo que puede afectarle en el
organismo no tiene precauciéon de su administracidn, se convierte en un problema
principalmente para el individuo que la utiliza, ya que llega un momento en que necesita de
la sustancia para poder realizar sus actividades cotidianas o bien para que su organismo se
sienta bien aunque sea por momentos; es en estos casos cuando hacemos referencia a la
adiccidn a una droga.

Sin embargo, cabria preguntamos ;Podrian ser adictas aquellas personas que dentro de su
cultura consumen alguna droga, como parte de su ritual?. Sabemos que en la actualidad existen
grupos sociales que ain consumen sustancias como los hongos alucindgenos, el peyote, la
cocaina, etc. dentro de su mismo grupo y bajo ciertas normas y reglas. A este respecto comenta
Knab: “que el uso ritual es una forma de control social de una sustancia potencialmente
dafiina que sin las restricciones del rito podria tener consecuencias sociales graves. Por lo cual
considero que habria que observar el dafic que organicamente produce en el individuo el uso
de drogas, aunque éste lo efectiie bajo ciertas restricciones, ya que le puede ocasionar cambios
en el organismo. Por otra parte habria que ver hasta donde pueden controlar este tipo de grupos
su conducta en relacion con el uso ritual de las sustancias y no convertirse en un problema
social.”

1.3. Las drogas en nuestra sociedad

El hombre ha ido adquiriendo una serie de valores, normas, reglas y pautas de comportamiento
como parte de la sociedad en la que vive y a la vez se va adaptando a los cambios que en esta
se originan. Sin embargo, con el paso del tiempo se han ido dando una serie de cambios
econdmicos, politicos y sociales en donde el fenémeno de las drogas ha modificado su
concepcidn, ya que estd aunado precisamente a estos cambios. Por citar un ejemplo, el hecho
del surgimiento de la revolucion industrial modificé una forma de vida de la sociedad
precisamente con los cambios que se presentaron en cuanto a la aparicion de la
industrializacion en donde el hombre tuvo que adaptarse € incorporarse a este nuevo proceso.
También el surgimiento de los avances tecnoldgicos y cientificos en diferentes 4reas
modificaron el medio externo del individuo. Ahora bien, el individuo inmerso en una sociedad
en continio movimiento se enfrenta a una serie de situaciones que son percibidas de acuerdo a
su estrato social, edad, cultura, ideologia, etc., y ve la manera de hacerles frente, pero existen
sujetos que dadas estas caracteristicas carecen d¢ la suficiente capacidad para hacer frente a las
situaciones adversas de la vida, creando posiblemente en ellos la inica opcl(m que consxderan
como la més viable que es el uso de drogas (Bricefio,1982a).

Por otra parte existen factores familiares e individuales que, sumados a los factores externos,
pudieran causar inadaptabilidad en el individuo y probablemente el uso y abuso de las drogas
se presentard ante el como una altemnativa para ello. “En este sentido las drogas han resuelto la
necesidad de transformar en propia una realidad ignota o inmanejable, soslayando la ineptitud
de la persona para adaptarse a una vida hostil e intransigente...”(Bricefio,1982a).

SCitado en De la Garza (1983: 89).



La concepcidén actual del fenémeno de la drogadiccién se ha modificado en cierta medida; no
solo se utiliza droga por el hecho de practicar su uso como una forma mistica o con sentido
religioso, sino que hoy en dia tiene otro sentido. Bricefio (1982a) sefiala que se ha convertido
en una practica individualista en donde el drogadicto, como solitario, se incorpora a un grupo
compuesto de sujetos, igualmente solitarios, unidos exclusivamente por sentimientos de
desproteccion e impotencia, por la dependencia comin a las drogas. Habria que cuestionar
esta afirmacion, ya que ¢l individuo no solo hace uso de las drogas al incorporarse con otros
individuos con caracteristicas similares. Cabe la posibilidad de pensar que hay personas que lo
hacen solos y de una manera discreta. Probablemente el individuo manifiesta méas bien un
estado de ineptitud ante las situaciones que se le presentan tal como lo sefiala el mismo
Bricefio. Asimismo, las drogas no respetan edad, sexo, condicion social; cualquier persona esta
expuesta a ellas.

Ahora bien, ;qué concepcién se tiene acerca de las drogas en nuestra sociedad?. A este
respecto podemos decir que las drogas producen cambios en el comportamiento del individuo
los cuales a su vez provocan conflictos en la sociedad. Hay algunos que piensan:

a) Que somos una sociedad drogada.

b) Que niegan rotundamente ¢l problema.

¢) Que existen grupos desequilibrados que rechazan las normas y reglas sociales y les llaman
“desadaptados™.

d) Otros piensan que la drogadiccién es un objeto de estudio.

€) Que es una enfermedad, la cual debe ser atendida a nivel de prevencion, tratamiento y
rehabilitacion (Bricefio,1982a).

Estas son solo algunas concepciones que la misma sociedad manifiesta ante tal hecho. Pero
otra de las preguntas seria ;qué problemas estdn asociados al uso de drogas en la sociedad?.
Algunos de ellos serian los siguientes:

a) El aspecto de salud tanto fisico como mental, el cual se ve deteriorado.

b) Posibles casos de violaciones, pandillerismo, robos prostitucién, violencia, etc.

¢) Problemas familiares ¢ individuales (Bricefio,1982a).

d) Problemas relacionados con €l narcotrifico.

Tomando en cuenta estas consideraciones podriamos decir que el problema de la
farmacodependencia puede ser analizado desde dos perspectivas globales: como problema de
salud publica y como un problema social. En cuanto a la primera cabe destacar que el
individuo es el principal afectado por el uso de sustancias ya que perjudica su salud fisica y
mental. Un ejemplo de ello es el hecho de que a través del consumo de alcohol se originan
diversas enfermedades como: cirrosis, enfermedades del higado, nefritis, tuberculosis,
problemas géstricos, psicosis y sindrome de dependencia alcoholica. Ademas de las
enfermedades que le ocasiona al individuo, cabe mencionar que el estado de dependencia a la
droga pudiera traer consigo problemas familiares, fracasos profesionales, econdmicos,
académicos, etc. (Alvarado, 1993)6.

6Citado en: Revista Trimestral de Trebajo Social (19993:17-18)



Ahora bien, por lo que respecta a la visidn de la drogadiccién como un problema social,
pudiera ser consecuencia como ya dijimos de los cambios tecnolégicos y cientificos que trajo
consigo la revolucion industrial. Un punto interesante es el hecho de que en el ambito
farmacoldgico este suceso trajo nuevos avances en cuanto a firmacos se refiere. Tan es asi que
el individuo tendria mayores opciones para ¢l uso y consumo de farmacos de acuerdo a su
necesidad, la cual podria ser €l dolor, placer, euforia, etc.; también un punto interesante es el
papel que juegan los medios de comunicacion para crear la necesidad de consumo en el
individuo; a través de un disfraz de la realidad posiblemente se orille al individuo a consumir
diversas cosas incluyendo sustancias adictivas creando quizas una enajenacién y la
probabilidad de aumentar ¢l consumo con la ayuda de toda una estrategia de publicidad para
llegar a la poblacién adecuada (Bricefio, 1982a).

El fendmeno de la farmacodependencia se ha agudizado quizas porque ¢l desarrollo industrial
trajo consigo el crecimiento de algunas ciudades. En nuestro pais podriamos mencionar el
ejemplo de la cuidad de México, Guadalajara y Monterrey, en las cuales existen mayores
fuentes de trabajo, alternativas para el desarrollo académico, lugares de esparcimiento, entre
otros. Las caracteristicas de estas ciudades podrian considerarse un atractivo para aquella gente
que vive en lugares en donde la oportunidad de desarrollo no es la misma, lo cual pudiera
ocasionar una mayor migracion y este hecho a su vez propiciar diversas situaciones como lo es
la concentracién de asentamientos humanos, hacinamiento, desempleo, crisis economica, etc,.
Ante tal panorama, el individuo siente que no logra cuibrir sus expectativas de vida en la
cuidad y ante su desesperacion por la situacién que se¢ le presenta pudiera cometer una serie de
actos como: delicuencia, vagancia, asaltos, crimenes, incluso recurrir al uso de drogas con la
finalidad de salir al paso de estos acontecimientos, aunque verdaderamente con estas
conductas antes mencionadas no llegaria a salir del problema sino crearse otros mas (Bricefio,
1982a).

Otro de los problemas que consideramos que enfrenta la sociedad por el uso de drogas es el
narcotrafico. Sabemos que el gobierno ha desarrollado estrategias para el control de las drogas
a través de programas a nivel nacional y en cada entidad federativa, ademds, existen
programas realizados por instituciones particulares. Sin embargo el problema continua y
algunas personas saben donde producir, vender, comprar e incluso importar y exportar la
droga. Por ejemplo en el territorio nacional existe mayor trafico de cocaina proveniente de
Sudamérica con destino a E.U,; el incremento del narcotrafico de esta sustancia ha ido en
aumento a pesar del control del gobierno. A este respecto se han decomisado en el pericdo de
de1988 a 1991 el 71% del trafico de cocaina, el 60% de heroina y goma de opio y el un 51%
de mariguana; no obstante mucha de la siembra y trafico de las sustancias no logra ser
detectado por las autoridades competentes y estas cifras posiblemente no sean muy exactas
(Monge, 1992).

En otro orden de ideas, el fendmeno de la farmacodependencia quizés suele presentarse mas en
los hombres que en las mujeres. Esto lo podemos ver en una encuesta realizada en 1993 en
20,243 hogares urbanos cuyas poblacion fluctuaba entre los 12 y 65 afios (excluyendo el
alcohol, el tabaco y los medicamentos), en la cual establece que el 3.9% ha consumido una
droga, al menos una vez en la vida lo que equivale aproximadamente a 1,590,000 personas. De



las cuales 1,414,000 son hombres (7.7%) y 176,000 son mujeres (0.8%), es decir hay 8
hombres por cada mujer. Otro dato interesante es que el 43% de las personas que habian
utilizado alguna vez en la vida drogas, tenfan entre 12 y 25 afios (C.LJ., 1995).

Ademas de esto, un aspecto importante que hay que considerar es el hecho de que cada pais
presenta sus propias caracteristicas en cuanto al usuario de drogas, asi como el tipo de drogas
que se consumen dentro de su temitorio. Todo esto es debido a una serie de factores
ambientales -sin olvidar los individuales y familiares- que afectan directa o indirectamente al
individuo y que lo inducen a consumir drogas. Para darnos una breve idea de algunas
diferencias y similitudes que presentan algunos paises, presentamos algunos datos de:
Colombia, Canad4, Costa Rica, E.U.A. y México. Estos datos se refieren a estudios realizados
en la década de 1980.

Colombia.- (Torres y Murrelle)’ realizaron un estudio en una poblacién urbana en donde se
tomé como muestra a 2800 personas cuyas edades fluctuaban entre los 12 y 64 afios. Se
determind que el alcohol y el tabaco fueron las drogas mas consumidas, seguidos por los
tranquilizantes y por ltimo la cocaina. El consumo mas alto estaba en las edades de 16 a 37
afios. Y los solteros presentaban mas riesgo que los casados.

Canada.- Los estudjos realizados (Smart, 198 7)8 se llevaron a cabo con estudiantes de escuelas
intermedias y secundarias y con adultos. Estos estudios se realizaron en 1987 y mostraron que
las drogas maés utilizadas eran el alcohol, el tabaco y la cannabis (15.9% en estudiantes y
9.54% en adultos de estas tres drogas mencionadas).

Costa Rica.- Alfaro (1983)7 realizé un estudio sobre el alcohol y drogas en una érea
marginada de San José, teniendo como muestra 469 personas de 15 afios en adelante. El 14%
de la poblacion era alcohdlica y el 80% de la poblacién consumia regularmente el alcohol. Un
2% inhalaba solventes; este ultimo porcentaje era bajo, se pensaba que era debido a que la
muestra de poblacién era mayor de 15 afios. Sin embargo en una poblacion de menor edad
este porcentaje podria aumentar. Este supuesto quedé comprobado en una investigacion
posterior, llevada a cabo en 1984, en una comunidad marginal. Se tomd como muestra a una
poblacién entre los 7 a los 18 aifios; la muestra era de 98 personas y se obtuvo que el 12% de
la poblacién inhalaba solventes industriales y que el 28% de los usuarios estaban entre los 15
y18 afios y el producto mas inhalado era el pegamento para zapatos.

Podemos observar en su mayoria que aungue sea un porcentaje bajo (12%) las personas que
utilizaban inhalables, son menores de 15 afios. Ademds, se encontré que la edad de inicio era
a los 10 afios. “Se puede concluir que la inhalacién funciona en algunos casos como un ritual
de iniciacién del joven para demostrar ante un grupo de iguales su valentia. Ademas las
sensaciones obtemdas por la inhalacién supuesta de solventes constituye para el adolescente
un medio de evasion de los trastornos depresivos propios de esta etapa” (O.M.S.., 1989).

TCitado en O.M.S. (Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana Vol. 107 No, 6 Dic. 1989 pég: 485).
81BID ; 495
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E.U.A.- Kozel (1985)10 tomé en cuenta algunos datos (encuestas e indicadores de salud),
sobre el uso de tres principales drogas en E.U.: heroina, cocaina y mariguana. Se encontré que
la heroina era consumida por personas de més de 30 afios de edad. De acuerdo a los casos
registrados de urgencia en hospitales en 1987, el 68% de las personas correspondian a dicha
edad. Su uso se ha modificado ya que existe la tendencia a usar la heroina combinada con
cocaina o alcohol. Lo més preocupante hoy en dia es la relacién que existe entre las personas
que se inyectan esta droga y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), ya que
pueden estar expuestos a dicha enfermedad porque no tienen un control adecuado con la
utilizacién de jeringas. Dado que comparten la jeringa con otras personas y de esta manera se
pueden contagiar si alguno de ellos tiene el virus del SIDA. Respecto a la cocaina, el nimero
de usuarios era de 2.9 millones de personas. En cuanto al porcentaje de alumnos del ultimo
grado de secundaria que consumieron droga era de 12.1%.

En lo que se refiere al uso de mariguana se tienen registrados a 66.9 millones de habitantes que
han fumado mariguana. Por grupo de edad se observa que de 12 a 17 aflos tomando como
muestra a 3095 personas era de 17.4%, de 18 a 25 afios (n: 1505) era de 56.4% y de mas de 26
afios (n: 4214) era de 30.70%. Podemos observar que el rango de edad con més alto porcentaje
es de 18 a 25 afios, lo que nos muestra que constituye una poblacién joven. Igualmente se
registra un dato de 47.2% de estudiantes de ultimo grado de secundaria que consumieron esta
droga durante 1988.

Por otra parte, el instituto de investigacidn social efectud una encuesta a nivel nacional en E.U.
en el afio de 198811, Esta encuesta se aplic6 a estudiantes de preparatoria del ltimo afio
escolar y revelo lo siguiente: el 54% de los estudiantes habia probado una droga ilegal, el 33%
informé haber consumido mariguana, el 98% alcohol, el 8% indicé que habia consumido
cocaina y el 5% crack,

México.- De acuerdo con una investigacion realizada por el SIRD12 (Sistema de Registro de
Informacién sobre Drogas), el cual se basa en un cuestionario aplicado en las principales
instituciones del sector salud y de la procuracién de justicia del pais. Durante el periodo 1986 a
1988 encontr6 que los usuarios de drogas gstaban en un rango de edad que oscilaba entre los
15 y los 19 afios. Entre sus caracteristicas se encontré que eran solteros, el nivel
socioeconémico era alto y bajo. Sin embargo, la diferencia entre el consumo de drogas se
hacia notar, ya que las personas que tenian un nivel socioeconémico bajo consumian
mariguana ¢ inhalables mientras que las personas que tenian un nivel socioeconémico alto
consumian la cocaina y los tranquilizantes. En cuanto al grado escolar, los de nivel bajo-tenian
incompleta su educacion secundaria mientras que los de niveles altos tenian mayor grado
escolar. Otra de las caracteristicas que sobresalen es con respecto a la ocupacién. En la clase
social baja tendian a ser trabajadores eventuales, subempleados o desempleados y en la clase
alta tenian un mejor nivel de ocupacidn.

10/gID : 531
U Eyente: Cavazos (1989: 85).
211D : 523
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Otro estudio realizado entre jovenes de 14 a 18 afios por el Instituto Mexicano de Psiquiatrial3
en 1983 consistié en una investigacion entre estudiantes de ensefianza media y superior del
D.F. en cuanto al uso de alcohol. Los resultados revelaron lo siguiente: 39% se clasificaron
como usuarios leves, 8% usuarios altos (consumen mas de 200 mililitros de alcohol), el 22%
tenia problemas asociados al patrén de consumo como embriaguez los fines de semana, beber
antes de desayunar, y el deseo de beber menos alcohol.

Un estudio diferente fue realizado por Centros de Integracion Juvenil A.C. (C.1.J.,, 1992a) a
nivel nacional, consisti0 en una sintesis de estudios epidemioldgicos realizados por el
Departamento de Investigacion de dicha institucién, de 1983 a 1990, con la informacién
proveniente de los registros de pacientes con problemas de consumo de drogas que asistieron a
solicitar atencién terapeutica entre 1970 y 1990. Una de las variables tenia como fin detectar
cudl fue el ultimo consumo de drogas previo a su ingreso al C.I.J. De acuerdo con los
resultados obtenidos, se encontré que la prevalencia se mantenia entre la mariguana y los
inhalables. Otro dato interesante s que los mayores porcentajes encontrados fueron para los
pacientes comprendidos entre 15 y 19 afios cuyo porcentaje va del 33 al 44% y para aquellos
que se encuentran entre 20 y 24 afios las proporciones van del 23 al 30%.

Podemos decir que las drogas que se consumen ¢n el pafs de acuerdo a éstos datos son
pricipalmente los inhalables, mariguana, cocaina y tranquilizantes. Sin embargo el alcohol es
una sustancia que es consumida comunmente por muchas personas aunque no se le catalogue
como una droga, lo mismo que ¢l tabaco. No obstante, en nuestro estudio hablaremos
solamente del alcohol y no del tabaco, ya que para fines précticos que explicaremos més
adelante serda de mayor utilidad abordar el estudio de esta sustancia (alcohol) que es
considerada una sustancia licita asi como las sustancias mencionadas anteriormente.

Después de revisar los datos de los paises antes mencionados, podemos decir de manera
general que el consumo de drogas, prevalece mas entre los jévenes de 12 a 20 afios. Por otra
parte el consumo de drogas varia de acuerdo al contexto social y econdmico de cada pais.

Hasta ahora hemos tratado de dar una visién general sobre el fenémeno de ia drogadiccién
para damos cuenta de la forma en que se ha desarrollado a través del tiempo. Los datos que se
recopilaron fueron breves con el fin de dar una vision general en cuanto al consumo de drogas
y las caracteristicas mas sobresalientes de los usuarios. Mas adelante s¢ incluird un capitulo
acerca de los estudios maés recientes sobre la drogadiccion, tomando en cuenta el respaldo de
algunas instituciones publicas en Nuevo Ledn que tienen relacién con el fenémeno.

1.4. La respuesta del gobierno ante las drogas.

Como vemos, cada pais presenta su problematica particular en cuanto a drogas se refiere. Sin
embargo, seria importante conocer algunas disposiciones gubernamentales para el control de
este tipo de problematica social, ya que al parecer ha prevalecido a través de los aiios. Existen
diversas disposiciones en nuestro pais para el control del fenémeno: por ejemplo el Programa

13 Fuente: (CONADIC, 1993; Castro 1983), citado en Roberto Tapia Conyer (1994:65).
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Nacional de Salud 1990-1994 establecido por el gobiemno, incluye una politica de fomento de
la cultura de la salud, dentro de la cual se ha incluido el programa contra las adicciones. El
objetivo de este programa es “Impulsar acciones de prevencion y tratamiento de las adicciones
asi como la rehabilitacién y la promoci6n de la participacion social en las actividades que se

realizan, mediante le desarrollo y fortalecimiento de la educacién para la salud” (Moctezuma,
1994).

También existen algunas disposiciones legales como lo es la Ley Orgénica de la
Administracién Publica Federal, la cual tiene por objetivo “..la organizacion, control y
vigilancia de la prestacion de servicios de salud, preferentemente en beneficio de grupos
vulnerables, el fomento de la salud mental y la educacion para la salud, asi como programas
contra el alcoholismo, el tabaquismo y la farmacodependencia, sefialando como autoridades
sanitarias para ejercer las atribuciones en ella establecidas al Presidente de la Republica, al
Consejo de Salud General, a la Secretaria de Salud y a los Gobiernos de las Entidades
Federativas, incluido el Departamento del D.F.” (Moctezuma, 1994). Con este objetivo, cada
entidad federativa organiza su control en cuanto a farmacodependencia, alcoholismo y
tabaquismo se refiere y se¢ coordina con la Secretaria de Salud para cualquier acuerdo
establecido.

En relacién con el problema de la drogadiccién, la Secretaria de Salud establece disposiciones
legales en cuanto a:
a) Comercio o trifico de estupefacientes.

b) Las condiciones en cuanto al uso de estupefacientes para el campo de la investigacion,
siempre y cuando se presente un protocolo de investigacion y se den los resultados de la
misma,

c¢) La prohibicion de la siembra, cultivo, cosecha, elaboracién, preparacion,
acondicionamiento, adquisicion, posesion, comercio, transporte, empleo, uso y consumo de las
siguientes sustancias: Opio, Heroina, Mariguana y Coca.

d) En lo que se refiere a la prescripcidn de estupefacientes, se lleva un control médico estricto
(Moctezuma,1994).

También existe un control preventivo y de tratamiento en cuanto a drogadiccion se refiere, que
establece la Ley General de Salud, en donde la Secretaria de Salud se coordina con el Consejo
de Salubridad General para realizar acciones de este tipo. Igualmente participan una serie de
instituciones dentro del sector salud que les concierne tal problemdtica, a fin de sumar
esfuerzos para la mejor atencién de la poblaciéon. Por otro lado existen instituciones
particulares que se dedican también a la prevencion, tratamiento, y rehabilitacion e
investigacion de la drogadiccion.

Hemos visto algunas disposiciones que a nivel nacional se tienen establecidas. Sin embargo,
cada entidad federativa, teniendo como norma lo estipulado por la Ley General de Salud, se
coordina con las instituciones del Estado para lievar a cabo programas encaminados a tratar el
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problema de la drogadiccién, tomando en cuenta las caracteristicas particulares de dichas
entidades. En Nuevo Le6n existe una institucion llamada “Centros de Integracion Juvenil”, la
cual se ha dedicado desde hace mas de 25 afios a nivel nacional y 20 a nivel local a la
prevencion, tratamiento, rehabilitacion e investigacion del fendmeno y en la cual centraremos
nuestro estudio. Estos centros dan un servicio a la poblacién en general que tiene problemas
con drogas y a ella acuden en su mayoria jovenes, que son quienes nos interesan en nuestro
estudio.

Es importante sefialar que las actividades preventivas se realizan a través de acciones
extramuros, empleando tres tipos de estrategias: informacién, orientacién y capacitacidn
dirigidas a la familia, a la escuela y a la comunidad en general. En lo que respecta al area de
tratamiento y rehabilitacion, se da una atencion de consulta externa al drogadicto y a su familia
a través de psicoterapia breve individual, psicoterapia breve familiar y terapia familiar
multiple. En el 4rea de investigacién se llevan a cabo estudios epidemiologicos a nivel local a
fin de planear estrategias de atencion.

No obstante, el interés del estudio va dirigido principalmente a la poblacidn adolescente, ya
que ¢s la de mayor riesgo segun lo mencionan las estadisticas del Centro de Integracién
Juvenil. De acuerdo con un estudio epidemioldgico realizado en 1992 por el departamento de
investigacion de C.L.J., el cual tomé como base a aquellos pacientes atendidos en 1990 a nivel
de la zona metropolitana de la Cd. de México y la provincia (cuatro centros locales), se
encontr6 que el 91.5% son de sexo masculino y con edades de ingreso a tratamiento entre los
15 y 19 afios (39.7%) asi como también se detecto que habia pacientes cuyas edades
fluctuaban entre los 20 y los 24 afios (24.6%). Por ofra parte se encontro que tres cuartas partes
de la poblacién estudiada inicié el consumo de drogas entre los 10 y los 14 afios de edad; la
proporcion es de 40,1% para el rango comprendido entre los 15 a 19 afios. La mayor
concentracion se observa en las edades de 14 y 15 afios (13.7% y 15.3%) respectivamente. Las
drogas de inicio mas consumidas son la mariguana con 44.4% y los inhalables con 31.8%
(C.1.J.1992b). Como podemos observar, esta poblacién de la que estamos hablando tiene
posibilidades de caer en este tipo de problemética por lo cual considero importante estudiarlo y
analizarlo.

1.5. JUSTIFICACION

Nuestro interés es centrar el estudio en las caracteristicas familiares que’rodean al adolescente
y que pueden influir para que el utilice drogas. Ya que en la familia se presentan algunos
factores que en mayor o menor medida impactan la dindmica familiar y por ende a sus
miembros, ocasionando posiblemente en algunos dificultades para poderse adaptar a ciertas
circunstancias y quizas encontar en las drogas una aparente solucion a los problemas.

Ahora bien, de los factores a los cuales nos referimos son el tipo de autoridad que es
establecida por un 0 mas miembros de la familia, los roles o papeles que desempeiia cada uno
de los integrantes de la familia, la situacién econdmica, la ausencia de alguno de los padres 0
tutores, antecedentes de el uso de alcohol u algin otro tipo de droga en uno o varios
integrantes de la familia.
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Estos factores que estamos mencionando se interrelacionan unos con otros, lo que puede
ocasionar un malestar familiar que puede ser percibido directa o indirectamente en los
miembros de la misma. Sin embargo, cuando alguno de estos factores se llegan a hacer
presentes en una familia con adolescentes, pudiese traer consigo una problematica como lo es
la drogadiccion, Hacemos referencia a esta etapa en particular porque el adolescente, al verse
envuelto ante las presiones familiares, sumadas a las individuales (propias de la etapa) y las
situaciones externas (ambiente social), podria buscar posiblemente un refugio en las drogas y
con ello ocasionarse un dafio tanto fisico como mental.

Ademas, considero importante conocer el perfil que presenta el adolescente adicto a las
drogas, en lo que se refiere principalmente a sus caracteristicas sociodemogréficas y
econémicas, asi como también las caracteristicas en cuanto a el tipo de consumo de drogas.
Por otro lado resulta interesante observar este fenémeno en relacion a la dindmica familiar y
sus caracteristicas sociodemogréficas, ya que la familia pudiera ser considerada como una
unidad en constante transformacién y que en cierta medida los cambios que en esta se
producen repercuten en sus miembros. De tal modo que el analisis de ciertos indicadores
familiares nos darian un panorama un poco mas amplio de su relacién con el fenémeno.

Nos centraremos particularmente en aquellos adolescentes que son atendidos en Centros de
Integracion Juvenil A.C. Monterrey, ya que esta institucion se dedica a tratar problemas de
farmacodependencia tanto a nivel preventivo como de tratamiento ademas de tener acceso a la
informacion.

1.6. OBJETIVOS.

De todo lo mencionado anteriormente se desprenden nuestros objetivos de investigacion que
son los siguientes:

Objetivo general.- Conocer las diversas caracteristicas familiares asociadas con la utilizacién
de drogas entre los adolescentes, asf como también el perfil sociodemografico y econémico de
aquellos pacientes que acuden a Centros de Integracién Juvenil A.C. Monterrey.

Objetivos especificos.- .

1.- Conocer qué caracteristicas familiares se hacen presentes en el adolescente para que utilice
drogas: '

- Ausencia del padre y /o madre (divorcio, viudez, separacién, madre soltera).

- Antecedentes de uso de alcohol y/o de alguna otra droga en algiin miembro de la familia en
especial el padre y/o la madre.

- Tipo de ambiente familiar (discusiones, falta de atencion, desinterés, autoridad).

- La existencia de roles difusos en algin miembro de la familia.

- Tipo de situacién economica familiar.
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2.- Conocer las caracteristicas sociodemograficas y econdmicas de los adolescentes que
acuden a Centros de Integracion Juvenil A.C. Monterrey y que se encuentran en la fase
diagnostica en la institucion.

- Edad.

- Sexo.

- Estado civil.

- instruccidn.

- Si continia o no estudiando.

- Empleo.

- Estrato socioecondmico.

3.- Conocer las caracteristicas en cuanto al uso de drogas en el adolescente.
- Grado de farmacodependencia.

- Tipo de drogas que ha utilizado.
- Tiempo durante el cual ha utilizado drogas.
- Edad de inicio en la farmacodependencia.

1.7. HIPOTESIS:

1. La ausencia del padre o tutor puede favorecer el hecho de que el adolescente sea adicto a las
drogas.

2. Cuando hay una dinamica familiar desfavorable entonces se hace presente el uso de drogas

en el adolescente. Tomando en cuenta que para hablar de dindmica desfavorable nos basamos
en los siguientes indicadores:

- Falta de atencién de los padres o tutores.

- Discusiones familiares.

- Problemas econémicos familiares.

- Problemas conyugales (entre padres o tutores).
- Discusiones entre el paciente y su pareja.

- Cambio de roles familiares.

- Tipo de autoridad.

- Ausencia de autoridad.

- Comunicacién deficiente.

-Tipo de reglas. )
- Ausencia de reglas.

- Enfermedades en la familia.

3. La existencia de un cambio en los roles familiares provoca la posibilidad de drogadiccién en
el adolescente.

4. Los individuos entre los 14 y 18 afios tienen mayores posibilidades de consumir drogas.

5. Las drogas que son més consumidas en los adolescentes que acuden a C.1.J. son los
inhalables.
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2. IDENTIFICACION GENERAL DE LAS DROGAS Y SUS EFECTOS

Es importante establecer algunos términos a fin de poder entender lo que es la drogadiccion y
el individuo adicto a las drogas. Y todo lo que en este contexto se ve involucrado como la
dependencia, la abstinencia, los grados de farmacodependencia, el abuso, a fin de
familiarizarmos con la terminologia que emplearemos en el estudio.

Decimos que un individuo abusa de una sustancia toxica o un medicamento cuando lo realiza
en forma excesiva, continua o esporddicamente (C.L.J. s/f). Quisiéramos antes que nada hacer
una aclaracién con respecto al concepto del abuso excesivo de sustancias toxicas, ya que este
concepto puede ser un poco ambiguo; sin embargo consideramos que no tendriamos problema
con respecto a la medicién de este, puesto que algunos de los pacientes que llegan a Centros de
Integracién Juvenil A.C.; consideran conveniente recibir la atencin terapéutica porque ellos
mismos ¢ sus familias intuyen que dicho uso pudiera rebasar lo continuo o esporddico del
consumo. De tal modo que la misma gente lo ve asi, incluso los terapeutas que intervienen en
el tratamiento, se forman un esquema conceptual de ello respecto a estas categorias antes
mencionadas. En este mismo orden de ideas, el individuo puede presentar un estado de
dependencia a la droga el cual consiste en “...estar enganchado: un individuo dependiente (o
“enganchado™) ya no puede dejar de utilizar un producto de manera regular, so pena de
experimentar un profundo malestar fisico y/o psicolégico” (Valleur, Debourg y cols., 1988).

También podemos distinguir dos tipos de dependencia: la fisica y la psiquica, que se presentan
en ¢l individuo en menor o mayor medida de acuerdo a la forma en que su organismo responde
al estimulo de una sustancia. La dependencia fisica es “...un estado de adaptacién que se
manifiesta en intensos trastornos fisicos cuando se suspende la administracién de una droga” vy
por otro lado hablamos de dependencia psiquica “... cuando la necesidad de la droga producen
una sensacion de satisfaccién y un impulso psiquico que exigen la administracién periddica o
continua de esa droga, con el fin de obtener placer o de evitar un malestar” (De la Garza y
Vega, 1983).

Todo individuo que ha utilizado algun tipo de droga por un periodo de tiempo puede presentar,
después de dejar de consumirla, un sindrome €l cual le llamaremos sindrome de abstinencia.
Este consiste en un conjunto de sintomas caracterizados tanto por trastornos fisiolégicos como
psicolégicos, los cuales pudieran presentarse a las pocas horas de habgr tomado una droga
habitual; ésto principalmente cuando se ha consumido en cantidades importantes y con
regularidad. Los sintomas que presente el individuo son contrarios a los que produce la droga
cuando se ha tomado; por ejemplo, el consumo de opio anestesia el cuerpo, por lo que uno de
los efectos de abstinencia es el dolor. Otro de los sindromes de abstinencia més conocido es el
delirium tremens, el cual suele presentarse a un individuo con antecedentes graves de
alcoholismo. Ahora bien, en cuanto a los trastornos psicologicos que puede presentar un
individuo, pudiera ser un estado de angustia, de irritabilidad, de depresién, de temor, de
ansiedad, etc. Por ejemplo, el tomar un medicamento que no ha sido prescrito por un médico
(como el ativan), puede ocasionar una sensacién de tranquilidad y apacibilidad en el individuo;
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sin embargo, cuando este se deja de tomar se presenta el sindrome ocasionando, posiblemente
ansiedad (Valleur, Debourg y cols. 1988).

