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PROLOGO

Los avances realizados por nuestro pais durante los ultimos afios en
materia de prevencion de drogodependencias resultan incuestionables. Esto
se manifiesta no solo en la mayor implantacion de programas sino, sobre
todo, en la mejora de la calidad de los mismos y en el desarrollo de los sis-
temas de evaluacion. Segun recientes analisis comparativos en materia de
prevencion escolar entre paises de la UE, realizados por el Observatorio
Europeo de la Droga y las Toxicomanias, Espafia se encuentra entre los pai-
ses més destacados por sus esfuerzos en la seleccion, ejecucion y evaluacion
de estos programas. De igual modo, estos informes resaltan la claridad y pre-
cision en la definicién de objetivos y modelos tedricos de diversos progra-
mas asi como la riqgueza metodoldgica y la sistematizacion de los procesos
de recogida de informacion a nivel nacional.

Aunque nos queda un largo camino por recorrer, es justo dejar constan-
cia de estos logros. Logros que han sido posibles gracias al esfuerzo de dife-
rentes instituciones publicas y privadas, organizaciones sociales, profesiona-
les y voluntarios que trabajan en este campo. Sin menoscabo del importante
papel desempefiado por todos y cada uno de ellos en este progreso de la
prevencion, quisiera destacar en esta ocasion la decisiva labor que los estu-
diosos e investigadores llevan a cabo. Apoyandose en las aportaciones de las
principales agencias internacionales de investigacion y contribuyendo con
sus propios esfuerzos, nos han ofrecido un bagaje de conocimientos y expe-
riencias capaces de sustentar con plena solvencia nuestros proyectos pre-
ventivos.

Entre los excelentes profesionales e investigadores que posee nuestro
pais, el profesor Becofia ocupa, sin ninguin género de dudas, uno de los luga-
res mas relevantes. A lo largo de estos afios, sus numerosas publicaciones y
comparecencias publicas han conllevado siempre el descubrimiento de
alguin nuevo resorte y han significado un estimulo y un acicate para afrontar
con entusiasmo el importante reto que representa la prevencion. Su libro

-5



PROLOGO

acerca de las «Bases tedricas que sustentan los programas de prevencion de
drogas», promovido también por la Delegacién del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas, supuso un auténtico hito en la conformacion de unas
bases cientificas de la prevencion en nuestro pais. De hecho, esa obra, que
ha merecido el reconocimiento de numerosos organismos y estudiosos de la
prevencion, dentro y fuera de nuestras fronteras, ha significado para muchos
profesionales un referente imprescindible para implantar nuevas y mejores
practicas basadas en teorias y modelos fruto de la investigacion cientifica.

Por todo ello, este nuevo libro que me honro en prologar, sobre las
«Bases cientificas de la prevencion de las drogodependencias», venia siendo
demandado, de uno u otro modo, por muchos agentes preventivos. Se echa-
ba en falta un segundo paso necesario en esta progresion: no bastaba con
recopilar las principales teorias existentes sino que era cada vez mas peren-
torio concretar las posibilidades de aplicacion que encierran estos conoci-
mientos. En efecto, hasta ahora careciamos de una recopilacion de aquellas
estrategias y metodologias factibles que, coherentemente con los modelos
tedricos enunciados, hayan demostrado solidamente su utilidad. Dicho de
otro modo, era preciso disponer de una clara evidencia cientifica sobre la efi-
cacia de la accion preventiva. Porque s6lo de este modo podremos garanti-
zar a nuestros ciudadanos una prevencion mas efectiva y méas rentable.

Creo sinceramente que el profesor Becoiia ha respondido acertada-
mente a nuestras demandas, ofreciéndonos un documento complejo y fun-
cional a la vez. Complejo, porque realiza una revisién exhaustiva de cuantos
elementos y consideraciones son precisos para disefiar y ejecutar adecuada-
mente una accion preventiva. Funcional, porque ofrece a los agentes pre-
ventivos un texto bien estructurado y de fécil utilizacion que incluye ademas
propuestas practicas y sencillas pero bien asentadas desde una perspectiva
cientifica.

Por todo ello, desde la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas, confiamos en que esta publicacion represente un nuevo pel-
dafio en esa ascension hacia una prevencion de calidad y estimule a cuantos
trabajamos en este campo y a la sociedad en su conjunto a participar en este
proyecto colectivo.

GoNzALO RoBLES OROZCO
Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas



A Lucia y Rosalia
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PRESENTACION

El consumo de drogas constituye hoy el principal problema de salud
publica de los paises desarrollados. Los costes que ello acarrea, tanto a nivel
econdmico, como personal, familiar y social es enorme. Por ello uno de los
modos mas efectivos para abordar este problema es mediante su preven-
cion, con la prevencion de las drogodependencias.

En pocos afios el campo de la prevencion de las drogodependencias se
ha consolidado, especialmente en los paises mas desarrollados, que son tam-
bién los que tienen el mayor nivel de consumo.A ello ha ayudado el que se
le proporcionasen medios y a que también la prevencion demostrase su uti-
lidad y eficacia. En Espafia, en los ultimos diez afios, se ha dado un avance
enorme en este tema, como podemos hoy apreciar a lo largo y ancho de la
geografia nacional, reflejado en el gran nimero de programas preventivos
gue podemos encontrar a nivel autonémico, local, en escuelas, en empresas,
en asociaciones, etc., etc. Esto es una buena sefial y un elemento positivo
cara al futuro. Igualmente, los programas se han sabido adaptar en poco
tiempo a las nuevas realidades sociales, como son ejemplos recientes el con-
sumo recreativo de drogas, el fendmeno del «botellén», las «drogas de sinte-
sis», etc.Todo ello nos indica claramente que hoy podemos hablar de la cien-
cia de la prevencion.

El presente manual aborda las cuestiones que fundamentan la preven-
cién de las drogodependencias; esto es, las bases cientificas que justifican
la intervencion preventiva y los conocimientos elementales y avanzados en
gue se asienta su praxis y su quehacer cotidiano. También es un manual
orientado a aquellas personas que no tienen una formacion especifica en la
prevencion de las drogodependencias para que con el mismo puedan
conocer los supuestos basicos en que se asienta la misma, qué la funda-
menta y qué conocimientos se precisan para su buena practica. Mientras
gue los primeros capitulos plantean aspectos basicos que tenemos que
conocer sobre las drogas y sobre la prevencion en drogodependencias,
otros se centran en la fundamentacion tedrica, los procesos mas importan-
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tes que subyacen a las personas sobre las que vamos a hacer la prevencién,
especialmente los relacionados con la adolescencia y adultez temprana,
cual es la continuidad del consumo desde la adolescencia hasta la vida
adulta, junto a la relevancia que tienen actualmente los factores de riesgo y
proteccion. También se presentan los hechos bien asentados en la preven-
cion de las drogodependencias, los cuales nos deben servir de guia para la
elaboracién y aplicacién de los programas preventivos. Los ultimos capitu-
los estan dedicados a exponer los pasos que se deben seguir para la puesta
en marcha de un programa preventivo y como realizar la evaluacion de la
prevencion. Otros aspectos relevantes para la ciencia de la prevencion se
van tratando en los distintos capitulos.

La gestacion de este libro ha sido larga y a veces compleja y dificil.
Pero ha sido posible llevarla a buen término por la ayuda de muchas per-
sonas y de toda una serie de circunstancias que han favorecido poder
escribirlo. Primeramente, el tiempo necesario para este proyecto ha sido
posible gracias al disfrute de un afio sabatico a lo largo del curso académi-
co 2000-2001 que me concedi6é mi Universidad, la Universidad de Santia-
go de Compostela, afio en el cual me fue posible estar o visitar varios cen-
tros relacionados con las drogodependencias, como el National Institute
on Drug Abuse (NIDA) y el Center for Substance Abuse Prevention
(CSAP), ambos en Rockville, Maryland, en Estados Unidos. Igualmente, la
realizacion de varias estancias en México en los ultimos afos, especial-
mente la Gltima en la Universidad Iberoamericana, o la estancia en Cuba,
en el Centro Nacional de Perfeccionamiento Médico, gracias a mi partici-
pacién como asesor para el Programa de Naciones Unidas para la Fiscali-
zacion Internacional de Drogas (PNUFID), me han permitido acceder a
informacion relevante y conocer programas de primera mano sobre el
fendmeno de las Drogodependencias, de la Salud Mental y de su preven-
cion en ambos casos, bien de modo separado 0 en conjunto.Algunas de
estas experiencias me ha hecho consciente de las dificultades que en
muchas ocasiones existen para hacer una labor efectiva en la prevencién,
por las muchas variables implicadas en el fenédmeno de las drogodepen-
dencias, como se vera reflejado en las paginas de este libro. Destacaria
igualmente el haber podido conocer directamente el programa RUMBOS
en Bogot4, Colombia, dirigido por Augusto Pérez, lo que me permitio ver a
un equipo dindmico y comprometido de personas trabajar en una zona
dificil, conociendo de primera mano la realidad tan compleja del consumo
y trafico de drogas en Colombia, in situ, especialmente la del consumo de
cocaina, con una perspectiva distinta a la europea y a la espafiola. Todo
esto me ha facilitado una visién amplia, realista y comprensiva del proble-
ma del consumo de drogas y de su prevencién.Algo semejante tengo que
indicar de una reciente estancia en Rumania, donde pude contactar con
los responsables de drogas y de prevencion en drogodependencias de ese
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pais y conocer una realidad muy distinta a la nuestra. De nuestros amigos
portugueses he podido discutir en varias ocasiones, a lo largo de estos
altimos afos, distintas cuestiones sobre la prevencion de las drogodepen-
dencias, especialmente con Fernando Mendes, del Instituto Portugués de
la Droga y de la Toxicodependencia. También destacaria los siempre finos
comentarios de Gregor Burkhart, del Obsevatorio Europeo de Drogas y
Toxicomanias de Lisboa, sobre el tema que nos ocupa, en distintos encuen-
tros en los que hemos coincidido en estos afos. Distintos trabajos, tanto
de campo como empiricos, que he realizado durante afios en la comarca
de Arosa, en la provincia de Pontevedra, especialmente relacionados con
la cocaina, como en otros lugares, dan ese punto realista a lo que podemos
hacer aqui y ahora en la prevencién de las drogodependencias y sobre lo
gue habria que cambiar para poder hacerlo mas efectivamente.

En Espafia, en los ultimos afios, he tenido la oportunidad de poder
comentar muchas cuestiones con un gran numero de profesionales y exper-
tos del campo de la prevencion de las drogodependencias, con los cuales he
podido obtener feedback de muchas cuestiones que se plantean a lo largo
de este libro. De algunas de estas personas destacaria el haber podido
comentar muchos aspectos que se contienen en este libro con Amador Cala-
fat, con quien junto a nuestra amistad, nos unen muchos otros puntos en
comun sobre lo que debe ser la ciencia de la prevencion de las drogode-
pendencias; con Teresa Salvador, una de las personas impulsoras de la pre-
vencion en Espafia, desde el Centro de Estudios de Promocién de la Salud y
desde la Unica revista de prevencion de drogodependencias en Espafa,
Idea-Prevencion; con Sonia Moncada, responsable de prevencion en el Plan
Nacional sobre Drogas, por su clara, concisa y real vision del tema; con José
Luis Grafia y Marina Mufioz, quienes me han aportado informacién relevan-
te para el capitulo de los factores de riesgo y proteccién, junto con haber
podido comentar con ellos algunos aspectos sobre esta cuestion vy
otras.También he aprendido mucho de las docenas de personas del campo
de la prevencién de las drogodependencias, y de las drogas en general, que
pasaron por nuestro Master en Drogodependencias, que realizamos en la
Universidad de Santiago de Compostela desde el afio 1992 hasta el afio
2001, de los que destacaria a Xavier Ferrer y José Luis Sanchez Perucho en
el campo preventivo. Sus alumnos, con sus comentarios, trabajo y experien-
cia hicieron cada edicién mas rica, amena y Gtil para todos. Finalmente,
tengo que destacar a la persona que realmente ha hecho posible y ha impul-
sado este proyecto desde el principio, D. Emiliano Martin, Subdirector del
Plan Nacional sobre Drogas, quien no sélo es uno de nuestros expertos en
prevencion, sino que ha impulsado decidida y claramente la prevencion de
las drogodependencias en Espafia. Algunas de sus ideas y aportaciones, de
un modo o de otro, se ven reflejadas a lo largo de este libro. En suma, que
aunque la responsabilidad de lo escrito es séla de su autor, es de justicia
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reconocer la deuda intelectual con muchas personas, de las que las citadas
son solo una pequefia parte.