Cabe mencionar que cada individuo es diferente y que por lo tanto su organismo respondera de
manera diferente a la de otros individuos al momento de consumir y/o dejar de consumir una
droga.

2.1. Grados de Farmacodependencia.

1. Experimentador.- Se trata de aquella persona que por una simple curiosidad probd algin
tipo de droga con el afin de experimentar que sensaciones producia su consumo. En esta
categoria podriamos situar a algunos adolescentes que por su personalidad no se detienen a
pensar lo que le ocasionaria el experimentar con ciertas sustancias.

2. Ocasional.- Se trata de aquellas personas que utilizan sustancias téxicas en ciertos
momentos con el fin de aliviar algin malestar, por presidn social, para aliviar estados
depresivos, etc. Sin embargo, de esta forma puede engancharse en este problema y presentarse
dependencia hacia las drogas.

3. Funcional.- Se trata de aquelias personas que tienen que utilizar la sustancia para efectuar
sus actividades normales y cotidianas, ya que sin la droga no funcionarian igual. Por ejemplo
algunos empresarios que se encuentran bajo presiones y necesitan un estimulante para efectuar
sus actividades cotidianas.

4, Disfuncional.- Se trata de aquellas personas que han dejado de funcionar socialmente asi
como en su vida privada y recurren a las drogas continuamente, ya que lo tinico que les
interesa es conseguir la droga y permanecer en es estado de dependencia continua. No son
capaces de efectuar sus actividades cotidianas por ¢l estado en que se encuentran.

5. Exfarmacodependiente.- Considerariamos a aquellas personas que fueron usuarios de drogas
pero que actualmente, después de haber pasado un periodo minimo de seis meses, han dejado
de usarlas (C.LJ. s/f).

Nos basaremos en esta clasificacién en nuestro estudio ya que es la que utiliza los Centros de
Integracién Juvenil para el control de los pacientes que acuden al centro._

2.2. Clasificacién de drogas

La clasificacién que establece L. Lewin (Phantastica, 1924)14 es en funcidn de los efectos
psicologicos. El distingue cuatro grandes grupos de sustancias psicoactivas:

14 Citado en De la Garza y Vega (1983:21).
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1.- Las drogas que proporcionan bienestar, placer o una sensacién de paz interior. Este grupo

esta constituido por: el opio y sus derivados y, por ciertas sustancias sintéticas o semisintéticas
que ejercen una accion similar.

2.- Las drogas que excitan y estimulan la mente. En este grupo estarian las anfetaminas y la
cocaina,

3.- Las drogas que proporcionan suefio o embriaguez. A este grupo corresponden el alcohol,
los barbittiricos y algunos otros somniferos, asi como el éter y los disolventes volatiles.

4.- Las drogas que originan estados muy proximos al ensuefio o simples alucinaciones. Se
incluye en este grupo los derivados del cafiamo indio (cinnabis 0 mariguana).

Otra de las clasificaciones es la que establece Jorge Llanes Bricefio. El destaca dos principales
grupos:

1.- Las depresoras, las cuales disminuyen el funcionamiento del sistema nervioso central. En

este grupo se encuentran: alcohol, barbitiricos, tranquilizantes, morfina, heroina, codeina e
inhalantes.

2.- Los estimulantes, son aquellos que aceleran el funcionamiento del sistema nervioso central.
A este grupo corresponden: la cocaina, la mariguana, el L.S.D., la mezcalina y la psilocibina.

La clasificacion empleada por Fidel de la Garza y Amado Vega es la siguiente:

TIPO NOMBRE COMUN
Nicotina Tabaco

Alcohol Bebidas alcoholicas
Cannabis Mariguana, hachis
Alucinogenos L.S.D, mezcalina, psilocibina
Estimulantes:

* Anfetaminas Benzedrina, dexedrina.
* Cocaina Hojas de coca, cocaina
* Cafeina Café, té, coca cola.
Sedantes;

* Tranquilizantes menores Librium, valium. etc.
* Barbituricos Amital, Nembutal.

* Opiaceos Opio, morfina, heroina
* Inhalantes

Pegamentos, gasolina, etc.
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Como hemos visto cada autor tiene diferentes formas de clasificar las drogas, por lo cual para
fines practicos daremos una clasificacién de drogas propia. Distinguiremos entre:

Drogas legales: Alcohol.

Drogas ilegales: Cocaina, Mariguana, Anfetaminas, Tranquilizantes e Inhalables.

Es necesario aclarar que no tomaremos en cuenta al tabaco ya que aunque sea una droga de
tipo legal, para términos de nuestros estudio se nos dificultaria obtener informacién al respecto
ya que las preguntas que estdn formuladas en el formato que utiliza el terapeuta en la

entrevista inicial con el paciente, no especifican indicadores en funcién al uso de dicha
sustancia.

Cabe mencionar que se tomaron como criterios para establecer esta clasificacion algunos
antecedentes acerca del consumo de drogas en México de acuerdo al Boletin de la Oficina
Sanitaria Panamericana. Hablaremos brevemente acerca de cada una de estas drogas en el
siguiente apartado.

2.3. LAS DROGAS Y SUS EFECTOS

2.3.1. Alcohol.

El alcohol ha sido “...asociado a un determinado modo de vida que comprende de manera
tacita la bebida socializada; es decir aquella que no “enferma” y que legitima relaciones
familiares y sociales...” (Ravelo,1988)13.

Habiamos mencionado en otro apartado que el aleohol se utilizd desde tiempos ancestrales
con fines muy particulares dentro de los pueblos indigenas. Al irse transformando la sociedad
ésta fue adquiriendo un matiz diferente. Se comenzo6 a hablar en Estados Unidos acerca del
consumo de alcoho! como algo ilegal. Un ejemplo de €sto €s que en ese pais durante el afio de
1930 se proclamé la denominada Ley seca con el fin de controlar el consumo de alcohol,
aunque esto no sucedid en todas partes. Actualmente, en todas las sociedades es permitido su
consumo como legal. Es asi que nos encontramos que se bebe en las fiestas, para ver un
partido de fltbol, en ceremonias religiosas, para festejar cualquier acontecimiento
significativo, para platicar con los amigos, para acompaiiar los alimentos, o simplemente para
saciar la sed. R
Para fines précticos daremos una definicién de alcoholismo de acuerdo a la OMS.16:

es una enfermedad crénica o desorden de la conducta, caracterizado por la

ingestion repetida de bebidas alcohélicas en medida que excediendo el consumo

dietético acostumbrado o de la adaptacién corriente a las costumbres sociales de

la comunidad, causa perjuicio a la salud del bebedor, a sus relaciones con otras

personas y a su actividad economica.

15 Citado por Ravelo (1988:89).
16 Citado en De la Garza y Vega (1983:53).
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A este respecto, en nuestro pais el consumo de alcohol se ha asociado con diferentes
problemas; entre ellos encontramos: los casos de suicidios, las violaciones, accidentes
automovilisticos por ebriedad, los casos de nifios maltratados y el ausentismo laboral. Sin
mencionar todas las dificultades de tipo familiar, de salud y econdmicas que se ven
involucradas en este fen6meno, como por ejemplo: discusiones familiares, maltrato doméstico,
enfermedades relacionadas con el alcoholismo (cirrosis, problemas géstricos, etc), problemas
de divorcio, abuso sexual, una situacién econémica defectuosa por la falta de dinero mal
gastado, etc (Medina Mora y cols., 1980)17.

No obstante, en nuestra sociedad pueden surgir una serie de situaciones relacionadas con el
consumo de alcohol. Cabria mencionar primeramente que el medio externo provoca o invita al
individuo al consumo de alcohol porque, como ya mencionamos en pérrafos anteriores, el
alcohol es llamado también la bebida socializadora. Por ejemplo, al asistir a una fiesta o a
algin evento social se invita al individuo a probar alguna bebida, insistiendo en su consumo
por una simple cortesia 0 amabilidad, por lo que se acepta como parte de las reglas sociales.
Esta situacion pudiera llevar al individuo por ese camino de la bebida como un paso de
iniciacign, aunque existen personas que ain y cuando se les ofrece una bebida pueden negarse
a beber y no lo consumen; quizis esto tenga que ver con el tipo de personalidad que los
caracteriza. El individuo que empieza a tener habito en cuanto al consumo de alcohol por la
misma presion social en la que se ve envuelto (amigos, reuniones de trabajo, fiestas, eventos,
etc), lo lleva a un estado de dependencia al alcohol y también la misma sociedad lo margina, es
decir comienza a tener problemas econémicos, dificultades con compaiieros, en el trabajo con
la familia, etc. (De la Garza, 1983). La otra cara de la moneda en cuanto al consumo de alcohol
serian aquellas personas que aparentemente no manifiestan las consecuencias de la
marginalidad social. Serian aquellas personas que tienen un nivel social alto, el cual lo
conservan y de manera discreta presentan problemas de alcoholismo.

Hablaremos ahora de los efectos que trae consigo el uso del alcohol en los individuos, estos
efectos se dividieron en mediatos e inmediatos aunque cabe sefialar que estos podrian
depender del tipo de organismo de la personay de su personalidad.

Efectos inmediatos:

1. El consumo de alcohol repercute principalmente en el cerebro, ocasionando dafios en el
sisterna nervioso central.

2. Disminucion en el autocontrol, es decir en algunas personas puede ocasionar euforia,
manifestando una conducta despreocupada, sin inhibiciones, sentirse alegre, etc. Pero en otras
personas el efecto puede ser contrario, es decir un estado de depresion, en donde el individuo
pudiese aislarse, sentirse triste, llorar, etc (De la Garza y Vega, 1983).

17 Citado en Tapia (1994: 182),
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3. Pérdida del control psicomotor del individuo en donde “...disminuye la fuerza muscular, la
coordinacion manual y el tiempo de reaccién” (R. Magie)!8. Por este motivo no es poco
frecuente que las personas que consumen alcohol en exceso sufran accidentes como es el caso
de los conductores de vehiculos que chocan estando ebrios.

4, Se manifiesta en el individuo la perdida de memoria o amnesia temporal post-ingestion.
Puede manifestar dificultad para recordar algunos detalles. Por ejemplo, un dia antes estuvo
bebiendo y al dia siguiente no recuerda con exactitud lo que dijo o hizo (De la Garza, 1983).

Efectos mediatos:

5. El alcohol afecta diversas partes del cuerpo, como lo son: huesos, corazén, higado,
pulmones, pancreas, intestino delgado, glandulas endocrinas y sexuales, etc., pudiendo
ocasionar un mal funcionamiento de acuerdo con el tipo de dosis, frecuencia y respuesta
organica ante la ingestion de alcohol.

6. Las personas que son alcoholicas pueden manifestar una mayor posibilidad de contraer
infecciones. Por ejemplo, un individuo que padece de herpes bucal puede ser debido a que su
sistema inmunoldgico no responde adecuadamente en comparacién con una persona que no
bebe alcohol. Es decir que este individuo tendra mayores dificultades para recuperarse de esa
enfermedad, o quizds hasta existan ciertas complicaciones, en donde el foco de infeccion sea
mayor o se originen otro tipo de infecciones, dado que el alcohol contribuye a un deterioro en
su sistema inmunoldgico.

7. La ingestion de alcohol provoca desnutricion en el individuo, ya que el proceso normal de
digestion y absorcién de alimentos no se da de igual forma que la persona que no consume
alcohol (R. Magie)19.

8. Las mujeres alcohdlicas que se encuentran en estado de embarazo dafian el organismo del
feto, provocando una serie de dafios durante el desarrollo de su periodo de gestacion. Ademas,
esta concepcion del dafio ocasionando al feto no es nada nuevo. En el siglo XVIII se
recomendaba a la madre tener precauciones en cuanto al uso de alcohol. “dlgunos de los
problemas que afectan a los hijos de madres bebedoras son: peso reducido al nacimiento,
tamafio menor que el normal, crecimiento y desarrollo lentos y anormalidades del corazén, y
de la estructura de los huesos de la cabeza" (R. Magie, s/f)20. ”

18 Citado en Suplemento Viva Mejor(s/f:5).
19 Citado en Suplemento Viva Mejor (s/f: 5).
20 Citado en Suplemento Viva Mejor (s/f: 5).
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2.3.2. Mariguana.

Es una planta silvestre que, al consumirse, provoca efectos narcéticos; su nombre cientifico es
cannabis (De la Garza y Vega, 1983). Mechoulman2! descubri6 en 1966 la sustancia
psicoactiva que poseia la planta y la llamé delta-9-hydrocanabinol. Comiinmente se le conoce
como THC.

En nuestro pais el uso de la mariguana se remonta a tiempos ancestrales, con fines muy
particulares. Sin embargo, a mediados del siglo XX se convierte en un hébito dentro de la
juventud estudiantil y los medios artisticos, tomando un modelo de consumo estadounidense,
cuyo comin denominador era protestar contra una sociedad restrictiva (Viesca, 1994)22,

Ademaés de ésto, cabe mencionar que un punto de controversia es el referente a la legalizacion
del uso de mariguana. En nuestro pais no esté legalizado su uso, su consumo, su produccién
ni su distribucién. Sin embargo, en Estados Unidos se permite tener para su uso personal,
aunque el trafico de ésta se encuentra sancionado. Cabe mencionar que en Estados Unidos
surgieron divergencias de opiniones respecto a la legalizacién o no de la mariguana. Una de
las opiniones era que al permitir el uso de la mariguana disminuiria el uso de alcohol y tabaco.
Sin embargo, es asi que se da el caso de que se consumen incluso combinando estas tres
sustancias (De la Garza y Vega, 1983).

Por otro lado ¢l uso de la mariguana esta asociado con diversos problemas: de acuerdo con una
informacion obtenida por el servicio médico forense del D.F., en el afio de 1990 se registraron
un .5% de homicidios efectuados bajo los efectos del uso de mariguana; en este caso se trata
de varones quienes habfan cometido dicho delito. También se encontré que eran personas que
habian fallecido por muerte subita y ademas otras de ellas murieron en accidentes de transito,
en ambos casos se encontraban bajo el efecto de la droga (Tapia, 1991)23.

También el uso de mariguana tiende a ser consumida por poblacién joven. Tan es asi que
Centros de Integracidn Juvenil di6 a conocer en 1991 que el 40% de los pacientes atendidos a
nivel nacional utilizaron esta droga, siendo la edad de inicio de consumo de mariguana entre
los 11 y 15 afios.24

Un rasgo posiblemente caracteristico de los consumidores de mariguana es que pueden
convertirse en poliusuarios de drogas, en donde la mariguana pudiera combinarse con los
alucin6genos, anfetaminas, barbitliricos y en ocasiones con heroina para posiblemente téner un
mejor estado placentero (De la Garza y Vega, 1983).

La mariguana produce diversos efectos en la persona que la consume. Estos son:

21 Citado en Dela Garza y Vega (1983: 77).
22 Citado en Tapia (1994: 10)

23 Citado en Tapia Conyer (1994: 75)

24 IBID (1994:75)
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Efectos inmediatos;

1. Aumento de las pulsaciones del corazén, enrojecimiento de los ojos, disminucién de la
temperatura corporal y aumento del apetito, vértigo y ebriedad.

2. El individuo manifiesta un estado de euforia y mas si las condiciones son favorables (por
ejemplo el grupo de amigos).

3. Su sentido de identidad puede estar distorsionado.

4. Existe una hipersensibilidad de los sentidos, es decir, sensibilidad al tacto, a la visién y
distorsion auditiva.

5. A nivel mental produce una especie de distorsién en la percepcién del tiempo.

Efectos mediatos:

6. Existe la posibilidad de que el individuo tenga periodos alucinatorios, tanto visuales como
auditivos. Por ejemplo, pudiera estar hablando con alguien que no estd presente, creyendo que
lo esta, o bien manifestar que escuchan que hablan otras personas, pero en realidad ninguna
otra escucha esas supuestas voces. Es decir, podemos hablar de un estado paranoico del
individuo por el hecho de utilizar la droga

7. En el caso de usuarios inexpertos, ante el uso de esta droga puede susitarse un estado
contrario a la euforia, es decir presentar angustia, temor y ansiedad (De la Garza y Vega,
1983).

8. El uso de esta droga provoca dafios organicos, principalmente al pulmén, ya que a través de
la inhalacién de la sustancia se originan lesiones importantes.

9. Otro efecto perjudicial es sobre la reproduccién humana. A este respecto se establecieron
algunas conclusiones en un Congreso llevado a cabo en la Facultad de Medicina de Reims,
Francia, en donde el profesor H. Tuchmann-Duplessis de la Universidad de Paris estableci6
que: “...la mariguana no produce hijos deformes pero destruye el embrion o feto en el seno
materno” (Mann, 1990)25. Por otra parte el Dr. Wylie Hembree de la Universidad de
Colombia manifest6 que existe una “..disminucién en el numero de espermatozoides,
disminucién de la capacidad de movimiento de los mismos..."” (Mann, 1990)26.

25 Citado en Supiemento Viva Mejor (1990:14).
26 Citado en suplemento Viva Mejor (1990:14).
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2.3.3. Cocaina.

Se trata de un estimulante del sistema nervioso central. Dicha droga proviene de un arbusto
que crece en América del Sur. Las hojas de éste son tratadas a través de un proceso por el cual
son pulverizadas y al transformarse en un polvo blanco, es empleada de diversas maneras por
el usuario; se puede inyectar la sustancia, masticarla o bien inhalarla (De la Garza y Vega,
1983). Con el empleo de esta droga el individuo obtiene un estado de excitacion y euforia
(Saper Francisco, 1990)27.

Ahora bien, el consumo de cocaina se ha dado desde tiempos inmemorables; por ejemplo, los
indios de la América meridional tienen la costumbre de masticar las hojas de coca para
adquirir energias y que el trabajo que realizan diariamente sea hasta cierto punto menos pesado
0 bien para calmar el apetito (Valleur, Debourgh y cols, 1986).

Segiin Varenne28, los verdaderos comienzos de la llamada “cocainomania” se sitilan entre el
aflo de 1902 y 1903, principalmente en Norteamérica, en donde el uso de la coca cominmente
se efectuaba mediante aspiracién nasal.

Es importante aclarar que ¢l arbol que produce la nuez de Kola, es utilizado para la produccion
de refrescos y del cacao. Anteriormente, en el afio de 1891, en E.U. a los refrescos de cola se
les incorporaba un extracto hecho a base de cocaina. Sin embargo, para 1906 se vieron
forzados por la legislacion “Pure Food an Drug Act” a cambiar el tipo de sustancia utilizada,
de tal manera que empezaron a utilizar la cafeina (De la Garza y Vega, 1983). Por lo que no
hay que confundir estos dos tipos de sustancias. Ya mencionamos que la cafeina se obtiene del
arbol de Nuez de Kola, y ademds existen diversos tipos de productos como el café y el té que
conticnen cafeina y son considerados como excitantes menores pero que repercuten en mayor
o menor medida en la salud (Valleur, Debourgh y cols, 1986). Cabe aclarar que en nuestro
estudio no nos ocuparemos de sustancia (cafeina).

Por otro lado, el uso de la cocaina estd asociada a diversos problemas como por ¢jemplo la
incidencia del consumo entre aquellas clases sociales mds favorecidas que cuentan con
recursos econdmicos para adquirir la droga y utilizarla como parte de un “menu” en sus
reuniones sociales, como si fuera un aperitivo mas en su mesa (Viesca, 1994)29. Podria ser
que el uso de la cocaina esté asociado con ¢l hecho de tener una actividad laboral o estudiantil
ardua, en donde se observa, por e¢jemplo, que artistas famosos la han consumido para
mantenerse con vitalidad para soportar la rutina de trabajo. O bien aquellos deportistas que
para evitar el cansancio que produce alguna competencia, recurren a ella como una forma de
mantener la energia. También podriamos decir que existen estudiantes que la utilizan para
mantener un estado de “lucidez intelectual” ante la preparacién de una clase, examen, trabajo
etc. (De la Garza y Vega, 1983). Ademas existe un problema interesante asociado en el

27 Citado en Suplemento Viva Mejor (1990:9).
28 Citado en De la Garza (1983:112).
29 Citado en Tapia-Conyer (1994: 16).
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consumo, como lo es el llamado mercado negro de la droga donde se trafica y se dan
situaciones de concentracién de hechos delictivos. En México estds situaciones delictivas se
observan principalmente a lo largo de la frontera norte del pais y en la zona del litoral caribefio
de Quintana Roo (Viesca, 199430,

Sin embargo, en las clases desfavorecidas también se da esta situacion, en donde se trata de
adquirir la droga aunque no se cuente con los recursos econdmicos; los individuos ven la
forma de adquirir el dinero para comprar la droga.

Podriamos decir que quizds uno de los motivos para utilizarla es la evasion de ciertas
situaciones del mismo ambiente social, familiar e individual. La droga permite al individuo
momentaneamente sentirse contento y olvidarse de los problemas, del cansancio, de un arduo
dia de trabajo, etc.

Estos son solo algunos de los diversos problemas con los que puede estar asociados el uso de
la cocaina.

Adicionalmente de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (Tapia-Conyer, 1991)3]
se obtuvo que en una poblacion urbana entre 12 a 65 afios de edad, el grupo que consume maés
cocaina se concentra entre los 12 a los 34 afios. Los hombres tienen un mayor porcentaje de
consumo de cocaina en relacién con las mujeres. En lo que respecta a la poblacion entre 35 a
65 afios, los hombres tienen un porcentaje de consumo de esta sustancia de .41% y las mujeres
de .01%. Como vemos, el consumo de dicha droga prevalece més entre los hombres.

Dentro de esta misma encuesta se encontrd que un 32% de los usuarios mencioné que obtenia
la droga principalmente de los E.U., Canada y los Estados de la frontera norte. Esto nos
proporciond un elemento para ver la relacion que existe entre el trafico de drogas y el consumo
de la droga.

Por otro lade, en 1991 de acuerdo con ¢l C.LJ., el departamento de investigacion informoé que
los pacientes atendidos durante ese afio correspondia a un 1% de individuos que utilizaban
cocaina, en donde 30% eran monousuarios y 70% poliusuarios de drogas. Encontrandose que
el 85% eran hombres y el 15% mujeres los cuales consumian cocaina. Existiendo una
prevalecida principalmente en el grupo de edad de 16 a 20 afios siendo el porcentaje de 65% y
en el grupo de edad entre 21 a 25 afios era de un 20% de usuarios de cocaina. Como podemos
observar, ha existido una tendencia a concentrarse el uso de dicha sustancia entre una
poblacidn joven, principalmente entre los 12 y los 24 ailos.

Veamos ahora cuales son los efectos que provoca el uso de esta droga:

Efectos inmediatos:

30 BID: 16.
31 BID: 77.
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1. El individuo presenta sintomas de euforia combinados con una sensacion de fuerza y vigor,
proporciona, un sentimiento de estado de superioridad.

2. Su estado de dnimo cambia, es decir, si se encontraba fatigado o exhausto se convierte en un
estado de exaltacién animica (De la Garza, 1983).

3. Trae consigo alteraciones organicas caracterizadas por aumento en la presién sanguinea; sus
pupilas se encuentran dilatadas, se presentan problemas respiratorios, alteraciones visuales y
auditivas (P.G.R, 1993)

Efectos mediatos:
4, Pueden suscitarse reacciones paranoides, como delirio de persecucién.

5. La aparicién de insomnio, es decir, tiene la persona dificultad para conciliar el suefio
precisamente por ese estado de exaltacién y de vigor al utilizar la droga en donde el individuo
no se muestra cansado y se le pudiera dificultar mantener su ritmo normal de descanso.

6. Organicamente trae consigo efectos dailinos, ya que después de un tiempo de utilizar la
droga, se observa pérdida de peso rdpidamente, debilidad fisica, palidez extrema de la cara,
mareos, vomitos, destruccién de las membranas nasales y destruecion del aparato respiratorio
(P.G.R., 1993).

Cabe aclarar que el estado de euforia o exaltacién que produce el consumo de cocaina
permanece durante una hora aproximadamente. Sin embargo, al pasar el efecto sobreviene una
sensacion de cansancio, apatia y angustia, por lo que el individuo necesita de una nueva dosis
de la droga, para volver a sentirse “bien”. Claro que esto depende de la forma en que el
organismo de cada individuo reacciona ante un estimulo (De la Garza y Vega, 1983).

2.3.4. Anfetaminas.

Estas drogas son cominmente de uso médico; no obstante se ha hecho un mal empleo de ellas.
Se trata de estimulantes del sistema nervioso central, que producen un estado de alerta y de
actividad en el sujeto que las emplea. El uso de estos estimulantes se descubrié en 1930, siendo
los primeros casos de uso toxicémano al final de la segunda guerra mundial. Actualmente
estos productos son utilizados como una forma de mitigar el apetito, es decir, se usan como
anoréxicos (De la Garza y Vega, 1983).

El uso de las anfetaminas est4 relacionado con algunos problemas; por ejemplo, existen casos
de suicidio debido al consumo de éstas. Es decir, después de la ingestion de la droga y pasado
el efecto de la dosis, el individuo presenta un cambio de comportamiento: va de la euforia a la
manifestacién de un estado depresivo. El individuo sumergido en esta depresién puede
cometer actos suicidas. Claro que mucho tiene que ver la personalidad del sujeto asi como las
circunstancias ambientales de su entorno social (P.G.R., 1993).
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Por otra parte de acuerdo al ENA (Tapia-Conyer y cols, 1990) encontraron que en la poblacion
urbana entre 12 y 65 afios consumen anfetaminas y otros estimulantes en un .65% siendo mds
bajo el consumo de analgésicos y narcéticos con un .14% y por ultimo los sedantes con un
.10%. En la mujer se encontré un mayor consumo de esta droga, hay. 81% de mujeres que lo
consumen y en los hombres es un .65%. Podemos observar que se incremento mas en la mujer
que en el hombre.

Dentro de los diversos efectos que trae consigo el uso de la sustancia se encuentran:
Efectos inmediatos:
1. Conducta imritable y agresiva.

2. Estado de dnimo eufoérico.

3. Dafios como resequedad bucal, nauseas, insomnio (De la Garza, 1983).
4. El individuo se encuentra en un estado de confusién mental (P.G.R., 1993).

5. Manifesatacion de agudeza mental y energia (Flowers, 1990)32.

Efectos mediatos:

6. Presenta un cambio en su conducta pudiendo ocasionar un estado depresivo, paranoia,
alucinaciones, un estado psicético, etc.

7. Provocar dafios en el sistema cardiovascular, arritmias, fallas respiratorias (De la Garza,
1983).

Por otra parte este estimulante se ingiere o se inyecta.

2.3.5. Tranquilizantes. R

Son sustancias que se encargan de deprimir la actividad del sistema nervioso central. Tienen
por objeto calmar la ansiedad bajo su efecto en el organismo, produciendo suefio. Podemos
establecer tres categorias entre las cuales encontramos las siguientes:

a) Barbituricos, por ejemplo: Nembutal, Seconal y Amital.
b) No Barbitiiricos, por ejemplo: Ecuanil, Placidel y Metacualona.
¢) Benzodiazepinas, por ejemplo: Librium, Valium y Ativan (De la Garza y Vega, 1983).

32 Citado en Suplemento viva mejor (1990:29).
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El primer contacto que se tiene con el uso de tranquilizantes podria ser por prescripcion
médica, aunque cabe mencionar que en ciertas ocasiones el sujeto llega a utilizarlos por
recomendacion de algin familiar o un amigo (Cruz y Del Campo, 1994)33. El uso de esta
sustancia esta asociado con problemas que posiblemente tienen que ver con el suicidio y/o
muerte por sobredosis de tranquilizantes ¢ con combinacién de sustancias (es decir, después de
utilizar un droga estimulante, por ejemplo la mariguana, el sujeto puede recurrir a la
administracién de tranquilizantes, con el fin de contrarrestar el efecto de excitaciéon que
produce dicho estimulante y volver a efectuar lo mismo, ¢s una especie de circulo vicioso, un
ir y venir, una especie de sube y baja, que en ocasiones puede provocar la muerte) (De la
Garza y Vega, 1983).

Ahora bien de acuerdo con una informacién del Centro de Integracion Juvenil a nivel nacional,
en México en el afio de 1991, entre los pacientes que recurrieron a este lugar para recibir
atencion en cuanto al uso de drogas, se encontré6 que un 3.9% de éstos consumia
tranquilizantes como droga principal. Esto es solo un dato de los pacientes que ¢l centro
recibe, pero ;qué hay de los efectos que produce el consumo de estas sustancias en el
individuo? éstos son los siguientes:

Efectos inmediatos:

1. Visién doble de las cosas que observa.

2. Confusion mental, por la sensacion de somnolencia producida por ¢l uso de la sustancia.

3. Pupilas dilatadas, es decir el individuo puede presentar una apariencia de estar observando
fijamente, como si estuviese como un zombi.

4. Disminucién de reflejos precisamente por el cansancio producido ( P.G.R., 1993).
Efectos mediatos:

5. Trastornos de la personalidad y del caracter.

6. Disminucién de los latidos del corazon.

7. Muerte por depresion respiratoria (P.G.R., 1993).

8. Pérdida de peso.

9. Dolor de cabeza (De la Garza, 1983).

33 Citado en Tapia-Conyer (1994:277).
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2.3.6. Inhalables.

Los inhalables son solventes industriales y de uso doméstico, entre los cuales podemos
encontrar: aerosoles, pintura, pegamento, thiner, gasolina, tintura de zapatos, acetonas, etc (De
la Garza y Vega, 1983). Los primeros estudios que se realizaron por casos de intoxicacion en
E.U. fueron los efectuados en la década de los 40s., los cuales fueron efectuados por Clinger y
Johson en el afio de 1951; en México, uno de los estudios efectuados fue en el afio de 1975
(Tapia-Conyer, 1994). Este tipo de problemas como lo es la inhalacién de solventes se observa
comunmente en nifios y adolescentes, siendo algunas de las posibles causas de intoxicacion: la
relacién que existe entre problemas como la migracién del campo a las grandes ciudades, la
marginacion, la falta de oportunidades de trabajo, el subempleo, la vagancia, el desamparo de
los padres hacia los hijos, entre otros. Sin embargo, existen otras circunstancias para verse
envuelto en este tipo de problemas como lo son la inhalacién de solventes, ya que muchas
veces el tipo de trabajo que desempefian llega en ocasiones a que involuntariamente el
individuo adquiera el hébito de las drogas; por ejemplo, el trabajar en una fabrica de zapatos
donde el sujeto esta expuesto al contacto directo con ciertos productos téxicos, si no se tienen
las medidas de seguridad adecuadas y al individuo se le facilita hacer un mal uso de esos
productos puede existir posibilidades de drogadiccion, Asi como este tipo de trabajo pueden
existir muchos més en los que el individuo se encuentra expuesto a ello. Por otra parte, este
tipo de productos estdn al alcance de la mano y del bolsillo, hasta de las clases mas
desposeidas, que son quienes cominmente recurren a dichas sustancias por su bajo costo. Por
lo que respecta a el control de la venta de estos productos, es imposible llevar un control
estricto puesto que existen muchos comercios en donde el producto es vendido a cualquier
persona sin solicitar una identificacién, verificar que no sea menor de edad, etc. También
existen lugares en donde si solicitan ciertos requisitos para vender sus productos a través de un
convenio con el gobiemo del Estado de Nuevo Leon, con el fin de prevenir hasta cierto punto
el problema de los inhalables (Tapia-Conyer, 1994).

A través del SISVEA, en el afio de 1990 se detect6 por medio del SEMEFO (Sistema Médico
Forense) en el D.F. el porcentaje de individuos fallecidos que utilizaron solventes fue de 4.5%;
de éstos el 10% eran casos de suicidio, el 14% de los casos de muerte subita y el 9.3%

correspondia a muerte accidental, accidentes laborales, en la via publica y en el hogar (Tapia-
Conyer, 1994).

Ahora bien, qué hay de los efectos que produce el uso de estas sustancia; :
Efectos inmediatos:

1. Alucinaciones.

2. Panico y/o euforia.

3. Pérdida de Inhibiciones (P.G.R., 1993).

4, Pérdida del sentido de la realidad.
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5. Dolor de cabeza, vomito.

6. Irritabilidad.

7. Ansiedad.

8. Depresién (L. Cruz y Del Campo)34,

Efectos mediatos:

9. Deterioro del aprendizaje.

10. Falta de memoria.

11. Dafios en la nariz, faringe, pulmones, entre otros.
12. Estados psicéticos.

13. Enfermedades relacionadas con la produccién de células sanguineas originando problemas
como la leucemia.

14, Deterioro de la capacidad auditiva (P.G.R., 1993).

Como hemos visto hasta aqui, éstos son solo algunos datos acerca del tipo de drogas que
contemplaremos en nuestro estudio, por lo cual consideré importante establecer algunos
aspectos generales referente a cada una de ellas.

34 Citado en Tapia- Conyer (1994: 274).
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ASPECTOS TEORICOS DE LA PROBLEMATICA

3. PERFIL DEL ADOLESCENTE ADICTO A LAS DROGAS

3.1. La adolescencia como etapa de vulnerabilidad hacia las drogas.

La importancia del estudio va dirigido hacia los adolescentes como poblacion mas propensa a
dicho fenémeno, por lo cual daremos una breve descripcién de esta etapa en relacion con las
drogas.

El periodo de la adolescencia conlleva una serie de cambios bioldgicos, psicologicos y sociales
para el individuo. Precisamente por estos cambios es que trataremos de entender a la
adolescencia como un “...periodo crucial del ciclo vital en el que los individuos toman una
nueva direccion de su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se apoyan en los recursos
psicoldgicos y sociales que obtuvieron en su crecimiento previo, recuperando para si las
funciones que les permiten elaborar su identidad propia” (Krauskopf, 1983). Es precisamente
en la bisqueda de su identidad como ser humano en donde el individuo esta tratando de
formarse una autoimagen de lo que es actualmente y como se verd en un futuro, preguntandose
(Qué haré?, ;Cémo seré?, ;Como me veré en la edad adulta? etc.

En general se supone que el adolescente ha llegado a esta etapa con una serie de valores que
han sido fomentados en la familia; sin embargo, al buscar su propia identidad, va a formarse una
escala propia de valores luchando com aquellos que le ha trasmitido su familia, los que él
considera adecuados o inadecuados y la presion de una sociedad en constante cambio. De esta
lucha va a tratar de hacer una discriminacion de ellos para formarse unos propios. Pero ademas
de tener la angustia propia de este periodo con los cambios normales de dicha etapa, tiene otras
presiones como lo son: el “..encajar con un grupo de congéneres, complacer a los padres
mientras se sienten desgarrados por sus deseos de separarse de ellos y los problemas sociales...”
(Stamper, 1993).

Ademas, una de las caracteristicas de esta etapa es el hecho de que al adolescente se le hacen
faciles todas las cosas, se siente hasta cierto punto como algo invulnerable, al que no le puede
ocurrir nada. Su curiosidad por experimentar con las drogas hace que vaya dando los pasos
hacia su propia destruccion, sin tomar en cuenta las repercusiones que le ocasiona (Barun,
1991).

Sabemos que no es solo la curiosidad del adolescente lo que hace que recurra a las drogas, si
bien éste puede ser solo un factor que pudiera estar asociado al consumo de drogas por parte
del joven. Otro de los factores que pueden estar asociados a este consumo es el grupo de
amigos que tiene el joven. Para €l no es suficiente convivir solo con la familia, sino que va
buscando esa independencia del nticleo familiar y trata de satisfacer otras necesidades como lo
es la aceptacidn, el compaifierismo, sus gustos, sus preferencias, etc. los cuales va a satisfacer
en un su grupo de amigos (grupo de pares). Esto es un proceso normal y hasta cierto punto
saludable. Sin embargo, cuando el joven toma como modelo a un grupo de compaiieros los
cuales dentro de sus normas y reglas de grupo incluyen el uso de drogas. pudiera ser que en un
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momento el joven tuviera que integrar para si mismo y como parte del grupo esta regla a fin de
ser aceptado de otra manera seria rechazado (Stamper, 1993).

Otro factor que seria importante sefialar es la influencia que pudiera tener el consumismo en los
jbvenes a través de los medios masivos de comunicacion, los cuales producen mensajes dobles
o contradictorios. Por ejemplo, podemos observar que en la television se trasmiten comerciales
en cuanto al consumo de las bebidas alcohélicas; es decir, se proyecta la imagen de una bebida
la cual puede ser cerveza, vino, whisky, etc, e inmediatamente el mensaje que se trasmite es la
relacion con algunas otras situaciones como lo es el dinero, las mujeres, la personalidad, un
estado de placer y bienestar. Esto puede provocar en algunos jévenes un ideal o prototipo de
personalidad que en determinado momento puede intentar imitar, ya que esta etapa de la
adolescencia tiene entre sus caracteristicas la de seguir un modelo ideal. También sabemos que
en esta etapa el individuo busca llamar la atencion y estos mensajes se le presentan atractivos.

Hablando de este mismo ejemplo, no solo se presentan las imagenes en el televisor, sino que
con letras pequefias se dice “el abuso perjudica la salud”. Esto resultaria contradictorio puesto
que al momento de proyectar una imagen en donde la relacionamos con una serie de situaciones
de bienestar o placer, luego decimos que nos puede daiiar si lo hacemos en exceso. De tal
manera que el joven estaria un tanto confuso ante tal mensaje. Esto es solo un ejemplo, lo
mismo podriamos decir en cuanto al uso de] tabaco, y otro tipo de articulos que hasta cierto
punto intentan enajenar al consumidor y a su vez manejar confusion en los mensajes.

3.2. Factores que influyen en el adolescente para que utilice drogas.

Es dificil determinar con exactitud por qué los adolescentes usan drogas y cémo inician su
consumo. Ya habiamos mencionado de manera general que existe una serie de factores que se
interrelacionan dando como resultado que el individuo consuma drogas. Estos factores pueden
ser de orden individual tomando en cuenta el aspecto biologico y psicologico, de orden familiar
y de orden social.

Sin embargo, no existe una teoria exacta que nos mencione cada uno de los motivos reales que
conducen al individuo al consumo de drogas. Por ello, seria conveniente conocer mas de cerca
lo que piensan y sienten aquellos adolescentes que han llegado a caer en este problema. Seria
conveniente conocer primeramente lo que ellos manifiestan como motivos por los cuales
recurrieron a las drogas y mis ain, todos aquellos motivos latentes, ;Queé queremos decir con
ello?, que el adolescente puede enlistar una sene de situaciones pasadas, presentes y futyras en
relacion con su problema de adiccién, pero que detris de estos factores existen otros que
quizas sean los principales y que él no se de cuenta de ello (Mussacchio, Ortiz., Pelicier y cols.
1992).

3.2.1. Factores individuales

Como podemos observar, los factores pueden ser diversos, ya sea latentes o manifiestos;
enseguida trataremos de establecer un acercamiento de los posibles factores que estan
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relacionados con el consumo de drogas, principalmente en esta etapa que comprende la
adolescencia.

Por lo que respecta a los factores individuales que pudieran originar el uso de drogas
estableceremos dos vertientes: la primera corresponde al aspecto psiquico del individuo, el cual
comprende toda una serie de caracteristicas que tienen que ver con su personalidad. La otra
vertiente se refiere al aspecto fisico, el cual involucra ciertas caracteristicas o sintomatologia
que origina cambios en el organismo del individuo (C.1.J. s/fa).

Abordaremos pnmeramente el aspecto psiquico de la personalidad del individuo. En esta etapa
de la adolescencia, se originan cambios su personalidad, los cuales son normales; es decir, el
muchacho pasa por un proceso en donde trata de encontrar su propia identidad. En esta
bisqueda, los cambios se presentan. De tal manera que al enfrentarse ante la posibilidad de
consumir drogas para enfrentar estos cambios es cuando empezarian los problemas. Algunos de
estos factores son los siguientes:

1. La satisfaccion de la curiosidad,- Existen individuos que aiin y conociendo las implicaciones
que lleva consigo el uso de drogas recurren a ellas con la finalidad de conocer “por ellos
mismos” qué sensaciones produce en el organismo. En cierto modo seria una especie de
“experimentacion”, en donde tratan de conocer esas sensaciones de las cuales les han hablado y
formarse un concepto propio de la utilizacion de la drogas. Sin embargo, hay individuos que a
través precisamente de esa curiosidad van introduciéndose poco a poco a ese mundo ficticio
que es la drogadiccion (De la Garza y Vega, 1983),

2. El aburrimiento.- Existen momentos por los que quizas algunos de nosotros hemos pasado,
en donde nada nos entretiene y entzamos en un estado emocional que provoca una sensacion de
aburrimiento ante toda aquella actividad que efectuamos. Ahora bien, en la adolescencia
ocurren tambien estos estados emocionales, pero cuando éstos se intenstfican dia con dia y el
individuo no logra en que entretenerse, podrian las drogas ser una altemnativa mas de
entretenimiento y distraccién. Quizds ésto sea porque los individuos seguramente no
encuentran alguna otra motivacién mas productiva en que ocupar su tiempo y sean las drogas la
que le procuren estados mas placenteros (Coleman, 1989). A este respecto William Burroughs,
en su libro Yonqui, menciona: “Te haces adicto a los narcéticos porque no tienes motivaciones
fuertes en ninguna otra direccion...”

Por otra parte el joven puede encontrar una serie de opciones en que ocupar su tiempo libre,
como actividades culturales, recreativas, deportivas, etc., las cuales pudieran ser una mejor
alternativas para mantenerse ocupado y no recurrir al uso de drogas. Estas actividades le
proporcionarian un mejor desarrollo de su cuerpo y de su mente.

3. La depresién y la angustia.- Estos estados emocionales se encuentran presentes en mayor o
menor medida en algunos individuos y se manifiestan por diversos motivos. Por ejemplo’ un
muchacho puede sentirse angustiado porque su novia lo dejo, y sentir que no puede seguir
adelante sin ella; otros ejemplos serian el sentirse feo fisicamente y pensar que nadie lo quiere,
por haber reprobado un examen, etc. Estos motivos pudieran ser una simpleza para el adulto;



33

sin embargo, para el muchacho significan mucho mas que eso y para él son demasiado
importantes. De tal modo que pudiera recurrir a8 las drogas para tratar de evadir estas
dificultades, olvidarse momentineamente de ellas, sentirse mas seguro etc. (De la Garza y
Vega, 1983).

4. La inseguridad.- Existen personas que tienen inseguridad en ellas mismas y que incluso la
reflejan en sus actividades. Estas personas cuentan con una baja autoestima y se consideran
incapaces de hacer algunas cosas; no logran identificar sus capacidades o quizas las minimizan y
por otro lado identifican mas defectos que virtudes. No tienen la suficiente confianza en si
mismos, de tal manera que a través del uso de drogas tratan de conseguir esa seguridad para
realizar sus actividades con mayor confianza. La cuestion es que sin la droga no pueden hacer
nada por ellos mismos ni darse el valor que tienen como personas (C.1.J. s/fa).

5. Deseo de expresar independencia.- En la adolescencia el muchacho comienza a tratar de
formarse una concepcidén de si mismo, que en ocasiones lo pone en un dilema entre si es un
nifio todavia o bien pudiera consideréarsele como un adulto. Lo que queremos decir con ello es
que a veces pudiera tener el deseo de jugar como un nifio de 9 afios o bien en otras sentirse un
adulto capaz de tomar decisiones razonables, asumiendo toda responsabilidad que esto implica.
Este tipo de actitud es normal. Por otra parte cuando el muchacho intenta dar una imagen de
independencia a través del uso de drogas, pudiendo argumentar que ya tiene suficiente edad
para consumir bebidas alcoholicas, fumar o bien utilizar cualquier sustancia toxica, esto se torna
problematico. El no toma en cuenta las implicaciones que ésto conlleva, quizds simplemente
trata de demostrar a sus padres y a si mismo que ya es un adulto, el cual puede controlar, por
ejemplo, su manera de beber o el uso de cualquier otra sustancia. Piensa que no podra
ocasionarle ningun daiio si la toma de vez en cuando. Pero, la realidad es diferente, puesto que
asi es como comienzan algunos adictos a introducirse a ese ambiente, creyendo que pueden
controlar la situacién y es la droga quien pudiera llegar a tomar el mayor partido en este juego
(De la Garza y Vega, 1983). Pudiéramos decir que en México es comun que el incio del uso de
alcohol en la adolescencia (y del tabaco) sea percibido como “un rito de inciacion a la adultez”.
Por ejemplo, los padres de familia pueden establecer como una costumbre que a determinada
edad el hijo tiene permiso de beber alcohol, fumar, llegar a horas més tarde de lo
acostumbrado, etc ; y con ello dan la pauta para que este se perciba como un adulto.

6. La tolerancia a la frustracion.- Cuando uno se propone ciertas metas y no se pueden cumplir
por una u otra razén, se buscan alternativas para resolver una situacion determinada, la cual
seria una forma de actuar mas saludable que el quedarse lamentando un fracaso. Por ejemplo: si
repruebo un examen de medio termino de un curso X, lo que podria hacer es buscar
alternativas a fin de que en el préximo examen yo apruebe, por lo tanto pudiera ser que yo
buscara a alguien quien me asesorara en las dudas que tenga en clase, dedicar mas horas de
estudio, poner mas atenciéon en la clase, participar mas etc., cuando una persona no tiene
tolerancia a la frustracion puede buscar caminos que no son muy adecuados; tomando el mismo
ejemplo del examen reprobado, quizas el individuo no le de importancia, se quiera salir de
estudiar, culpe a otros de su desempefio etc.
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En el caso de las drogas, hay personas que posen un nivel bajo de tolerancia a la frustracion en
donde las drogas pueden ser una alternativa de escape ante esa situacion que no pudieron
afrontar. Es decir, trataran de olvidarse de lo ocurrido o bien sentirse mas reconfortados
usando la droga. Esto pudiera ser hasta cierto punto una conducta agresiva principalmente ante
ellos mismos, porque fracasaron al no lograr su objetivo y por otro lado seria una forma de
enfrentar a la sociedad como é| posiblemente lo puede hacer drogandose (C.1.). s/fb).

7. La influencia de amigos.- El joven a esta edad frecuenta amistades que comparten sus
gustos, aficiones, distracciones, ideas, etc. Los amigos vienen a ser algo importante para él, ya
que se comprenden mutuamente, Ademds, podriamos decir que el muchacho, al estar con sus
amigos, adquiere la sensacion de pertenecer a un grupo; y no solo eso, sino también el ser
aceptado por otros (De la Garza y Vega, 1983). Sin embargo, hay grupo de amigos que tienen
como habito el consumir drogas y a su vez influenciar a otros para que lo hagan. Siendo asi, el
muchacho tratard de que lo acepten haciendo lo que el grupo le pide y de esta forma no ser
rechazado. A veces, el formar parte de estos grupos no solo conlleva ese habito de uso de
drogas sino también toda una serie de caracteristicas que lo hacen afin al grupo, como por
ejemplo: una manera de vestir, de hablar, el uso de simbolos o signos, etc.

8. Inseguridad sobre su sexualidad.- El individuo, a través de los cambios corporales internos y
externos empieza a madurar fisicamente; no obstante, psicolégicamente no siempre se
encuentra totalmente preparado. Para algunos individuos resulta importante probarse a si
mismos y probarle a los demés que son capaces de conseguir una satisfaccion sexual placentera.
En ocasiones, esta satisfaccién no se logra por diversos motivos que quizas tienen que ver con
factores psicologicos de los cuales no entraremos en detalle. Ante tal situacion el individuo
trata en ocasiones de buscar a través de las drogas la satisfaccion sexual, quizas por las
supuestas caracteristicas afrodisiacas que se le han adjudicado a las drogas. Lo que se consigue
con el uso de ciertos estimulantes como el alcohol, mariguana, cocaina etc., es que “disminuyen
las inhibiciones normales o que se intensifiquen las sensaciones de placer” (Coleman, 1989). El
individuo, al utilizar la droga con este fin, no se da cuenta que esta provocandose asi mismo un
problema postenior de adiccion el cual le puede resultar dificil de enfrentar.

9. La tension. - El individuo actualmente esta expuesto & una serie de cambios dentro de nuestra
sociedad como lo es la tecnologia, los medios de comunicacién, el ritmo de trabajo, etc.
Asimismo, existen diversos problemas a los que se puede enfrentar dados estos cambios, por lo
cual es importante que trate de adaptarse a un determinado modo dé vivir. Sin embargo,
nuestro organismo no es una maquina a la cual se le puede programar para que responda a un
ritmo de vida diferente. Es necesario adaptarse poco a poco; el problema puede surgir cuando
una persona empieza a tener dificultades organicas, como por ejemplo: padecimientos
gastrointestinales, cansancio, pérdida de peso o aurnento, temblores, dolores musculares, etc.;
todos ellos propios quizas de enfermedades psicosomaticas, dada la tension en la cual se
desarrolla su vida. Pueden existir ciertos padecimientos como: ansiedad, nerviosismo, insomnio,
etc. Todas estas enfermedades coaccionan que el individuo recurra al uso de alguna sustancia
como tranquilizantes, anfetaminas, alcohol, entre otros. Esto quiza con el fin de calmar ciertas
aflicciones (Coleman, 1989). Este consumo suele ser en ocasiones contraproducente, puesto
que algunas personas que recurren al médico para tratar su padecimiento probablemente no
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siguen al pie de la letra la prescripcion indicada y abusan del medicamento; otros, por el
contrario simplemente se autorecetan o siguen las sugerencias de amigos o familiares sobre el
uso de cierto medicamento, porque a ellos les habia dado resultado en enfermedades padecidas
similares a las de él. Muchas veces no se le da importancia a éste tipo de situaciones y al final
puede ocurrir que nos encontramos, por ejemplo, ante el deceso de un individuo por sobredosis
de alguna sustancia.

3.2.2. Factores familiares.

Hasta ahora hemos sefialado solo algunos de los factores individuales que pueden ocasionar la
posible adiccion a las drogas. Enseguida trataremos otro tipo de factores como son los de tipo
familiar que posiblemente originan la adiccion del adolescente.

1. Problemas familiares.- El hablar acerca de este aspecto seria muy amplio, por lo que en este
rubro trataremos de generalizar sobre €l, buscando mostrar un panorama que nos proporcione
elementos centrales para su comprension. Los problemas familiares con frecuencia se traducen
en desavenencias y conflictos entre la pareja, aunque no siempre son entre ellos sino que a
veces estos conflictos son solo con los hijos. Estos problemas pueden tomar distintas
manifestaciones, como por ejemplo: economicos, de comunicacién, personalidad,
promiscuidad, hacinamiento, entre otros. Al momento de presentarse alguno de estos
problemas, pudiera ocurrir que uno 0 mas miembros de la familia canalizase sus inquietudes
hacia la posible adiccién a las drogas, ésto con el fin de tratar de olvidar lo que le inquieta,
buscando con ello momentos “mas” placenteros que los que vive en el hogar (Llanes, 1982 b).

2. Presencia o antecedentes de adicciones en glgin miembro de la familia- A este respecto

puede ocurrir que en la familia, los hijos desde la etapa de la nifiez observen ciertos habitos de
los padres u otros familiares, los cuales se van quedando grabados en la memoria del mifio y que
a veces contradice los consejos que los padres pudieran dar al hijo, ya que éstos han visto lo
contrario a través del ejemplo que le dan los padres. Para entenderlo mejor daremos un
ejemplo: el hijo puede observar que su papa y/o su mama fuman y toman cerveza, que en la
casa cuentan con un botiquin repleto de medicamentos para cualquier tipo de molestias, sea
dolor de cabeza, estomago, dolor de muelas, insomnio, etc., y que ademas pueden
autorecetarse cuando lo deseen. Con este modelo el nifio va creciendo y va formandose un
patrén de identificacion con lo que los padres hacen (ya que el nifio aprende por imitacion).
Ahora bien, al llegar a la adolescencia (0 a veces antes), algunos individuos probablemente
tratarin de imitar lo que les han ensefiado y mas que nada lo que han visto en cuanto a las
conductas de los padres o de hermanos mayores. Por otro lado, cuando el muchacho empieza a
fumar y a tomar bebidas alcoholicas, los padres probablemente no se pondran tan alarmados
puesto que éstas son sustancias legales y hasta cierto punto socializables. Sin embargo, cuando
se dan cuenta que el jovencito tiene el hibito de fumar mariguana, de inhalar solventes, de
utilizar cocaina, etc. es cuando les provoca mayor inquietud esta situacion; aunque hay otros
padres de familia que ni siquiera advierten la situacion de la farmacodependencia de sus hijos.
También se da el caso de familias en donde tanto los padres como algunos hijos mayores, tienen
la tendencia a drogarse y que al incorporarse un miembro mas de la familia a esa habituacion
representa probablemente para ellos una ganancia mas ya que se estaria aceptando esta
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“norma” familiar. Por el contrario, otras familias podrian ver esta situacion como una
enfermedad que se estaria propagando como una especie de contagio si varios miembros de la
familia adquieren dicha habituacion (Llanes, 1982b).

Es importante tomar en cuenta los mensajes que trasmitimos en la casa, y no hablo solamente
de los mensajes verbales, sino mas bien de los mensajes trasmitidos a través del
comportamiento, que son los que tienen mayor impacto (Stamper, 1993). Por ultimo, cabe
mencionar que no todos los hijos de padres alcohdlicos o drogadictos son
farmacodependientes; esto depende mucho de diversos factores, como lo hemos estado
mencionando.

3. Carencia de afecto y comprension en la familia.- Tanto en familias de clase social favorecida

como desfavorecida podrian manifestarse esta situacion de carencia afectiva. En familias que
tienen una posicion econdmica més favorecida, los padres procuraran darle a los hijos todas las
comodidades posibles y se la pasan trabajando, con el fin de generar cada vez mas dinero para
darles las comodidades que desea la familia; por ejemplo: estudiar en las mejores escuelas,
asistir a sitios lujosos, vestir las mejores marcas de ropas, etc. Sin embargo, olvidan darles el
afecto, el amor y una verdadera comunicacién a sus hijos creyendo que eso no es necesario.
Existen casos de farmacodependientes en donde los muchachos “han vivido con su familia, sin
especiales rupturas y en un clima afectivo aparentemente normal” (Valleur, Debourg y
Matysiak, 1988)., lo que posiblemente ocurre es que los padres creen que de haberle ofrecido
un hogar estable y comodidades es mas que suficiente. Sin embargo, se dan cuenta de que
posiblemente exista una carencia afectiva entre la relacion que han llevado padres e hijos.

Por otro lado, existen hogares que cuentan con caracteristicas diferentes, en donde las
condiciones economicas se encuentran desfavorecidas, se tiene muchos hijos, los conflictos
familiares son mas fuertes, etc. Probablemente por estas caracteristicas, el individuo recurra a
las drogas, porque se han olvidado de darle afecto, ya que se encuentran centrados en toda una
serie de situaciones problematizantes, sin tomar en cuenta la necesidad de amor y afecto que
tienen cada ser humano (Valleur, Debourg y Matysiak, 1988). Cabe mencionar que “es esta
incomunicacion la que conduce a la droga y no a la farmacodependencia del adolescente la que
conduce a la ruptura de las relaciones familiares” (Llanes, 1982b).

4. Ausencia de los padres.- La carencia tanto fisica como emocional de los padres condiciona
posiblemente al joven hacia el consumo de drogas. Esta ausencia puede ser por razones de
divorcio, separacion, viudez, abandono, pérdida de patria potestad o custodia, etc. Empero, se
dan situaciones en los que ambos padres estén presentes fisicamente pero emocionalmente no lo
estan. Esto pudiera ser porque no les ponen atencion a sus hijos, no les interesa lo que hacen,
porque son personas egocentristas, etc.; en realidad puede haber un sin fin de motivos para esta
ausencia. Estas dos condiciones de ausencia (tanto fisica como emocional) pueden ocasionar en
el individuo un desequilibrio en donde la droga surge como una posible salida. Para Valleur y
sus colaboradores son mas los casos farmacodependencia de familias disociadas
monoparentales.....que entre la poblacion media. Claro que para afirmar ésto habna que
estudiarse mas detenidamente esta situacion en la actualidad (Valleur, Debourg y Matysiak,
1988).
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5. Dingmica familiar.- Dentro de cada micleo familiar existe una forma en como se desarrollan
las funciones, las reglas, la autoridad, los limites, etc. Cuando éstos no se encuentran bien
establecidos, aceptados y ejecutados, pueden surgir situaciones familiares que conducen a que
la conducta del joven se desvie posiblemente por este tipo de dinimica y ambiente familiar,
encontrando mayores satisfacciones en el consumo de drogas (P.G.R., 1993).

Cabe aclarar que este punto sera abordado més ampliamente en un capitulo posterior sobre la
familia, en donde se hablaremos precisamente de estos elementos que componen la dinamica
familiar. Hasta aqui hemos establecido algunos factores muy generales sobre este punto; ahora
pasaremos a tratar el tercer y ultimo factor que es el factor social.

3.2.3. Factores Sociales.

La farmacodependencia es un problema tanto social como de salud publica, cuyo origen implica
la interrelacion de una serie de variables socioeconomicas, culturales, individuales, familiares,
entre otras. Estas se presentan en menor o mayor magnitud de acuerdo a las caracteristicas del
contexto social en el que vivimos; estas a su vez se modifican a través del tiempo, como del
desarrollo de la sociedad. Ahora bien, /qué entendemos por factor social? para efectos de
nuestro estudio serian “...aquellos que nos permiten contextuar historicamente la naturaleza y
manifestaciéon del fenomeno para poder definir acciones viables que prevengan o ataquen de
raiz su aparicion” (C.1.J. s/fa),

Para tratar de entender esta definicién daremos un ejemplo: En E.U. entre la década de los 60s
y 70s existio una rebelion masiva en contra del gobierno por la situacion que imperaba en ese
entonces como lo fue la guerra de vietnam. Al parecer, esta rebelidon pretendia lograr la paz,
razdn por lo cual se efectuaban manifestaciones en contra de las disposiciones gubernamentales.
De tal modo que los jovenes manifestaban su desacuerdo no solo con este tipo de protestas,
sino también a través de conductas especificas como: desercion escolar, vagancia, consumo de
drogas, entre otras. Esto es simplemente un ejemplo en un tiempo y un espacio, asi como este
caso, pudieron haberse presentado situaciones similares o diferentes en otros lugares del
mundo, en donde posiblemente son un factor que probablemente propicia el fendmeno de la
farmacodependencia.

Enseguida enunciaremos algunos posibles factores que dan la pauta para la aparicion de la
farmacodependencia, entre ellos encontramos los siguientes:

l._La moda.- Asi como existen tendencias como el hecho de adquirir cierto tipo de ropa,
manejar algin tipo de vehiculo, utilizar cierto tipo de accesorios, etc., también existe la
tendencia al uso de ciertas sustancias que van de acuerdo quizas al estrato socioeconomico, a la
preferencia por una determinada droga, al tipo de lugares que se frecuentan, etc. Por ejemplo;
en E.U. la cocaina estaba de moda entre la poblacion joven que se dedicaba a algunos negocios
importantes, en donde la droga vendria a ser lo que en un tiempo fue la moda de almorzar con
un martini mientras trataba cierto tipo de negocios. En México, las clases sociales mas
desposeidas tienen la tendencia a utilizar cierto tipo de solventes, los cuales son inhalados, esto
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lo efectian en grupos o individualmente, principalmente nifios y adolescentes. Por otra parte, el
uso de tranquilizantes es un poco mas comun en las mujeres con la finalidad probablemente de
utilizarlas para calmar los nervios, asi como también el uso de anfetaminas son utilizadas con el
objetivo de bajar de peso, para practicar con mayor energia un deporte, etc. (Coleman, 1989)

Este tipo de tendencias tiene mucho que ver en el contexto sociocultural y econdémico al cual se
pertenece y varia desde cada pais, cada estado, cada cindad, cada municipio e incluso cada
comunidad.

2. Situacion econémica.- Este punto tiene que ver no solo con la situacion economica del
individuo y de la familia, sino también con la situacion que impera en un pais en un determinada
época. Este factor tiene un influencia en el individuo, ya que algunas personas no consiguen
adaptarse a su situacion economica y ante las presiones en las cuales se encuentran como lo
pueden ser mantener una familia, gastos medicos, desempleo, gastos escolares, pagos de
servicios publicos, etc., pueden recurrir a la droga, probablemente para tratar de evadir todas
estas dificultades. Podriamos incluso decir que el nivel de ingreso en el que se encuentre la
persona podria determinar el tipo de droga a consumir, dado su poder adquisitivo, sin importar
hasta cierto punto las consecuencias que esto conlleve a pesar de su situacion econdmica y a su
vez la forma en que la consumird, en donde, y cuando (Dela Garza y Vega, 1983). Por el
contrario, existen personas que tienen un nivel socioeconémico elevado y que sin embargo se
ven envueltos en este problema en donde quizds su poder adquisitivo se vea deteriorado sin
darse cuenta de las repercusiones que lleva consigo.

3. Desempleo.- Hay momentos en que la sociedad pasa por situaciones graves de desempleo,
por diversos motivos, los cuales pudieran provocar en el individuo angustia, frustracion, temor,
depresion, etc., que lo orillarian en determinado momento hacia el consumo de las drogas para
tratar de mitigar su condicion emocional y sentirse, aunque sea momentaneamente, un poco
mas reconfortado aparentemente. El individuo entra en un estado quizas de pasividad y
conformismo ya que es incapaz de adaptarse a su situacidn y buscar posibles altemnativas, por lo
cual le puede parecer mas cdmodo refugiarse en las drogas (C.1.J. s/fa).

4. Disponibilidad de drogas, y narcotrafico.- En algunos sitios mas que en otros, podemos

observar que predominan tanto los grupos de drogadictos, como las personas que se dedican a
vender droga. Esto puede suceder tanto en comunidades carenciadas como en la colonia Garza
Nieto, Independencia, Topo Chico, entre otras del area Metropolitana de-Monterrey N.L., en la
cuales encontramos individuos que son adictos a las drogas, asi como individuos que se dedican
a comprar y vender droga a personas que son adictas. Por ejemplo quizds existe una mayor
incidencia de el uso de inhalables en comunidades de escasos recursos, dado lo barato y
accesible de la droga en comparacion con el uso de cocaina, que pudiera encontrarse quizas
con mayor demanda en lugares que cuentan con mejores recursos econoémicos, aunque de una
manera mas discreta o disfrazada. Incluso podemos decir que existen lugares exclusivos para
esta clase social en donde se vende y compra droga. En las reuniones sociales pueden tener una
variedad de droga para que los invitados la disfruten, etc. Ademés podemos intuir de manera
general que quizas estas personas adictas saben en donde localizar al vendedor. En si, en ambas
situaciones podemos encontrar este problema de disponibilidad de las drogas. El individuo,
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teniendo estas alternativas para su consumo, puede ser posible presa de esta situacion por el
lugar en donde vive o de los lugares que frecuenta. También es importante mencionar que
existen cierto tipo de sustancias como los tranquilizantes y las anfetaminas que son utilizadas
por lo individuos sin que las autoridades correspondientes tengan un control adecuado de este
tipo de hechos.

En lo que respecta al narcotrafico, consideramos que es una situacion muy compleja, por lo
cual no entraremos en detalles al respecto. Solamente consideramos necesario mencionarlo
como un posible factor que interviene en este fendmeno, ya que en la sociedad existe una serie
de intereses individuales, econdmicos, politicos y sociales relacionados con el narcotrafico y
que en determinado momento involucran a diversas personas desde los individuos de clases
sociales desposeidas hasta aquellos de clases sociales mas favorecidas. En general las personas
que se encuentran relacionadas con el narcotrafico pueden dedicarse probablemente a la
produccion, venta, distribucion o consumo de la droga, ya que es muy amplio su campo en
cuanto a este fenomeno (P.G.R., 1993).

5. Los medios masivos de comunicacijn.- Al hablar de medios masivos de comunicacion nos
referimos especificamente al radio, publicaciones oficiales, prensa, television y cine. Estos
medios de comunicacion, ademas de informar, en ocasiones deforman los mensajes transmitidos
o bien tratan de convencer a la gente de lo que es «correctoy» aparentemente. Por lo que respeta
a su relacion con el fenémeno de la drogadiccion, los medios de comunicacion pueden ser un
arma de dos filos, ya que puede ser de utilidad o bien propiciar ciertas dificultades; quiza
fomenten el consumo de alcohol y tabaco. Por ejemplo, la television transmite comerciales con
el fin de que la gente consuma un determinado producto (alcohol) lo cual puede provocar una
especie de enajenacion a través de las imagenes y frases que se dicen en dicho comercial. Por
otra parte, las publicaciones oficiales de alguna institucion en particular puede a veces
transgiversar la informacién publicada. Por ejemplo en 1985 en Gran Bretafia en el Mail on
Sunday, publicaron en un manual para médicos patrocinado por los laboratorios Beecham, el
Dr. John Fry afirmaba que “Aunque es indeseable que los adolescentes abusen de los
disolventes puede ser mejor eso que el tabaco o el alcohol, si es que han de hacer una u otra
cosa” (Coleman, 1989). Con este tipo de mensajes se podria quizas atraer directa o
indirectamente a las personas al consumo de sustancias adictivas.