El libro se ha escrito fundamentalmente en Santiago de Compostela
donde mi Universidad me ha puesto los medios idoneos para hacerlo, donde
tengo que hacer una mencidn especial a la Biblioteca de la Facultad de Psi-
cologia, que me ha prestado una ayuda inestimable, gracias a sus competen-
tes profesionales para localizar todo tipo de material bibliografico. También
la biblioteca del Plan Nacional sobre Drogas me ha sido de una gran ayuda
para acceder a distinta informacion a veces dificil de obtener en otro sitio.
Otra parte se ha escrito en un lugar con condiciones idoneas para hacerlo,
para concentrarse, reflexionar y pensar, en Framan, en el Valle de la Mahia,
en la Galicia verde y rural, y al tiempo silenciosa y tranquila.Y, otras partes,
en menor grado, a lo largo de la larga gestacién del libro, han sido escritas
estando en Rockville, Estados Unidos; ciudad de México;y, La Habana, Cuba.

Para finalizar, tengo que indicar un agradecimiento muy especial a mi
familia, Mary mi mujer, y mis hijas Lucia y Rosalia. Ellas me han soportado y
comprendido en el largo periodo de tiempo en el que he estado recopilan-
do informacidn en distintos lugares, visitando sitios, centros, o haciendo
estancias a veces prolongadas en distintos paises, o leyendo o escribiendo
intensamente durante muchas horas, dias y semanas, junto al trabajo cotidia-
no del dia a dia. Sin su apoyo y comprensién no seria posible hacer ni finali-
zar esta tarea, especialmente por el mucho tiempo que les he robado para
llevar a buen término el libro que ahora tiene en sus manos.

Espero que este libro sea util para los profesionales del campo de la pre-
vencién de las drogodependencias y de las drogas en general, pero también
para los responsables de las administraciones publicas, de las ONGs que tra-
bajan en drogas, para los estudiantes de las titulaciones relacionadas con
drogodependencias y para todas las personas interesadas en conocer un
poco mas sobre las drogas y su prevencion, para que aprecien como la cien-
cia de la prevencion avanza cada dia un poco mas. En suma, que podemos
hacer prevencion y que, ademas, tenemos una larga tarea por delante. Pode-
mos ayudar a que mucha gente no consuma drogas. También podemos afir-
mar que hoy sabemos como hacerlo efectivamente.

ELISARDO BECONA IGLESIAS
Universidad de Santiago de Compostela
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CaPiTULO 1. INTRODUCCION

1. LAS DROGAS, SU CONSUMO, SUS PROBLEMAS
Y LA PREVENCION

Suele decirse que las drogas han existido desde siempre, lo cual es
cierto. Suele decirse que el consumo de drogas hoy es muy alto, lo que
también es cierto. Igualmente es cierto que el consumo de drogas hoy
acarrea un ingente numero de problemas a las personas que las consu-
men, 0 a una parte de ellas, y que ello repercute no sélo en la esfera per-
sonal, sino que se extiende a la esfera familiar, social, sanitaria, orden
publico, etc. De ahi que conforme se ha ido incrementando el problema
del consumo de drogas en las sociedades desarrolladas, especialmente a
partir de los afios 60 y 70 en la mayoria de ellas, coincidiendo con una
mejora de las condiciones econdmicas, el incremento de intercambios
entre paises y continentes de personas y productos y un claro cambio en
los valores sociales, la prevencion del consumo de drogas se ve como una
de las mejores alternativas para que este problema, ya grave por si, no se
haga incontrolable y se le pueda hacer frente.

Hoy sabemos que el consumo de drogas, tanto las de tipo legal (alco-
hol y tabaco), como las de tipo ilegal, sea marihuana o hachis, cocaina,
drogas de sintesis, alucindégenos, heroina, etc., tienen una alta prevalencia,
una alta incidencia en problemas para la salud de muchas personas y una
importante morbi-mortalidad en muchos de sus consumidores. Aunque
son el alcohol y el tabaco los que producen la mayor mortalidad, aparte
de enfermedades y discapacidades (Institute for Health Policy, 1993),
cuando se habla de drogas se le ha prestado mas atencion a las drogas ile-
gales, especialmente por la epidemia de la heroina, que hemos padecido
hace unos afios en su nivel maximo, y que hoy esté estabilizada, y la epi-
demia del SIDA en parte asociada a sus consumidores. Pero surgen nue-
vas sustancias con fuerza como la cocaina y las drogas de sintesis a nivel
de consumo, junto al cannabis que se ha ido incrementando sistematica-
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mente al descender la percepcion del riesgo de la misma, incrementarse la
demanda, asociarse a la vida recreativa, etc., como iremos viendo a lo
largo de las péaginas de este libro.

Aunque una idea simple es que si tenemos un problemas lo resolve-
mos y deja de haber el problema, en este tema la cuestion es mas com-
pleja. Asi, hay un amplia red de tratamiento de drogodependencias en
Espafia (Plan Nacional sobre Drogas, 2000a). Pareceria que si se trata a las
personas que tienen problemas de drogas pronto resolveremos el proble-
ma. La cuestion no es asi, por el frecuente proceso de recaida después del
tratamiento, cronificacion y necesidad de programas de mantenimiento
con sustitutivos (Becofia y Vazquez, 2001). Pero aun asi, hay nuevas per-
sonas que se suman al consumo, personas nuevas que hay que sumar a
las ya existentes. Por ello, el tratamiento es muy importante pero no es
toda la solucion a este problema.

La prevencion de las drogodependencias se ve como la alternativa al
estado de cosas anterior o a una parte de ello. Pero para poder responder
adecuadamente al reto que tenemos por delante tenemos que disponer de
suficientes recursos tedricos y técnicos para lograrlo. En este libro se van a
exponer las bases cientificas que permiten justificar que la ciencia de la
prevencién puede conseguir respuestas fiables y efectivas ante este pro-
blema, aunque no siempre puede lograr una respuesta que solvente defi-
nitiva, rapida y para siempre el mismo. Como iremos viendo, el problema
es mucho mas complejo de lo que pueda parecer a primera vista. Por ello
hay que tener una buena formacion y saber entre lo que nos movemaos.
En los siguientes capitulos veremos esto. En el presente capitulo nos
vamos a detener en los conceptos basicos que debemos manejar cuando
hablamos de drogas; en el segundo, los que debemos manejar cuando
hablamos de la prevencion de las drogodependencias, y asi sucesivamen-
te en los siguientes para que podamos entender qué hacemos, qué tene-
mos que hacer y hasta donde podemos hacerlo, con profesionalidad y
objetividad, partiendo de nuestros recursos y conocimientos, que hoy ya
son muchos, y con ello poder ayudar a las personas a que no consuman
drogas o si lo hacen que no lo hagan de modo que les lleve a tener graves
problemas con las mismas.

2. (QUE ES UNA DROGA, LA DROGODEPENDENCIA

Y LA PREVENCION?

Desde estas primeras paginas es conveniente definir algunos concep-
tos que nos van a seguir a lo largo de nuestro recorrido, como droga, dro-

godependencia o prevencion.

- 20 -



INTRODUCCION

Por droga entendemos, siguiendo la clésica definicion de la OMS:
«toda sustancia que introducida en el organismo vivo, puede modificar
una o0 mas funciones de éste» (Kramer y Cameron, 1975, p. 13) y por droga
de abuso «cualquier sustancia, tomada a través de cualquier via de admi-
nistracion, que altera el estado de animo, el nivel de percepcién o el fun-
cionamiento cerebral» (Schuckit, 2000, p. 4). Por ello hay que considerar
segun esta definicién de drogas, tanto las que son de uso legal, el tabaco
y el alcohol, como las de uso ilegal, como hachis, heroina, cocaina, dro-
gas de sintesis, etc. El resto de las definiciones insisten en lo mismo. Por
ejemplo la de la Asociaciéon Americana de Psiquiatria, cuando se refiere a
los trastornos relacionados con sustancias, segun el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000), se aplica a todas aquellas sustancias que
introducidas en el organismo afectan o alteran el estado de a&nimo y la
conducta, acarrean trastornos incapacitantes para el consumidor en la
esfera personal, laboral, social, fisica y familiar, asi como sintomas y esta-
dos caracteristicos como intoxicacion, tolerancia, dependencia y sindrome
de abstinencia. Incluye tanto las de tipo legal, como ilegal, como veremos
més adelante, junto a ciertos medicamentos y toxicos.

Por drogodependencia entendemos, tal como la definié la OMS el
«estado de intoxicacion periddica o cronica producida por el consumo
repetido de una droga natural o sintetizada y caracterizado por: 1) deseo
dominante para continuar tomando la droga y obtenerla por cualquier
medio, 2) tendencia a incrementar la dosis, 3) dependencia fisica y gene-
ralmente psiquica, con sindrome de abstinencia por retirada de la droga, y
4) efectos nocivos para el individuo y para la sociedad». Mas actualmente
en vez de drogodependencia, técnicamente, solemos hablar de dependen-
cia de drogas o de dependencia de sustancias, aunque es lo mismo a nivel
semantico ya que drogo-dependencias es equivalente a dependencia de
drogas. Méas adelante veremos las caracteristicas de la dependencia de las
distintas drogas.

Las drogas se han clasificado en distintas categorias. Una de la més
utilizadas es la de Shuckit (2000), que las agrupa en depresoras del SNC
(por ejemplo, alcohoal), estimulantes o simpatomiméticos del SNC (por
ejemplo, cocaina), opiaceos, cannabinoides, alucinégenos, solventes, dro-
gas para contrarrestar otros efectos y otras (ver tabla 1). EIl DSM-IV-TR
sigue una clasificacion semejante en 11 clases.

No vamos a detenernos en cuestiones de tratamiento. Referido a la pre-
vencién, una definicion util es la de Martin (1995), quien definié la preven-
cion de las drogodependencias del siguiente modo: «es un proceso activo
de implementacién de iniciativas tendentes a modificar y mejorar la forma-
cion integral y la calidad de vida de los individuos, fomentando el autocon-
trol individual y la resistencia colectiva ante la oferta de drogas» (p. 55).
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Cuando hablamos de prevencion de drogas hay que hablar de preven-
cién y de programa preventivo. La prevencion ya esta definida. Un progra-
ma preventivo es un conjunto de actuaciones con el objetivo especifico de
impedir, o retrasar, la aparicion del problema al que se dirige dicho progra-
ma preventivo, que en el caso de las drogas es impedir, o retrasar, la apari-
cion de conductas de consumo y abuso de las distintas drogas (Becofia,
1995). La mayoria de los programas preventivos del abuso de drogas se
orientan a la prevencion de drogas legales (tabaco y alcohol), en algin
caso a prevenir el consumo de marihuana, y practicamente ninguno a dro-
gas ilegales (ver Hansen, 1992). Lo que prentendemos es que las personas
no lleguen a probar y luego consumir regularmente esas sustancias o a
retrasar la edad de inicio de la prueba y posterior consumo regular, abuso
y dependencia. Subyacente a todo ello esta la idea de que si prevenimos,
impidiendo el consumo o retrasando el inicio del mismo, de las drogas por
asi decir de iniciacién, evitaremos no sélo los graves problemas fisicos, psi-
colégicos y sociales que las drogas legales producen, sino que también
impediremos que las personas pasen al consumo de sustancias considera-
das mas peligrosas, las drogas ilegales, como es por excelencia la heroina.

Tabla 1
CLASIFICACION DE LAS DROGAS SEGUN SHUCKIT (2000)
Clase Algunos ejemplos
Depresores del SNC Alcohol, hipnéticos, muchas drogas
ansioliticas (benzodiazepinas)
Estimulantes o Anfetaminas, metilfenidato, todos los tipos
simpatomiméticos del SNC de cocaina, productos para perder peso
Opiaceos Heroina, morfina, metadona y casi todas las
prescripciones analgésicas
Cannabinoides Marihuana, hachis
Alucinégenos Dietilamina de &cido lisérgico (LSD),
mescalina, psilocibina, éxtasis (MDMA)
Inhalantes Aerosoles, sprays, colas, tolueno, gasolina,
disolventes
Drogas para contrarrestar Contienen: atropina, escopolamina,
otros efectos estimulantes menores, antihistaminicos,
analgésicos menores
Otros Fenciclidina (PCP)
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3. PREVALENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS

La prevalencia del consumo de drogas es hoy alta, especialmente en
los mas jévenes. La poblacién general suele centrarse en las drogas ilegales
cuando se habla de drogas, pero también existen las legales que son las
responsables de la mayor mortalidad en la poblacion y también de la
mayor morbilidad y otros problemas como veremos en un punto posterior.

En Espafa disponemos de encuestas representativas realizadas por el
Plan Nacional sobre Drogas, cada dos afios, una para la poblacién general
y otra para la poblacion escolar, haciéndose una un afio y al siguiente la
otra (Plan Nacional sobre Drogas, 1998, 1999, 2000b, 2001, 2002). Las ulti-
mas disponibles son la recogida en 1999 para la poblacién general y publi-
cada en 2001 (Plan Nacional sobre Drogas, 2001); y, en 2000, para los jéve-
nes escolarizados en centros publicos y privados en Espafia comprendidos
entre los 14 y los 18 afios de edad (Plan Nacional sobre Drogas, 2002).

La encuesta en poblacién general, en la que se utilizé un muestreo repre-
sentativo con una muestra de 12.488 personas, recoge el consumo de todas
las drogas, tanto legales como ilegales, tal como mostramos en la tabla 2.
Como alli puede verse, el tabaco es consumido diariamente por el 32.6%, el
alcohol por el 13.7% y el cannabis por el 1.1%. Si pasamos al consumo en el
Gltimo mes, estas cifras suben al 39.8%, 61.7% y 4.2%, respectivamente, para
el tabaco, el alcohol y el cannabis. El resto de las drogas, todas ilegales, son
consumidas en el ultimo mes entre el 0.1 6 0.2% la mayoria de ellas, con la
excepcion de la cocaina que es del 0.6%. Esto indica, como sabemos, que el
tabaco y el alcohol son las drogas mas consumidas; que el cannabis esta en
un punto intermedio entre el alcohol y el tabaco y el resto de las drogas, y
gue la cocaina ha tenido un enorme incremento en el consumo en los ulti-
mos afos. lgualmente, en la tabla 2 se indica el porcentaje de consumo de
las personas que han consumido alguna de esas drogas al menos una vez en
el dltimo afo. En el informe de donde hemos extraido estos datos (Plan
Nacional sobre Drogas, 2001) puede verse mas ampliamente otros datos rela-
cionados con esos consumos asi como la evolucion de los consumos en los
ltimos 10 afios. Lo que si hoy sabemos es que el nUmero de heroinbmanos,
gue es el grupo de adictos que utilizan fundamentalmente los centros de
drogodependencias, oscilan entre 115.000 y 150.000 (Plan Nacional sobre
Drogas, 2002). La aparicién de enfermedades asociadas a su consumo, como
la hepatitis, VIH, etc., junto a los problemas sociales que han producido y en
parte producen actualmente, llevd a acciones especificas para ellos. Dado el
incremento de consumo, de la cocaina, y de las demandas de tratamiento
gue se estan produciendo, ello exigira intervenciones especificas para la
cocaina y para las personas dependientes de ella (Plan Nacional sobre Dro-
gas, 2002). Con todo, no hay que olvidar, como ya indicamos anteriormente,
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gue socialmente y cuantitativamente, las drogas que mas morbi-mortalidad
producen son el tabaco y el alcohol.

La segunda encuesta representativa a nivel nacional es la encuesta
escolar (Plan Nacional sobre Drogas, 2002). La Gltima disponible, recogida
en 2000, incluyé un muestreo de 22.031 alumnos. Es semejante a la de los
adultos aunque con importantes consumos en algunas drogas, como es de
esperar al saber que las drogas son un fendmeno nuevo para muchas per-
sonas y para nuestra sociedad (a partir de los afios 70 es cuando se intro-
ducen masivamente en Espafia la mayoria de las drogas ilegales). Asi, el
consumo en los ultimos 30 dias, en estas personas de 14 a 18 afios de edad,
es del 58% para el alcohol, 30.5% para el tabaco y 19.4% para el cannabis.
Aqui lo que se aprecia es el alto nivel de consumo para estas tres drogas,
tanto para las dos legales como para la ilegal del cannabis. Lo que esto nos
dice es que las personas encuestadas al menos la han consumido una vez
en los ultimos 30 dias. No se indican consumos diarios. Aun asi es un alto
nivel de prueba, no necesariamente de consumo, como veremaos en un
capitulo posterior. Pero el dato es preocupante, como lo viene siendo en
estos ultimos afos, especialmente porque el consumo de las otras drogas
ilegales, considerando el consumo en los ultimos 30 dias, oscila del 1.8% y
1.9% en speed y alucindégenos al 2.2% en cocaina y 2.5% en tranquilizantes
y éxtasis. No aparecen datos para la heroina por tener un nivel muy bajo.
Igualmente, en la tabla 3 presentamos el % de consumo alguna vez en la
vida y la edad media de inicio al consumo. Aqui puede verse como la edad
media de inicio al consumo es a partir de los 13 afios (tabaco y alcohol), 14
y medio para el cannabis y tranquilizantes y 15 y medio para las demas
drogas. Con esto también sabemos cuando debemos realizar la preven-
cion, gue tiene que ser antes de que comiencen dichos consumos.

Todos los resultados anteriores nos indican, especialmente en los referi-
dos al consumo en jévenes, que hay un alto consumo experimental y un alto
consumo recreativo. Lo importante es no ir pasando de unos consumos a
otros mas intensos y no ir pasando de unas a otras sustancias. Cuando ya
hablamos de los adictos a una sustancia vemos como son policonsumidores,
con graves problemas asociados a su dependencia y con una enorme dificul-
tad para abandonar las drogas de consumo por su gran poder adictivo. En
este contexto es especialmente preocupante el consumo de las tres primeras
drogas a nivel cuantitativo, alcohol, tabaco y cannabis. Precisamente a ellas
es a donde se dedican directamente los programas preventivos.

Un dato de una gran relevancia es que mientras que el consumo de las
drogas legales, alcohol y tabaco, la proporcion de varones y mujeres es aproxi-
madamente la misma, no ocurre lo mismo con las otras drogas: hay un porcen-
taje mayor de consumidores en los varones que en las mujeres (ej., para alguna
vez, 33.5% varones y 29% muijeres para el cannabis; 6.6% en varones y 4.3% en
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muijeres para la cocaina; 6.8% en varones y 4.6% en mujeres para el éxtasis, etc.,
en la citada encuesta escolar) (Plan Nacional sobre Drogas, 2002). Esto se ve
reflejado aiin més conforme se va avanzando en edad, en donde se aprecia que
el porcentaje de varones con dependencia es mucho mayor que el de las muje-
res, especialmente en los que acuden a tratamiento, siendo actualmente las
demandas de un 85% de varones y un 15% de mujeres, o los que acuden a ser-
vicios de urgencias por problemas de drogas (73% de varones y 27% de muije-
res) (Plan Nacional sobre Drogas, 2002).

Tabla 2
RESUMEN DE CONSUMOS A DIARIO, EN EL U,LTIMO MESY EN EL ULTIMO
ANO DE LAS DISTINTAS DROGAS, POBLACION DE 15 A 65 ANOS (1999)

% consumo % consumo % consumo
Sustancia a diario Gltimo mes Gltimo afio
Tabaco 32,6 39,8 43,7
Alcohol 13,7 61,7 74,6
Cannabis 1,1 4,2 6,8
Extasis 0,2 0,8
Cocaina 0,6 1,5
Alucinégenos 0,2 0,6
Anfetaminas, speed 0,2 0,7
Inhalables 0,1 0,1
Heroina 0,1 0,1
Base, basuco, crack 0,1 0,2

FuenTe: Plan Nacional sobre Drogas (2001).

Tabla 3
CONSUMO DE DROGAS EN ESTUDIANTES’DE 14 A 18 ANOS
DE EDAD QUE HAN CONSUMIDO EN LOS ULTIMOS 30 DIAS,
ALGUNA VEZ EN SU VIDAY SU EDAD MEDIA DE INICIO (2000)

% de consumo en % de consumo alguna Edad media de
Sustancia los dltimos 30 dias vez en su vida inicio del consumo
Alcohol 58,0 76,0 13,2
Tabaco 30,5 34,4 13,2
Cannabis 19,4 31,2 14,8
Tranquilizantes 2,5 6,8 14,5
Alucinégenos 1,9 52 15,4
Extasis 2,5 5,7 15,6
Speed 1,8 4,1 15,5
Cocaina 2,2 5,4 15,7

FuenTe: Plan Nacional sobre Drogas (2002).
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4. CONCEPTOS BASICOS SOBRE DROGAS
4.1 INTRODUCCION

Hay varios conceptos que nos permiten comprender a qué nos referi-
mos cuando hablamos sobre drogas. Vista ya su definicion, asi como la de
la prevencion de las drogodependencias, otros conceptos relevantes son
los de dependencia, sindrome de abstinencia, intoxicacion, tolerancia, etc.
En la tabla 4 indicamos la definicion de los conceptos mas relevantes que
ya hemos visto 0 que veremos en las paginas siguientes.

Tabla 4
CONCEPTOS BASICOS SOBRE DROGAS

Abuso de sustancias psicoactivas. Se produce cuando hay un uso continuado
a pesar de las consecuencias negativas que ello acarrea para el individuo.

Dependencia de sustancias psicoactivas. Se produce cuando hay un uso
excesivo de la sustancia que produce consecuencias negativas significativas
a lo largo de un amplio periodo de tiempo.

Dependencia fisica. Estado de adaptacion que se manifiesta por la aparicion
de intensos trastornos fisicos cuando se interrumpe la administracién de la
droga o se influye en su accién por la administracién de un antagonista espe-
cifico. El sindrome de abstinencia esta constituido por series especificas de
sintomas y signos de caracter psiquico y fisico peculiares de cada tipo de
droga.

Dependencia psiquica o psicoldgica. Situacion en la que existe un sentimien-
to de satisfaccion y un impulso psiquico que exigen la administracion regular
o continua de la droga para producir placer o evitar malestar.

Droga. Toda sustancia psicoactiva que, introducida en el organismo vivo,
puede modificar una o mas funciones de éste.

Droga de abuso. Cualquier sustancia, tomada a través de cualquier via de
administracion, que altera el estado de animo, el nivel de percepcion o el fun-
cionamiento cerebral.

Drogodependencias. Término genérico utilizado para referirnos a todas las
drogas o sustancias con poder psicoactivo o psicotropo.

Intoxicacion aguda. Estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion
de sustancia psicotropa o de alcohol que produce alteraciones del nivel de
conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del estado afectivo, del compor-
tamiento o de otras funciones y respuestas fisioldgicas y psicolégicas.
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Politoxicomania, poliadiccidon o uso de sustancias multiples. Abuso y depen-
dencia que suelen darse en las personas que teniendo un diagndstico princi-
pal de dependencia en una sustancia psicoactiva al mismo tiempo estan con-
sumiendo otra.

Sindrome de abstinencia. Es el conjunto de sintomas y signos que aparecen
en una persona dependiente de una sustancia psicoactiva cuando deja brus-
camente de consumirla o la cantidad consumida es insuficiente.

Sindrome de dependencia. Conjunto de manifestaciones fisioldgicas, com-
portamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o de un
tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso
gue cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron
el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de dependen-
cia es el deseo, a menudo fuerte y a veces insuperable, de ingerir sustancias
psicoactivas ilegales o legales, aun cuando hayan sido prescritas por un
médico. La recaida en el consumo de una sustancia, después de un periodo
de abstinencia, lleva a la instauracién mas rapida del resto de las caracteristi-
cas de la dependencia, de lo que sucede en individuos no dependientes.

Tolerancia. Estado de adaptacion caracterizado por la disminucién de la res-
puesta a la misma cantidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor
para provocar el mismo grado de efecto farmacodinamico.

Trastorno dual. Nombre que recibe la coexistencia de patologia psiquica y de
algun tipo de dependencia.

Trastornos por uso de sustancias psicoactivas. Denominacion que se aplica a
todas aquellas sustancias que introducidas en el organismo afectan o alteran
el estado de animo y la conducta, acarrean trastornos incapacitantes para el
consumidor en la esfera personal, laboral, social, fisica y familiar, y padece
sintomas y estados caracteristicos como intoxicacion, tolerancia, dependen-
cia y sindrome de abstinencia.

Vias de administracion de drogas. Hay seis vias de administracion: la oral, en
forma de ingestién, mascado o sublingual; la pulmonar, inhalada y/o fumada;
nasal (esnifada); intravenosa; intramuscular o subcutanea; y, rectal. La via
pulmonar es la que permite que la sustancia llegue con mayor rapidez al
cerebro, en menos de diez segundos en la mayoria de las sustancias psico-
activas. En todo caso la dosis y frecuencia de consumo es importante para
pasar del uso al abuso y a la dependencia.