6. Insuficientes servicios de seguridad publica.- La policia esté al servicio de la seguridad social,
a través de una seric de funciones del cuerpo policiaco. Sin embargo, este servicio con
frecuencia insuficiente para llegar a todas las comunidades y en ocasiones es deficiente,
fomentando probablemente la aparicién del fenémeno. Lo que queremos decir, en primer lugar,
es que en el estado de Nuevo Ledn no existen los suficientes elementos policiacos en relacion al
nimero de habitantes del Estado, por lo cual resulta dificil controlar el problema del
narcotrafico. En segundo lugar existen algunos policias que son corruptos; por mencionar un
ejemplo, hay policias que se dejan sobornar por muchachos drogadictos quienes a través de una
cantidad de dinero dejan que sigan cometiendo actos ilicitos, o simplemente llegan a
determinados acuerdos que favorecen tanto a ellos como a los muchachos (P.G.R., 1993).
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7. Otro tipo de factores que posiblemente influyen en este tipo de problematica pudiera ser la
insuficiencia de servicios piblicos y de salud, falta de opciones deportivas, la migracion y la
marginalidad, el hacinamiento, la prostitucion, la delincuencia, entre otros (P.G.R., 1993).

Hasta aqui solo hemos mencionado algunos posibles factores; sin embargo, éstos varian mucho
de una sociedad a otra, al momento de aparecer como una posible causa del fenémeno. Por
otra parte, no hay que olvidar que tanto los factores individuales, familiares y sociales se
encuentran interrelacionados.

3.3. Aproximaciones sobre el perfil del farmacodependiente.

El individuo que utiliza drogas posee ciertas caracteristicas muy peculiares, tanto de apariencia
fisica, como psicoldgicas y sociales, las cuales se hacen presentes en mayor o menor medida en
las personas. Ademas de estas caracteristicas, debemos seiialar la importancia que tienen los
efectos producidos por la utilizacién de sustancias toxicas empleadas solas o combinadas. Estas
sustancias pueden ser por ejemplo la cocaina, la mariguana, los inhalables, las anfetaminas, el
alcohol, los tranquilizantes, entre otras. Asimismo, los efectos que producen en cada individuo
pueden ser diversos y posiblemente contribuyan a potencializar ciertas caracteristicas de las que
sefialamos en un principio que pudieran estar presentes en algin grado o bien que en
determinado momento surgieran como parte de la conducta del individuo farmacodependiente.
Para explicar un poco mejor este aspecto daremos un ejemplo: supongamos que un individuo
que normalmente presenta una conducta agresiva como ser conflictivo, ser majadero, golpear
objetos, etc., al momento de utilizar una droga estimulante como lo es la mariguana,
posiblemente vaya a potencializar ese tipo de conducta, configurandose en el una mayor
manifestacién de esta conducta u otras mas. Es necesario mencionar que al momento de
administarse una droga pueden presentarse inmediatamente ciertos cambios especificos en la
persona, diferentes a los que cominmente tiene y de los que hablaremos mas adelante, aunque
existen otros que se presentan a largo plazo. Lo esencial es tratar de tomar en cuenta estos
indicadores como una forma de sefial de alerta ante la presencia de un individuo con problemas
de drogadiccion y més aun en la etapa de la adolescencia, ya que el individuo presenta cambios
constantes propios de la etapa que pudieran confundirse con aquellos que se manifiestan a
través del uso de drogas.

Por lo pronto enunciaremos a continuaciéon algunas posibles caracteristicas generales que
presentan los adolescentes usuarios de drogas, iniciando con las que tienen que ver con el
aspecto psicologico del individuo:

1. Inmadurez.- Se trata de individuos que poseen gran dificultad para resolver situaciones
conflictivas, por lo que presentan conductas infantiles al momento de actuar, como por
ejemplo: llanto, miedo, coraje, encjo, etc. Esto tiene que ver con la situacién por la cual esta
pasando. Un adolescente con un estado de inmadurez excesivo puede tomar la decision de
utilizar drogas ya sea por un capricho, por uno enojo, por sentirse solo, por incomprension,
entre otras. Se trata quizis de una conducta inmadura, ya que el hecho de utilizar una droga
por una situacion particular no lo conduce a remediar lo sucedido.
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2. Dependencia - Este tipo de individuos tienen la tendencia a que otros les digan lo que tienen
que hacer o dejar de hacer, ya que ellos no se consideran capaces de tomar una decision y
sentirse seguros de lo que quieren. No pueden decidir por ellos mismos, ni tomar la iniciativa;
tienen que congraciarse con los demas, es decir, “hacerlo para quedar bien con el grupo”. Por
ejemplo, si a un muchacho con estas caracteristicas otra persona le insistiera en que utilizara
drogas posiblemente lo haria dada su actitud dependiente y ademas de ser una persona a [a cual
se le puede convencer facilmente.

3. Baja tolerancia a la frustracién.- El individuo farmacodependiente no es capaz de adaptarse a
situaciones que no se pudieron llevar a cabo como él quisiera que hubiese sido, por lo cual ésto
le produce un estado de malestar que no puede sobrellevar como otras personas diferentes a él,
las cuales posen una mayor nivel de tolerancia a la frustracion. De tal manera que pudiera
recurrir a las drogas como una manera de no sentirse tan frustrado (C.1J. s/fb)

4, Cambio en la conducta habitual.- Un individuo farmacodependiente presenta cambios que
pueden ir de un extremo a otro; por ejemplo, un muchacho que era disciplinado, atento,
cumplido en cualquier tipo de relacion social (escuela, trabajo, amigos, familia, etc) se pudiera
volver desinteresado, indisciplinado, ineficiente, etc., dada la utilizacion de drogas.

S. Presencia de estados de 4nimo inestables.- Sobre este punto nos referimos al hecho de que en
la adolescencia existen ciertos cambios en el estado de animo, los cuales podriamos decir que
son “normales”, ya sea que el individuo se encuentre por momentos triste, por otros esté
contento, y quizas el dia de mafiana se encuentre enojado; pero esta situacion se vuelve
cotidiana al ser observada por otras personas (padres, hermanos, tios, abuelos, etc) que
conviven mas con él. Sin embargo, cuando el muchacho incorpora el uso de drogas, estos
cambios pudieran intensificarse aun mas o bien presentar un estado de animo diferente del que
acostumbra tener; por ejemplo, el individuo se puede encontrar deprimido, quiere estar solo, o
bien el lado opuesto, muy alegre y querer estar rodeado de sus amigos (CONADIC, 1992).

En cuanto a las caracteristicas sociales, tienen que ver con el entorno en el cual se desenvuelve
el adolescente fuera del nicleo familiar, entre ellas se encuentran;

1. Rechazo de amigos.- Cuando el individuo utiliza drogas podemos advertir que los antiguos
amigos a los cuales frecuentaba no son los mismos; ahora frecuenta a otro circulo de amistades
que muchas de las veces no tienen muy buena reputacion o se ve influenciado por estos a hacer
cosas que no quiere; por ejemplo: pertenecer a pandillas, ser delincuente, estar relacionado con
el trafico de drogas, etc.

2. Participacién en actos antisociales.- El adolescente puede incurrir o formar parte de

situaciones que a través del uso de drogas llega a cometer como: robos, suicidios, perturbacion
en la via publica y/o lugares publicos, etc.

3. Gastos desproporcionados.- Es importante conocer qué tipo de gastos tiene un adolescente,
con la finalidad de saber la cantidad de dinero que sera necesario proporcionarle, ya que cuando
éste comienza a tener gastos de més, los cuales no son justificados por é€l, seria importante
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ponerse alerta ante tal situacion, ya que el individuo pudiera estar utilizando ese dinero para
comprar la droga (CONADIC, 1992).

Por lo que respecta a las caracteristicas orgéanicas del farmacodependiente, se trata mas que
nada de sintomas visibles que presentan este tipo de individuos y que nos muestran un indicio
sobre la posible administracion de drogas.

Organicas:

1. Presencia de vémito y mareos

2. Pérdida de peso y apetito

3. Sudores continuos

4. Temblores en las manos

5. Ojos enrojecidos y pupilas dilatadas

6. Manifestacion de visiones y/o escuchar voces o sonidos

7. Presencia de insomnio o el permanecer dormido por mucho tiempo (C.1.J. s/fc).

3.3.1. Caracteristicas sociodemograficas y uso de sustancias.

Como vemos, éstas son solo algunas caracteristicas muy generales que nos dan una
aproximacion para conocer como se puediera identificar a un individuo que utiliza drogas, sin
olvidar las recomendaciones que hicimos en un parrafo anterior. No obstante, existen otro tipo
de caracteristicas que tienen que ver con cuestiones sociodemograficas y sobre el tipo de
sustancias. Para ilustrar de una mejor manera este aspecto, daremos a conocer algunos
resultados sobre una investigacion realizada por Centros de Integracion Juvenil A.C. a nivel
nacional sobre aquellos pacientes de primer ingreso atendidos en el afio de 1990. La
investigacion se efectud en 47 centros locales de la Republica Mexicana con una muestra de
4,597 pacientes, Enseguida hablaremos de estos resultados.

Se encontro que es mas comiin el uso de drogas en individuos del sexo masculino (91.5%) que
en individuos de sexo femenino (7.5%). El estado civil de estas personas tuvo un predominio en
aquellos con una condicién de solteros (68.8%) y la de casado (15.0%), seguido de aquellos en
union libre (5.9%), separado o divorciado (2.6%), viudo (0.2%) y por Gltimo un 7.6% para
aquellos de los cuales no se obtuvo informacion alguna.

Ahora bien, en lo que respecta al grado de estudios de los pacientes, se reporto un predominio
en aquellos que tenian secundaria incompleta (7.7%), secundana completa (5.6%), primaria
completa (5.5%) y primaria incompleta (4.3%), seguidos de preparatoria incompleta o
equivalente (3.0%), preparatoria completa o equivalente (1.9%), estudios superiores (1 4%).
Cabe mencionar que en el 70.6% de los casos los pacientes no porporcionaron informacion al
respecto. Por lo que respecta al tipo de ocupacion desempefiada, se obtuvieron los siguientes
datos: Predomino de aquellos que no tienen ningun oficio (7.1%), estudiantes y empleados de
oficina (4.3%), seguidos de oficios (2.9%), subempleados (2.0%); a la categoria de obreros y
los que cuentan con un negocio propio le correspondid 2.0 y 1.7% respectivamente; la
categoria de aquellos que se dedican al hogar fue de (0.8%), los profesionistas (0.3%) y por
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Gitimo los agricultores (0.1%). Por ultimo cabe sefialar que el 74.8% de los pacientes no
proporcionaron informacién sobre este rubro (C.1.J., 1992b).

Se observé que los estratos socioeconémicos a los cuales pertenecian los pacientes eran
principalmente los estratos medio bajo en un 22.7% y bajo en un 29.2 %; el estrato medio alto
presento un porcentaje de 23.3% y el estrato alto un porcentaje de 0.8%, por ultimo cabe
considerar que el 45.0% de los datos no presentaba informacién sobre este rubro. Podemos
observar que predominan mas aquellos de estratos socioeconomicos, bajos probablemente
porque se trata de una institucién de servicio al publico y no privada, por lo cual es
caracteristico que su demanda sea més por este tipo de pacientes que otros (C.L1.J., 1992b).

Otro aspecto interesante que se abordo en el estudio fue en relacion con el uso de sustancias,
por lo cual se detecto que la edad de inicio en el consumo de drogas de dichos pacientes a nivel
global tuvo un rango de edad con un alto porcentaje en las edades de 15 a 19 afios (40.1%), de
10 a 14 aiios (34.0%) y por ultimo aquellos con edades entre los 20 a 24 aiios (6.5%). También
se detect6 que la droga de inicio mas comun fue la mariguana (44.4%de los casos), seguida por
los inhalables (31.8%) y el alcohol (11.5%). Por lo que respecta al grado de
farmacodependencia, predominaron los de tipo funcional (40.4%), disfuncional (17.5%),
seguido del ocasional (14.2%), exfarmacodependiente (0.6%) y por ultimo los que no contaban
con ninguna informacion eran 20.0% (C.L1., 1992b).

Por otra parte existen otros indicadores como el tipo de lugar que acostumbran frecuentar
(principalmente los adolescentes). Estos lugares pueden ser:

1. La via publica, como los cruceros de avenidas, por las calles, en las vias de el tren etc.

2. Lugares escondidos y de dificil acceso, como callejones, lugares escondidos, esquinas con
poca iluminacion, terrenos baldios, casas deshabitadas, etc.

3. En la escuela en horas de descanso, en el patio de la institucion, en los sanitarios del plantel,
a la hora de la salida, etc.

4. En el domicilio del farmacodependiente, ya sea en un lugar en donde €l puede encontrarse
solo dentro de la casa.

5. Existen otro tipo de sitios en donde, por el tipo de ambiente que se da, son propicios para el
uso de drogas, como por ¢jemplo: bares, centros nocturnos, fiestas particulares entre otros.
Claro que no todos los sitios como estos se propaga el uso de drogas; hay lugares en donde no
se efectia y esta prohibido; sin embargo, es dificil de detectar (C.1.J,, 1992a.).
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4. LA FAMILIA DEL FARMACODEPENDIENTE

4.1, Conceptos generales sobre familia.

Antes de hablar acerca de la dinamica familiar que se presenta especificamente en individuos
que enfrentan problemas con el uso de drogas, seria importante mencionar algunos conceptos
generales sobre la familia para tener un marco de referencia de donde partir y de esta manera
ubicarnos mas facilmente en el fenémeno a estudiar.

El hombre es un ser social por naturaleza, por lo cual es necesario e indispensable para su
desarrollo psicosocial que sea capaz de entablar todo tipo de relaciones sociales. Ahora bien, el
primer contacto que el individuo establece es con la familia, ya que es el primer grupo con el
que tiene relaciones y de ahi enfrenta posteriormente el mundo exterior, depositando en éste lo
que ha aprendido en su nicleo familiar, Si bien es cierto que el individuo posee ciertas
caracteristicas que son instintivas en €l desde el momento de nacer, como por ejemplo: cuando
el bebé tiende a succionar con su boca por la necesidad de comer, el llorar porque siente frio,
etc. son algunos respuestas biolégicas e individuales. Sin embargo, el aprendizaje para el
control de estos instintos y de muchos otros es transmitido principalmente por su familia de
origen y después por otros individuos que se encuentran fuera de ésta. Por lo ello podriamos
decir que aquel individuo que pretenda vivir solo y no temer ningin contacto social,
posiblemente se podria convertir en un individuo desintegrado como ser humano (Ackerman,
1974).

Por otra parte, la familia es tan antigua como lo es la especie humana, ha sufrido
modificaciones a través del tiempo, del lugar y de las condiciones socioculturales de cada
pueblo. En ella no hay nada fijo ¢ inmutable a excepcion de que siempre esta presente en
nosotros de una u otra forma (Ackerman, 1974). Pero entonces, ;qué podriamos decir que es la
familia?. Existen diversas definiciones al respecto que han establecido tanto sociélogos como
antropélogos, médicos, psicologos, psiquiatras etc.; sin embargo, trataremos de dar dos
definiciones que se acerquen un poco mas al fendmeno que queremos estudiar y lo que
representa para nosotros el término,

La familia es;

Un grupo social mds o menos permanente, que tiene su origen en el matrimonio (no
necesariamente monogamica), compuesto por personas emparentadas entre s/ (tanto por
consanguinidad como por afinidad), que viven en una misma unidad residencial (aunque-
puede haber ciertas excepciones), que fiene una organizacion que comprende una
atnibucion de estatus-roles para cada uno de sus miembros, que cumplen funciones
sociales e individuales bien definidas... (Ribeiro, 1997).

Para fines précticos, ésta es una definicién que se aproxima al término que abordaremos en
nuestro estudio. No obstante, seria necesario mencionar algunos otros elementos que serian de
utilidad para ampliar esta definicién en donde la familia comprende:
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un grupo primario formado por padre(s) e hijo(s) y eventualments otros parientes, unidos
entre sl por lazos muiltiples y vanados, que se apoyan y ayudan de manera reciproca y
que cumplen diversas funciones en beneficio mutuo y de la sociedad (Ribeiro, 1997).

Una vez que hemos establecido lo que es para nosotros el término familia, cabria mencionar
que ésta pasa por un ciclo que comprende varias etapas como: el nacer, crecer, reproducirse y
morir. También es un sistema de tipo abierto que se comunica con otros sistemas, como el
biologico, el psicologico y el social. Dentro del sistema familiar existen una intercomunicacion
con diversos sub-sistemas los cuales comprenden:

1. El sub-sistema marital (la pareja).
2. El sub-sistema padres e hijos.
3. El sub-sistema hermanos.

Sin olvidar que existen otros miembros en la familia que pudieran formar parte de alguno de o
de otros sub-sistemas, como por ejemplo: tios, abuelos, primos, nietos, amigos, vecinos, etc.,
los cuales pudieran vivir bajo el mismo techo por diversas razones (Estrada, 1982). Bajo estas
condiciones, en la familia se da una serie de relaciones que pueden favorecer o daiiar el sistema
familiar, dependiendo de la forma en que aparecen y de la manera en que se establecen tales
relaciones familiares a través del ciclo vital de la misma. Ademas de ésto, es necesario poner
atencion en la forma en que interactian los diversos sub-sistemas que mencionamos
anteniormente.

La familia tiene como objetivo la satisfaccién de necesidades de cada uno de sus miembros y el
cumplimiento de sus expectativas, tanto individuales como de grupo, a traves de las diversas
etapas por las que pasa. La tarea fundamental de ésta es la socializacién del individuo y el
desarrollo 6ptimo del mismo desde el punto de vista psicologico, biolégico y social, a fin de
lograr adaptarse al medio en el cual se desenvuelve (Tocaven, 1976).

Una vez que hemos aclarado cual es €l objetivo y la tarea principal a desempefiar por parte de
este grupo, es importante mencionar las diversas funciones que tiene que efectuar:

1. La procreacién, que consiste en perpetuar la especie.

2. La proteccion y seguridad, tanto fisica como emocional, de cada uno de sus miembros, es
decir, se ocupa de salvaguardar tanto el aspecto de salud fisico como mental (Tocaven, 1976).

3. La provisién de ciertas necesidades materiales, como lo es una casa, abrigo, sustento
econdmico, etc.

4. La educacién de sus integrantes con el objeto de desarrollar la capacidad del individuo, su
intelecto, su creatividad, etc. Y poder hacerle frente a la vida preparado en estos aspectos.

5. La socializacion a través de la convivencia con este primer grupo que es la familia y luego
con otros grupos externos a ésta, tratando de lograr la adaptabilidad del individuo al medio
externo.
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6. El moldeamiento de roles sexuales con el fin de lograr configurar una identidad
primeramente como familia y posteriormente una identidad individual que conlleve a un
proceso de maduracion y realizacién sexual.

7. El establecimiento de relaciones afectivas y de amor en la familia a través de la union de ésta
(Ackerman, 1974).

Estas son algunas de las principales funciones que consideramos importante mencionar para
darnos una idea del funcionamiento ideal que deberia de tener la familia; sin embargo, sabemos
que no siempre es asi ya que éstas pueden darse en mayor o menor medida, o simplemente no
efectuarse por diversas razones en las cuales no nos detendremos a desarrollar. En este
apartado pretendiamos proporcionar algunos elementos muy generales para enfocar nuestra
atencion principalmente lo que configura a la familia y mas que nada las funciones que debe de
llevar a cabo. En el siguiente apartado hablaremos de lo que se da al interior de la familia, a
través de la dinamica que existe entre los sub-sistemas familiares, qué elementos componen esa
dinamica familiar y en qué consisten, para posteriormente introducimos al ambiente familiar de
el individuo adicto a las drogas.

4.2. El sistema familiar y su dinamica.

Cada familia posee caracteristicas propias que la diferencian de otras familias. Ademas, como
grupo social primario, establece una dinamica especifica que viene a dar un tipo de estructura
familiar,

Cabe sefialar que, ademas de establecerse una dinamica especifica en el micleo familtar, no hay
que olvidar que €sta es un sistema en el cual sus miembros estan en constante accion y reaccion
ante diversas situaciones. De tal manera es necesatio distinguir entre dos tipos de sistemas
familiares: el sistema abierto y el sistema cerrado; éstos poseen caracteristicas especificas de
acuerdo a la influencia de factores externos.

En el sistema abierto se identifica el tipo de autoridad bien definido, el cual esta basado en el
respeto a cada uno de sus integrantes. Por lo que respecta a la comunicacion y a las reglas del
grupo, se encuentran establecidas de una forma humanitaria, abierta y actual. Por el contrario,
el sistema cerrado se caracteriza por la existencia de subordinacion por parte de los integrantes
del grupo familiar hacia la figura de autoridad, no tienen posibilidad de cuestionar las ordenes
establecidas, ademés, la comunicacién y las normas son poco claras y siempre con un matiz de
sometimiento (Meave, 1994). Podriamos decir que de acuerdo a la influencia de ciertos
factores externos (sociales, culturales, geograficos, economicos, etc), los cuales podrian afectar
Y quizas ser consecuencia de una determinada configuracion del tipo de sistema familiar con el
cual nos encontremos. Asi como también pedriamos identificar ciertas caracteristicas inherentes
2 un tipo de sistema familiar de las cuales ya hablamos.

Por otra parte, hacia el interior del grupo se dan tres tipos de subsistemas los cuales son:
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a) Subsistema mantal o conyugal.- Es el formado por la relacion que se establece entre la pareja
de esposos.

b) Subsistema paterno filial.- Consiste en la relacién que se establece entre padres e hijos.

c) Subsistema fraterno o fraternal.- Esta constituido por la relacion que se da entre hermanos.

Estos tres tipos de subsistemas van a manifestarse de forma distinta y de acuerdo al tipo de
sistema (abierto o cerrado), ademas de establecer una interrelacion unos con otros y creando a
la vez una dinamica familiar especifica (Meave, 1994).

Cuando hablamos de dinamica familiar queremos entender la forma en la cual se estan
relacionando los diferentes elementos del sistema familiar entre si. Los elementos a los que nos
referimos son: el tipo de autoridad que se ejerce, los roles que desempeiia cada miembro del
grupo, la forma de comunicacién que se establece en las relaciones familiares, etc. También es
necesario identificar qué tanto estan unidos o separados y si los miembros del grupo familiar
promueven tal unién o separacion. Por otra parte, los integrantes del grupo familiar quizas
pueden crear, a través de la forma en que se manifiesta la dinamica, una familia con condiciones
sanas o enfermas, tanto fisica como mentalmente; por lo cual iniciaremos hablando de algunos
elementos que integran la dindmica y posteriormente los relacionaremos con el ambiente que se
vive en una familia con individuos adolescentes con problemas de farmacodependencia.

Entre los elementos que consideramos importante destacar dentro de la dindmica familiar se
encuentran los siguientes:

a) Comunicacion.
b) Autornidad.

¢) Reglas o normas.
d) Roles.

a) La comunicacién .-Es un proceso en el cual intervienen tres componentes: el emisor, el
receptor y el mensaje eaviado. A través de este proceso el individuo transmite ideas,
pensamientos, actitudes, sentimientos, etc., a todas aquellas personas con las cuales interactiia
(Quintanar, s/£)*.

De acuerdo a la forma en que el mensaje es expresado, la comunicacion puede ser:
a) Verbal.- En este proceso empleamos la palabra para transmitir el mensaje, el cual va del
emisor al receptor.

b) No verbal - Se refiere a todas aquellas actitudes y conductas corporales que son observables
en el receptor y que indirectamente son manifestadas por él; éstas son identificadas por el
emisor (Meave, 1994).

Por otra parte, la comunicacién es uno de los elementos principales que intervienen en la
dinamica familiar, ya que continuameate trasmitimos mensajes; ademés, es necesario prestar

3 Citado en Hernandéz, Martinez y Vazquéz (s/f: 106).
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atencion respecto a la concordancia de nuestras palabras con nuestras actitudes, a fin de que
sea bien entendida y no crear dobles mensajes que creen posiblemente confusion. Por ejemplo:
el padre observa en el hijo una actitud de enojo, ante lo cual le pregunta: ;Por qué estas
molesto? y el hijo le responde, no estoy molesto; sin embargo la actitud que el hijo demuestra
refleja totalmente lo contrario, por lo cual a través de estas barreras se tiende a confundir lo que
realmente se quiere transmitir.

Una caracteristica importante en la comunicacién humana es el matiz afectivo, el cual a veces
complica mas el proceso de comunicacion. En situaciones en donde la familia se encuentra en
estados de tension criticos, los mensajes pudieran ser obscuros e indirectos, por ejemplo:
cuando alguien de la familia se ha quedado sin empleo; quizas en ese momento el individuo no
logre expresar adecuadamente sus ideas reales; sin embargo, cuando vuelve la calma y pasa la
angustia se aclararian las cosas, de esta manera se trasmitiria de forma directa lo que se
pretende llevar a cabo, lo que siente, sus expectativas, etc. (Calderon, 1995).

b) La autoridad.- En todas las familia pueden existir o no una forma determinada del ejercicio
de la autoridad, es decir una manera de dirigir y manejar las situaciones familiares de los
miembros que la componen. La autoridad puede manifestarse a través de tres formas distintas:

a) Autoridad rigida.- Ella es ejercida de manera estricta y en ocasiones puede causar fricciones
entre quien la ejerce y quien la recibe, formandose probablemente relaciones familiares
conflictivas e incluso asfixiantes. ‘

b) Autoridad flexible.- Se observa mayor disposicion para efectuar cambios y ajustes de
acuerdo al crecimiento de los hijos y/o el ciclo de vida familiar, procurando mantener una
relacion mas armoniosa y madura a fin de fortalecer el desarrollo individual de sus miembros.

¢) Autoridad sin limites.- Esta forma de autoridad esta caracterizada por una inconsistencia en
sus disposiciones y ademas es permisiva. Por lo que respecta a su ejercicio, se manifiesta
variable y sin control.

Es importante aclarar que hay familias en las cuales no existe autoridad alguna, es decir, nadie
asume sus ejercicio, cada quien actia como cree conveniente y no existe castigo o censura por
los actos efectuados (Meave, 1994).

c)_Las reglas- Cabe sefialar que el tipo de autoridad que se ejerce implica a su vez la
disposicion de ciertas reglas o normas a través de las cuales se establecen las relaciones
familiares. Las reglas son una serie de expectativas de la forma en que deben conducirse los
miembros de la familia; es decir, qué aspectos son permitidos y cuales no; ademas, indican qué
tipo de consecuencias conlleva el acatarlas y el desobedecerlas. Distinguiremos entre dos tipos
de reglas:

a) Las expresas.- Consisten en disposiciones sencillas y triviales, las cuales pueden ser
discutidas abiertamente e incluso modificadas por los miembros de la familia, por ejemplo es
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una regla el evitar tener encendidos dos aparatos eléctricos (radio y television) cuando no es
necesario.

b) Las ticitas.- Son aquellas que llegan a ser aceptadas pero no se reconocen ni se discuten
abiertamente; por ejemplo, una regla pudiera ser, no hay que levantar el tono de voz cuando se
esta llamando la atencién a alguien de la familia; sin embargo, el individuo afectado puede
adoptar otra actitud, permaneciendo molesto pero a la vez aceptando la situacién y no levantar
el tono de voz (W. Richardson, 1993).

Las reglas pueden presentar las mismas caracteristicas del tipo de autoridad ejercida (de la cual
hablamos en parrafos anteriores); en ocasiones las reglas son itiles para mantener el equilibrio
familiar, pero en otras ocasiones son injustas y hasta pueden perjudicar dicho equilibrio por la
forma de manifestarse (Meave, 1994).

d) Los roles .- Se trata de otro elemento interesante que se manifiesta en el grupo familiar,
estos consisten en la asignacion de funciones y tareas a desempefiar por cada integrante del

grupo.

Existen dos tipos generales de roles a desempefiar:

a) Papeles tradicionales.- Son aquellos que el medio social-cultural ha asignado al individuo de
acuerdo al lugar que ocupa en la familia. El cual puede ser: de padre, madre, hijo(a), abuelo(a),
etc. seglin sea la situacién; por ejemplo, el padre puede tener la funcion de proveedor
econdmico, mientras que la madre puede asumir Ia funcién del cuidado y crianza de los hijos.

b) Papeles idiosincraticos.- Estos constituyen la contraparte de los primeros; se caracterizan por
ser desviaciones de los primeros. Ademas han sido asignados por la misma familia en relacion
con los problemas propios y a su actitud. Por ejemplo, algunas veces encontramos familias en
las cuales sus miembros llevan consigo ciertas etiquetas impuestas por el mismo grupo familiar,
entre las cuales encontramos aquellos individuos considerados como: el débil, el enfermo, el
rebelde, la oveja negra, entre otros. En general podriamos decir que estas etiquetas son
impuestas por algunos miembros de la familia y a su vez asumida por otros (Meave, 1994).

Ademas, dentro de este juego de roles o papeles a desempeiiar puede presentarse una dinimica
de subfuncionamiento o sobrefuncionamiento de roles. Al hablar de subfuncionamiento
queremos entender a aquel individuo que permite que otros hagan las cosas que le
corresponden a él, porque se considera incapaz de hacerlo y a su vez adopta una postura de “yo
no puedo”. El sobrefuncionamiento hace referencia a aquel individuo que se considera mas
capaz, responsable y maduro para llevar a efecto las cosas (W. Richardson, 1993).

En una relacion familiar con condiciones negativas, existe por lo general un subfuncionamiento
y un sobrefuncionamiento, que incluso a veces es permitido por quien lleva la etiqueta
sobrefuncional, por ejemplo: la madre de familia asume trabajar para ayudar al gasto familiar y
a la vez hacerse cargo de todo lo que involucran los quehaceres domésticos y no permite que le
ayuden a efectuarlos; sin embargo, se queja de que nadie colabora con ella.
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Por otra parte, en condiciones positivas, también se da esta doble funcionalidad; sin embargo, la
diferencia estriba (tomando el ejemplo anterior) en que llegard un momento en que !a madre
adopte una postura mas aligerada en cuanto al trabajo, permitiendo en determinado momento
que otro miembro de la familia colabore con ella haciéndose éste cargo de otras funciones.
Cabe aclarar que esta situacion es discutida entre los miembros del grupo a fin de llegar a un
acuerdo y a su vez aceptarla.

4.3 Familia y drogadiccion,

Ya hemos mencionado en otros capitulos que los primeros afios del hombre constituyen la base
para definir el tipo de personalidad de cada individuo. Es por ello que consideramos importante
el papel que juegan los padres en el desarrollo de cada una de las etapas por las que pasan sus
hijos (Solchany, 1979). En el caso de la adolescencia, que es el punto que nos ocupa, cada
individuo tiene definida una personalidad, la cual a su vez posiblemente se ve influenciada por
el tipo de ambiente en el cual se ha desarrollado y que percibe actualmente.

A su vez, cuando en la familia aparece el fenémeno de la drogadiccién en uno o varios de sus
miembros, cabria detenemos a pensar y ademés advertir ciertas deficiencias en algunos de los
principales elementos que configuran la dinimica familiar, asi como también algunas
condiciones en la forma en que se hace presente la dinamica familiar; sobre todo aquella
dinamica que establecen y que concierne a los padres o tutores del adolescente, los cuales en
determinado momento podrian generar dicho problema.

Veamos ahora un poco mas despacio como se manifiestan ciertas deficiencias en los elementos
de la dinamica familiar,

1) Comunicacion.- Existen hogares en los cuales se generan mensajes contradictorios. Una de
las multiples situaciones que se podrian percibir es que existiera la tendencia, ya sea a través de
alguno o algunos miembros de la familia, al consumo de sustancias que producen adiccion
como: psicofarmacos, alcohol, café, etc. Estas, al ser administradas por la persona,
posiblemente pretenda con ello calmar las angustias, ansiedades, inhibiciones, etc. Sin embargo,
estos individuos no puede ver en otros su propia conducta, ya que la consideran reprobable
aunque en ellos no sea asi; es como si quisieran decir a través de una frase: <haz lo que yo digo
pero no lo que yo hago>. Es precisamente a través de este ejemplo donde se observa esta
duplicidad en el mensaje Con este tipo de comportamiento se va construyendo una proyeccion
hacia el resto de la familia, una especie de modelo donde ¢l pensar y controlar los impulsos no
existe, por lo cual el utilizar estas sustancias u otras mas podria sustituir el pensar (Kalina y
Chimera, 1988). Podriamos decir que a través de este modelo se genera una posibilidad en el
adolescente con un comportamiento preadictivo, que al unirse al uso de sustancias toxicas pasa
a una categoria adictiva.

También es importante mencionar que el adolescente es capaz de identificar el tipo de
comunicacion que se establece en su familia, detectando a través de la comunicacion verbal o
no verbal caracteristicas tales como: la indiferencia hacia los mensajes transmitidos, dobles
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mensajes, agresion, carencia afectiva entre otras. Con ello, el joven introyecta un tipo de
dindmica familiar de acuerdo a estas caracteristicas antes mencionadas; sin embargo, pudiera
ser que el resto de los miembros de la familia tuvieran una imagen diferente de esta dinamica
familiar.

2) Autoridad, reglas y normas.- Primeramente hablaremos de la autoridad, este fenomeno,
como ya dijimos, se divide en tres tipos de autoridad; rigida, flexible y sin limite. Tomando
como base estas categorias, lo ideal seria que en los hogares se estableciera un punto
intermedio con el cual se maneje la vida familiar. Sin embargo, no en todos los casos ocurre.
Cuando nos encontramos que un joven presenta problemas de drogadiccion, posiblemente se
detecte mas a menudo o bien ser mis frecuente la manifestacion de este problema con respecto
al tipo de direccion familiar, la cual pudiera ser una estructura rigida o bien sin limites; incluso
quizas se diera el caso de que en la familia hubiera ausencia de autoridad.

Cuando el adolescente forma parte de una familia con autoridad rigida, pueden presentarse las
siguientes caracteristicas:

a) No toman decisiones propias los miembros depositarios de la autoridad.

b) Las decisiones por parte de quien ejerce la autoridad suelen ser impositivas.

c) Se fomenta la inseguridad en el individuo que recibe dicha autoridad.

d) Aparicion de agresion fisica o verbal por parte de quien ejerce la autoridad (COESPO,
1994).

Ahora bien, existe el lado opuesto al anterior, en donde predomina un ambiente familiar en el
cual el adolescente hace y deshace a su antojo; es capaz de manejar la autoridad que
aparentemente se le impone infringiendo ciertas reglas e incluso cambiandolas. Por otro lado,
los que ejercen la autoridad no ponen limites a dichas situaciones, aceptandolas. Este tipo de
ambiente favorece que se genere en el adolescente una decision por consumir drogas, ya que
podria sentirse seguro de que asi como se infringen ciertas reglas se le podria pasar por alto
este hecho o simplemente no darse cuenta de ello. Lo mismo podria suceder, y ain mas,
cuando no existe autoridad alguna, ya que cada individuo se maneja a su antojo y conveniencia
y con mayor razon no tendria que darle cuentas a nadie de su conducta; podriamos decir que el
adolescente funge como juez y victima propiocs (COESPO, 1994).

Cabe considerar que la autoridad puede ser ejercida por diversas personas de la familia entre
ellos podemos considerar a los padres, tutores, hermanos, tios, abuelos, o algin otro miembro.

Podriamos decir que en base a la autoridad que se ejerce en el hogar, se establecen otros
elementos como las reglas y las normas las cuales seran transmitidas a los miembros de la
familia. Es decir cuando el adolescente ha identificade éstos elementos y ademas los acepta y
acata, podriamos decir que seria mas dificil que el adolescente incurriera en el uso de drogas.
Sin embargo, a veces las reglas no son razonables o son impuestas de acuerdo con una
modalidad rigida, permisiva o simplemente no existen. De la misma manera como suele ocurrir
con el tipo de autoridad; por lo tanto pudiéramos decir que el adolescente tiene mayores
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posibilidades de cometer actos antisociales, dado un mal establecimiento o confusion de
normas, lo cual configura una dinamica especifica (Rosenthal y Monther, 1977).

Generalmente existe la posibilidad de que el tipo de reglas sean impuestas por quien ejerce la
autoridad, aunque suele suceder que en ocasiones existe confusion. Por ejemplo, cuando quien
ejerce la autoridad es el padre, imponiendo él las reglas y por otro lado tenemos a una madre
que suele intervenir, permitiendo que se infrinjan ciertas reglas, pudiera generarse confusion,
ya que no se delimita claramente lo que esta bien 0 mal. Cabe aclarar que no siempre son los
padres quienes imponen las reglas, sino que también suelen ser otros familiares a quienes se les
ha dado la funcion de decidir respecto a la eleccién e imposicion de reglas.

3) Roles.- Como ya mencionamos anteriormente, los roles son papeles que desempeiia cada
miembro de la familia de acuerdo a una idiosincracia cultural. Podriamos decir que el
adolescente adicto a las drogas a veces asume el papel del chivo expiatorio. Este tipo de papel
suele presentarse cuando varios miembros de la familia intentan tomar como camada a un
integrante de la misma a fin de manejarlo de acuerdo a sus intereses; ya que ante la presencia de
diversos problemas familiares como: conflictos entre los padres, separacion o divorcio de estos,
sitvaciones de infidelidad por parte de alguno de los padres, etc., pudiera ser una canal de salida
para tales dificultades. Ante tal situacion, el joven puede presentarse como el miembro
emergente de la familia que trata de trasladar los conflictos presentes a fin de mantener unida a
la familia con la manifestacion de un problema como es la drogadiccién y de esta forma tratar
de canalizar la atencion exclusivamente al fenémeno de la adiccion.

Existen otras situaciones familiares que pudieran estar relacionadas con el fenomeno de la
drogadiccion. Tal es el caso de la posibilidad de antecedentes de uso de drogas en algin
miembro de la familia, provocando que el adolescente busque imitar dicha conducta. Por
ejemplo, el adolescente puede observar en su padre que, después de un dia de gran trabajo, este
manifiesta necesitar de un trago de cerveza para poder relajarse y sentirse mejor. Por otro lado,
quizas la madre recurre a tranquilizantes para tratar de dormir, o cada vez que le duele algo va
por un medicamento. De tal manera, a veces no nos percatamos de lo que los hijos escuchan y
observan lo cual van internalizando y llegado el momento pudiera tratar de hacer lo mismo que
han aprendido. Quizis seria importante que los padres traten de evitar la palabra “necesito”
(refinéndonos a toda accion de satisfacer cierta necesidad con la administracion de un
medicamento no prescrito) y a su vez tratar de dar una respuesta efectiva cundo los hijos llegan
a preguntar por qué sus padres fuman, beben alcohol, hacen uso de medicamentos, etc., con el
fin de disipar las dudas o contradicciones presentes en ellos por la observacion de la conducta
de sus padres (Barun, 1991). '

Se ha establecido, con base a un estudio familiar publicado por el Instituto Pacifico para la
Investigacion y Evaluacion: los hijos estan mas propensos a las drogas si sus padres:

- fuman cigarros.

- abusan de alcohol o son alcohdlicos.
- consumen drogas ilicitas

- utibzan farmacos
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- comunican una actitud ambivalente o positiva hacia las drogas (Stamper, 1993).

Algunos adolescentes pueden sentir que son culpables de la presencia de alcoholismo o
drogadiccion, principalmente en sus padres o algin otro miembro de la familia. Quizas estos
jovenes tengan dicho pensamiento ya que en ocasiones pudieron requerir de la atencion de sus
padres, y en lugar de ayudarles les respondieron a través de reproches, indiferencia, haciéndoles
sentir que fueron la causa de sus propias dificultades, etc. Por otro lado, existen individuos
que, al vivir en un ambiente familiar con dicho problema, probablemente busquen imitarlo o
bien se prometen no tener una familia como la suya o no ilegar a ser como estas personas en la
edad adulta (Stamper, 1993).

Otra de las situaciones que se presenta en el hogar es la ausencia de uno de los padres
biologicos o de ambos lo cual podria ser por diversos motivos como: abandono de los padres,
divorcio y/o separacion, fallecimiento, etc.

El abandono de uno de los dos padres biologicos del adolescente puede presentarse por varias
razones, entre las cuales encontramos:

- Problemas econbmicos que pueden orillar a los padres a dejarlo a cargo de otra familia ya que
el sustento econémico no es suficiente para satisfacer las necesidades del hijo.

- Falta de madurez y responsabilidad de los padres, en donde posiblemente no parecen aceptar
que es de ellos la responsabilidad del cuidado de los hijos y se les hace sencillo dejarlos a cargo
de abuelos, tios, primos, o algin otro familiar.

- Infidelidad por parte de alguno de los padres en donde dicha situacion ocasiona la posibilidad
de que dejen el hogar.

- El hecho de ser madre soltera quizas ocasione que la mujer, ante las presiones por las cuales
se ve envuelta, decida abandonar a su hijo ya sea con un familiar o cualquier otra persona; en el
caso de los padres que conciben a los hijos fuera del matrimonio existe la posibilidad de que
decidieran no hacerse cargo de sus hijos, ya sea no reconociéndolos legalmente, afirmando que.
no son hijos de ellos, haciendo caso omiso de la situacidn, etc.

Estos son solo algunos de los diversos motivos por los cuales se da esta condicion de ausencia,
la cual, si se hace presente en los primeros afios de vida del nifio, podria traerle posiblemente
problemas emocionales en un futuro. Esto sumado, al tipo de personalidad, la forma de
establecer interrelaciones e incluso el tipo de ambiente en el que se desarrolla; probablemente
indujeran al individuo a recurrir al uso de drogas (De la Garza, Mendiola y Rabago, 1977). En
este sentido cuando el nifio va creciendo con la falta de una de las dos figuras objétales (madre
y/o padre), quizas vaya a crear cierta patologia y una determinada personalidad, predisponiendo
a la falta de un Yo maduro en la adolescencia. Como ya hemos mencionado, en la adolescencia
se intensifica esa busqueda de identidad, generandose probablemente en el joven una serie de
cuestionamientos con respecto a la ausencia de los padres biologicos. Ademas, si sumamos a
esto que hay hogares en donde los jovenes han estado a cargo de tutores los cuales suplen los
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roles paternos o maternos segin sea el caso, la situacion se torna mas compleja y confusa para
el adolescente. El uso de drogas podria calmar esa angustia momentaneamente con respecto a
esa serie de preguntas que el individuo tiene acerca de sus padres y los motivos que tuvieron
para estar ausentes, o quizas la droga le sea Gtil para no ver esa realidad (Kalina y Chimera,
1988).

Cuando la ausencia de los padres es por divorcio o separacion, el fenomeno de la drogadiccion
suele presentarse como un sintoma de otros problemas, en donde el individuo trata de distraer
la atencion de los conyuges hacia él con el propésito de mantenerlos unidos. Lo que
posiblemente ocurre con el joven es la falta de capacidad de entender y diferenciar entre los
problemas que suceden entre sus padres y la relacién que se establece entre ellos y él. Algunos
padres piensan que el problema no es de ellos sino de los hijos, manifestando haberles dado a
estos ultimos: afecto, comunicacion, sustento econémico, casa, abrigo, etc., por lo cual no se
explican por qué sus hijos ha recurrido a las drogas. Aunque los padres estén pasando por una
situacion conyugal dificil, no siempre son capaces de ver objetivamente, por lo cual
posiblemente el hijo sea una solucion para canalizar los conflictos conyugales a través del
problema de la drogadiccion y a su vez una forma de mantener unidos a los padres. Por otra
parte, a veces se presenta otro tipo de problemas en los miembros de la familia que son
emisarios de las dificultades conyugales, como por ejemplo: enfermedades, problemas de
conducta, agresividad, etc. También existen algunos problemas tragicos en donde el adicto
llega a morir por una sobredosis de droga, cumpliendo quizas con su objetivo de mantener
unidos a los padres aunque sea momentaneamente por el dolor y la pérdida. Sin embargo, a
veces ocurre que otro miembro de la familia presenta de nuevo el fenomeno de drogadiccion,
convirtiéndose esto en un circulo vicioso (Duncan, Todd y cols., 1978).

Otro aspecto a considerar es respecto & la pérdida por fallecimiento de alguno de los dos
progenitores. Todos nos hemos enfrentado a la muerte de alguien querido, pero pasado el
tiempo generalmente nos sobreponemos a dicha situacion; no obstante, hay personas que no
logran adaptarse a ello; se sienten agobiadas por la muerte de ese ser y tratan de buscar,
posiblemente a través del uso de drogas, algo reconfortante aunque sea momentaneamente. A
veces se sienten culpables de la muerte de su progenitor, otras creen que no les respondieron
adecuadamente y se la pasan [ament4ndose, no logrando llenar ese vacio y soledad que perturba
su vida (Stamper, 1993).

Por otra parte, a veces las drogas permiten al adolescente huir de los problemas familiares entre
los cuales podriamos citar algunos como: discusiones, pleitos, falta de respeto entre los
miembros de la familia, etc. Ante tales situaciones puede presentar una serie de sentimientos
internos como afliccion, dolor, enojo, miedo, etc.; pero éstos a veces no los puede manifestar
abiertamente en la familia, ya que el ambiente no es favorable. Quizas fuera de casa, en la calle,
con amigos o en la casa de alguna otra persona siempre se sienta mas tranquilo que en su
propio hogar. Incluso el joven puede establecer una relacion con el consumo de drogas
creandole posiblemente una mayor satisfaccion que no encuentra en casa. Sin embargo, el
adolescente debe tratar de asumir y dar una solucién o alternativas de respuesta a los
problemas, ya que las drogas no son la solucién y a veces podrian generar mayores conflictos

(Barun, 1992).
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Otro de los puntos importantes dentro de este fenémeno de la drogadiccion es respecto a la
negacion del problema. Existen ocasiones en las que el adolescente niega tener problemas con
el consumo de algin tipo de drogas, pasando por alto cualquier suceso relacionado con esto.
Por ejemplo, cuando el adolescente tiene dificultades con su manera de beber y tiene un
accidente por andar ebrio, puede argumentar que fue solo un descuido por lo cual tuvo el
accidente, ademas que no llegd a causar dafios a terceros, etc., pero no manifiesta que hubiese
sido por presentar una condicién inadecuada dada su embriaguez. Esto es solo un ejemplo. Sin
embargo, pueden observar esta condicion de negacion no solo a través del consumo de alcohol
sino también de cualquier otra droga. Por otra parte, el problema probablemente podria
agudizarse aiin mas cuando los padres se niegan a ver la situacion o porque es comiin ver entre
otros miembros de la familia problemas en cuanto al consumo de drogas (Stamper, 1993)

Hemos visto solo algunas circunstancias que se pueden presentar en el medio familiar, aunque
cabe aclarar que cada ambiente familiar posee sus propias caracteristicas de tal manera que
podrian variar el tipo de factores familiares en torno al fendmeno de la drogadiccion.

4.4. Aproximaciones acerca de la familia del farmacodependiente.
Ante las caracteristicas mas sobresalientes de las familias de los farmacodependientes estan:

1. La presencia del fendmeno de la drogadiccion es vivido en las familias como un sintoma de
posibles y diversos problemas familiares, Cuando un individuo presenta este problema, quizas
sea con la finalidad inconsciente de la estabilizacion familiar, con miras a distraer la atencién de
conflictos subyacentes.

2. Se presentan conflictos en los diferentes subsistemas: conyugal, paterno filial, filial entre
otros. En ellos se establecen alianzas, triangulaciones, expulsiones o coaliciones, generando las
diversas conductas desfavorables que propician la farmacodependencia.

3. Comunicacién defectuosa o confusa, con tendencia a trasmitir mensajes verbales o no
verbales de una manera contradictoria, creando inseguridad e impotencia en sus miembros. Por
ejemplo, los padres le dicen al hijo: “no digas majaderias” y después, al cabo de unos minutos,
los padres empiezan a decir malas palabras ante un enojo o cualquier otra situacion, quedando
como mensaje: “Tu no puedes decir malas palabras pero yo si”. -

4. Las familias tienden a carecer de recursos potenciales para obtener y controlar el crecimiento
y desarrollo propio de los miembros de la familia; acentuandose aiin mas en el periodo de la
adolescencia, por los cambios especificos que este periodo conlleva (Elizondo, 1993).

5. Existe una mayor involucracién de uno de los padres con el farmacopependiente y el otro
permanece distante o ausente.

6. La personalidad de los padres puede preseatar las siguientes caracteristicas: Por lo que
respecta a la madre, podemos decir que puede ser dominante o pasiva. Cuando presenta una
personalidad dominante estamos hablando de una persona que tiende a llevar una autondad
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rigida, presenta una conducta agresiva y neurdtica ante las situaciones que se le presentan y es
inmadura. Cuando la madre es pasiva, por el contario, estariamos hablando de una persona que
es sobreprotectora con sus hijos, tiende a ser indulgente y sumisa con la familia; ademas,
presenta ciertas conductas especificas como: manipulacién, sentirse victima de las situaciones,
inseguridad, etc; con el fin de utilizarlas como pretexto para no hacerle frente a los problemas
reales.

Por lo que respecta al padre, éste puede presentar estas dos tendencias: dominante o pasivo El
padre dominante es aquel que dirige el hogar de manera rigida y autoritaria, aunque le cuesta
trabajo involucrarse con la familia. Es decir, él establece las reglas pero poco sabe de las
necesidades e intereses reales; pone una barrera en la cual €l solo determina lo que se va a
hacer y no permite cuestionamientos; existe la tendencia a usar drogas y ser ejemplo del modelo
paterno en el hijo para proseguir con dicha tendencia. De hecho esta afirmacion se relaciona
con un estudio efectuado por O. Hawks (1969)”, en el cual encontré que de 74 familias de
adictos, en el 21% de los casos se trataba de padres con problemas de ingestion alcohoiica. En
otro estudio efectuado por S. Haastrup (1972)* observé que en 187 familias de adictos
destacaba este mismo hecho de ingestién alcoholica. Algunos padres emplean el maltrato fisico
y emocional hacia los miembros de la familia. El padre pasivo, por el contrario, sueie ser
distante con los hijos, ocupandose solo de lo que él hace y no se involucra en la toma de
decisiones; en ocasiones suele estar auseate fisica o emocionalmente con respecto a la familia.

7. Falta de atenci6n por parte de lo padres hacia los hijos durante la infancia de éstos, ya que le
restaban importancia hacia las metas, objetivos, gustos etc. de alguno de sus hijos o de todos,
creando posteriormente que al llegar a la adolescencia éstos quisieran llamar la atencion que no
se les dio en el momento adecuado y oportuno, refugiandose en las drogas como una forma de
rebelion o agresidn hacia los padres.

8. Presencia de un bajo nivel de consciencia de enfermedad por parte de la familia, disculpando
al individuo farmacodependiente, dados los impulsos antisociales de la misma (C.1J. s/f'b).

9. Tendencia a un ambiente familiar en el cual no se promueve el intercambio afectivo, es decir
no se dan caricias, ni se permite expresar verbalmente sentimientos (Cardefia y Vernet, 1985).

10. Padres incapaces de establecer limites o reglas fijas para dirigir la familia.

11. Dificultad por parte de los padres para llegar a un acuerdo en cuanto a la direccion de la
disciplina. '

12. La existencia de problemas conyugales, ya sea por situaciones de personalidad, cuestiones
economicas, situaciones de separacion o divorcio, situaciones de infidelidad o adulterio, etc.

¥ Citado en Cardefia y Vernet (1985:55).
* IBID: 57.



57

13. Tendencia a dejar la crianza de los hijos a cargo o bajo la tutela de otros familiares u otras
personas por diversos motivos: abandono, fallecimiento, carencia economica para el
sostenimiento de éstos, etc.

14. Antecedentes de uso de alcohol y/o drogas en alguno de los padres y/o cualquier otro
miembro de la familia, tomandolo como modelo o ejemplo familiar.

15. Cambio de roles familiares, en donde la madre tiende a suplir el rol del padre o viceversa,
de los que conocemos como tradicionales. Estos pueden ser por diversos motivos internos o
externos al nucleo familiar, que incluso pueden ser verbalizados o no entre sus miembros.
También se puede establecer una trastocacion de los roles desempeiiados entre padres e hijos,
ya sea que en ocasiones estos Gltimos pudieran asumir el rol de padre o madre por diversas
circunstancias. Por ejemplo: Si la madre se ocupa de hacer los quehaceres domésticos y el
padre de llevar a casa el sustento econdmico, al efectuarse un cambio pudiera ser que la madre
fuera a trabajar fuera del hogar y dejar encargada a la hija mayor los quehaceres domésticos y el
cuidado de los hijos. Esto es solo un ejemplo; se pueden dar una variedad de cambios de roles
entre padres e hijos segin sea la situacion.

Como vemos éstos son solo algunos de los indicadores que nos dan un perfil de la familia del
farmacodependiente, aunque existe una serie de caracteristicas que se manifiestan en las
familias pero que aqui no ahondaremos. Simplemente tratamos de mostrar un panorama general
en torno al fenémeno a estudiar.
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5. METODOLOGIA

El estudio se llevo a cabo en una institucion dedicada a la prevencion, tratamiento,
investigacién y rehabilitacion de la farmacodependencia. Principalmente por dos motivos: el
primero porque se tenia la facilidad de trabajar con poblacion adolescente adicta a las drogas
que acudia a la institucion, que de otro mode seria dificil de hacerlo en una poblacion abierta; y
el segundo por haber laborado en esa institucién durante 3 afios. Para efectuar dicho estudio se
solicité previamente a la directora de C.1J. A.C. Monterrey, Lic. Maria del Socorro Isaac
Briones, su autorizacion y colaboracién para llevar a cabo la investigacion en dicho centro.
Primeramente se obtuvo una entrevista con ella y se le explico lo que se pretendia hacer; ella
estuvo dispuesta a facilitar el acceso a la institucién dentro de ciertos limites institucionales
(revision de expedientes dentro del centro).

5.1, Seleccion.

Una vez que conseguimos la aprobacion para trabajar en los C.1.J., iniciamos con el trabajo de
revisar primeramente el contenido de los expedientes. Antes que nada, cabe aclarar que en la
institucion se manejan varias entrevistas para conformar la fase de diagnostico del paciente;
estos son: Entrevista inicial, historia clinica, estudio social, examen fisico neurol6gico y pruebas
psicométricas en caso de que se requieran. Para fines practicos, optamos por tomar en cuenta 3
cuestionarios que conformarian la fase diagnostica del paciente los cuales son por orden de
realizacion:

|. Entrevista Inicial. La cual consiste en un una primera entrevista a todo paciente que llega al
centro en donde se registran principalmente sus datos generales, identificacion familiar, motivo
de consuita, patrén de consumo, observaciones en cuanto a las caracteristicas del paciente y
solicitud de tratamiento. Anexamos una copia de la entrevista al final de este trabajo.

2. Historia clinica. Se refiere a la historia del paciente tomando en cuenta la historia del
padecimiento actual, la historia personal, la actitud frente al entrevistador, los complementos
diagnosticos y el plan terapéutico.

3. Estudio social. Es una tiltima entrevista para complementar la fase diagnostica del paciente y
consiste en el registro de datos generales del paciente, la vivienda y distribucion familiar (es
decir ¢cOmo estan distribuidos los miembros de una familia de acuerdo Al espacio habitacional
con el que cuentan respecto al nimero de cuartos) el diagnostico social, plan social y
tratamiento.

Cabe mencionar que las dos primeras fases son realizadas por un psicologo y la tercera por una
trabajadora social.

Posterior a ello, revisamos 20 expedientes con el propésito de tener una vision general de cada
una de las preguntas y respuestas dadas a estos formatos, para sondear cuales datos podrian ser
de utilidad de acuerdo con los objetivos planteados. Se pudo observar en esta revision que cada
terapeuta tenia un criterio especifico y un parametro determinado, diferente al de los otros
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terapeutas, lo cual complicaba la utilizacién directa de ciertos indicadores, ya que no seria
realmente valido captar en una determinada pregunta ciertas respuestas, ya que no habria
uniformidad.

Por tal motivo decidimos tomar como base todo el contenido de estas tres entrevistas en el
expediente y procedimos a formular una serie de preguntas en base a los objetivos propuestos,
estableciendo los indicadores de interés que al momento de revisar el expediente se podrian
sustraer los elementos adecuados y necesarios para dar respuesta a esas preguntas.

5.2. Seleccion (informacion de utilidad).

A continuacion es importante mencionar qué datos fueron de utilidad, para el estudio,
principalmente de los formatos seleccionados del expediente clinico del paciente.

1. Entrevista inicial.- Es la primera informacién que se obtiene de los pacientes en su primer
contacto con el Centro de Integracion Juvenil. En ella se tomaron en cuenta los datos generales
del paciente como edad, sexo, estado civil, escolaridad y domicilio habitual del paciente.

Después, tomamos otra informacion referente al tipo de sustancias utilizadas (drogas), asi
como el momento en que inici6 consumiendo drogas y la edad que tenia. Posteriormente, la
valoracion diagnostica-hipotetica del terapeuta en base a las caracteristicas familiares del
paciente y la estructura familiar (familiograma).

2. Historia clinica.- Este tipo de entrevista tiene la caracteristica de ser aplicada al paciente
tratando de obtener informacion referente a su problema (drogas) desde su punto de vista, asi
como su opinion respecto a algunos factores familiares en torno él.

La informacién que se consideré pertinente tomar en cuenta fue la descripcion breve del
problema del paciente en tomo al problema de drogas y algunas dificultades relacionadas con
su familia. El conocimiento de las posibles circunstancias por las cuales inicié su consumo y
como fue evolucionando su situacion hasta la fecha. Otro aspecto considerado fueron los
antecedentes personales del paciente y de la estructura familiar en torno a él.

Tomamos en cuenta la opinién del paciente en cuanto a las posibles causas o motivos de su
adiccion, a su dindmica familiar y a los conflictos mas relevantes. Por Gltimo, en esta entrevista
tomamos en cuenta el diagndstico psicodinamico interpretado por el terapeuta en relacion con
esta historia clinica. '

3. Estudio Social.- Esta entrevista consistia principalmente ¢jemplo en sondear algunos datos
socioecondmicos del paciente y podia ser aplicada al paciente mismo o a algin familiar,
principalmente a sus padres o tutores. La informacién que fue de utilidad consistid
principalmente en tomar un cuadro de datos sociodemograficos del paciente como de sus
padres o tutores; el parentesco en relacion con el paciente, la edad, el sexo, el estado civil, la
escolaridad y el tipo de ocupacion, de los tres.
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Otra informacién importante es referente al diagndstico interpretativo de la trabajadora social
en torno al aspecto socio-familiar y econémico del paciente.

Después de revisar estas entrevistas, y haber seleccionado la informaciéon mas adecuada para la
utilidad del estudio, el siguiente paso fue precisar qué numero de expedientes se revisarian,
puesto que se trataria de una investigacion en donde se revisarian aiios anteniores y actuales.
Del tal manera procedimos 8 seleccionar todos aquellos expedientes en donde estuvieran
registrados pacientes entre 12 a 20 afios de edad y con un expediente clinico completo (que
incluyera las tres fases del diagnéstico). Esta relacion se obtuvo del diario de control de
pacientes, el diario de estudio social y 1a revision de expedientes, a fin de corroborar que
tuvieran el expediente completo. Ademas de ésto, consideramos conveniente tomar en cuenta
algunos casos que fueran representativos (cualitativamente) y de esta manera fueran de utilidad
a fin de complementar el analisis e interpretacion de los datos en algunas situaciones en
particular.

5.3. Muestra.

De un total de 189 expedientes que comprende de 1985 a 1995 (a excepcion del afio de 1989
que no se localizd en la institucién probablemente por extravio), seleccionamos solo 127. El
motivo por el que nos remontamos hasta 1985 fue principalmente porque al momento de
establecer criterios como la edad del paciente y contemplar las tres fases de diagnastico,
observamos que muchos pacientes no cumplian con dichos requisitos, por lo cual el numero de
casos seleccionados se iba reduciendo en cada afio. Por otra parte, cabe mencionar que en el
periodo de 1985 a 1987 existi6 un tipo de expediente clinico que varia en cuanto al formato: en
lugar de ser entrevista inicial se llama hoja de recepcion; otro detalle es que tanto la hoja de
recepcion como la historia clinica y el estudio social varian en cuanto a la formulacion de
preguntas y estructura de formato. Sin embargo, los contenidos centrales en cuanto a criterios a
tomar en cuenta son los mismos que los del periodo de 1988 a 1995, por lo cual decidimos que
eran validos para ser utilizados en nuestro estudio.

5.4 Elaboracion de la Cédula.

Cabe sefialar que a la vez que se iban seleccionando los expedientes, iniciamos con el trabajo de
la formulacion de la cédula que serviria para concentrar los datos del expediente una vez leida e
interpretada la informacién para adecuarla a nuestra entrevista. Asimismo, tuvimos algunas
entrevistas informales con psicologos y trabajadoras sociales del Centro de Integracion Juvenil
(C.LJ.) para clarificar un poco maés el tipo de indicadores a utilizar en el disefio de la entrevista
de acuerdo con su experiencia. '

Ahora bien, dicha informacién se recopilé de ambas personas (paciente y padres) por diversos
motivos. Explicaremos cada una de las fases de la entrevista para ver por qué se tomd como
base esta informacion en cada caso.

Al momento de la aplicacion de la entrevista inicial, algunos pacientes acudian acompaiiados
por alguien mas, por lo cual si les permitian que sus padres o tutores estuviesen presentes en la
entrevista, esta se aplicaria. Por otro lado, habia ocasiones en que el terapeuta consideraba
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conveniente, de acuerdo a su criterio, que estuvieran o no presentes los padres o tutores del
paciente. Se di6 el caso en donde solamente acudieron a la entrevista los padres o tutores de la
persona afectada, por lo cual se aplicaba la entrevista a ellos. Algunos de los argumentos por
los que no asistia la persona involucrada eran: problemas de horario, rehusarse a asistir a
tratamiento, por no aceptar tener problemas de drogadiccion, entre otras. De tal manera que la
informacion proporcionada y obtenida fue del paciente y/o de los padres en lo que respecta a
esta fase.

La fase de historia clinica se aplicaba al paciente exclusivamente, aunque existia la posibilidad
de tener entrevistas con los familiares a fin de complementar mejor el diagnostico, segun lo
considerase el terapeuta.

Por lo que respecta al estudio social, se aplicd al paciente y/o a sus padres segun la sugerencia
del psicologo, el cual valoraba previamente a quien era mas conveniente entrevistar, con la
finalidad de obtener una informacién lo mis completa posible y elaborar mejor el diagnostico,
ya que existia informacién que en ocasiones la podian facilitar mejor los padres que el paciente
mismo.

5.5. Definicion de variables,

Pasaremos ahora a la descripcion de las vanables que utilizamos en la cédula. Primeramente,
nos interesd conocer el perfil sociodemografico del paciente y de sus padres o tutores. Para ello
tomamos las siguientes variables como: edad, sexo, escolaridad, ocupacion y estado civil Cabe
mencionar que en el caso de que no estuvieran los padres biologicos del paciente, se tomarian
los datos generales de sus tutores (tios, padrastros o abuelos). Dado que en tales circunstancias
representaban para el paciente una figura paterna y/o materna. Es importante mencionar que los
motivos por lo cuales los padres biolégicos no se consideraron, fueron por: divorcio,
separacion, abandono, viudez y fallecimiento de alguno o de ambos padres.

Para medir la variable referente al estrato socioecondmico al que pertenecia el paciente, se
tomé como criterio la clasificacion que hace el INEGI de acuerdo a los AGEBS (areas
geoestadisticas basicas). Para ello, utilizamos el nombre de la colonia en donde residia el
paciente al momento de la entrevista y buscibamos su ubicacién en la clasificacion de los
AGEBS.

Por otra parte, no se pudo considerar la informacién referente al ingreso familiar, ya que al
momento de hacer esta pregunta en ocasiones no respondian los entrevistados debido a un
desconocimiento de los ingresos familiares, o simplemente proporcionaban una informacion
aproximada. Ademas, es preciso mencionar la falta de comparabilidad de esta variable por el
periodo tan largo de tiempo (1985-1995). Dadas estas circunstancias, no se considerd
conveniente tomar ¢l ingreso.

La variable para identificar la ausencia del padre o tutor se formulo6 a través de dos indicadores;,
el primero es ;Existe ausencia del padre o tutor?. Y sus alternativas serian:
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1) Si.
2) No.

El segundo indicador ;Cual es el motivo de la ausencia del padre o tutor?. Siendo sus
alternativas de respuesta:

1) Divorcio.

2) Separacion.

3) Abandono.

4) Problemas legales.

5) Fallecimiento.

6) Por ser el paciente hijo natural.
7) Viudez.

8) no se aplica (Padre presente).
9) Otros.

Cabe sefialar que lo mismo se hizo para identificar la ausencia de la madre o tutora en lo que se
refiere a estos indicadores.

Ahora bien, para estas variables relacionadas con la ausencia de los padres o tutores, es
importante mencionar que se puede tratar de la ausencia del padre o la madre biologicos o bien
de los tutores de este. Puesto que mencionamos en un apartado anterior la razon por la cual nos
ocuparemos de los tutores.

Cabe mencionar que establecimos una diferencia en cuanto al indicador de divorcio, separacion
y abandono. Esta diferencia consistié en que el divorcio se trataba de una cuestion legal en
donde se firma un convenio, mientras que la separacion simplemente establece un acuerdo entre
la pareja y no existe un procedimiento legal de disolucién de matrimonio; y por ultimo, el
abandono hace alusion a la decision tomada ya sea el padre o la madre sin tomar en cuenta la
opinion del otro y no dejar en claro su situacion.

En lo que se refiere al indicador de “problemas legales”; consistia en cualquier situacion en
donde se haya procedido legalmente y en donde €l padre o la madre se encontraran recluidos en
alguna dependencia judicial.

En lo que respecta al indicador de “hijo natural”, se refiere a la existencia de un padre o madre
los cuales no contrajeron matrimonio, pero concibieron un hijo, de tal manera que la ausencia
de uno de los dos puede deberse precisamente a el rechazo o0 no reconocimiento del hijo.

En la variable referente & las drogas que consume el paciente, incluimos informacion respecto a
los diversos tipos de sustancias utilizadas, asi como la edad de inicio de cada una de ellas. Los
indicadores fueron los siguientes:
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1) Mariguana.

2) Alcohol.

3) Anfetaminas.
4) Tranquilizantes.
5) Cocaina.

6) Inhalables.