4.2 TIPOS DE DROGAS
Para clasificar las drogas se pueden seguir diferentes criterios, por

ejemplo, por su origen (naturales, sintéticas, semisintéticas), por su estruc-
tura quimica, por su accién farmacolégica, por el medio socio-cultural
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(legales-ilegales, institucionalizadas-no institucionalizadas, duras-blandas,
mas peligrosas-menos peligrosas) o con respecto al sujeto, utilizdndose en
este caso clasificaciones clinicas. Sin duda alguna, la clasificacion de las
drogas depende del contexto.

Shuckit (2000) considera 8 tipos de drogas. El DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000) considera 11 clases: alcohol; anfetaminas o
simpaticomiméticos de accién similar; cannabis; alucinégenos; inhalantes;
cocaina; opiaceos; fenciclidina (PCP) o arilciclohexilaminas de accién simi-
lar; y, sedantes, hipnéticos o ansioliticos. Se considera también a la nicoti-
na, pero dentro de la categoria de trastorno por consumo de nicotina sélo
se considera la dependencia de la nicotina (no existe el diagnoéstico de
abuso de la nicotina). Igualmente la cafeina.

Por lo que hemos visto hasta aqui hay un importante nimero de
drogas. Sin embargo, conocemos la relevancia de las mismas en el ser
humano por los niveles de prevalencia existentes de su consumo y de
los efectos que producen en el organismo humano a nivel de morbi-
mortalidad y otros problemas asociados con su consumo. De ellas hay
que destacar primero las legales, alcohol y tabaco, luego la marihuana, y
en tercer lugar la cocaina, las drogas de sintesis y la heroina, que van
desde los mayores niveles de prevalencia a los problemas mas graves e
inmediatos que producen en los individuos. Pero también tenemos que
hablar de los alucindgenos, de los inhalantes y de otras que pasamos a
ver a continuacion.

4.2.1 Nicotina (tabaco)

El tabaco es un producto originario de América que es consumido por
los hombres de esas tierras desde hace miles de afios. Inicialmente se uti-
lizaba por motivos religiosos y de placer, siendo introducido en Europa a
la vuelta de Cristobal Colon (Becofia et al., 1994). Con el transcurso de los
afios su consumo se ha ido popularizando, produciéndose un gran incre-
mento en su consumo a principios de siglo y un empuje impensable afios
atras a partir de la segunda guerra mundial, llegando en el momento actual
a ser una «epidemia» su consumo, dado el gran nimero de personas que
fuman, cigarrillos principalmente, en cada pais (Becofa, Galego y Loren-
zo, 1987). Actualmente, la tendencia en los paises desarrollados es a redu-
cir su consumo, como realmente ocurre en Espafia (Villalbi y Ariza, 1998).

El tabaco se extrae de la planta Nicotiana tabacum, fumandose habi-
tualmente en forma de cigarrillos; en menor grado en cigarros puros y
pipa. También se puede tomar en forma de polvo esnifado, mascado,
etc. El nivel de dependencia que produce el tabaco es muy elevado,
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semejante al de las restantes drogas (U.S.D.H.H.S., 1988), a pesar de
estar legalizado junto con el alcohol. El gran problema que acarrea el
tabaco en nuestro mundo actual es la alta mortalidad que produce, debi-
do basicamente a los alquitranes que van en la hoja del tabaco y otros
compuestos que se producen en la combustion del papel que envuelve
al tabaco (U.S.D.H.H.S., 2000). En pequefas dosis, la nicotina es estimu-
lante del SNC, actuando a dosis altas como bloqueador de la transmision
ganglionar.

La dependencia de la nicotina se produce por el humo fumado de los
cigarrillos y pipas aspirado por via pulmonar, por las sales basicas de los
puros absorbidas por los plexos venosos sublinguales y por el tabaco en
polvo aspirado por la nariz. Existen otras formas de consumo (ej., masca-
do) que no se dan en nuestra cultura. La predominancia del consumo,
como es bien sabido, es en forma de cigarrillos.

Hasta el momento el consumo de la droga que contiene el tabaco, la
nicotina, ha estado permitida o se ha sido flexible con la misma. Con la
aparicion de restricciones legales a su consumo, debido a las graves con-
secuencias que el fumar produce en la salud, surge con frecuencia el sin-
drome de abstinencia de la nicotina en fumadores que tienen que echar
varias horas sin fumar, dada la corta vida media de la nicotina, de 30 a 120
minutos.

Los sintomas mas importantes del sindrome de abstinencia de la nico-
tina son: estado de animo disforico o depresivo; insomnio; irritabilidad,
frustracion o ira; ansiedad, dificultad de concentracion; inquietud; dismi-
nucion de la frecuencia cardiaca; y, aumento del apetito o del peso (Ame-
rican Psychiatric Association, 2000). Dado el fuerte poder adictivo de la
nicotina, semejante al de la heroina y de la cocaina (U.S.D.H.H.S., 1988),
dejar de fumar es dificil, a pesar de que uno de cada tres fumadores desea
dejar de fumar. Los que lo dejan sufren el sindrome de abstinencia de la
nicotina, que depende de la dosis previa, y que resulta molesto o muy
molesto para el fumador y es la causa de que casi el 90% de los que dejan
de fumar de golpe vuelvan de nuevo a fumar (Becofia y Vazquez, 1998).

La diferencia que tiene la nicotina respecto a otras drogas es que no
acarrea problemas en el area laboral, familiar o social, o éstos son maneja-
bles. Sin embargo, en etapas medias de la vida, especialmente entre 40 y
50 afios, acarrea en un porcentaje importante de fumadores graves proble-
mas de salud y en muchos de ellos la muerte (actualmente aproximada-
mente en Espafia el 16% de las muertes anuales son atribuibles al tabaco
(55.613 en 1998) (Banegas et al., 2001); esto es, una de cada seis muertes
de las que se producen a diario), dada su alta incidencia en cancer de pul-
mon, enfisema, bronquitis crénica, problemas circulatorios, etc.
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Dada la alta prevalencia de fumadores en la poblacién, actualmente el
36% en Espafia, es necesario incidir con medidas de choque en esta adic-
cion que produce anualmente tantas muertes prematuras en Espafia
(Becofia, 1998). Ademas, en torno al 100% de los adictos a la heroina y
cocaina, como al cannabis, son fumadores de cigarrillos, con cifras muy
elevadas en consumidores de otras sustancias psicoactivas.

4.2.2 Alcohol

El consumo de alcohol estd muy arraigado en los patrones culturales
vigentes en nuestra sociedad. Ello se debe a que el alcohol es una sustan-
cia que viene siendo elaborada y consumida desde hace miles de afios. El
alcohol se obtiene de la fermentacion de carbohidratos vegetales (ej., gra-
nos, frutas). La fermentacion da lugar a una bebida que contiene entre el
14% y 15% de alcohol, mientras que con la destilacién se obtienen mayo-
res concentraciones (Echeburua, 1996). Es soluble tanto en un medio lipi-
dico como acuoso. Esto le permite atravesar facilmente las membranas de
las paredes del estbmago y ser rapidamente absorbido y distribuido por el
sistema circulatorio a los tejidos, incluido el cerebro (Hunt, 1993).

El alcohol que bebemos (alcohol etilico o etanol) pertenece a la fami-
lia farmacologica de depresores del sistema nervioso central. No obstante,
en concentraciones bajas sus efectos iniciales sobre la conducta son esti-
mulantes, reducen la tension y puede ser una herramienta Gtil para enfren-
tarse a situaciones sociales (Calimari y Cox, 1996).

El alcohol en nuestra sociedad actual cumple muchas funciones. Di
Pardo (1993) enumera las siguientes: psicotrOpica, terapéutica, alimentaria,
como fuente de calorias para el esfuerzo laboral, como mecanismo de cohe-
sién, integracién y estructuracion cultural, como mecanismo de control
social, como instrumento de identificacién y diferenciacion cultural y/o
social, como mecanismo de transgresiones estructurales, como mecanismo
de adaptacion en situaciones de cambio, como mecanismo de «solucién» al
tiempo «acio» social y/o individual, y como mecanismo casi irreemplazable
de sociabilidad. De ahi que el alcohol se consume frecuentemente, a diario
0 esporadicamente, acarreando a un gran namero de personas graves pro-
blemas, tanto a nivel fisico, como familiar, psicolégico, psiquiatrico y social.

Como es hoy bien sabido, el consumo de alcohol es un problema que
rebasa los limites de la patologia médica propiamente dicha, afectando a
la vida social, familiar (Garcia, 2002) y en muchos casos transformandose
en un grave problema de salud mental donde, a su vez, puede tener otros
trastornos asociados (Casas y Guardia, 2002). Sin embargo, hay que tener
muy en cuenta que el consumo crénico de alcohol en cantidades relativa-
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mente elevadas es el responsable del desarrollo de lesiones hepaticas,
enfermedades en el aparato digestivo, en el pancreas, sindromes neurolé-
gicos, enfermedades musculares, complicaciones hematoldgicas, trastor-
nos endocrinos, hiperuricemia, ostopenia, cancer, hipertension arterial,
trastornos metabolicos, etc. (Parés y Caballeria, 2002; Estruch, 2002), sien-
do el responsable de la muerte de unas 12.000 personas al afio en Espafia
(Sanchez, 2002). A nivel laboral, el consumo abusivo de alcohol acarrea
accidentabilidad, absentismo, menor rendimiento, problemética en el
grupo de trabajo, cargas sociales, inadecuacion-inadaptacion, y mortalidad
y suicidio en trabajadores (Bastida, 2002).

Dentro de la problematica psiquiatrica y psicolégica se han estudiado las
repercusiones a nivel familiar y en las relaciones familiares, el estrés, la perso-
nalidad previa del alcohdlico, las clasificaciones del alcoholismo, los diagnés-
ticos duales, etc., aparte de toda la intervencidn psicoldgica y psiquiatrica
para que abandonen la bebida. De ellos, destaca el que la familia del alcoho-
lico sufre directamente las graves consecuencias del alcoholismo a través de
relaciones conflictivas con la pareja, agresividad en las relaciones familiares y
las posibles repercusiones en los hijos, etc., que se pueden graduar en cuatro
niveles: desajuste familiar, separacion conyugal, disgregacion familiar y degra-
dacién familiar. Muchas de las separaciones de parejas tienen como causa el
consumo excesivo de alcohol o los malos tratos asociados a su consumo.

Tradicionalmente, el alcoholismo ha sido considerado como un tras-
torno progresivo. El consumo de bebidas alcohdlicas se inicia en la ado-
lescencia y progresa lentamente, llegando a constituirse en un problema
hacia la mitad o al final de la segunda década de la vida (Jellinek, 1960).
Para llegar a ser un adicto se requiere un patrén de gran bebedor y muy
reiterativo, y esto se desarrolla de un modo caracteristico durante unos
afios. No obstante, hoy sabemos (Abrams y Alexopoulos, 1998) que
muchos alcohélicos comienzan a serlo a una edad avanzada, sin haber
tenido previamente problemas de abuso o dependencia del alcohol, dan-
dose mas este fendmeno en mujeres que en varones mayores, cuando en
edades tempranas es a la inversa. Hoy tenemos el grave problema del
alcoholismo juvenil, especialmente las borracheras de fin de semana y el
nuevo patron de consumo tipo anglosajon, como nunca habia ocurrido en
Espafia hasta estos afios (Plan Nacional sobre Drogas, 2001, 2002).

Una exposicién cronica al alcohol produce dependencia fisica (East-
man, 1974; Goldstein, 1995). Cuando alguien ha estado bebiendo durante
un largo tiempo y luego deja de hacerlo de repente, el sindrome de absti-
nencia pude ser grave e incluso mortal. Con respecto al sindrome de abs-
tinencia, el alcohol y las sustancias farmacologicamente relacionadas son
las drogas adictivas mas peligrosas. Los trastornos de abstinencia se alivian
instantaneamente con el alcohol, las benzodiazepinas o los barbitaricos.
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De igual manera, el sindrome de abstinencia causado por la exposiciéon
crénica a las benzodiacepinas o a los barbituricos se alivia con el alcohol.