En este rubro se construy6 un cuadro en donde se mencionaba cada una de estas sustancias y se
representaba a través de : 1) Si usaba actualmente la droga, 2) Si la uso antes pero ahora no y,
por Ultimo, 3) Si nunca la habia utilizado. También se establecio la edad exacta en la cual fue
utilizada o era utilizada la sustancia para cada una de ellas, en dado caso de que no hubiera
usado la sustancia se colocaba el namero 88) para aquellos casos en los cuales nunca se utilizo
la sustancia 0 no se poseia informacién y por Ultimo ¢l 99) para los casos en los cuales no
contesto el paciente.

Para detectar ¢l grado de drogadiccion del paciente, se establecieron los siguientes criterios de
acuerdo a la clasificacion de C.1.J.

1) Tipo 1 Experimental.

2) Tipo II Ocasional.

3) Tipo LI Funcional.

4) Tipo IV Disfuncional.

5) Tipo V Exfarmacodependiente. Los cuales ya fueron definidos en el marco teérico.

El indicador ;A qué atribuye el consumo de drogas? fue de utilidad para conocer los diversos
motivos por los cuales el adolescente atendido en C.I.J., recurri6 a las drogas. Las alternativas
de respuesta que se establecieron fueron los siguientes:

1) Por curiosidad

2) Por influencia de amigos

3) Problemas familiares

4) Desempleo

5) Por distraccion.

6) Para sentirse bien.

7) Por soledad.

8) Otros (Ausencia del padre, muerte de algun familiar y el tipo de trabajo).

Es necesario especificar que se construy6 un cuadro donde se mencionaban cada uno de estos
motivos y se seleccionaria de acuerdo al los siguientes nimeros: 1) Si existia el motivo, 2)
Cuando no se presenta ninguna de esas situaciones 8) No se aplica cuando no habia
informacion y por ultimo 9) No contestd, es decir cuando el paciente en ocasiones permanecia
callado cuando se le preguntaba al respecto.

Para la variable “tipo de familia” por cuestiones préacticas se establecieron diversas categorias
que trataremos de operacionalizar.
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1) Biparental.- Es cuando se encuentran presentes los padres biologicos, tutores o padres
adoptivos del paciente y sus hermanos o medios hermanos. También en este rubro incluimos a
la pareja del paciente en los casos en que el paciente hubiese contraido matrimonio, o estuviese
viviendo en union libre (no se considera si es nuclear o compuesta).

2) Monoparental.- Es cuando esta presente solo el padre o la madre del paciente y sus
hermanos. O en su defecto el tutor o tutora del paciente.

3) Reconstituida.- Se trata de aquellas familias en donde ha existido situaciones de viudez,
divorcio y/o, separacién por, lo cual uno de los padres se vuelve a casar y forma otra familia.
También se incluyen los casos en donde el paciente pasa a formar parte de otra familia por
diversos motivos como: abandono, cesion de patria potestad o custodia a otros familiares. Es
necesario aclarar que en los tres tipos de familias pueden formar parte de ella tios, primos,
abuelos, etc., que por diversas razones se encuentran viviendo con la familia nuclear del
paciente (padres, hermanos y/o pareja).

4) Unidad de corresidencia no familiar.- Este tipo de estructura doméstica hace referencia el
hecho de que un miembro de la familia (paciente) vive fuera de su hogar, ya sea en una casa de
asistencia , en la calle, con otro familiares, amigos, etc.

La finalidad de utilizar esta variable fue para conocer como estd constituida la familia, en
cuanto a su estructura y obtener informacién referente a la figura paterna o materna del
paciente. Cabe mencionar que se tomé en cuenta el familiograma que realizo el psicologo que
aplico la entrevista para asi tener mas clara la constitucion familiar.

Para la variable sobre la existencia de drogas en la familia se plante el siguiente indicador:
¢Existen antecedentes de drogadiccion en la familia?, siendo sus alternativas de respuesta:

1) Si.
2) No.

Otro de los indicadores para medir esta variable fue jQuiénes tiene antecedentes de haber
utilizado por lo menos alguna vez una o varias drogas?. Siendo sus alternativas de respuesta:

1) Padre. -
2) Madre.

3) Hermanos (as).

4) Parientes (Tios(as), primo (as).

5) Padrastro.

6) Madrastra.

7) Abuelo (a).

8) Tutores (tios o abuelos).

Con esta interrogante se pretendié conocer si algin miembro de la familia en donde habitaba el
paciente utilizé una o varias sustancias que causaran adiccion. Incluso se tomé en cuenta si



65

habia alguien en la familia que hubiera tenido relacién con el paciente en cuanto a parentesco y
que no estuviera viviendo en el domicilio de este en el momento de la entrevista por algun
motivo pero que hubiera utilizado drogas. Para esta informacion se utilizo el nimero 1) para
identificar los que si tenian antecedentes, el 2) Para los que no tenian antecedentes, y por ultimo
el nimero 8) Para aquellos casos en que no se aplicaba por no poseer informacion.

Otro de los indicadores a plantear una vez que el indicador anterior fue afirmativo fue ;Existen
problemas en su hogar?. Teniendo como indicador:

1) Si.
2) No.

Otra de las preguntas a plantear una vez que la pregunta anterior fue afirmativa fue ;Qué tipo
de problemas se presentan en la familia?

1) Falta de atencién de los padres o tutoses.
2) Discusiones familiares.

3) Problemas econémicos familiares.

4) Problemas conyugales.

5) Discusiones entre el paciente y su pareja.
6) Cambio de roles familiares,

7) Tipo de autoridad.

8) Ausencia de autoridad.

9) Comunicacion deficiente.

10) Tipo de reglas.

11) Ausencia de reglas.

12) Enfermedades en la familia,

13) Otras (Fallecimiento de algiin miembro de la familia y expulsion del paciente de su hogar).

Estas caracteristicas fueron definidas en el marco teérico, pero para una mayor clarificacion de
las mismas y como una forma de operacionalizarlas se definieron cada una de ellas como sigue:

En lo que respecta a la falta de atencién de los padres o tutores se refind precisamente al
desinterés de los padres en cualquier asunto relacionado con la familia y principalmente con el
paciente. .

La existencia de discusiones familiares hizo alusién a alguna situacion que desencadenaba
diversos problemas o conflictos familiares por parte de los padres o cualquier otro miembro de
la familia. El tipo de discusiones podrian ser aquellas que tuvieran que ver con el tipo de
autondad, reglas, normas, comunicacion, etc., en donde uno varios miembros de la familia
estuvieran en desacuerdo y ademas fuera expresado de manera verbal o a través de ciertas
conductas, originando quizas posibles discusiones al respecto.
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En lo que respecta a los problemas econémicos, se referia a fa situacion familiar en cuanto a sus
ingresos y egresos que provocara cualquier discusion por dicho motive en cualquiera de los
miembros de la familia.

Entre los problemas conyugales se consideraron las discusiones entre los padres o tutores del
paciente. Estas discusiones hacen referencia a aspectos de la personalidad de ambos y falta de
adaptacion entre ellos. También incluimos aquellos aspectos en donde, dada la personalidad de
cualquiera de los dos conyuges, genera posiblemente dificultades, tanto dentro del medio
ambiente familiar y su dinamica, como fuera de éste.

Las discusiones entre el paciente y su pareja, se referian a situaciones conflictivas por diversos
motivos entre ellos como pareja. Cabe mencionar que hablamos no solo de aquellos pacientes
que estin casados legalmente, sino también de aquellos que se encuentran viviendo en unién
libre.

Por lo que respecta al cambio de roles familiares, fueron considerados cualquier cambio de las
funciones efectuadas por el padre y la madre, asi como las funciones de los hijos. Es decir,
cuando alguien de la familia no cumple ciertas funciones, por ende los roles se cambian en el
nucleo familiar. Sin embargo, cabe mencionar que los hijos, a través de la educacion que les dan
sus padres, van configurando un determinado tipo de rol a desempeiiar, por lo cual son
tomados en cuenta para la descripcién de esta variable; ademas, cabe mencionar que al
momento de existir un cambio de rol (tradicional) en algin miembro de la familia, se modifican
directa o indirectamente el resto de los papeles a desempeiiar por los demas integrantes.

En lo que se refiere al tipo de autoridad, hacemos referencia a si existen dificultades por la
forma en que se manejan las decisiones en la familia, quién las lleva a cabo y como son
establecidas para el resto de la familia. Ahora bien, también puede darse el caso de que no
exista autoridad, ya que cada uno de los miembros de la familia actia o deja de actuar de
acuerdo a su conveniencia sin que nadie establezca ciertos limites.

La existencia de una comunicacién deficiente hace referencia mas que nada al tipo de
comunicacion que se establece en la familia en donde los miembros de ésta tienen una sensacion
de malestar, dadas las condiciones en las que entablan esta comunicacién; ya sea verbal o a
través de actitudes,

Al hacer referencia al tipo de reglas que existen en la familia, tratamos de enfocamos a todo
aquello que tiene que ver con las normas en el hogar y que en determinado momento el
paciente quizas las identifique como una forma de problemética de acuerdo a como son
establecidos. Incluso puede darse el caso muy particular de que no existan normas en el hogar y
cada quien imponga las suyas de la manera en que mejor le convenga y de acuerdo a su propia
conveniencia.

La aparicién de enfermedades en el hogar hace alusion a cualquier tipo de enfermedad que
moviliza la dinAmica familiar del paciente y que suele resultar problematizante para el individuo,
ya que pueden existir diversas presiones, dadas las condiciones en que se manifieste la
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enfermedad. Esta puede ser propia del paciente o de cualquier miembro de la familia. Por
altimo, cabe mencionar que se construyd un cuadro en donde se menciona cada una de estas
situaciones y se especifica con un 1) Si se tiene el problema, 2) No cuando no existe el
problema,

Para la variable respecto a la presencia de o no de autoridad en la familia, se planted la
siguiente pregunta: | Quién asume la autoridad en el hogar?. Teniendo como indicadores:

1) Padre.

2) Madre.

3) Ambos padres

4) Tutor.

5) Tutora.

6) Ambos tutores.

7) Hermanos.

8) Paciente.

9) Pareja del paciente.
10) Ausencia de autoridad.
11) Otros (Tio(a), abuelo(a).
88) No se aplica.

Para clarificar esta variable consideramos la autoridad como la asuncion de toma de decisiones
y la imposicién de derechos y obligaciones de los miembros de la familia. Por lo cual se toman
estos indicadores para identificar quién asume la autoridad en el hogar y ver qué relacion
guardan respecto al paciente. Por otra parte, puede darse el caso de que no exista presencia de
autoridad cuando no se presentan las condiciones antes mencionadas para toda la familia y cada
quien actia con libertad con respecto a lo que hace y deja de hacer dentro y fuera de la familia.

Ahora bien, cabe sefialar que se construyé un cuadro donde se mencioné cada uno de estos
indicadores y se describiria a través de nimero 1) Si alguno de los miembros de la familia tenia
la autoridad, 2) El hecho de no asumir nadie la autoridad en la familia y por ultimo el nimero
88) para aquellas situaciones en donde no se aplicaria puesto que no habia informacion.

Para la pregunta sobre (Qué tipo de autoridad se establece en el hogar?. Se describieron los
siguientes indicadores: .

1) Rigida.

2) Flexible.

3) Sin limites.
8) No se aplica.

Conviene mencionar que estos conceptos referente a la vanable de autoridad fueron manejados
en el marco tedrico por lo cual daremos solo una breve descripcién de lo que queremos decir
con respecto a estas alternativas de respuesta. A este respecto se tomo en cuenta la forma en
que se establecia la toma de decisiones en el hogar, y de esta manera se ubico en una categoria
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determinada segin el caso. Para aquellos casos en los cuales no se poseia informacion o habia
ausencia de autoridad, se manejo la categoria “no se aplica”.

5.6. Procedimiento para la captura de datos.

Una vez que se tuvo lista la cédula, se procedi6 a efectuar la revisibn de expedientes
previamente seleccionados (127), con el fin de tabular la informacién en base a los indicadores
de la cédula. Cabe sefialar que se elabord una codificacién en base a nuestras variables de
estudio y los datos fueron recopilados en unas hojas que se construyeron con los datos de
codificacion para cada variable. El trabajo de tabulacion de los datos en estas hojas se llevo un
tiempo de 10 dias; este trabajo se llevo a cabo en el C.1J. A.C. Monterrey, ya que los
expedientes tenian que revisarse en dicha institucioén por disposiciones de la direccion.

Al término de esta tarea, se procedi6 a capturar los datos en el editor MSDOS, para
posteriormente convertir los datos al SPSS. Se optd por el MSDOS con el fin de corroborar al
momento de imprimir la informacion de este editor, con la informacion capturada en nuestras
hojas de tabulacion y tener mayor seguridad que los datos se habian capturado bien al momento
de comparar dichas hojas en la impresion del editor. Una vez hecho ésto y efectuando las
correcciones, se procedid a convertir dichos datos al SPSS y obtener la distribucion de
frecuencias de las variables para damos una idea de la forma en la cual se distribuian los datos y
analizar qué varnables se podian estudiar mis a fondo a través de los estadisticos.
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6. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

En este apartado hablaremos sobre los resultados obtenidos de este estudio, tratando de dar una
visién global de la informacién, a fin de dar a conocer los aspectos mds sobresalientes y
relevantes. Asimismo consideramos que la informacién que aqui se plasme no solo sera de
utilidad para la poblacién en general, sino también para las instituciones inmersas en este tipo
de fendémeno, y toda aquella persona que tenga un interés particular en conocer los diferentes
elementos que intervienen en la aparicién de la drogadiccidn.

6.1. Caracteristicas sociodemogrificas del paciente.

Antes que nada cabe aclarar que se consideraron una serie de variables dentro de este rubro,
Por lo cual iniciaremos describiendo aquellos resultados mas sobresalientes con respecto al
rango de edad del paciente establecido previamente en nuestro estudio, el cual comprende a
aquellos individuos de 12 a 20 afios que llegan a solicitar atencién y permanecen en
tratamiento, Pudimos observar que predomina un mayor porcentaje entre las personas cuyas
edades se encuentran entre los 15 a los 17 afios, los cuales suman un 57.5%. Ademds nos
dimos cuenta que en el intervalo de edad que comprende entre los 12 y 14 afios se encuentra
un porcentaje menor siendo este de 14.9%. Para aquellos que contaban con una edad mayor a
17 afios hasta los 20 le correspondi6 un 27.4%. Podemos confirmar de acuerdo a estos datos,
que hay menos pacientes ubicados en este intervalo de edad er comparacién con el intervalo
de 15 a 17 afios y el de 18 a 20 afios. Cabe considerar que, como ya mencionamos, nuestro
estudio restringi6 de antemano el tipo de poblacién a la cual se iba a investigar. Sin embargo,
tomando en cuenta un estudio efectuado por Centros de Integracién Juvenil a nivel Nacional
(C.LJ., 1992b) podemos comparar nuestros resultados en cuanto a la edad en la cual el
paciente llega a solicitar tratamiento. Este estudio nos revela precisamente que existe un mayor
porcentaje el cual es: 39.7% para aquellas personas cuya edad esta entre los 15 y 19 afios y
entre los 20 y 24 afios un 24.6% (véase gréfica No. 1).

Por otro lado, tomamos en cuenta los datos proporcicnados por la Encuesta Nacional de
Adicciones 1988 (C.LJ., 1994) la cual nos indica que més de 75 de cada 100 adictos a drogas
son personas cuyas edades fluctian entre los 12 y los 34 afios; este rango de edad es
considerado como una poblacion joven. A este respecto podriamos decir que el grupo de edad
en nuestro estudio que es sobresaliente podriamos incluirlo en parte dentro de este marco de
referencia.

En cuanto al género del paciente que acude al Centro de Integracién Juvenil, es sobresaliente
que existe un mayor porcentaje de individuos de sexo masculino que utilizan drogas, siendo
este de un 91% en cambio los individuos de sexo femenino que utilizan drogas es de tan solo
9% (véase grafica No. 2).
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Con ello podriamos decir que hay una mayor incidencia por parte de los hombres que por parte
de las mujeres, hacia el consumo de drogas. Quizis esta tendencia tenga que ver con la
idiosincrasia mexicana, en donde el hombre pudiera tener mas libertades que la mujer. Y que
de alguna manera ésto influya en la conducta de las personas.

De hecho, a nivel nacional también podemos observar esta tendencia hacia el consumo de
drogas, tomando en cuenta un dato obtenido por la Encuesta Nacional de Adicciones (1988)"
se observa que el 7.6% esta constituido por hombres (1,306,00 personas) que alguna vez en su
vida han hecho uso de drogas el porcentaje de mujeres que es de 2.2% (407,000 personas),
refleja como ya dijimos una mayor incidencia en el uso de sustancias por parte de los hombres.

Por otra parte, en lo que concierne al estado civil del paciente hay que sefialar que el 98% son
individuos solteros, lo cual corresponderia a un total de 124 casos y el 2% que serian tres casos
comprenderia una condicién civil de: casado, unién libre y separado. Estos resultados tienen
que ver posiblemente con lo joven de la poblacién.

Este aspecto es observable también en otros lugares; por ejemplo, en un estudio efectuado en
un Centro Comunitario dependiente del Instituto Mexicano de Psiquiatria de la Universidad
Auténoma de México y especificamente de la delegacion de Tlalpan®™ el cual tiene por
objetivo brindar atencién a personas entre los 7 a los 25 aiios de edad y que tengan problemas
de drogadiccion, se observé que de los 50 casos atendidos en 1984, el 94% se trataba de
personas solteras, 4% casados y 2% se trataba de madres solteras.

Griafica No. 3
Estado civil

Soltero
98%

En cuanto al nivel de instruccién del paciente podemos sefialar que los niveles escolares
predominantes son: secundaria con 52.8%, primaria con 19.7%, y la preparatoria con 17.3%.
Sin embargo los niveles escolares que respresentan un menor porcentaje lo podemencontrar en
el nivel técnico con 5.5% y en el nivel profesional con un 3.9%. Por otro lado existié un caso
en donde no se obtuvo informacién al respecto.

3 1BID: 9.
% Citado en CEPAIJUF (1985: 10).
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Grafica No. 4
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Estos resultados nos dan a entender que existe un bajo nivel académico entre esta poblacién
usuaria a drogas, en donde quizés tenga que ver con la corta edad de los pacientes en estudio.
Si comparamos estos resultados con otros estudios, resulta hasta cierto punto similar esta
afirmacion.; por ejemplo, en el estudio del Centro Comunitario de Tlalpan (ya mencionado), el
70% de los casos no alcanzan el nivel de secundaria.

Ademés, en un estudio efectuado por Centros de Integracién Juvenil A.C., con pacientes
atendidos entre 1970 y 1988 (C.1.J., 1992a), el mayor porcentaje de individuos se concentrd en
el nivel de primaria y secundaria el cual iba de un 58% a un 79.4%.

Como ya mencionamos el nivel de instruccién es bajo e incluso podemos relacionarlo con el
hecho de que el paciente estudie o no lo cual nos dio por resultado que el 64% son individuos
que no estudian contra un 36% de individuo que si estudian.
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Grifica No. 5
El paciente estudia
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A este respecto, més de la mitad de los pacientes dejan de estudiar. Lo cual puede significar
que el hecho de iniciar en el consumo de drogas influye en el individuo y este tiende a dejar
sus estudios.

No obstante, podemos desprender que el tipo de ocupacién del paciente podria ir de acuerdo al
nivel de instruccidn, el cudl ya dijimos que es bajo. Encontramos que el 30.7% son estudiantes
comparado con el otro resultado de si el paciente estudia o no, aquellos que mencionaron que
si fue un 36.2%, por lo cual cabria aclarar que el 5.5% faltante en este rubro es porque cuentan
con un trabajo especifico, ademas de estudiar. Un dato sobresaliente es que el 21.3% de los
pacientes se encuentran ubicados en oficios no especializados y especializados del sector
comercio o servicios. Por idltimo, el 26.8% de los casos corresponde a personas que no
efectian ninguna ocupacién e incluso algunos casos en donde no se contaba con la
informacion al respecto (véase grafica No. 6).

Por otro lado, observamos que existe un predominio de pacientes pertenecientes al estrato
socioeconémico bajo y medio bajo, los cuales suman un 87.4% de los casos. Quizas este dato
se relacione con el tipo de poblacién que acude a los Centros de Integracion Juvenil, ya que
por no tener los recursos econdmicos suficientes se les facilita acercarse a este tipo de
dependencias institucionales, en comparaciéon con otro tipo de clases sociales que quizis
tengan mas alternativas para elegir en donde atenderse; cuando presentan problemas con el
consumo de drogas. Tan es asi que en el estrato social medio alto y alto suman tan solo un
5.5% de los casos (véase gréfica No. 7). )
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Grifica No.6
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6.2. Caracteristicas sociodemograficas de los padres y tutores.

Grafica No. 7

Estrato sociocconémico del paciente

425

Marginal

Bajo

Medio bajo

5.5

M. alto y alto

75

Para analizar este rubro consideramos importante exponer primeramente la informacion

pertinente acerca de la presencia de los padres o tutores segln sea el caso, para ser tomados
como base con el fin de analizar el resto de las variables que nos interesa.

Cuadro No. 1
Presencia del padre o tutor
(N=127)
Datos Padre |Tutor [Ninguno |Sin Informacién Total
Total 63.0% |16.5% |16.5% |3.9% 99.9%

En el cuadro No.1 podemos observar que en el 63% de los casos el paciente cuenta con la
presencia del padre, en el resto de los casos (33%) el padre esta ausente, siendo la mitad de
éstos los que cuentan con tutor. Por otra parte, existe un 3.9% de casos que no se localizd

informacion sobre este rubro.

Cuadro No. 2
Presencia de la madre o tutora
(N=127)
Datos Madre |Tutora [Ni: runa | Sin informacién Total
Total 87.4 87% [3.1 o 78 99.9%
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En el cuadro No. 2 destaca el hecho de que en un 87.4% de los casos la madre del
paciente se encuentra presente, siendo minimo el porcentaje de madres ausentes, el cual
corresponde a un 11.1%, de los cuales el 8.7% el paciente cuenta con tutora y €l 3.1% no.
Cabe sefialar que sélo en un 78% no contaba con informacién al respecto.

Partiendo de dichos cuadros y tomando como base un total de 80 casos de padres y 111
de madres presentes. Trataremos de dar un perfil sociodemografico de estos.

Primeramente, podemos observar que respecto a la edad de los padres encontramos que
existe un mayor porcentaje de personas que cuentan con una edad que va de los 41 a 52
afios, siendo su porcentaje de 42.1%. Sin embargo, hacia los extremos de este intervalo
hay una proporcién més o menos alta, ya que en el intervalo de 53 a 65 afios existe un
39.2% de los casos y para el intervalo de 29 a 40 es de un 22.4%. Siendo minimos los
porcentajes de la poblacién que cuenta con mas de 66 afios.

Grifica No. 8
Intervalo de edad de los padres
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En cuanto a la edad de las madres de los pacientes, podemos observar que hay un
predominio entre aquellas personas que tienen entre 29 y 40 afios, ya que el porcentaje es
de 46.3%. Cabe mencionar que aquellas personas que tienen entre 41 y 52 afios presentan
un porcentaje significativo de 21.7%. Sin embargo, en ¢l intervalo de edad entre 53 y 65
afios observamos que el porcentaje empieza a disminuir, el cual corresponde a un 12%.

Grifica No. 9
Estado civil del padre
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En cuanto a la condicién civil del padre es mayor el porcentaje de casados en un 98.7% y
viudos tan solo en 1.3%. Aunque cabe mencionar que hay mas casos de la existencia de
madres presentes que de padres, sin embargo existe una mayor diversificacién en cuanto
a la condicién civil de las madres de familia. Observando los datos podemos detectar un
porcentaje significativo en cuanto a la situacién de separacién y divorcio con un 11.7%.
Siendo de menor alcance el caso de madres viudas y en union libre, a lo cual
corresponderia solo un 4.5% para cada condicién en particular, y por ultimo se puede
observar solo un 1.8% de madres solteras.
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Grifica No. 10
Estado civil de la madre
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En cuanto al nivel de instrucciéon de los padres, encontramos que predomina, en ambos, un
grado de escolaridad de nivel primaria . Ya que los padres presentan un porcentaje de 70.1% y
la madres un porcentaje de 61.1% para dicho nivel. También destaca el hecho que en el nivel de
instruccién secundaria los porcentajes que se observan son muy similares en ambos, ya que el
padre presenta un porcentaje de 12% y la madre un porcentaje de 11%. Siendo los de menor
nivel de instruccién la preparatoria cuyo porcentaje para ambos es de 1% y por ultimo el nivel
profesional, que para el caso del padre es de 3% y para el de la madre un-2%.
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Grifica No. 11
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Como podemos observar, de acuerdo a estos datos, los padres de familia de los pacientes en
estudio poseen caracteristicas muy homogéneas en cuanto a este rubro. Si comparamos la
informacion obtenida con un estudio realizado en Monterrey N.L.,' el ¢ual pretendia analizar
algunas caracteristicas tanto de individuos adictos como de sus familias (28 familias). Este
estudio se efectud en algunas comunidades marginadas durante el afio de 1975, encontrandose
que el nivel de instruccion de ambos padres, era solamente de educacion primaria en un 70%.

Nos parecio interesante este dato ya que los pacientes que C.I.J. A.C. atiende en su mayoria
pertenecen a estratos socioeconomicos medios bajos y bajos. Y la informacion que obtuvimos
de dicho estudio fue de comunidades econémicamente desfavorecidas; aunque la poblacion
estudiada no sea totalmente igual a la nuestra. Sin embargo posee ciertas caracteristicas en

! Citado en: De la Garza , Mendiola y RAbago (1977:84).
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cuanto a nivel socioeconémico que hasta cierto punto puede servimos de referencia para
tomarlo en cuenta.

Por otro lado, comparando la educacion de los padres con la del paciente, encontramos que es
solo un minimo de diferencia en cuanto al nivel de instrucciéon. Ya que los pacientes alcanzan
un nivel un poco mas alto que el de los padres; es decir, mas pacientes llegan a cursar la
secundaria en comparacion con sus padres. Sin embargo, por lo que respecta a al nivel de
preparatoria y, profesional son muy similares los porcentajes que presentan los padres y los
pacientes (Véase grafica No. 4). Claro que estos dos ultimos niveles quizas sean minimos en el
caso del paciente porque depende de la edad con la que cuentan los pacientes de nuestra
muestra, la cual es de los 12 a 20 afios. Por ultimo, solo cabe aclarar que hay 21 casos de los
cuales no se encontré informacion sobre el rubro de escolaridad, siendo 13 casos en los cuales
no habia informacion sobre el padre y 8 sobre la madre.

Continuando con el analisis, consideramos importante observar por separado la informacion del
padre y de la madre con respecto a los oficios que desempeiian. Por lo que respecta, al padre se
distingue un predominio de obreros industriales con un 25%, siguiendo el de aquellos oficios no
especializados con un 17.5% y los especializados con un 15.0%. También sobresalen las
actividades de tipo artesanal con un 13%. Cabe sefialar que hay un minimo porcentaje del
desempeiio de actividades de tipo profesional, siendo éste de un 1%, en el caso del rubro “no
corresponde” (que se refiere a aquellos individuos: jubilados, pensionados, invalidos, etc., o
simplemente a casos en donde no se encontré informacion al respecto) solo hay un 4%, y por

ultimo se detectd s6lo un caso de un padre que se encontraba desempleado (véase grafica
No.12).

Veamos ahora que de acuerdo con la informacion obtenida acerca de los oficios que
desempefian las madres de los pacientes en estudio, destaca el hecho que en su mayoria son
personas que se dedican a las labores del hogar en un 72.1%. Asimismo, el desempeiio de
oficios especializados es de 13.5% y el de no especializados es de un 9.9%. Por ultimo,
encontramos que es minimo el porcentaje de casos de madres que desempefian actividades de
tipo artesanal o bien son obreras industriales, siendo éste de tan solo un 2.6% (véase grafica
No. 13).

De acuerdo a estos resultados observamos que existe la tendencia a que la mayoria de las
madres de familia se dediquen al hogar. Esto resulta interesante, ya que al estar la madre de
familia dedicada a esta actividlad las posibilidades de que los hijos se wvuelvan
farmacodependientes pudieran ser minimas. Sin embargo el hecho de que la madre este
presente fisicamente, no significa que este dispuesta a atender adecuadamente a la familia y por
lo tanto el adolescente quizas pretenda hacer uso de drogas.
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Grafica No. 12
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Grafica No. 13
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6.2.1. Padres biolégicos y/o padres sustitutos.

Como ya habiamos mencionado en el marco tedrico considerarmos impoftante conocer algunas
caracteristicas de los padres biolégicos 0 en su defecto algunas caracteristicas de los tutores de
los pacientes. Siguiendo esta idea, primeramente nos interesd conocer por qué motivo los
padres biologicos se encontraban ausentes. Observando los datos y tomando como base el
cuadro No.1 y 2, encontramos que el 48.8% de los casos reportaban ausencia de los padres,
siendo mayor la del padre, ya que se detectd un 33% y una menor ausencia en el caso de la
madre, ya que solo fue de 11.8%. Cabe sefialar que en el rubro de otros, nos referimos a los
casos de los cuales no se obtuvo informacion en lo concerniente al padre; con respecto a la
madre, fue tan solo un caso. Con ello queremos hacer énfasis que es casi la mitad del total de
nuestros casos los cuales presentan ausencia de padres biologicos.

80
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Asimismo, habria que enfatizar que es la figura paterna la que tiende a ausentarse. Tomando en
cuenta este hecho, valdria la pena reflexionar en la importancia que reviste el papel que
desempeiia el padre dentro del nicleo familiar y las repercusiones que lleva consigo dicho acto,
que pudiera ser entre otros que el hijo tuviera problemas de farmacodependencia

Grifica No. 14 Grifica No, 15
Ausencia del padre Ausencia de la madre

Si Otros
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En este mismo orden de ideas, identificamos un dato importante, que tiene que ver con la
ausencia de ambos padres el cual es de 11% y un 61% que no estan ausentes y el 28 % alguno
de los dos esta presente (véase grafica No. 16).

De acuerdo con la informacién obtenida sobre el porcentaje de casos que reportan ausencia de
padres, creimos conveniente observar cudles eran los motivos por los que los padres biologicos
no estaban presentes. Uno de los motivos, y el que hasta cierto punto tiene un mayor
predominio, es el abandono, el cual representa el 66.7% por lo que concierne a la madre y el
25% al padre (véase grafica No. 17). Ejemplificando esta situacion, tenemos el caso de un
paciente de 17 afios de edad quien vive en las vias de Ferrocarril en la Cd. de Monterrey, el cual
manifesto que desde los 13 afios fue expulsado de su casa, sin saber a ciencia cierta los motivos
reales de esta expulsion. Simplemente sus padres lo echaron de su casa y le prohibieron hasta
pasar cerca de la vivienda en la cual habitan,

La situacion de divorcio y separacion de los padres es otro de los motivos que también llevan
cierto peso, ya que en el 42.5% de estos casos, principalmente el padre es quien se aleja del
hogar por estos motivos, siendo la madre la que por el contrario permanece presente,
estableciéndose una especie de diada entre madre e hijo . Asi por ejemplo, en uno de los casos
existia la ausencia del padre biologico, ya que los padres se estaban separando; el padre se
cambi¢ de domicilio mientras se daba el proceso de divorcio. Este siempre ha permanecido
periférico a la familia, manteniendo una ausencia fisica y afectiva, asumiendo solamente el rol
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Grifica No. 16
Ausencia de ambos padres
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Por otro lado, las situaciones en donde alguno de los progenitores fallece también resultan
significativas, al igual que los casos en donde el padre se encuentra ausente, porque el paciente
identificado es hijo natural, mostrando ambas situaciones un porcentaje de 15% en cada uno de
estos motivos. Un ejemplo de ello es el caso de un paciente de 17 aiios, quien manifesto que la
relacion entre los padres del paciente fue llevada a cabo a través de la union libre; sin embargo
estos se separaron. Al cabo de un tiempo, el paciente intentd acercarse a su padre, pero éste
fallecié debido a un paro cardiaco; a partir de entonces el paciente empez6 a consumir drogas,
al mismo tiempo que la madre de este decidié dejarlo a vivir con la abuela materna, ya que no
pudo controlar su problema adictivo.

Otro caso es el de un paciente de 13 afios de edad el cual mencioné ser hijo natural. En cuanto
a la relacion familiar, manifesto que su padre no vive con ellos y solo les envia dinero para el
sustento economico. La madre del paciente, después de un tiempo de haber nacido éste, se ve
obligada a casarse, con otra persona dejando a cargo de la abuela materna al paciente.
Actualmente la abuela considera necesario que el paciente vaya a vivir de-nuevo con su madre;
sin embargo la madre lo rechaza porque puede tener dificultades con su actual esposo. La
autoridad en la casa es rigida y ejercida principalmente por la abuela, siendo esta misma
agresiva y golpeadora.

Por (itimo, cabe aclarar que en ocho casos no se tenia informacion al respecto, siendo siete
casos los que correspondian al padre y sélo uno a la madre.
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Grifica No. 17
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Hasta aqui hemos tratado de analizar ciertos aspectos en torno a los padres biologicos, ahora
bien, ya habiamos mencionado que existe una gran cantidad de casos en los cuales el paciente
no cuenta con la presencia de los padres biologicos pero que estan presentes padres sustitutos,
los cuales tienen alguna relacion de parentesco con respecto al paciente. Por lo que respecta a
los padres sustitutos, predominan aquellos casos donde el padrastro es quien ejerce la tutoria,
ésto en un 58%, seguido de la presencia del abuelo con un 21% y después los casos en los que
el tio asume ese papel en un 16%. Por ultimo tenemos aquellos casos que presentan un minimo
porcentaje, en donde otros parientes son tutores. Cabe aclarar que solo dos casos no presentan
informacion sobre este rubro. '

Por lo que respecta a los casos en donde no esta presente la madre, tenemos que existe un
mayor predominio de la presencia de abuelas que fungen como tutoras, stendo éstas un 60%,
seguido de las tias con un 20% y un minimo porcentaje de 10% en donde la tutoria es ejercida
por la madrastra y otro 10% por la hermana del paciente.

Cabria resaltar el hecho de que al comparar la informacién de los tutores podemos observar que
hay mas casos en donde el padrastro ejerce la tutoria que en el caso de madrastras. Quizas esto
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se deba a que hay menos padres presentes que madres. Ademas, el hecho de que los padres
vuelven a contraer matrimonio o se unen libremente a una pareja. Por otro lado, observamos
que la abuela ejerce en mayor porcentaje dicha tutoria.

Analizando este punto, en general nos damos cuenta que la figura materna tiende a sobresalir

mas que la paterna, ya que en su mayoria se establece la diada abuela-paciente o madre-
paciente.

Griafica No. 18 Grifica No. 19
Parentesco del tutor Parentesco de la tutora
Abuelo Hermana Madrasira
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6.2.2. Estructura familiar.

Como hemos mencionado, existen diversos tipos de familia y diversas formas de como
conceptualizamos a la familia. Centrandonos en nuestras datos, pudimos detectar que hay un
predominio de pacientes que pertenecen a una familia biparental, en donde ambos se encuentran
presentes, representando el 62% del total. Enseguida, estan aquellos casos en donde el
paciente pertenece a familias reconstituidas (en un 18%) y nos estamos refiriendo a situaciones
en donde alguno de los padres biologicos o ambos no se encuentra y tomé su lugar un tutor.
Después, tenemos los casos de hogares monoparentales, en los cuales solo uno de los padres se
encuentra presente, representando estos el 17%. Por ultimo los casos que tienen un menor peso
son aquellos en donde el paciente no vive con la familia, sino mas bien en una unidad de
corresidencia no familiar, debido a milltiples razones, siendo el porcentaje de tan sélo 2%
(véase grafica No.20).
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Grafica No. 20
Tipo de familia
Unidad de C. no
Reconstituida fam.

Monoparental 18% 2%

Pasaremos ahora a analizar algunos indicadores que consideramos importantes y que se hacen
presentes en la dinamica familiar

Cuadro No. 3
Estructura familiar y tipo de autoridad.
(%) N
Tipo de autoridad
Estructura Rigida Flexible Sin limites Total
Biparental 30.1 233 46.6 73
Monoparental 30.8 T 61.5 13
Reconstituida 26.3 421 31.6 19
Total 31 26 48 105

Tomamos en cuenta una poblacion de 105 casos, ya que en 22 casos no se poseia informacion
o bien habia ausencia de autoridad, por lo cual no se tomaron en cuenta.”Observamos que con
una V de Cramer’s de .16 y un grado de significacion de .23, aceptamos la hipotesis nula de
que no existe relacion significativa entre la estructura familiar del paciente y el tipo de autoridad
ejercida en la familia. Sin embargo, analizando tanto el aspecto tedrico como los resultados,
tenemos que segin Barun, en familias en donde es mas propicio que se manifieste el problema
de drogadiccion es en aquellas en donde la autoridad y disciplina es indulgente o demasiado
estricta, en comparacion con aquellas familias en donde se es flexible y hasta cierto punto se
subraya un control de la misma (Barun, 1991:76). De hecho, es observable hasta cierto punto
tal reflexion, ya que podemos decir que existe una tendencia en familias con una estructura
monoparental en donde la autoridad que se ejerce es sin limites en un 61.5%. Tambien las
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familias con un tipo de estructura biparental ejercen en un 46.6% una autoridad sin limites Por
ultimo, las familias con una estructura reconstituida tienen una autoridad flexible en un 42.1%.

También es importante destacar que las familias con una estructura de tipo biparental tienden a
mantener un mayor porcentaje en el manejo de la autoridad tendiente a aplicarse hacia los
extremos, ya sea siendo rigidas en un 30.1% de los casos o bien sin limites en un 46.6%.
Incluso los hogares monoparentales presentan dicha tendencia, aunque aumentando
signiftcativamente en el tipo de autonidad sin limites, siendo el porcentaje de 61.1%.

Cuadro No. 4
Identificacion de quien posee la autonidad en la familia y €l tipo de autoridad que se ejerce
(%) N
Tipo de autoridad

Asume la autoridad Rigida Flexible Sin limites Total
Padre 58.3 16.7 25.0 24
Madre 21.7 26.1 52.2 46
Ambos 0 353 64.7 17
Tutor - Tutora 4.4 22.2 333 9
Hermanos-Paciente 333 33.3 33.3 9
Total 31 27 47 105

Consideramos solo 105 casos de los 127 de nuestra poblacion total, ya que 22 de éstos no
reportaban informacion al respecto o bien habia ausencia de autoridad. Tomando como valor
una V de Cramer’s de .30 y un grado de significancia de .01, aceptamos la hipotesis de
investigacion en donde, si existe una relacion significativa entre quién asume la autoridad en la
familia y el tipo de autoridad ejercido en la misma.

Podemos decir que cuando el padre de familia asume la autoridad, ésta es rigida en un 58 3%.
En cambio, cuando la autoridad es ejercida por ambos (padre y madre) ésta tiende a ser sin
limites. Ahora bien, si la madre ejerce la autoridad, ésta se presenta en un 52.2% stn limites Por
otro lado cuando los tutores ejercen la autoridad esta suele ser rigida en un 44.4%. Un dato
interesante que podemos observar es que cuando los hermanos o el paciente asumen la
autoridad ésta permanece igual en un 33.3% como rigida, flexible y sin limites.

Cabe resaltar que cuando ambos padres ejercen la autoridad esta tiende a ser sin limites en mas
de la mitad de los casos (64.7%) o bien flexible en menos de la mitad (35.3%). Nos dimos
cuenta en este analisis que el tipo de autoridad difiere segiin quien la ejerce, por lo que
posiblemente sea necesario considerar una congruencia entre los padres de familia cuando el
joven necesita cierta orientacion en cuanto a su conducta, de tal modo que el ejercicio de la
autoridad sea percibido primeramente por los padres a través de un acuerdo sobre la disciplina,
reglas, normas, etc; con respecto a determinadas situaciones que competen a la familia, para de
que el mismo joven pueda ver con clanidad no solo en el gjercicio de esta autoridad, sino
también en la comunicacién entre sus padres y/o tutores, o quien asuma la autoridad familiar

(Barun, 1991). :
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6.3. Uso de drogas en el paciente,

Consideramos importante analizar qué tipo de drogas se consumen con mayor frecuencia entre
los adolescentes que son atendidos por los Centros de Integracion Juvenil A.C. de Monterrey.
Para ello creimos conveniente tomar en cuenta estudios realizados por esta institucion, a fin de
que nos diera un panorama del fenémeno y contrastarlo con los resultados de nuestro estudio.
De tal manera que mencionaremos algunos de ellos. Por ejemplo, en un estudio efectuado a
través de la revision de expedientes que comprendian el periodo de 1976 a 1982, siendo la
muestra de 100 individuos, C.LJ. encontré que la droga que mas se consumia eran los
inhalables (36.8%), seguida de la mariguana (27.8%) y en tercer lugar el alcohol (11.3)
(Clarac,1990:148),

Grafica No. 21
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En otro estudio realizado por la misma institucion, pero con pacientes atendidos en 1990 en 47
centros locales de la repliblica, cuya muestra era de 4,597 pacientes, se encontré que la
sustancia de mayor consumo era la mariguana en un 44.4%, seguido de los inhalables en un
31.8% por el alcohol enun 11.5% (C.LJ., 1992a).

En una investigacion mas reciente a nivel local, se efectué una revision de expedientes que
comprendian el periodo de 1990-1993, siendo la poblacién en estudio de 324 pacientes. La
sustancia que mas se consumia era la mariguana con un porcentaje de 47.5, seguido de los
inhalables conun 33% (C.LJ., 1995a).
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Observando estos resultados, encontramos similitudes con respecto a nuestro estudio, ya que
en €l identificamos que la sustancia que mas se consume es la mariguana en un 85.1% de los
casos; el segundo lugar lo ocupan los inhalables con un 48.8% y el tercer lugar el alcohol con
un 32.5%. Estos resultados tomando como base el 100% para cada uno de las sustancias.

Cabe mencionar que hay pacientes que han utilizado diversas drogas; éstos los consideramos
poliusuarios de las mismas, por lo cual se puedo haber elevado el porcentaje en cuanto al
consumo de la sustancia, dados estos casos.

Quisiéramos ahora explicar como se comporta la variable referente al consumo de cada una de
las sustancias, tomando en cuenta la edad del paciente por intervalos.

Grafica No. 22
Consumo de mariguana

P 60-

(5]

r S50+

¢ 343

€

n

t

a

: |

e /

15-20afios .

Intervalo de edad

En esta grafica podemos observar que en el intervalo de edad entre 6 y 14 afios hay un 34.3%
de individuos adictos a la marignana. Sin embargo se observa un mayor porcentaje en el
intervalo que comprende entre los 15 y 20 afios de edad siendo el porcentaje de 65.7%.

Observando los datos de la grafica No. 23 nos damos cuenta que predomina en mayor medida
el consumo de alcohol, en el intervalo de edad entre 15 y 20 afios, siendo su porcentaje de
76.6%. Y en el intervalo de edad entre 8 y 14 afios el porcentaje disminuye considerablemente,
stendo éste de tan solo 24.4%.
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Grifica No. 23
Consumo de alcohol
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En la siguiente grafica sobre el consumo de tranquilizantes, podemos observar que existe una
tendencia mayor al consumo de éstos, principalmente en aquelia poblacion cuyo intervalo de
edad comprende entre los 15 y los 17 aiios, siendo éste de 55.6%. Sin embargo, en el intervalo
de edad que comprende entre los 11 y 14 afios, observamos que menos de la mitad de los
individuos consumen tranquilizantes, siendo el porcentaje de tan solo 44.4%.

Al analizar los datos de la grafica No. 25 nos dimos cuenta que el consumo de anfetaminas
predomina en aquellos individuos cuyo rango de edad comprende entre los 15 y 17 aiios, siendo
el porcentaje de 66.7%. Por otro lado aquellos individuos cuyo rango de edad esta entre los 8 y
14 afios tiende a presentar un porcentaje de 33.3%.
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Grafica No. 24
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Grifica No. 26
Consumo de cocaina
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Por lo que respecta al consumo de cocaina tenemos que en el intervalo que comprende entre
los 8 y 14 afios se encuentra un minimo porcentaje de tan solo 36.4%. Sin embargo, en el
intervalo entre 15 y 20, afios mas de la mitad de los usuarios se encuentran en este rango
(63.6%).

En cuanto al consumo de los inhalables, encontramos que hay una mayor tendencia entre
aquellos jovenes cuyas edades comprenden entre los 8 y los 14 afios, siendo el porcentaje de
52.5%. No obstante, podemos observar que no es tanta la diferencia con respecto al otro
intervalo cuyas edades comprende entre los 15 y 20 afios, siendo el porcentaje de 47 5%
(véase grafica No.27).

Por ultimo, de todo lo observado, queremos resaltar el hecho de que, en el caso de algunas
sustancias como la mariguana, el alcohol, los tranquilizantes, las anfetaminas y la cocana,
encontramos una similitud en cuanto a las edades de los pacientes; mas de la mitad de los
usuarios se encuentran ubicados en el intervalo de edad entre 15 y 20 afios. Sin
embargo,resalta el hecho que en el consumo de inhalables més de la mitad de la poblacion son
menores de 15 afios. Quizds ésto tenga relacion con el tipo de jovenes que acuden a los
Centros de Integracion Juvenil, los cuales vienen en comunidades de estrato social medio bajo y
marginal en su mayoria; ademas de ésto, se trata de una droga que se puede adquirir muy
facilmente. Probablemente también tenga que ver el hecho de que a muy temprana edad se
utiliza esta sustancia, sobre todo si vive en comunidades de escasos recursos o aledafias a éstas
por el tipo de influencia ambiental en el que se vive, mas aln si existen problemas relacionados
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con grupos de farmacodependientes, que como ya mencionamos en €l marco tedrico, tienen su
influencia como parte de los factores externos de dicho fenémeno.

Grifica No. 27
Consumo de inhalables
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En este mismo orden de ideas, nos parecié conveniente revisar un estudio elaborado por los
Centros de Integracion Juvenil a nivel nacional (C.1.J., 1992a). En este estudio se encontré que,
de un total de 4,597 usuarios, se identificé que el consumo de sustancias se distribuia de la
siguiente manera: el 40.1% pertenecian al rango de edad entre 15 y 19 afios y de 10 a 14 afios
el porcentaje era de 34%, siendo de menor alcance los de 20 a 24 afios con tan solo 6.5%. Por
lo cual podemos decir que comparando, nuestros resultados con este estudio, observamos que
se mantiene un mayor porcentaje en cuanto al consumo de sustancias, que corresponden al
intervalo de edad que esta entre 15 y 20 afios.

Otro aspecto que consideramos muy interesante, a parte de los ya mencionados, es analizar en
qué forma se comportan los datos que corresponden a la edad actual del-paciente (al momento
de la entrevista) y el periodo de tiempo en que ha consumido una determinada sustancia. Para
ello creimos conveniente observar estos datos de tal manera que se identificara el tiempo de
consumo por cada una de las sustancias que explicamos en nuestro estudio. Cabe aclarar que en
cada caso se tomo en cuenta el porcentaje de individuos que consumen la sustancia.

En la grafica No. 28 observamos un predominio en el tiempo de consumo de la sustancia en
aquellos individuos que tienen menos de 3 afios de utilizarla. Y un menor porcentaje en
individuos que la han consumido por mas de 6 afios, siendo este de tan solo 2.8%. Esto parece
tener relacién con lo joven de la poblacion en estudio.
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Grafica No. 28
Tiempo de consumo de la mariguana
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En cuanto al tiempo de consumo del alcohol encontramos que mas de la mitad de los individuos
lo han consumido (68.3%) por menos de 3 afios. También nos damos cuenta que aquellos que
han consumido dicha sustancia por mas de 3 afios es menos de la mitad (31.7%) de la poblacion
usuaria.
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Grifica No. 30
Tiempo de consumo de tranquilizantes
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En esta grafica podemos observar que el 100% de los casos se concentran en este periodo de
tiempo. Esto se explica porque tan solo 18 pacientes han consumido inhalables por menos de
tres afios, posiblemente porque es una poblacién joven e inician el consumo en una edad muy
corta.

Grifica No. 31
Tiempo de consumo de anfetaminas.
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Podemos observar que en cuanto al tiempo de consumo de las anfetaminas, representa un
mayor porcentaje el periodo de tiempo que comprende entre 3 y 5 afios, representando 66.7% y
disminuyendo entre aquellos que han consumido la sustancia por menos de 2 afios siendo el
porcentaje de tan solo 33.3%.
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Grifica No. 32
Tiempo de consumo de la cocaina
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Por lo que respecta al tiempo de consumo de la cocaina, encontramos que el periodo de
tiempo que comprende entre 0 y 2 afios presenta un mayor porcentaje (63.6%), tendiendo a
disminuir en aquellos individuos que consumen la sustancia por mas de 3 afios.

Por ultimo en gréafica No. 33 sobre el tiempo de consumo de inhalables, encontramos que el
72.1% de la poblacion tiende a utilizarla por menos de 3 afios, siendo menor en los casos en los
cuales la utilizan por mas de tres afios lo cual suma un porcentaje de 27.8%.

En conclusion podemos decir al respecto, que de las graficas mostradas, vemos que hay una
mayor tendencia a utilizar la sustancias en un periodo de menos de tres afios. Ademas, en los
casos en donde el periodo de consumo es entre 3 y S afios, el porcentaje tiende a mantenerse
aproximadamente en un 30%, a excepcion del consumo de anfetaminas, que representa mas de
la mitad de la poblacién (66,7%). Por ultimo, cabria sefialar que es muy poco el porcentaje de
individuos que han consumido la sustancia entre 6 y 10 afios, ya que el porcentaje no aumenta
de 5%, e incluso en algunas de las sustancias no se presenta este periodo de consumo. Esto esta
relacionado con el hecho de que es una poblacion joven la que llega al centro y especificamente
la de nuestro estudio (12 a 20 afios). Comparando nuestra informacion con un estudio
efectuado por los Centros de Integracion Juvenil a nivel nacional encontraron que en una
muestra de 4,597 usuarios, el lapso promedio entre el momento de inicio en el consumo de
drogas y el ingreso al Centro es de menos de un afio a cinco afios (C.1.J. 1992a). Como vemos,
es muy similar a nuestros resultados.
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Grifica No. 33
Tiempo de consumo de los inhalables
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En lo que concierne al grado de drogadiccion del paciente y segin nuestros datos, existe un
mayor porcentaje de pacientes que se ubican el grado IIl, es decir son individuos que utilizan
drogas para poder llevar a cabo sus actividades normales y seguir funcionando, va que sin ellas
no podrian hacerlo. Estos individuos representan el 44% de la poblacion. Tambien hay
individuos que se ubican en el grado Il de farmcodependencia, siendo aquellos individuos que
utilizan la droga solo en ciertas ocasiones o porque lo amenita el momento, representando éstos
el 40% de los casos. Por otro lado tenemos que aquellos individuos que representan el 13% de
la poblacion son aquellos que se ubican en el grado I es decir son los que experimentan con las
drogas y que solo en alguna ocasion la han probado para satisfacer su curiosidad, por la
influencia de amigos, etc. Por ultimo, los que tienen un minimo porcentaje son aquellos que
pertenecen al grado IV y V los cuales suman el 4% de los casos y nos referimos en cuanto al
primero a aquellos individuos que se encuentran en un estado en donde no son capaces de
valerse por si mismos, en donde sus capacidades se ha deteriorado casi completamente y
requieren del uso continuo y prolongado de la sustancia adictiva. En cuanto al segundo, son
los casos de individuos exfarmacodependientes y que han wvuelto a reincidir. Por otra parte
existieron cuatro casos de los cuales no se registr6 informacion sobre este punto.
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Grifica No. 34
Grado de drogadiccion.

Considerando este punto acerca de el grado de farmacodependencia, es necesario mencionar
que a través de diversas investigaciones se ha detectado el nivel de farmacodependencia en el
que se encuentran los pacientes. Por ejemplo, en un estudio realizade por Paule Clarac y
Fernando Wagner (investigadores de C.I.J a nivel nacional), se encontraron a través de la
revision de 100 casos que se eligieron entre los 11 Centros Locales de la Cd. De Mexico,
durante el afic de 1987 que en el 52% de los casos el paciente pertenecia al grado funcional y el
21% al disfuncional (Clare, 1990).

Es importante destacar que en un estudio efectuado por C.1.J. A.C. Monterrey, en el cual se
revisaron los expedientes de 324 pacientes atendidos durante 1990 a 1993, resalto el hecho de
que el 63.3% de los casos establecian un diagndstico en el cual el paciente era ubicado en el
grado III y IV es decir funcional y disfuncional (C.1J.,1995a).

Comparando esta informacion con nuestro estudio podemos damos cuenta que menos de la

mitad de nuestros casos pertenecen al grado funcional, siendo el de mayor prevalencia el de
tipo ocasional.

Cuadro No. 5 )
Antecedentes de uso de drogas en algiin miembro ¢ la familia y el grado de drogadiccion del
paciente,

Grado de drogadiccion del paciente

Antecedentes  Experimental Ocasional Funcional y disfuncional Total
Si 10.6 31.9 574 47
No 14.5 44.7 40.8 76

Total 16 49 58 123
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En este cuadro tomamos un total de 123 casos ya que en 4 de éstos no obtuvimos informacion
sobre éstos aspectos a considerar, Tomando en cuenta un valor de V Cramer’s de .16 y un
grado de significancia de .19, aceptamos la hipotesis nula de que no existe relacion entre
antecedentes de uso de drogas en la familia y grado de drogadiccion del paciente. Sin embargo,
podemos notar, a manera descriptiva, que en los casos que dijeron que si utilizaban drogas, mas
de la mitad de los pacientes (57.4%) corresponden al grado funcional y disfuncional. En
cambio, de los casos que no presentan antecedentes de drogas, observamos que los pacientes
que pertenecen a estas familias, se ubican en su mayoria (44.7%) en el grado ocasional
También observamos que en el grado experimental y ocasional mas de la mitad (59.2%) de los
individuos mencionaron que no habia antecedentes de uso de drogas.

Pasando a otro punto, resulta interesante conocer no solo el grado en el cual el paciente se
ubica en tomo al fendmeno de la farmacodependencia sino también cuales son los motivos que
lo orillan a tal situacién. Segin diversos autores existen una serie de factores que propician el
uso de drogas; segun Fidel de la Garza y Amado Vega estos pudieran ser:

la satisfaccién de la curiosidad, adgquirir la sensacidn de pertenecer a un grupo y de ser aceptado
por otro, expresar independencia y a veces hostilidad, obtener experiencias placenteras..,
adquirir un estado superior de conocimiento o de creatividad, conseguir una sensacién de
bienesiar y tranquilidad, el grupo de amigos, problemas familiares.... (Garza y Vega, 1983:15)

Para Vernon Coleman un individuo se vuelve adicto por: “el tipo de personalidad, la tension, la
publicidad, los médicos, la moda, la sexualidad, la informacion....” (Coleman,1988:127).

Cuadro No. 6
Estrato socioeconomico al que pertenece el paciente y grado de drogadiccion
(%) N
Grado de drogadiccion
Estrato Experimental Ocasional  Funcional y disfuncional  Total
Marginal y bajo 14.3 50.8 349 63
Medio bajo 13.2 283 58.5 53
Medio alto y alto 0 28.6 714 i
Total 16 49 58 123

Es interesante observar la relacion que se establece entre el estrato socioecondémico al que
pertenece el paciente y el grado de drogadiccion del mismo. Con un V de Cramer’s de .19y un
grado de significancia de .05, aceptamos la hip6tesis de investigacion de que si existe relacion
significativa entre el estrato socioeconoémico del paciente y el grado de drogadiccion del mismo.
Es necesario aclarar que se tomaron en cuenta solo 123 casos ya que 4 de estos no poseian
informacion al respecto.
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En este cuadro observamos que los pacientes que acuden a esta institucion tienden a ubicarse
en su mayoria en el grado funcional y disfuncional. Como vemos los individuos pertenecientes
al estrato socioeconémico medio alto y alto en un 71.4% son individuos que presentan
tendencia a ser clasificados en el grado funcional y disfuncional con respecto al consumo de
drogas. Las personas que tienen un estrato socioeconémico medio bajo en un 58°0 son
clasificados en este mismo rubro. Por otro lado existe un poco de diferencia en los individuos
de estrato socioeconomico marginal y bajo ya que la mayoria de la poblacion se ubica en el
grado ocasional en un 50.8% y en el grado funcional y disfuncional en un 34.9%.

Sin embargo cabe resaltar el hecho que en el estrato marginal y bajo es mayor el porcentaje de
individuos que son clasificados en el grado experimental y ocasional, ya que representan mas de
la mitad de la poblacion (65.1). En comparacion con el estrato medio alto y alto cuya tendencia
s mayor como ya mencionamos, en el grado funcional y disfuncional.

En otro orden de ideas y por lo que respecta a nuestro estudio, pudimos darnos cuenta desde
ia percepcion del paciente cuales son los motivos a los cuales él atribuye su consumo de drogas.
Antes que nada cabe aclarar que los porcentajes que vamos a mostrar son con respecto al
100% para cada situacion en particular.

Griéfica No. 35
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Encontramos que en su mayoria el (62.2%) atribuye en el consumo a la influencia de los
amigos, seguido de aquellos individuos que lo hacen por curiosidad en un 40.2%, en tercer
lugar tenemos lo que piensan que es debido a problemas familiares siendo un 14.2% y por
ultimo aquellos individuos que lo hacen para sentirse bien, éstos en un 8.7%. Los casos que
presentaron menos del 5% son los algunos motivos como: la soledad, el no tener empleo, por
distraccion y otros.

6.4. Drogas y familia

Es importante mencionar que a través del ejemplo que dan los padres aprenden los hijos, el
hecho de que el nifio observe a uno de sus padres utilizando alguna droga quizas podria
fomentar el habito en él , por lo cual es necesario tratar de explicarle a los hijos si acaso en la
familia se llegaran a topar con una situacién de este tipo, el porque algunas personas hacen uso
de sustancias legales o ilegales (Barun, 1992). En nuestra investigacion nos dimos cuenta que el
38% de los casos registraban haber existido antecedentes de uso de alguna droga en la familia y
el 62% reportaba que no.

Gréfica No. 36
Antecedentes de uso de drogas en la familia

No
62%

38%

Tomando como base que el 38% de los casos tenia antecedentes de drogas tratamos de
observar que miembros de la familia tenian dichos antecedentes.

Cuadro No. 7 .
Estructura familiar del paciente y antecedentes de uso de drogas en la familia.
(%) N
Antecedentes de uso de drogas en la familia
Estructura Si No Total
Biparental 41.8 58.2 79
Monoparental 18.2 81.8 22
Reconstituida 47.8 52.2 23

Total 48 76 124
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En este cuadro destaca el hecho que en la mayoria de los casos (76) la familia no tiene
antecedentes de uso de drogas, sin embargo casi la mitad de los casos (48) si tienen
antecedentes de uso de drogas. Cabe sefialar que se tomaron en cuenta 124 casos ya que tres de
éstos no contaban con informacién al respecto. Tomando en cuenta los casos en donde si
existen antecedentes de uso de sustancias, se detecta en estos un predominio en pacientes que
tienen una estructura familiar reconstituida siendo el porcentaje de 47.8%. Casi parecido es en
el caso de los pacientes con una estructura de tipo biparental siendo el porcentaje de 41.8%. De
tal manera que aceptamos la hipétesis de investigacion en donde existe una relacion
significativa entre la estructura familiar del paciente y sus antecedentes de uso de drogas en la
familia. Tomando como base un valor de V de Cramer’s de .20 y un grado de significancia de
.08. No obstante cabe resaltar que en los hogares monoparentales el 81.8% de los casos no
tienen antecedentes de uso de drogas. Esto quizias se deba a que hay mas hogares
monoparentales representados por mujeres que por hombres; lo que hasta cierto punto pudiera
explicarse el fenomeno ya que existe la tendencia a que los varones consumen drogas en
comparacion con las mujeres. De hecho como lo mencionamos en el marco tedrico, segun la
encuesta nacional de adicciones de 1993: encontré que hay 8 hombres adictos por cada mujer.

Cuadro No. 8
Estructura familiar y grado de drogadiccién del paciente.
(%) N
Grado de drogadiccion del paciente
Estructura Experimental Qcasional Funcional y disfuncional Total
Biparental 14.3 429 429 77
Monoparental 9.5 429 47.6 21
Reconstituida 13.6 273 59.1 22
Total 16 43 56 120

Por lo que respecta a este cuadro y tomando en cuenta que el valor de V Cramer’s el cual fué
de .09 asi como un grado de significancia de .67, aceptamos la hipétesis nula de que no existe
relacion significativa entre el tipo de estructura familiar y el grado de drogadiccion del paciente.
De tal manera que solo describiremos algunos datos mas sobresalientes de esta relacion
tomando en cuenta que el total de casos son 120 ya que siete de estos no presentan informacion
al respecto. Destaca el hecho que de acuerdo a la estructura familiar del paciente la mayoria se
ubica en el grado IIl y IV que corresponde al tipo funcional y disfuncional. Se puede ver que
los pacientes con una estructura familiar reconstituida en mas de la mitad de los casos (59.1%)
se trata de individuos cuyo grado de drogadiccion es funcional y drsfuncional. Cuando la
estructura familiar de] paciente es monoparental tienden en casi la mitad de los casos (47 6°0) a
pertenecer a este mismo grupo. Por Gltimo los individuos con una estructura familiar biparental
presentan tanto para el tipo ocasional como funcional y disfuncional en un mismo porcentaje
(42.9%) de los casos, Ademas de ésto encontramos que en familias cuya estructura es de tipo
biparental, existe un mayor porcentaje de individuos con un grado experimental y ocasional
siendo éste de 57.2%; tendiendo a disminuir en los otros tipos de estructura con respecto a esta
categoria.
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Ademas de estas reflexiones, consideramos importante analizar como se comportan los datos
en relacion con la variable, en la cual identifica que miembros de la familia tienen antecedentes
de uso de drogas. De tal manera que tomando en cuenta el 100% para cada situacion en
particular, encontramos que el 19% de los casos se trataba del padre biologico, seguido de los
hermanos del paciente con un 16%.

Grifica No, 37
Miembros de la familia que tienen antecedentes de uso de drogas
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De acuerdo con esta informacion pareciera que se sigue un modelo en la familia en donde el
individuo llega a introyectar la imagen de los padres de acuerdo con el ejemplo que éstos dan,
el cual es reproducido por otros miembros de la familia. Cabe menctonar que quizas, en algunos
individuos que crecen en un hogar en donde existe el antecedente de uso de drogas tratan de no
ser como estos modelos de su infancia; sin embargo muchos otros lo repiten (Stamper, 1993).
Por otro lado encontramos que existen otros familiares que también tienen antecedentes de uso
de drogas pero en menor porcentaje , entre ellos se encuentran la madre y el padrastro en un
3.1% cada uno y en el caso de otros parientes estan el 3.9%.

Como podemos ver la figura paterna es importante ya que aun y estando presentes los padres
biologicos, la conducta de éstos orilla a los hijos a hacer uso de sustancias. Ademas, este
modelo se puede transmitir por parte de los hijos y volverse un circulo de reproduccion

Asi por ejemplo en un caso se identificd que en la familia del paciente pasan por una situacion
de separacion de los padres, en donde el padre era alcohdlico y la madre acostumbraba a
utilizar pastillas (anfetaminas) con la finalidad de adelgazar. En esta familia existian dos
hermanas que eran adictas a la mariguana y a las anfetaminas.

En otro orden de ideas dentro del nucleo familiar nos topamos con situaciones
problematizantes que repercuten en los integrantes de la misma, que como ya hemos dicho
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estos problemas pueden ser los factores que propicien en el adolescente el sintoma de la
farmacodependencia.

Grifica No. 38
Presencia de problemas familiares
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Tomando en cuenta el 100% para cada caso en particular identificamos que los problemas mas
sobresalientes y de mayor peso som aquéllos que tienen que ver con una comunicacion
deficiente; esto se observa en un 78%. Un caso es el de un paciente con 20 afios de edad, el
cual menciona que existe poca comunicacion en la familia ya que cada quien se dedica realizar
sus actividades personales sin informar al otro lo que va hacer, al igual que nadie se interesa por
los demas. No demuestran sus sentimientos ni afectos entre ellos. El padre se caracteriza por se
pasivo y poco comunicativo; la madre, por el contrario, es dominante y agresiva entre ambos
existen problemas conyugales. El paciente considera tener dificultades para demostrar sus
afectos hacia los demés.

También es sobresaliente que la falta de atencién de los padres hacia los hijos predomina en un
74%. Por ejemplo, en uno de los casos en donde no existe autoridad por parte de los padres del
paciente, ya que el padre es alcohélico y Ia madre padece de enfermedades nerviosas. El
paciente es quien se encarga, de trabajar para sostener a la familia, ya que tiene otras tres
hermanas las cuales, tiene que llevar a la escuela y hacerse cargo de ellas, el poco tiempo que
permanece en la en la casa. Segun €l, sus padres no se ocupan de la familia y esto le preocupa al
paciente ya que principalmente sus hermanas no reciben la atencion adecuada ademas de que a
veces ni siquiera se ocupan de darles de comer.

Otro dato interesante es con respecto a las situaciones en donde existen problemas segun el
tipo de autoridad ejercido en la familia, que como mencionamos en el marco tedrico pudiera ser
rigida, flexible y sin limites siendo ésta de un 67.7%. En uno de los expedientes encontramos
que: el paciente de 20 afios de edad manifiesta que la actitud de su madre es muy consecuente
y sobreprotectora y la del padre es fria, distante. Ademas, el padre es quien establece la
autoridad en la familia, siendo ésta rigida; a lo cual el paciente dice sentir temor de su padre por
este tipo de conducta que asume. Por otra parte, el paciente se considera a si mismo como un
individuo incapaz de entablar relaciones con personas mucho mayores que é€l.