Espafia es uno de los paises a la cabeza mundial del consumo de alco-
hol y, consiguientemente, con mayor nimero de personas dependientes del
alcohol. Datos oficiales indican que aproximadamente el 20% de la pobla-
cién adulta consume alcohol de forma arriesgada o perjudicial. Los mayores
consumos se dan en el Norte (Galicia, Asturias y Pais Vasco) y Andalucia.
Hoy se considera un consumo prudencial de alcohol aquel que no supera
el limite, en mujeres, de 14 unidades/semana (112 gr./semana) y 21 unida-
des/semana en el varén (168 gr./semana), lo que representa 2 y 3 unidades
de bebida estandard al dia en varones y mujeres. A partir de dicho limite
existiria un riesgo progresivo, aunque el criterio de intervencion se sitda en
21 unidades/semana (168 gr./semana) en la mujer y 35 unidades/semana
(280 gr./semana) en el varon, y siempre que sean personas sanas (Rodri-
guez-Martos, 1999). Estos son los limites normales que no se deben sobre-
pasar, aunque a algunos les pueden afectar niveles inferiores, especialmen-
te si tienen problemas de dependencia de otras sustancias psicoactivas, O si
son jévenes o muy jovenes. El alcoholismo se da mas frecuentemente en el
varén, la mujer con problemas de alcohol comienza a beber més tardiamen-
te, apreciandose en los ultimos afios un cambio en los patrones de bebida
tradicionales hacia el modelo de bebida anglosajén en los mas jovenes
(beber el fin de semana cantidades muy importantes de alcohol hasta llegar
a la embriaguez), lo que esta produciendo también un cambio en el tipo de
bebedores y alcohdlicos y en la asistencia a los recursos asistenciales.

Como nota positiva, a pesar de la gravedad del problema, y del surgi-
miento de nuevas formas de consumo, hay que indicar que en los Ultimos
30 afios, en Espafia, como en los paises tradicionalmente productores de
vino (Francia, Italia, Portugal y Grecia), se ha producido globalmente un
descenso en la cantidad de alcohol puro per capita en todos estos paises
(Gual y Colom, 1997). Es de esperar que esta tendencia, aunque lenta en
el descenso, siga manteniéndose en los proximos afos. El alcoholismo
juvenil es uno de los problemas importantes en esta etapa de la vida por
las consecuencias negativas que les acarrea a muchos de sus consumido-
res (Secades, 1997) y al que se estan dedicando muchos esfuerzos preven-
tivos (Calafat, 2002). Probablemente haya que dedicarle ain mas que los
que hoy se le dedican en los proximos afos.

4.2.3 Cannabis

La cannabis (cannabis sativa) es una planta de la que se pueden
fumar sus hojas, en este caso se habla de marihuana («grifa», «<maria» o
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<hierba») o fumar su resina, el hachis (<haschis», «chocolate», «<mierda,
«costoy, «\gomar), recibiendo el cigarrillo de hachis nombres como «porro»,
«canutop, «petardo, etc. El hachis es més potente que las hojas de marihua-
nay se elabora por agitacion, presion o raspadura de las hojas y flores de
la planta. Existen otras variedades de plantas que aun conteniendo can-
nabinoles, o cannabinoides, los principios activos del cannabis, son muy
bajos con respecto a la cannabis sativa. En la cannabis sativa se han
identificado 60 cannabinoides, siendo el mas importante y principal com-
ponente psicoactivo el tetrahidrocannabinol (THC). Ademas, hoy sabe-
mos que existe un sistema cannabinoide endégeno (Ramos y Fernandez,
2000a), sobre el que se han realizado un buen nimero de investigaciones
en los ultimos afios y descubierto en parte el funcionamiento del mismo.

El origen de la planta parece situarse en Asia, habiéndose utilizado
desde la antigiiedad dentro de practicas religiosas, para la busqueda del
placer y en terapéutica (Ramos y Fernandez, 2000b). Es actualmente la
droga ilegal mas consumida y en muchos casos la puerta de entrada a
drogas de mayor poder adictivo, como la heroina y la cocaina (Becofia,
1999). Su consumo penetra en la cultura occidental a mediados del siglo
pasado, destacando anecdéticamente el famoso Club de Fumadores de
Hachis, fundado en Paris por Moreau en el Hotel Pimodan, al que acudian
escritores tan importantes como Victor Hugo, Balzac, Baudelaire, Gautier,
Dumas, Heinrich, etc. (Le6n, 1990). Movimientos de nuestro siglo, como
el beat, hippie, etc., se identificaron totalmente o en parte con el consumo
de marihuana (Escohotado, 1998). Como dice Martin (1994), a la amapola
(del opio) se le llamé la «planta de la alegria», al alcohol el «elixir de los
dioses» y a la planta de la marihuana el «dulce de las palomas». En paises
como Estados Unidos o Marruecos se encuentra muy arraigado su cultivo
y consumo.

Actualmente, como ya indicamos, el cannabis es la droga ilegal mas
consumida (Bobes y Calafat, 2000; Plan Nacional sobre Drogas, 2002). En
los ultimos afios el consumo de cannabis, como el de otras drogas, va
muy unido al fenémeno de la vida recreativa (Calafat, Juan, Becofia et al.,
2000), destacando junto a ello una industria cada vez mas potente, en
torno al cannabis y su promocion.

El consumo de cannabis no esta exento de problemas (Schuckit, 2000).
La mayor preocupacion actual esta en la repercusion que tiene la banaliza-
cion del uso de cannabis por los adolescentes (Bobes y Calafat, 2000).
Como un ejemplo, Navarro y Rodriguez (2000) indican como la administra-
cién cronica de cannabinoides provoca tolerancia y dependencia, e induce
neuroadaptaciones en el circuito de recompensa que son idénticas a las
inducidas por las principales drogas de abuso y que se pueden poner de
manifiesto mediante el cese de la administracion de estos compuestos (sin-
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drome de abstinencia comportamental y bioquimico especifico). El canna-
bis tiene efectos nocivos para la salud fisica y para la salud mental. Sobre la
salud fisica se han encontrado efectos agudos sobre la cognicién, bronco-
dilatacién, taquicardia, desmayo, infarto, sobre la testosterona y la proges-
terona, sobre la conducta sexual, etc. (Quiroga, 2000a). Y, sobre la salud
mental, junto a los distintos signos del sindrome de abstinencia, el mayor
problema es que el THC puede causar episodios psicéticos agudos sin alte-
racion del nivel de conciencia que son diferenciables de las psicosis. De
darse, la psicosis no seria producida directamente por el THC, siendo com-
pleja la relacion, aunque parece que el THC aceleraria el proceso de apari-
cion de la esquizofrenia en personas genéticamente predispuestas (Quiro-
ga, 2000b). ElI consumo prolongado de dosis altas de THC puede conducir
a un estado de pasividad e indiferencia (sindrome amotivacional) (Quiro-
ga, 2000b), el cual se caracteriza por un estado de pasividad e indiferencia,
caracterizado por disfuncién generalizada de las capacidades cognitivas,
interpersonales y sociales debido al consumo de cannabis durante afios y
que persisten una vez interrumpido dicho consumo.

Un debate de los ultimos afios es el referido a la utilidad terapéutica
del cannabis (Lorenzo y Leza, 2000). Lo que subyace en muchos casos a
esta discusion es la falacia entre la utilizacion de un farmaco derivado del
cannabis (como ocurre con la metadona respecto a los opiaceos), que
tenga garantias de uso y seguridad terapéutica, de la legalizacion del con-
sumo del cannabis, que es una cuestion radicalmente distinta. Sobre lo
primero se esta investigando y existe alguna prueba de que puede ser Util
para distintos problemas fisicos (ej., produce analgesia, disminuye la pre-
sién intraocular, es antiemético, etc.) (Lorenzo y Leza, 2000), aunque no
siempre exento de polémica en ocasiones y resultados prometedores en
otros (Meana y Pantoja, 1998), aunque es una linea de trabajo interesante,
probablemente Util y sobre la que habré que seguir investigando. Sobre lo
segundo poco hay que decir, como veremos a lo largo de estas péaginas,
ya que lo que subyace es un interés meramente legalizador, para que los
que lo consumen tengan mayor facilidad de acceso a la sustancia, y que
también tiene en muchas ocasiones ramificaciones con claros intereses
econémicos (Calafat, Juan, Becofia et al., 2000a). Sera un debate que se
mantendra vigente en los préximos afos.

Por ello, ante el importante nivel de prevalencia que tiene el consumo
de hachis en nuestro medio, especialmente en los adolescentes, las conse-
cuencias que produce su consumo, el ser puerta de acceso a otras drogas
en algunas personas (Becofia, 1999), es claro que la prevencion es el
abordaje mas logico y adecuado para las edades de inicio del mismo
(Amengual, 2000).
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4.2.4 Heroina

La heroina es un opiaceo y, como todos ellos, un derivado del opio
(Papaver somniferum). La heroina fue descubierta en 1874 en la empresa
farmacéutica Bayer por el Dr. Heinrich Dresser. Cuando se comercializé, a
finales del siglo pasado, se decia de ella que era una sustancia cuyas cua-
lidades no producian habito, era facil de usar y, curiosamente, era la Gnica
sustancia con la que se podia curar con rapidez a los morfinGmanos
(Becofia, 1995a). Ademas, al ser un derivado del opio, era eficaz para el
tratamiento de la tos y de la disnea en asmaticos y tuberculosos. Durante
los diez afios en que estuvo comercializada su difusion fue enorme, inclu-
so la heroina llegd a sustituir a la morfina en China donde hubo las cono-
cidas guerras del opio (Escohotado, 1998), que nos permiten comprender
mejor el fendbmeno de las drogodependencias. En la actualidad, la heroina
sigue siendo la droga que acarrea mas problemas sanitarios, de orden
publico y de alarma social.

La morfina es el principal alcaloide del opio, y ese nombre se le puso
en honor de Morfeo, el dios del suefio. Tiene excelentes cualidades para
aliviar el dolor y, en la actualidad, es una terapéutica habitual en canceres
terminales. Es el mejor analgésico natural que se conoce. Los primeros
«tmorfinbmanos” fueron fundamentalmente profesionales de la medicina.
En las guerras, la aparicién de la jeringa y su poder analgésico permitieron
una rapida difusién de la misma. El control actual de la morfina hace que
no sea una droga de abuso importante fuera de su administracién tera-
péutica para el dolor.

Otro opiaceo es la metadona, en este caso sintético, que se utiliza
como sustitutivo de la heroina en muchos programas de tratamiento. Igual
ocurre con el Laam, otro opiaceo que se ha utilizado para el tratamiento
de los heroinémanos.

Hasta hace unos afos la heroina se administraba fundamentalmente
por via intravenosa; hoy so6lo lo hace de esta forma un 26% de sus consu-
midores (Plan Nacional sobre Drogas, 2002). También es posible fumarla
(«chinos») o esnifarla. El primer consumo de heroina produce nauseas,
vomitos y disforia; tras estas molestias propias de las primeras ocasiones
aparecen los sintomas buscados, como placer, euforia y reduccion de la
ansiedad; si el consumo continda, estos efectos placenteros se siguen pro-
duciendo durante un tiempo, conocido como la «fase de luna de miel. En
la siguiente fase se consume sélo con el objetivo de encontrarse bien y
evitar el sindrome de abstinencia. La inyeccion intravenosa produce ini-
cialmente una sensacion de éxtasis muy intensa (el flash) durante 5 a 15
minutos. Después se experimenta una sensacion, menos intensa, de satis-
faccién, euforia y bienestar, que dura de 3 a 6 horas. Después de la misma
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hay un fuerte deseo de conseguir mas droga para obtener esos efectos
(American Psychiatric Association, 2000).

Hay que diferenciar la heroina blanca de la marrén. La blanca es solu-
ble, es una sal; la marrén es base y para poder inyectarla es necesario
mezclarla con limén. Gusta mas la heroina blanca, siendo predominante,
por ejemplo, en ciudades como Barcelona. El que exista un tipo u otro de
heroina es importante para la via de uso (inyectada, fumada).

La intoxicacion por heroina tiene sintomas muy caracteristicos, como
una miosis muy intensa (pupilas en punta de alfiler), junto a otros como
euforia, apatia, irritabilidad o disforia, retardo psicomotor, somnolencia,
lenguaje farfullante, reduccion de la atencién y deterioro de la capacidad
de juicio. Otros sintomas asociados son bradicardia, hipotension, hipoter-
mia, analgesia y, en muchas ocasiones, un estreflimiento pertinaz (Pérez
de los Cobos, 1996). Cuando la intoxicacion es muy intensa puede desem-
bocar en una sobredosis, que en muchos casos produce la muerte (Darton
y Dilts, 1998).