Por otro lado el cambio de roles en la familia ocupa el 61.4% de los casos. Es decir esto se
manifiesta, cuando existe un cambio de los roles tradicionales, y los miembros de la familia al
parecer no se adaptaban a ellos. Cabe seilalar, que en ocasiones se dan estos cambios y la
familia los acepta siempre y cuando queda claro para todos los miembros, los motivos por los
cuales se efectuara dicho movimiento, y que va de acuerdo a las necesidades de la familia En el
caso de este tipo de familias pareciera que la comunicacion no se da adecuadamente y
simplemente con la actuacion de los integrantes de la misma se producen estos cambios.
Ejemplificando “...paciente con 15 aiios de edad el cual menciona que sus padres se separaron
cuando el tenia 4 afios. A partir de entonces él y su madre se fueron a vivir con la abuela
materna, la madre se dedica a trabajar para dar el sustento econémico a la familia, sin embargo
no se hace cargo de otro tipo de deberes y responsabilidades; por otro lado tenemos que la
abuela y la tia asumen la autoridad en la familia en especial esta ultima. El paciente menciona
sentirse asediado por las mujeres, ésto quizd por la falta de una figura paterna, tiene dificultad
para relacionarse con los demas incluso menciona que el en ocasiones vende productos de
belleza par ayudar economicamente...”

En quinto lugar observamos que las discusiones entre los miembros de la familia se hacen
presentes en un 44% de los casos. Ejemplificando “...el paciente comenta que su padre lo dejo a
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cargo de la abuela paterna ya que su madre murid, durante un buen tiempo a partir del
fallecimiento de la madre del paciente, €] se volvio un irresponsable tanto en su casa como en su
trabajo. Pasado el tiempo el padre del paciente intenta reconstruir de nuevo su familia,
volviéndose a casar y trata de incorporar al paciente a su nueva familia, sin embargo, se
originan una serie de discusiones familiares continuas, que tienen que ver con el proceso de
acoplamiento ante una nueva forma de vivir para todos, a partir de la integracion de un
individuo ajeno a ésta (paciente indentificado); para el paciente este cambio en su vida le resulta
algo dificil ademés que expresa tenerle mucho odio a su padre por haberlo dejado cuando mas
lo necesitaba, y de calificarlo con atributos que lo devaltan...”

En sexto lugar otro de los problemas que sobresalen casi en el mismo porcentaje, (entre 25% y
31%) son los problemas de tipo conyugal (entre padres o tutores) y la cuestion econdmica
familiar. Ejemplificando “...familia que se caracteriza por lo superficial de sus relaciones, por un
lado entre los padres los cuales presentan una diferencia de edad de 12 afios y por otro lado
existe una separacion emocional en cuanto a la relacion conyugal se refiere. Ademas, existen
problemas econémicos ya que el padre proporciona una minima cantidad de dinero para el
sustento economico. El paciente advierte que sus padres estdn lejanos y asusentes no solo con
ellos mismos sino hacia la familia, tiene una imagen deteriorada y débil de la misma...”

En general es sobresaliente, que la deficiencia en la comunicacion se refleja en una deficiencia
en otros indicadores, entre los cuales encontramos: la falta de atencion de los padres hacia los
hijos, el cambio de roles familiares, el tipo de autoridad y reglas, asi como las discusiones
familiares entre otros. Del mismo modo queremos enfatizar que el tipo de mensajes que se dan
dentro del nucleo familiar pueden ser verbales o no, y van cargados de actitudes por parte de
quien emite y de quien recibe el mensaje, ademas de proyectar una manera de dirigir y corregir
a sus miembros segin el papel que desempefien.

Por otro lado encontramos que hay otro tipo de situaciones familiares que ocupan porcentajes
menores a las situaciones anteriores, entre ellos encontramos que la ausencia de reglas, de
autoridad, las enfermedades en la familia, las discusiones entre el paciente y su pareja y otros
problemas son menos del 12% de los casos.

Cuadro No. 9
Estructura familiar y presencia de problemas en el hogar.
(%) - N
Existen problemas
Estructura Si No Total
Biparental 71.2 228 79
Monoparental 59.1 40.9 22
Reconstituida 52.2 478 23
Total 86 38 124

En este cuadro podemos observar segun la percepcion del paciente que en 86 casos si existen
problemas en el hogar, en cambio 38 pacientes mencionan que no; esto de un total de 124 ya
que tres casos no reportaban informacion. Es sobresaliente el hecho de que en las familias de
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estructura biparental el 77.2% de estas presentan problemas en el hogar. Ademas mas de la
mitad (59.1%) de las familias monoparentales presentan dificultades familiares y en tercer lugar
las familias reconstituidas en un 52.2%. Un dato sobresaliente es el hecho de que en los casos
en donde si existe n problemas familiares, nos dimos cuenta que la estructura familiar que
presenta menor porcentaje es la familia reconstituida siendo este de 52.2% y por ende la que
mayor porcentaje no presenta problemas en el hogar cuyo valor es 47.8%. Tal vez esto tenga
su relacién con el hecho de que en aquellas familias en donde existi6 un divorcio o separacion,
estas parejas al volver a rehacer su vida , fueron mas cautelosas posiblemente al tratar de no
repetir la misma experiencia de fracaso.

Ademas de esto y analizando el cuadro quizas muchos de nosotros tenemos la idea que en
aquellas familias en donde solo existe un progenitor o donde se dan situaciones de divorcio o
simplemente en donde el hijo esta al cuidado de aigin tutor, etc; es donde se dan mayores
problemas familiares que en hogares de tipo biparental en donde aparentemente se trata de
hogares estables. Sin embargo, segin los resultados y coincidiendo con Valleurg y sus
colaboradores: “existe un gran nimero de individuos adictos en familias disociadas”; que en
nuestro caso podriamos trasladarlo a familias de tipo biparental representando estas el 77.2%
(Valleurg, Debourg y Matysiak, 1988:108). De hecho las dificultades existentes entre el joven y
su familia desempefian un papel muy importante en la génesis de los problemas relacionados
con las drogas; es ahi precisamente donde se derrumba ese mito de que una familia unida es una
familia sin problemas (Valleurg, Debourg y Matysiak, 1988). Por 1ltimo concluimos, que
tomando un valor de V de Cramer’s de .23 y un grado de significacion de .03, aceptamos la
hipétesis de investigacion de que si existe relacion significativa entre el tipo de estructura
familiar y la presencia de problemas en el hogar.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En cuanto a las variables sociodemogréficas se observé que la mayoria de los pacientes que
ingresan a Centros de Integracién Juvenil A.C. Monterrey son de sexo masculino, solteros y
con edades en su mayoria entre los 15 a los 17 afios.

La mitad de esta poblacion se caracteriza por tener un nivel de instruccién que corresponde a
la secundaria, de tal manera que esta variable se relaciona con la edad de la poblacién con la
cual trabajamos (12-20 afios), la cual es una poblacién joven. Sin embargo, cabe resaltar que
menos de la mitad de la poblacién estudia y el 42% tiene alguna ocupacion especifica, la cual
se concentra tanto en oficios especializados como no especializados del sector servicios; y
hay un 26% que no estudia ni trabaja.

Por lo que respecta a las caracteristicas sociodemograficas de los padres y/o tutores del
paciente, encontramos que en méas de la mitad de los casos los padres bioldgicos estin
presentes, aunque en los casos en los que alguno de ellos no est4, se observa un predominio
de la ausencia del padre con respecto a la de la madre. Incluso en aquellos pacientes que
tienen tutores, predomina la ansencia del tutor con respecto a la tutora. Si bien es cierto que
en la mayoria de los casos estan presentes los padres biol6gicos, es necesario resaltar el hecho
de que entre aquellos individuos que no cuentan con la presencia de sus padres bioldgicos,
existe un mayor porcentaje cuando alguno de los dos estd ausente, en comparacién con
aquellos en donde estdn ausentes ambos. Quizi esta informacién nos sugiera que la ausencia
de la figura paterna pueda ser una causa del fenémeno estudiado, aunque hay que aclarar que
serfa especificamente en dicha poblacién, Ademds podemos observar una involucracion
mucho mayor por parte de la madre que del padre, involucracién que en determinado
momento pudiera ser favorable o desfavorable para el paciente, segun el caso.

Por otro lado detectamos que en el intérvalo de edad entre 29 y 40 afios se concentran la
mayoria de las madres de los pacientes, mientras que los padres, se concentran en un
intérvalo un poco mas arriba, que comprende edades entre 41-52 afios. También destaca el
hecho de que los padres estdn casados en su mayoria, aunque hay situaciones en donde se
encuentran en una condicion civil de divorciados, separados o en unién libre, pero es minimo
este porcentaje y se presenta tan solo en el caso de la madre. Sin embargo nos da a entender
que estos elementos tienen importancia en la situacién familiar que rodea al paciente y dar la
pauta para pensar que intervienen directa o indirectamente en el adolescente para que utilice
drogas; y més aiin cuando no puede adaptarse a tales hechos. Aunque cabe aclarar que en esta
investigacion tuvimos como limitante algunas cuestiones de temporalidad con respecto a la
informacién obtenida, por ejemplo, si detectamos un caso en donde los padres del paciente
estuviesen divorciados, no podiamos obtener el dato si el divorcio fue una de las causas de
que ¢l paciente utilizara drogas o bien las utilizé antes de dicho suceso.

En otro orden de ideas, los padres tienen un nive] de instruccién que se ubica principalmente
en el nivel de primaria para ambos; aunque en el tipo de ocupacién difieren, ya que el padre
tiene como actividad principal el dedicarse al oficio de obrero industrial; la madre se dedica
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al hogar en la mayoria de los casos. Aunque este ultimo dato nos pone a pensar sobre qué tan
pertinente sera que esté presente fisicamente la madre si moralmente se pudiera encontrar
ausente y favorecer de este modo a la aparicién de dicho fenémeno.

De aquellos pacientes en donde se identific6 que los padres biolégicos estaban ausentes,
determinamos que algunos de los principales motivos son: el abandono y el divorcio en el
caso del padre; y en el caso de la madre es el abandono y por fallecimiento. Como podemos
observar sobresale la condicién de abandono, lo cual nos sugiere que al pasar por este tipo de
situacion el adolescente se puede enfrentar a algunas dificultades quizas por la carencia de
una verdadera relacion objetal, mas axin si ésta se present6 en los primeros afios de vida.

Otro aspecto interesante es que de aquellos individuos que cuentan con tutores, sobresale que
el tipo de parentesco con respecto al paciente es, para el caso del tutor, de padrastro en méas de
la mitad de los casos; y en el caso de la tutora, mas de la mitad tienen una relacion de
parentesco de abuela. Esto quizas se relacione con el hecho de que la madre de] paciente se
vuelve a casar, permaneciendo ella al lado del paciente y el padrastro de éste funge como
tutor. Por el contrario cuando la madre estd ausente existe una mayor tendencia a que la
abuela materna funja como tutora, quizds como una forma de asegurar el establecimiento de
dicha figura. Por lo cual podriamos decir que existe la tendencia a establecerse una diada
madre e hijo, que una diada entre padre e hijo.

Observamos que en la mayoria de los casos, el tipo de estructura familiar que tienen los
pacientes es biparental, seguida de la reconstituida y la moparental, presentandose en menor
nivel aquellos casos en donde el paciente vive en una unidad de correcidencia no familiar. En
este mismo orden de ideas sobresale el hecho que en la estructura familiar de este tipo, se
ejerce predominantemente una autoridad sin limites, siendo en la estructura reconstituida un
ejercicio de ésta un poco mas flexible. Esta informacion nos induce a pensar que al tratarse de
una familia reconstituida, hubiera mas posibilidades de mantener una autoridad mas flexible,
quizas porque los elementos principales de la estructura biparental no se encuentran y esto a
su vez modificé de alguna manera la dindmica familiar.

Por otro lado se identificd qué miembros de la familia asumen el ejercicio de la autoridad y el
tipo de autoridad ejercida, siendo en su gran mayoria el padre con un tipo de autoridad rigida,
aunque cuando la madre 0 ambos ejercen la autoridad ésta es principalmente sin limites. Esto
nos invita a pensar que el establecimiento de la autoridad que tiende a manejarse hacia los
extremos, manifestindose de manera rigida o sin limites, quizds provocaria que. los
adolescentes tuvieran la tendencia por experimentar con el uso de drogas.

Respecto al consumo de estas sustancias, se observa que las tres primeras drogas de mayor
consumo son: la mariguana, los inhalables y ¢l alcohol. Siendo el intervalo de edad de mayor
consumo para la mariguana y el alcohol entre 15 y 20 afios; sin embargo, en el consumo de
inhalables se incrementa el consumo en el intervalo de edad entre 8 y 14 afios. Estos datos
coinciden notablemente con otros estudios efectuados por Centros de Integracién Juvenil
tanto a nivel nacional como local, en donde las drogas de mayor consumo por los pacientes
son la mariguana, el alcohol y los inhalables. Ahora bien, el hecho de que haya una mayor
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tendencia al uso de inhalables en la poblacion joven puede deberse a que dichas sustancias se
encuentran al alcance de cualquier bolsillo, puesto que resulta una droga barata y facil de
adquirir; mas aun si se trata de jévenes de una clase social baja en donde es mas comin ver
este hecho; ademés de no existir un verdadero control de las ventas de ciertos solventes
industriales. La mariguana y el alcohol es mds comin que se consuma en una poblacion
mayor a los 15 afios porque resulta un poco més cara; el hecho de cumplir la mayoria de
edad otorga ciertos atributos a algunos individuos que los hace sentir con més derechos para
hacer uso de la droga, el ambiente en que se desenvuelve el joven como las fiestas, el grupo
de amigos, etc.; aunado a estas caracteristicas podriamos decir que el ejemplo que la familia
da, es un instrumento muy importante que los hijos usardn cuando consideren que es el
momento adecuado para sacar a flote lo que sus padres también hacen.

En este sentido, el tiempo de consumo de las tres principales drogas, con respecto a la edad
actual del paciente (de acuerdo a la fecha de la entrevista), es de menos de tres afios de
consumo. De tal manera observamos en los pacientes, que la mayoria tiene un grado de
drogadiccién de tipo ocasional y funcional. Ademas de identificar que predominan aquellos
pacientes que pertenecen al estrato socioecondmico marginal y al bajo, siendo en su gran
mayoria de un grado de drogadiccién tipo II (ocasional). Sin embargo, en el estrato medio
alto y alto, tiende a mantener en més de la mitad de los casos en el tipo IIl y IV (funcional y
disfuncional).

Por otro lado, detectamos, segun la percepcion del paciente, que los principales motivos de
consumo de drogas son: por influencia de amigos, por curiosidad y por problemas familiares.
Cabe sefialar que estos tres motivos se relacionan con los tres tipos de factores que
mencionamos en el marco tedrico: el individual, el social y el familiar; algunos van a
presentarse en mayor medida que otros, lo que si es necesario dejar claro es que se establece
una multicausalidad en la aparicién de fenémeno.

Ahora bien, relacionando el uso de drogas con la dinamica familiar percibimos que la familia
del paciente no tiene antecedentes de uso de drogas en mas de la mitad de los casos. No
obstante de aquellos casos en donde sf tienen antecedentes, los pacientes identificados tienen
un grado funcional y disfuncional de drogadiccién. Este hecho resulta importante tomar en
cuenta puesto que el grado tres y cuatro de drogadiccién resulta ser un poco mas complicado
de atender, y a su vez de rehabilitar por las repercusiones no solo psicolégicas, sino también
fisicas, Cabe sefialar que estas categorias se encuentran concentradas en un nivel
socioeconomico medio alto y alto.

También nos percatamos que los miembros que tienen antecedentes de uso de drogas son
principalmente, en orden de importancia: el padre, los hermanos y otros familiares. Esto nos
sugiere que el papel que representa el padre de familia es importante para ¢l desarrollo de los
hijos, ya que viene a ser un modelo a seguir, aunque no siempre el hecho de que existan
padres farmacodependientes signifique que los hijos también lo seran; mucho tiene que ver la
forma en como se dan tales circunstancias y como son asimiladas por los hijos.
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A su vez, encontramos que las familias que tienen antecedentes de uso de drogas tienen una
estructura en su gran mayoria reconstituida; sin embargo, los que no tienen antecedentes en
mas de la mitad de los casos, su estructura familiar es de tipo biparental. Esto no significa que
en las familias de estructura biparental no se presenten antecedentes de uso de drogas, ya que
como mencionamos en parrafos anteriores nos vimos con la limitante respecto a la cuestion
de temporalidad en cuanto a la informacién obtenida; de tal manera que si encontramos que
una parte de la poblacion con estructura familiar reconstituida tiene antecedentes de uso de
drogas posiblemente en algunos casos, cuando la familia estaba estructurada como biparental,
también presentaba dichos antecedentes.

Por otra parte cabe mencionar que €l tipo de problemas familiares que mas se presentan son:
comunicacion deficiente, falta de atencién de los padres hacia los hijos, tipo de autoridad
ejercida en el hogar, cambio de roles y tipo de reglas, en mas de la mitad de los casos para
cada situacién en particular. Este aspecto nos sugiere que la forma en que establece la
dindmica familiar entre los miembros, afecta de alguna manera en el individuo,
principalmente si tomamos en cuenta estos aspectos antes mencionados y la forma en que es
captado por los hijos. Quisiéramos puntualizar en la importancia que tiene que los padres de
familia manejen una comunicacién adecuada, el dar una verdadera atencién a los hijos
tomando en cuenta sus ideales, sus gustos, etc., por mas minimos que sean para que estos
sientan apoyo de parte de sus padres. Es muy importante que las normas, reglas, toma de
decisiones y el tipo de autoridad que se ejerce se pueda establecer de una manera mas flexible
y armonica tomando en cuenta a todos los miembros de la familia y que se traten de hacer
ajustes cuando las situaciones lo requieran. Ademas es necesaric dejar claro el tipo de papel
que desempeiian los miembros del grupo familiar y que en determinado momento habra que
hacer algunos cambios cuando las situaciones asi lo ameriten.

Por ultimo, identificamos, que en los casos en donde se presentan problemas familiares la
estructura es predominantemente de tipo biparenta; mientras que donde hay menos problemas
es en la de tipo reconstituida en su gran mayoria. Claro que esta informacién va de acuerdo
con la forma en que la concibe ¢l paciente.

Ahora quisiéramos mencionar algunas aproximaciones en cuanto al perfil del
farmacodependiente de acuerdo a los resultados de nuestro estudio:

- Los pacientes que acuden a Centros de Integracién Juvenil A.C. Monterrey (C.LJ), en su
mayoria son hombres cuyo estrato socioeconémico tiende a ser bajo y medio bajo.

- La estructura familiar es predominantemente de tipo biparental en més de la mitad de los
¢asos.

- Sobresale en mayor medida la ausencia del padre que de la madre, siendo algunos de los
principales motivos de ausencia el abandono y el divorcio.
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- Las sustancias que cominmente consumen estos pacientes son: la mariguana, el alcohol y
los inhalables. Prevaleciendo el consumo del alcohol y la mariguana a partir de los 15 afios en
adelante, en comparacion con los inhalables que es a partir de los 8 a los 14 afios.

- Estos jovenes mantienen un periodo de consumo de la sustancia que va de los 0 a los 3 afios
aproximadamente, esto puede explicarse ya que se trata de individuos relativamente jovenes.

- El grado de drogadiccion es predominantemente de tipo ocasional y funcional, lo que nos
hace reflexionar qué tan conveniente seria poner atencién a los sintomas que presenta el
individuo, a fin de combatir dicho fenémeno.

- Es sobresaliente que desde la percepcion del individuo farmacodependiente, considere que
uno de los principales motivos de consumo de drogas sea el grupo de pares y su curiosidad
por experimentar con las drogas. Dejando en un menor grado los problemas familiares, quizas
esto s¢ deba a una evasion de lo que realmente ocurre en la familia, ya que la
farmacodependencia s el sintoma de una serie de dificultades que se dan en el hogar, ademas
de lo que pudiera percibir en un momento dado el individuo.

Por otro lado tenemos también algunas aproximaciones en cuanto al perfil de la familia del
farmacodependiente:

- La autoridad tiende a establecerse en una forma rigida o sin limites, aunque cabe aclarar que
existe un mayor predominio en esta ultima.

- La autoridad generalmente la ejerce la madre de familia, asumiendo un rol cominmente de
tipo indulgente ya que no establece limites. Sin embargo cuando la autoridad es ejercida por
el padre, ésta tiende a ser rigida y por ultimo cuando ambos asumen el ejercicio de la
autoridad vuelve a presentarse sin limites.

- No es sobresaliente que exista premorbidez en la familia como para considerar que es
necesario que €l adolescente utilice drogas. Pero en los casos en los que si hay antecedentes
de uso de sustancias, el padre y los hermanos del paciente sen los que tienden a presentar este
tipo de situaciones.

- Los problemas mas frecuentes en estas familias, son aquellos que tienen su relacion
fundamentalmente con el tipo de comunicacién que se establece en la familia, tratese de
padres bioldgicos o padres sustitutos, quienes se encargan posiblemente de la deficiencia en
la misma y que repercute en otros indicadores familiares.

- La ausencia de la figura paterna y sus repercusiones en el hogar son visibles.

Una vez que hemos establecido algunas caracteristicas en tormo al perfil del
farmacodependiente y su familia, valdria la pena mencionar algunas recomendaciones para
Centros de Integracién Juvenil A.C. Monterrey, con el objeto de hacer algunas aportaciones
muy particulares en relacion a este estudio:
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- Seria pertinente unificar criterios en cuanto al tipo de formato que utilizan los terapeutas,
con ¢l fin de elaborar el diagndstico del paciente, y ademdas que pudiera contener toda la
informacién necesaria y suficiente para indagar un poco més alla de lo que nos interesa en un
primer momento con miras a efectuar estudios o investigaciones de mayor utilidad.

- De acuerdo con nuestros resultados encontramos que existe mayor conflicto en lo que
respecta al rol del padre de familia, ademas de existir deficiencias en el 4rea de comunicacion,
autoridad y reglas en el hogar. De tal manera que creemos conveniente que se pudieran
incluir algunos temas preventivos dirigidos a padres de familia, los cuales contengan los
indicadores antes mencionados a manera de fortalecer dichas dreas.

- Nos dimos cuenta que si el adolescente acostumbra a convivir con su grupo de amigos con
los cuales utiliza drogas, y siendo éste uno de los motivos principales de su adiccion. Quizas
el C.IJ., pudiera llevar a cabo actividades recreativas, deportivas y culturales para esta
poblacion en las comunidades en donde habitan, y contribuir de alguna manera a canalizar
estos desajustes hacia alternativas mucho mejores.
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CEDULA
V.1 No. de cédula

Datos de Paciente
V.2, Edad:

V.3. Sexo: 1) Masculino
2) Femenino

V 4. Estado Civil: 1) Soltero
2Casado
3) Viudo °
4) Divorciado
5) Unién Libre
6) Separado

V.5. Escolaridad: ‘1) No estudio

2) Sabe leer y escribir

3) Primaria Incompleta

4) Primaria Completa

5) Secundaria Incompleta

6) Secundaria Completa

7) Técnica Incompleta

8) Técnica Completa

9) Preparatoria Incompleta
10) Preparatoria Completa
11) Profesional Incompleta
12) Profesional Completa
13) Otros

V.6. /El paciente estudia actualmente?
1) Si

2) No

8) No se aplica (sin informacion)

V.7. Ocupacion:
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1) Oficios relacionados con el transporte: traileros, mensajeros, taxistas, choferes de autobuses

urbanos y foraneos.

2) Oficios relacionados con la construccién: albafiil, ayudante de albaiiil, contratista, azulejero,

yesero, pintor, impermeabilizador, etc.

3) Actividades Artesanales: herreros, alumineros, soldadores, torneros, fierreros, operadores de
la pequeiia industria del zapato, relojeros, carpinteros, ebanistas, panaderos, fabricantes de

ductos y tubos de barra, sastres, alfareros, cantereros, pulidor, tapicero, tablajero, etc.
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4) Oficios no especializados del o los servicios: vendedores dependientes de almacenes y
cadenas comerciales, lavanderas, comerciantes en pequefio (instalados o ambulantes),
empleados de gasolinera, barrenderas, mozos, empleados domésticos, cobradores, veladores,
cajeras, cargadores, repartidor de productos, intendentes, lava coches, etc.

5) Oficios especializados del sector servicios: carteros, cocineras, trabajadores de pequenas
unidades de embazado, preparaciéon de alimentos, barman, cantineros, meseros, electricistas,
fotografos, musicos, maestros de primaria 0 secundaria, educadores, policias, personal de
seguridad, auxiliares de contabilidad, telefonistas, enfermeros, peluqueros, plomeros,
jardineros, trabajadores de viveros, secretanas, rotulistas, costureras, jardineros y empleados

6) Labores del sector primario campesino: actividades asociadas al cuidado o reproduccion de
la ganaderia y mineras.

7) Oficios de reparacidn o recuperacién: mecanica automotriz, enderezadores, yunqueros,
pintores de automoviles, repatadores o instaladores de clima, electrodomésticos, etc.

8) Obreros industriales: operadores especializados de maquinaria 0 procesos industriales u
otras actividades especializadas asociadas a la economia industrial.

9) Profesiontstas

10) No corresponde o no se pose informacidn:, invélidos, jubilados, pensionados, ancianos

11) Hogar

12) Estudiantes

13) Desempleado

14) Otras (ministro, pepenador)

88) No se aplica (No estudia ni trabaja).

V.8 ;A que estrato socioeconomico pertenece el paciente?
1) Marginal

2) Bajo

3) Medio bajo

4) Medio Alto

5) Alto

Datos del Padre

V.9 ;Existe ausencia del padre?
1) Si

2) No

V.10 Si la respuesta fue negativa, incorporar los siguientes datos:
Edad
888) No se aplica ( El padre esta ausente)

V.11 Estado Civil: 1) Casado
2) Viudo
3) Uni6n Libre
4) Divorciado
5) Separado
8) No se aplica ( Padre ausente)



V.12 Escolaridad: 1) No estudio
2) Sabe leer y escribir
3) Primaria Incompleta
4) Primaria Completa
5) Secundana Incompleta
6) Secundaria Completa
7) Técnica Incompleta
8) Técnica Completa
9) Preparatoria Incompleta
10) Preparatoria Completa
11) Profesional Incompleta
12) Profesional Completa
13) Otras
88) No se aplica (Padre ausente)

V.13 Ocupacion: (Ver V.7)

V.14 Si la respuesta fue afirmativa ;Cuél es el motivo por el cual el padre esta ausente?

1) Divorcio

2) Separacion

3) Abandono

4) Problemas legales

5) Fallecimiento

6) Por ser el paciente hijo natural
7) Otros (radica en otra ciudad)
8) No se aplica (padre presente)
9) Otros

V.15 ;Actualmente el paciente cuenta con un tutor?
1) Si '

2) No.

8) No se aplica (padre presente)

Solamente para aquellos que cuentan con tutores:
Datos de Tutor (Padre):

V.16 Edad:

888) No se aplica ( No tienen tutor)

V.17 Estado Civil: 1) Casado
2) Soltero
3) Viudo
4) Divorciado
5) Union Libre
6) Separado
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8) No se aplica (No tiene tutor))

V.18 Escolaridad; 1) No estudi6

2) Sabe leer y escribir

3) Primaria Incompleta

4) Primaria Completa

5) Secundaria Incompleta

6) Secundaria Completa

7) Técnica Incompleta

8) Técnica Completa

9) Preparatonia Incompleta
10) Preparatoria Completa
11) Profesional Incompleta
12) Profesional Completa
13) Otras
88) No se aplica (No tiene tutor)

V.19 Ocupacion: (Ver V.7)

V.20 ;Qué parentesco tiene con el paciente el tutor?
1) Padrastro

2) Tio

3) Abuelo

4) Hermano

5) Primo

6) Otros (cuiado)

8) No se aplica (No tiene tutor)

Datos de [a Madre:

V.21 ;Existe ausencia de la madre?
1) Si

2) No

Si la respuesta fue negativa incorporar los siguientes datos:

V.22 Edad;
888) No se aplica (Madre ausente)

V.23 Estado Civil: 1) Casada
2) Soltera
3) Viuda
4) Divorciada
5) Union libre
6) Separada
8) No se aplica (Madre ausente),
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V.24 Escolanidad: 1) No estudio

2) Sabe leer y escribir

3) Primaria Incompleta

4) Primaria Completa

5) Secundaria Incompleta

6) Secundana Completa

7) Técnica Incompleta

8) Técnica Completa

9) Preparatoria Completa
10) Preparatoria Incompleta
11) Profesional Incompleta
12) Profesional Completa
13) Otra

88) No se aplica (Madre ausente)

V.25 Qcupacion: (Ver V.7)

V.26 Si la respuesta fue afirmativa ;Cual es el motivo por el cual la madre esta ausente?

1) Divorcio

2) Separacion

3) Abandono

4) Problemas legales

5) Fallecimiento

6) Por ser el paciente hijo natural
7) Otros (radica en otra ciudad)
8) No se aplica (Madre presente)

V.27 ;Actualmente el paciente cuenta con tutora?
1) Si

2) No

3) No se aplica (Madre presente)

Datos de la tutora (Madre)
V.28 Edad:

888) No se aplica (No tiene tutora)

V.29 Estado Civil: 1) Casada
2) Soltera
3) Viuda
4) Divorciada
§) Union Libre
6) Separada
8) No se aplica (No tiene tutora)

V.30 Escolaridad: 1) No estudio
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2) Sabe leer y escribir
3) Primaria Incompleta
4) Primaria Completa

5) Secundaria Incompleta

6) Secundaria Completa
7) Técnica Incompleta
8) Técnica Completa

9) Preparatoria [ncompleta
10) Preparatoria Completa
11) Profesional Incompleta

12) Profesional Completa
88) No se aplica (No tiene tutora)

V.31 Ocupacion: (Ver V.7)

V.32 ;Qué parentesco tiene con el paciente la tutora?

1) Madrastra
2) Tia

3) Abuela.
4) Hermana
5) Prima

6) Otros

8) No se aplica ( No tiene tutora)

Informacion sobre drogas
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1 2 3
DROGAS USA AHORA [USO ANTES | NUNCA | EDAD DE INICIO
V.33 MARIGUANA V.39
V.34 ALCOHOL V.40
V.35 TRANQUILIZANTES V.41
V.36 ANFETAMINAS V.42
V.37 COCAINA V.43
V.38 INHALABLES 1V.44

99) No contesto

88) No se aplica (no ha utilizado la sustancia, sin informacién)

V. 45 ;Qué grado de drogadiccion tiene el paciente?

1) Experimental

2) Ocasional

3) Funcional

4) Disfuncional

5) Exfarmacodependiente

8) No se aplica (Sin informacion)




; A qué atnibuye el paciente su consumo de drogas?

MOTIVOS 1) SI

2)NO

V.46 Curnosidad

V.47 Influencia de amigos

V.48 Problemas familiares

V.49 Desempleo

V.50 Distraccion

V.51 Para sentirse bien

V.52 Soledad

V.53 Otros

V.54 ; Qué tipo de estructura familiar tiene el paciente?

1) Biparental
2) Monoparental
3) Reconstituida

4) Unidad de corresidencia no familiar.

V.55 ;Existen antecedentes de uso de drogas en su familia?

1) Si
2) No
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Si la respuesta fue afirmativa jQué miembros de la familia que viven en la casa tienen

antecedentes de uso de drogas?

PARENTESCO 1)SI

2)NO

8)NO SE APLICA [9)NO CONTESTO

V.56 Papa

V.57 Mama

V.58 Hermanos

V.59 Parientes

V.60 Padrastro

V.61 Madrastra

V.62 Abuelos

V.63 Tutores (tios o abuelos)

Si la respuesta anterior fue afirmativa ;Qué tipo de problemas se presentan en su hogar?

PROBLEMATICA

1)SI

2)NO

8)NO SE APLICA

V.64 Falta de atencion de padres o tutores

V.65 Discusiones familiares
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V.66 Problemas economicos familiares

V.67 Problemas conyugales (entre padres o tutores)

V.68 Discusiones entre el paciente y su pareja

V.69 Cambio de roles familiares

V.70 Tipo de autoridad

V.71 Ausencia de autoridad

V.72 Comunicacion deficiente

V.73 Tipo de reglas

V.74 Ausencia de reglas

V.75 Enfermedades en la familia

V.76 Otras

V.77 ;Quién asume la autoridad en la familia?
1) Padre

2) Madre

3) Ambos

4) Tutor

5) Tutora

6) Ambos Tutores

7) Hermanos

8) Paciente

9) Pareja del paciente

10) Ausencia de Autonidad

11) Otros (tios, abuelos)

88) No se aplica (Sin informacion)

V.78 ;Qué tipo de autoridad se presenta en el hogar?
1) Rigida

2) Flexible

3) Sin limites

8) No se aplica (Sin informacién)