El sindrome de abstinencia de la heroina aparece varias horas después
desde que el individuo tenia que haberse administrado la dosis, sobre las
8 horas desde el ultimo consumo. Alcanza su punto algido a los dos o tres
dias y desaparece tras siete a diez dias. Los signos y sintomas mas impor-
tantes, semejantes a una gripe fuerte, son: piloereccién, sudoracion, lacri-
meo, bostezos y rinorrea, al principio; luego, diarrea, dolor generalizado
en las articulaciones, incremento de la frecuencia respiratoria, vomitos,
dilatacion pupilar y pérdida de peso. Transcurridas 36 horas desde el Ulti-
mo consumo, los sintomas de abstinencia aumentan en gravedad, pudien-
do aparecer contracciones musculares incontrolables, calambres, escalofri-
os alternando con sudoracion, aumento de la tasa cardiaca y de la presiéon
sanguinea y perturbaciones del suefio. Los sintomas més intensos duran
unas 72 horas y disminuyen gradualmente durante los siguientes 5 a 10
dias (Pérez de los Cobos, 1996).

El consumo regular de heroina provoca niveles considerablemente
altos de tolerancia. No suele ser la primera sustancia consumida, que
posee efectos psicoactivos. Una vez establecido un patrén de dependen-
cia 0 abuso de opiéceos, algo que sucede rapidamente, la basqueda de la
droga se convierte en el centro de la vida del individuo.

Los estudios realizados con morfinbmanos indican una elevacion del
estado de animo y una sensacion placentera de bienestar asociada a su
consumo. Al tiempo que es un analgésico eficaz también es un potente
depresor de los centros respiratorios y la tos. Produce un intenso estrefii-
miento y la caracteristica miosis o constriccion pupilar. La heroina tiene
efectos similares a la morfina, salvo que con una dosis diez veces menor
de heroina se obtienen efectos comparables (Martin, 1994). Ambas sustan-
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cias son muy adictivas; desarrollan rapidamente tolerancia y dependencia.
Algunos autores llegan a afirmar que una simple dosis de morfina puede
producir dependencia fisica y, en ciertas circunstancias, también psicolo-
gica, aunque en este ultimo caso resulta fundamental la posibilidad de la
autoadministracion.

La frecuencia de enfermedades infecciosas (por ejemplo, tuberculosis,
hepatitis B, sida) es alta, lo que produce una elevada mortalidad (Cada-
falch, Domingo y Lopez-Navidad, 1993). Se producen numerosas muertes
por sobredosis debidas a depresion respiratoria. En muchos casos la
sobredosis se produce al aparecer en el mercado una partida de heroina
con mayor nivel de pureza que la habitual. Los adulterantes mas comunes
de la heroina son los polvos de talco y el almidén, aunque pueden encon-
trarse muchos otros.

También en los ultimos afios ha cobrado relevancia el preparado
conocido como speedball, donde se mezcla heroina con cocaina, al ser
ambas solubles. Este preparado es peligroso porque ambas sustancias
acttan sinérgicamente deprimiendo la funcion respiratoria.

425 Cocaina

La cocaina se extrae del arbusto de la coca (Erythroxylum coca). Se
puede tomar en forma de hojas de coca y, en su estado manufacturado, su
alcaloide cocaina o el subproducto crack. La cocaina propiamente dicha
es clorhidrato de cocaina; el crack es pasta base de coca amalgamada con
bicarbonato sodico.

En toda América del Sur el consumo de coca en forma de hojas masti-
cadas es muy antiguo. Sus propiedades, como impedir la aparicién del
cansancio, eliminar la sensacion de hambre, perder la sensacién de frio y
actuar como anestésico, tenian una enorme utilidad en muchas zonas
donde el hombre vivia y vive a miles de metros de altitud sobre el nivel
del mar (Pascual, 2001). Los conquistadores espafioles utilizaron mucho
las hojas de coca para el control de los indios: les pagaban con ellas para
asi conseguir que trabajasen mas y comiesen menos. Lleg6 a ser tan
importante su consumo que se establecié una medida de distancia, la
cocada, que era el tiempo que tardaba el indio en masticar una bola de
hojas de coca de un punto a otro (Ledn, 1990).

A mediados del siglo pasado Niemann y Wolter aislaron el alcaloide
cocaina. Se utilizé inicialmente para el tratamiento de los morfinbmanos
con resultados desastrosos. Sefialar aqui los estudios sobre la cocaina de
Sigmund Freud, originalmente publicados en 1884, donde concluy6 que
su uso moderado «no perjudicaba al cuerpor» (Escohotado, 1998). El fraca-
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so del tratamiento de su amigo Fleischl le afectdé de forma considerable. A
principios de este siglo se produjo una epidemia de cocaina en Europa,
que empezo6 a remitir a partir de la Convencién del Opio de 1925. En los
altimos afios se estd produciendo una introduccion masiva de dicha sus-
tancia. Muchos de sus consumidores creen que no tiene efectos o graves
efectos en la salud, cuando si realmente los produce.

La coca se puede tomar en forma de hojas masticadas, polvos de clor-
hidrato de cocaina para esnifar o inyectarse, y el crack para fumar o, como
ya se ha dicho anteriormente, mezclada con heroina (speedball). En nues-
tro medio estd comercializado el clorhidrato de cocaina, que es el que reci-
be realmente el nombre de cocaina. El modo mas rapido de absorcién de
la cocaina es fumada, llegando en este caso por via pulmonar al cerebro
en pocos segundos (San, 1996b).

En el consumo de cocaina se distinguen dos tipos claramente diferen-
ciados: el episddico y el cronico, diario o cuasi-diario. En el primer caso, el
consumo se hace en fines de semana, en fiestas, ante una sobrecarga de
trabajo, etc. A veces se produce el «colocarse», consistente en consumir
esporadicamente pero a dosis altas. Cuando esto ocurre la bajada suele ser
intensa y en ocasiones se produce un sindrome de abstinencia que dura
varios dias. En el consumo croénico, éste se da diariamente o casi diaria-
mente, en dosis moderadas o altas, a lo largo de todo el dia o a unas horas
determinadas. Conforme trascurre el tiempo se produce el fenémeno de
tolerancia, lo que exige ir incrementando la dosis. En un momento deter-
minado la droga deja de producir efectos placenteros o éstos son muy esca-
sos, por lo que se consume basicamente mas para evitar el sindrome de
abstinencia (American Psychiatric Association, 2000; Llopis, 2001).

Los principales efectos de la cocaina son euforia, labilidad emocional,
grandiosidad, hiper alerta, agitacion psicomotriz, insomnio, anorexia,
hiper sexualidad, tendencia a la violencia y deterioro de la capacidad de
juicio. Como ocurre en otras drogas, el consumidor de cocaina suele serlo
también de otras drogas, con abuso o dependencia, como alcohol, hipné-
ticos o ansioliticos, con el objetivo de aliviar los efectos negativos de la
intoxicacion por cocaina (Karan, Haller y Schnoll, 1998). Algunos de los
efectos producidos por la abstinencia de cocaina son depresion, irritabili-
dad, anhedonia, falta de energia y aislamiento social. Igual que ocurre con
el cannabis, puede haber disfuncion sexual, ideacion paranoide, altera-
ciones de la atencion y problemas de memoria (Llopis, 2001).

Cuando se deja de consumir cocaina se produce un intenso crash (sin-
drome de abstinencia), caracterizado por disforia, dolores gastrointestina-
les y otras sensaciones desagradables como craving (o deseo intenso de
consumir), depresion, trastorno de los patrones del suefio, hiper somno-
lencia e hiperalgesia. Distintos estudios han encontrado relacion entre
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trastornos afectivos y abuso de cocaina, lo que sugeriria un uso de la
misma para controlar el estado de animo depresivo. Esto parece claro
cuando después del sindrome de abstinencia no remite la depresién, que
puede confundirse inicialmente con uno de los sintomas del sindrome de
abstinencia de la cocaina. Este hecho se aduce con frecuencia como apoyo
de la hipotesis de la automedicacion. Los sintomas de abstinencia no dejan
ninguna secuela fisioldgica, aunque los sintomas como disforia, falta de
energia y anhedonia pueden durar de una a diez semanas. Ello facilita la
recaida ante el recuerdo de los efectos euféricos que produce la cocaina.

La cocaina produce un elevadisimo grado de dependencia psicoldgica
y poca dependencia fisica, como ha demostrado la investigacion con ani-
males. Asi, cuando se suspende bruscamente la administracién de cocaina
no se producen trastornos fisioldégicos tan graves como los observados
con otras sustancias.

Un derivado reciente de la coca es el crack. Se consume de forma
fumada. Recibe su nombre del ruido que producen los cristales del mismo
al romperlo, conocido también por «a cocaina de los pobres», ya que es
mucho maés barata que la cocaina.

En los dltimos afios el consumo de cocaina se ha incrementado de
modo notable en Espafia (Bobes et al., 2001), unido al fenémeno de la
vida recreativa (Calafat, Juan y Becofa et al., 2000c, 2001). Calafat et al.
(2001) considera la existencia de tres iniciales tipos de consumidores: los
aristocraticos, los recreativos y los atrapados, basado en distintos estudios
de campo. Los consumidores aristocraticos consumen via nasal, se rodean
de consumidores de su misma clase, mezclan lo menos posible coca con
otras sustancias, en todo caso con alcohol y de buena marca; consumen
en ocasiones especiales de manera muy discreta, sin llamar la atencién, y
se jactan de saber controlar el consumo. Se consideran superiores por ser
un grupo con un estatus social alto, muchos de ellos son profesionales y
se mueven en ambientes prestigiosos. Los consumidores recreativos usan
la cocaina como una droga mas, aunque es la mas codiciada, de las que
usan para divertirse cuando salen de marcha. Son consumidores mas jove-
nes, de nueva incorporacion, la mayoria en proceso de situarse en un
espacio social més consolidado como adultos y profesionales. Utilizan la
cocaina por via nasal aunque les gusta probarla fumada. Suelen mezclarla
con alcohol y cannabis. Consumen cocaina y quieren aprender a contro-
larla, lo que no siempre consiguen. Los consumidores atrapados, o de
riesgo, son aquellos en los que las drogas ocupan un lugar central en su
dinamica vital, consumen diversas sustancias y de forma mas compulsiva,
buscan a través de las sustancias y en el consumo la solucion a sus intere-
ses emotivos, econémicos y sociales. Se mantienen muy cerca del narco-
trafico, conocen a los vendedores y en ocasiones ellos mismos lo han
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sido. Tienen periodos de uso compulsivo seguidos de breves periodos de
abstinencia autoimpuesto. Consumen por cualquier via, con predominio
de la esnifada y fumada. También consumen otras drogas. Es un grupo de
alto riesgo.

Junto a los anteriores tres tipos donde lo que predomina es el consu-
mo de cocaina, o es la droga principal de consumo, todavia hay que con-
siderar otros dos tipos mas. El primero seria el de los consumidores mar-
ginales, que son los heroindmanos y ex-heroindmanos, algunos en
tratamiento con metadona, que consumen cocaina para paliar los efectos
de la abstinencia de la heroina, o de los efectos de la metadona, o en
busca de sensaciones perdidas. Habria ademas el grupo de los consumi-
dores de crack, que en Espafia son una minoria.

Las complicaciones organicas mas importantes que produce el consu-
mo de cocaina son distintas alteraciones cardiovasculares, como arritmias,
infartos agudos de miocardio e ictus, lo que llama la atencién cuando
estos cuadros se dan en personas jovenes, o que no ocurriria de consumir
cocaina (Balcells, 2001). También pueden aparecer alteraciones neuroldgi-
cas, como convulsiones, vasculitis cerebral, cefaleas, etc. Igualmente pue-
den aparecer complicaciones respiratorias, en los que la esnifan, como es
bien conocida la perforacion del tabique nasal; complicaciones en las vias
aéreas inferiores (ej., hemorragia pulmonar); fallo renal agudo, infarto de
la arteria renal, o facilitar la progresion de una insuficiencia renal crénica;
ginecomastia (impotencia), amenorrea, infertilidad; perforacion yuxtapilo-
rica, lo que exige una intervencion quirdrgica, etc. (Barcells, 2001). Todo
ello indica el gran nimero de complicaciones médicas que su consumo
puede acarrear. En algunos casos pueden llegar a producir la muerte.
Igualmente, a nivel psicolégico y psiquiatrico, el consumo agudo o créni-
co de cocaina puede producir depresion, paranoia transitoria, alucinacio-
nes, psicosis inducida por cocaina, etc. La comorbilidad del consumo de
cocaina con otros trastornos suele ser frecuente (Becofia y Lorenzo, 2001).

4.2.6 Drogas de sintesis

Se engloban con la denominacién de drogas de sintesis una serie de
sustancias psicoactivas sintetizadas quimicamente de forma ilegal, con una
estructura quimica parecida a la de algunos farmacos que son o fueron
utilizados en terapéutica. Pertenecen a varios grupos farmacolégicos, aun-
que entre las drogas de sintesis destacan las de tipo anfetaminico. (Bobes
et al., 1998; Calafat et al., 1998; Salazar y Rodriguez, 1996) La de uso mas
comun es el éxtasis (MDMA), que fue sintetizada en 1912 en Alemania
como anorexigeno. La MDMA, o 3-4-metilendioximetanfetamina, tiene

- 40 -



INTRODUCCION

efectos neuroquimicos sobre los sistemas serotonérgico y dopaminérgico.
Aunque predominan los efectos estimulantes de las mismas tampoco son
extrafios los efectos alucin6genos; los problemas de desorientacion y las
distorsiones perceptivas son menores que las de los alucindgenos clésicos,
como el LSD (Weiss y Millman, 1998).

Este tipo de drogas se pueden obtener facilmente en un laboratorio a
partir de la metanfetamina y otras sustancias, teniendo multiples posibili-
dades su fabricacion, sin necesidad de sustancias naturales ni de produc-
tos quimicos sofisticados sino de sustancias de facil compra para combinar
con la metanfetamina. Pueden llegar a tener un poder enorme vy, aparte,
ocupan muy poco espacio al ser algunos de estos productos muy concen-
trados.

Estas sustancias, al igual que la cocaina, ejercen una accion estimulan-
te sobre el SNC. Sus principales efectos son la elevacion del estado de
animo, disminucion de la sensacion de fatiga y del apetito. Al finalizar los
efectos estimulantes iniciales surge la depresion y la fatiga. La supresion
subita del consumo provoca la aparicion de signos contrarios a la intoxi-
cacion: agotamiento, suefio excesivo, apetito voraz y depresion.

Su intoxicacion produce euforia, un sentimiento de espiritualidad y
cercania, incremento de la presién sanguinea, de las pulsaciones y de la
sudoracién. También se asocia con ansiedad, ataques de panico, contrac-
ciones musculares, sequedad de boca y estado de animo labil (Schuckit,
2000). Este tipo de drogas va muy unido a la vida recreativa (Calafat et al.,
1998; 1999, 2000). Con ellas es posible aguantar mejor la marcha y pasar-
selo bien. Ademas, se piensa que su consumo no tiene riesgos, que es una
droga segura. La realidad indica que ello no siempre es asi, como triste-
mente apreciamos por el goteo de muertes que su consumo precipita en
Espafia, como en otros paises de Europa, cada afio. Habitualmente las
drogas de sintesis o que hacen es acelerar otros procesos fisioldgicos o
patolégicos que ya tenian las personas antes de su consumo y que les
lleva a la muerte (ej., problemas renales).

4.2.7 Alucinégenos

El descubrimiento del LSD-25 por Hofmann y Stoll en 1938 tendria
una enorme importancia en la aparicion de distintos movimientos cultura-
les, movimientos contestatarios, asi como la aparicion del abuso de esta
sustancia en décadas posteriores (Weiss y Millman, 1998). Este alucindge-
no tiene como nombre quimico el de dietilamida del &cido lisérgico, LSD
como iniciales y 25 por ser el compuesto numero 25 sintetizado en aquel
entonces por el laboratorio Sandoz. No fue hasta 1943 cuando Hofmann,
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por accidente, ingiri6 una pequefia cantidad de LSD y pudo apreciar sus
propiedades como alucinégeno. Sobre el LSD-25 y otros alucinégenos han
corrido rios de tinta, docenas de libros y miles de articulos publicados (cfr.
Escohotado, 1998). El denominado «movimiento psiquedélicos, o «psicodé-
licor, lleg6 a ser relevante en Estados Unidos en la década de los 50 y 60
(Buchanan, 1992) al tiempo que se hicieron muchas investigaciones con
el LSD-25 para estudiar sus propiedades terapéuticas. A mediados de los
afios 60 fue prohibido en distintos estados norteamericanos y, en 1971, en
la Convencion para el control de sustancias psicotropas, realizado en
Viena y auspiciado por la ONU.

Aunque existen catalogadas alrededor de 100 especies alucindgenas
en el mundo vegetal, destacan la psilocibina (sustancia activa de algunos
hongos alucinégenos), la mescalina (sustancia activa del peyote) y el pro-
ducto quimico y méas conocido LSD-25. Los alucinégenos también se les
conoce con el nombre de psiquedélicos o psicodélicos (reveladores de la
mente) y psicotomiméticos (que simulan estados psicoticos). Los aluciné-
genos producen cambios en la percepcion, el pensamiento y el estado de
animo sin producir confusion mental, pérdida de la memoria o desorienta-
cion en el espacio y el tiempo (Martin, 1994). Las alucinaciones que pro-
ducen estas sustancias se ven influidas de modo importante por las expec-
tativas del sujeto.

La primera experiencia con los alucindgenos resulta negativa o aversi-
va lo que facilita que muchas personas después de la primera prueba no
realicen otras, aunque hay personas a las que le divierte la experiencia y
contindan con su uso. Cuando el consumo estaba extendido, sus consu-
midores habituales y expertos en su uso, indicaban la necesidad de tener
un «guia» en la experiencia con alucinégenos, especialmente cuando se
ingiere LSD-25. Se ingieren por via oral y alteran las funciones cognitivas y
perceptivas del sujeto de modo importante, por lo que su uso suele ser
episédico. Cuando hay un uso continuo se desarrolla rdpidamente tole-
rancia. La realidad indica que sus consumidores, sean dependientes 0 no
de otras sustancias psicoactivas, lo usan mayoritariamente de forma espo-
radica.

La ingestion de LSD-25 produce mareos, debilidad, nduseas y vision
borrosa. Pero también alteraciones de las formas y colores, dificultad para
enfocar objetos y agudizacion del sentido del oido. Puede igualmente pro-
ducir alteraciones del estado de animo, dificultad para expresar los pensa-
mientos, despersonalizacién y alucinaciones visuales. Estos suelen consi-
derarse efectos agudos. Los efectos cronicos incluyen estados psicoticos
prolongados, depresién, estado de ansiedad crénica y cambios crénicos
de la personalidad (Weiss y Millman, 1998). Algunos consumidores pue-
den seguir teniendo algunos efectos durante meses o0 afios, especialmente
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trastornos perceptivos (ej., percibir con mayor intensidad de lo normal
colores y sabores). La experiencia con alucindégenos se considera que
varia de modo importante de persona a persona e incluso en la misma
persona bajo distintas condiciones (Weiss y Millman, 1998).

Los alucindgenos tienen, con frecuencia, reacciones adversas como
reaccion aguda de pénico, alucinaciones desagradables, miedo por las
sensaciones experimentadas, estados psicéticos, flashbacks o volver a revi-
vir posteriormente lo que experimentd durante la intoxicacidn pero sin
estar ahora presente el consumo de la sustancia (Schuckit, 2000). Los
flashbacks pueden ser recurrentes y mantenerse mucho tiempo, incluso
afnos.

4.2.8 Anfetaminas o simpaticomimeéticos de accion similar

En este grupo se incluyen las anfetaminas, las dextroanfetaminas y las
metanfetaminas, asi como aquellas que tienen una estructura similar a las
anfetaminas (ej., metilfenidato) o que suprimen el apetito. Su via de admi-
nistracion es oral o intravenosa y algunas, como las metanfetaminas, tam-
bién se pueden inhalar por via nasal.

Las anfetaminas son, como la cocaina, estimulantes del SNC. Descu-
biertas en los afios 30 se utilizaron inicialmente como descongestivo nasal.
Sus efectos euforizantes produjeron pronto los primeros casos de abuso.
Sus principales efectos son: elevacion del estado de animo, disminucién
de la sensacion de fatiga y del apetito. Finalizados los efectos estimulantes
iniciales surge la depresion y la fatiga. La supresion subita del consumo
provoca la aparicion de signos contrarios a la intoxicacidén: agotamiento,
suefio excesivo, apetito voraz y depresion (American Psychiatric Associa-
tion, 2000; San, 1996a).

Como estimulante del SNC, sus efectos son similares a los de la cocai-
na. Muchas personas dependientes de las anfetaminas tienen como ante-
cedente el uso de esa sustancia u otras para suprimir el apetito o controlar
el peso. El consumo de anfetaminas en personas con abuso o dependen-
cia de las mismas puede ser episddico o crénico y diario o casi diario. En
el primer caso hay un alto consumo episddico seguido por varios dias sin
consumir (gj., solo los fines de semana); en el segundo el consumo puede
ser alto o bajo pero a diario o casi a diario. El consumo se detiene cuando
gueda fisicamente exhausto o no puede obtener mas anfetaminas. El sin-
drome de abstinencia de las anfetaminas cuando la dosis es alta dura
muchos dias. Para evitar los efectos negativos de la intoxicacion por anfe-
taminas también suelen consumir, abusar o depender del alcohol, sedan-
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tes, hipnéticos o ansioliticos para aliviar los efectos desagradables de la
intoxicacion por anfetaminas (American Psychiatric Association, 2000).

Algunos de los efectos conductuales mas importantes que producen
las anfetaminas son depresion, irritabilidad, anhedonia, falta de energia,
aislamiento social y, en otros casos, disfuncion social, ideacion paranoide,
alteraciones de la atencién y problemas de memoria (Schuckit, 2000). En
ocasiones, tanto con cocaina como con anfetaminas, se incrementa la
agresividad del consumidor en el periodo de intoxicacion.

Dado el importante consumo que ha habido de anfetaminas hasta
afos recientes y el rapido descenso de personas dependientes a las mis-
mas, cuando se introdujeron restricciones importantes a su consumo, es
un buen ejemplo para mostrar como la dependencia de cualquier sustan-
cia psicoactiva depende de la sustancia y de su poder adictivo (dosis y via
de administracion), del consumidor y del ambiente (San, 1996a). Todos
estos factores los hay que tener siempre presentes.

4.2.9 Inhalantes

Los inhalantes, inhalables o sustancias volatiles, contenidas en algu-
nos de los siguientes productos: laca de ufias, disolventes, insecticidas,
quitamanchas, pinturas, pegamentos, colas, gasolina de coches, barnices,
desodorantes, cementos plasticos y aerosoles, se caracterizan por contener
productos quimicos como acetona, alcohol butilico, tolueno o bencina
(Rodriguez-Martos, 1996; Shuckit, 2000). Es, como le pasa al crack, otra
droga de los pobres, que tiene una enorme relevancia en los barrios mar-
ginales de latinoamérica pero que apenas se consume en nuestro pais. Su
obtencidn es facil y gratuita o de muy bajo coste. Se consume introducien-
do la sustancia en un plastico e inhalando sus gases o impregnando con la
sustancia un pafio y luego aspirar los vapores del mismo por la nariz. La
duracion de sus efectos es corta.

Los inhalantes toman su definicién del modo en que se consumen:
inhalados, bien a través de la nariz o de la boca. EI compuesto quimico
que produce efectos psicoactivos son los hidrocarbonos alifaticos y aro-
maticos que se encuentran, basicamente, en la gasolina, pinturas y disol-
ventes (ej., tolueno, benzeno). Existen muchos otros productos que se
pueden inhalar (ej., liquidos correctores de maquinas de escribir) dado
gue compuestos como éteres, cetonas y glicoles son comunes en multi-
ples productos comercializados. En sustancias como pegamentos, disol-
ventes y aerosoles pueden encontrarse estos productos facilmente
(Schuckit, 2000).
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El consumo de estas sustancias, propias de zonas marginales, suele
comenzar a una edad muy joven. Los efectos producidos por cada inhala-
cion duran sélo unos pocos minutos, aunque pueden realizarse multiples
inhalaciones para conseguir efectos de horas. Los efectos psicoactivos ini-
ciales son similares a la intoxicacion alcohodlica (Weiss y Millman, 1998),
buscando sus usuarios el rush, para conseguir de modo rapido un senti-
miento de euforia que puede estar asociado con una sensacion de flotar y
desaparicion de las inhibiciones. Este estadio inicial de excitacion va
seguido de otro de sedacion, pudiendo, frecuentemente, aparecer otro
final de irritabilidad. Posteriormente, aparecen sintomas fisicos como dolor
de cabeza y trastornos gastrointestinales (ndusea y vomitos, diarrea, calam-
bres intestinales, etc.). Si el consumo de inhalantes persiste a lo largo del
tiempo surgen problemas méas graves de tipo pulmonar, circulatorio, ane-
mia, hepatitis, trastornos del desarrollo, neuropatias, etc. (Rodriguez-Mar-
tos, 1996; Schuckit, 2000; Weiss y Millman, 1998). Esto es, los efectos de
los inhalantes son desvastadores, con la aparicion de problemas fisicos y
mentales graves. Las complicaciones renales y hepaticas en estos consu-
midores son frecuentes.

Para los consumidores habituales de inhalantes ésta suele ser la droga
de eleccién, aunque pueden también haber probado otras. En otros casos
se ha encontrado dependencia de distintos inhalantes en obreros que
manipulan a nivel industrial sustancias con poder adictivo, aunque la legis-
lacion tiene normas claras para que no ocurra esta dependencia (gj., utili-
zar mascarillas, protecciones adecuadas, etc.).

4.2.10 Otras drogas y otros tipos de drogas

Existe un gran nimero de drogas como ya hemos visto. Las anteriores
son las que se consideran de mas relevancia, por su prevalencia del con-
sumo o sus efectos en la salud. Hay otras, como veremos a continuacion,
gue también hay que considerar, entre otras existentes, como son la fenci-
clidina, las drogas de prescripcién, y concretamente los sedantes, hipnoti-
cos y ansioliticos, y la cafeina.

Asi dentro de la fenciclidina (PCP) y arilciclohexilaminas de accion
similar se incluyen la fenciclidina (PCP) y aquellos compuestos que actlan
de forma similar como son la quetamina (ketalar) y el tiofeno, que es ana-
logo a la fenciclidina (PCP). Estas sustancias admiten la via oral, intrave-
nosa, fumada e inhalada. En la calle a la PCP se le conoce con el nombre
de «polvo de angel». Se comenzd a utilizar como anestésico en 1957 y fue
suspendido su uso por los efectos secundarios, ya que producia un estado
mental similar al de los alucinégenos. Se utiliza de mezcla con otras sus-
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tancias y su uso suele ser a altas dosis y de forma episédica. Es raro encon-
trar personas con una clara dependencia a esta sustancia que, por otro
lado, se usa por sus propiedades euforizantes. Sus principales efectos son
distorsion de las imagenes, cambios en el estado de &nimo, alucinaciones,
desorientacion, mareo, taquicardia, sudoracion e incremento del tono
muscular (Martin, 1994).

El grupo de farmacos incluidos en los sedantes, hipnéticos o ansioliti-
cos es amplio y de una enorme utilizacion por parte de la poblacién, tanto
a nivel médico como automedicados (Dupont y Saylor, 1998). Dentro de
los hipnéticos, también a veces denominados «pildoras para dormir, por
ser éste su uso mas habitual, se incluyen las benzodiacepinas, los barbitu-
ricos y otras sustancias (ej., hidrato de cloral). Las benzodiacepinas tam-
bién se utilizan para el tratamiento de la ansiedad y son el tipo de medi-
cacion psicoactiva mas comunmente prescrita. A pesar de que hay
enormes variaciones de unas a otras sustancias todas tienen el potencial
de producir sindromes de intoxicacion y abstinencia. Son una de las sus-
tancias de mayor potencial de abuso y dependencia en la actualidad, espe-
cialmente fuera del control médico.

La ingestion de estas sustancias suele hacerse por via oral. El caso mas
frecuente de dependencia o abuso es después de una prescripciéon médica
para el tratamiento de la ansiedad o del insomnio, cuando la persona
incrementa la dosis y la frecuencia de consumo. El fenédmeno de la tole-
rancia aparece y tiene que entrar en una escalada de incremento de la
dosis o frecuencia del consumo para conseguir el mismo efecto del princi-
pio. Suele diferenciarse una dependencia fisica «<normal» que ocurre en
muchos casos, dado que de suspenderse la medicacién se produciria sin-
drome de abstinencia, pero la dependencia «real» o sindrome de depen-
dencia ocurre cuando la persona, como ocurre con las otras sustancias
psicoactivas, tiene una intensa preocupacion por la basqueda y consumo
de la sustancia y ello le altera el rendimiento y las esferas laboral, familiar
y social (American Psychiatric Association, 2000). Los efectos a largo plazo
varian de la sustancia consumida, de la deteccion temprana o tardia de su
abuso y de los afios que la lleva consumiendo (Dupont y Saylor, 1998).

De las sustancias anteriores destacan las benzodiacepinas, que es la
medicina psicotropa mas medicada a nivel mundial para el tratamiento de
la ansiedad, insomnio, epilepsia, etc. (Dupont y Saylor, 1998). En 1977 se
identificaron los receptores de las benzodiacepinas, siendo parte del com-
plejo receptor GABA. La benzodiacepina mas utilizada es el diazepam
(Valium) y es, por tanto, la sustancia de mayor abuso, aunque éste suele
producirse dentro de la propia dosificacion del paciente que las esta
tomando para un problema de tipo médico o psiquiatrico. En las encues-
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tas epidemioldgicas, como ya hemos visto, aparece un uso importante de
las mismas por parte de la poblacion.

Existe otro patron de consumo de estas sustancias que se da basica-
mente en jovenes, consistente en consumirlas para incrementar o dismi-
nuir el efecto de otras sustancias psicoactivas. Por ejemplo, consumirlas
con opiaceos para incrementar el efecto de la misma o con cocaina o anfe-
taminas para contrarrestar los efectos estimulantes de ambas.

Finalmente, la cafeina, como sustancia psicoactiva, produce adiccion.
Es un estimulante, de la familia de las xantinas, aunque en la dosis que se
toma (taza de café) no tiene la potencia de otras drogas estimulantes. El
efecto estimulante agudo se puede lograr con dosis altas (ej., 10 tazas de
café). Produce intoxicacion, tolerancia, sindrome de abstinencia, etc.,
como cualquier otra droga, aunque sus efectos para la salud son inexis-
tentes en pequefias dosis, 0 moderados habitualmente. En dosis altas
puede producir tanto trastornos fisicos como psiquiatricos (Becofia, 1995).

Muchas otras drogas pueden tener picos de consumo puntuales (ej., la
conocida con el nombre de yagé, yaguasa o ayahuasca en una zona, el
gamma hidroxibutirato (GHB), denominado erréneamente éxtasis liquido;
etc.), a diferencia de las drogas mas consolidadas en el mercado, que son
las que hemos visto hasta aqui.

4.3 USO, ABUSOY DEPENDENCIA DE DROGAS

Por uso de una droga se entiende el consumo de una sustancia que no
produce consecuencias negativas en el individuo. Este tipo de consumo es
el méas habitual cuando se usa una droga de forma esporadica. El abuso se
da cuando hay un uso continuado a pesar de las consecuencias negativas
derivadas del mismo. La dependencia surge con el uso excesivo de una
sustancia, que genera consecuencias negativas significativas a lo largo de
un amplio periodo de tiempo. También puede ocurrir que se produzca un
uso continuado intermitente o un alto consumo s6lo los fines de semana.

Por dependencia, denominado sindrome de dependencia, segun la
CIE-10 (OMS, 1992), se entiende: un conjunto de manifestaciones fisiol6-
gicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una
droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el indivi-
duo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que
en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion caracteristica del
sindrome de dependencia es el deseo, a menudo fuerte y a veces insupe-
rable, de ingerir sustancias psicoactivas ilegales o legales, aun cuando
hayan sido prescritas por un médico. La recaida en el consumo de una
sustancia, después de un periodo de abstinencia, lleva a la instauraciéon
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mas rapida del resto de las caracteristicas de la dependencia, de lo que
sucede en individuos no dependientes.

Segun la CIE-10 (OMS, 1992), para diagnosticar dependencia de una
droga, se debe considerar: a) la evidencia subjetiva de compulsién para la
utilizaciéon de la sustancia durante los intentos de abandono de su consu-
mo; b) el deseo de dejar de consumir; ¢) un habito de consumo de drogas
relativamente estereotipado; d) evidencia de fendmenos de neuroadapta-
cion como la tolerancia o la dependencia; €) si hay un consumo de drogas
con la finalidad de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia; f) el predo-
minio de conductas de busqueda de droga en decremento de otras priori-
dades importantes en la vida del individuo; y, g) un rapido resurgimiento
de la dependencia después de un periodo de abstinencia.

Los criterios de la CIE-10 sugieren la existencia de dependencia fisica,
psicoldgica y social en una persona, pero no como elementos separados
sino complementarios y entrelazados. Asi, tendriamos los factores fisicos
(tolerancia, neuroadaptacion y abstinencia), los psicoldgicos (aprendizaje
y caracteristicas personales) y los sociales (grupo de afinidad, cultura de
grupo y medio ambiente).

Tanto las clasificaciones de la CIE de la OMS, como otros autores rele-
vantes, han diferenciado siempre la dependencia fisica de la psiquica (ej.,
Schuckit, 2000). Dentro de la dependencia fisica los dos aspectos princi-
pales son la tolerancia y el sindrome de abstinencia. La CIE-10 define la
dependencia fisica como el estado de adaptacion que se manifiesta por la
aparicion de intensos trastornos fisicos cuando se interrumpe la adminis-
tracion de la droga o se influye en su accidén por la administraciéon de un
antagonista especifico. Esos trastornos, esto es, los sindromes de abstinen-
cia, estan constituidos por series especificas de sintomas y signos de carac-
ter psiquico y fisico peculiares de cada tipo de droga. Por dependencia
psiquica o psicoldgica entiende la situacion en la que existe un sentimien-
to de satisfaccion y un impulso psiquico que exigen la administracién
regular o continua de la droga para producir placer o evitar el malestar.

Otro concepto relevante es el de potencial adictivo de una droga
(Medina-Mora, 1994), entendiendo por el mismo la propensién que tiene
una sustancia de producir dependencia en aquellos que la usan. Asi, por
ejemplo, en lo que se refiere a las drogas legales, el tabaco tiene un alto
poder adictivo, ya que el fumador no puede controlar su consumo ni fumar
con moderacion, excepto en raras excepciones. En cambio la mayor parte
de consumidores de alcohol son bebedores sociales, que pueden controlar
sin problemas su consumo y no beber nada durante dias o semanas.

Por su parte, los criterios de la American Psychiatric Association (2000)
son semejantes en su DSM-IV-TR a los anteriores, y son mas utilizados en
las revistas especializadas y en los manuales anglosajones, que son los
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predominantes, como también ocurre en la gran mayoria de los nuestros.
En las tablas 5 y 6 presentamos los criterios del DSM-IV-TR para el abuso
y dependencia de drogas.

Tabla 5
CRITERIOS PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS, SEGUN EL DSM-IV-TR

A) Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un dete-
rioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (0 mas) de
los items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (por ejemplo, ausencias
repetidas o rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustan-
cias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas
con la sustancia; descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa);

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo
es fisicamente peligroso (por ejemplo, conducir el automévil o accio-
nar una maquina bajo los efectos de la sustancia);

3. problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (por ejem-
plo, arrestos por comportamiento escandaloso debido a la sustancia);

4. consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales causa-
dos o exacerbados por los efectos de la sustancia (por ejemplo, discu-
siones con la esposa acerca de las consecuencias de la intoxicacion,
o violencia fisica).

B) Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancia.

Tabla 6
CRITERIOS PARA LA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS,
SEGUN EL DSM-IV-TR

A) Un patrén desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas)
de los items siguientes en algin momento de un periodo continuado de
12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sus-
tancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye clara-
mente con su consumo continuado.
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2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (crite-
rio Ay B de los criterios diagnosticos para la abstinencia de sus-
tancias especificas).

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

3. La sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o duran-
te un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

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

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia (por ejemplo, visitar a varios médicos o desplazarse lar-
gas distancias), en el consumo de la sustancia (por ejemplo, una dosis
tras otra) o en la recuperacién de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreati-
vas debido al consumo de la sustancia.

7. Se contindia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de pro-
blemas psicol6gicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen
causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (por ejemplo,
consumo de cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o conti-
nuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una Ulcera).

Coadificacion del curso de la dependencia: 0 Remision total temprana; 0 Remi-
sion parcial temprana; 0 Remision total sostenida; 0 Remision parcial sosteni-
da; 2 En terapéutica con agonistas; 1 En entorno controlado; 4 Leve/modera-
do/grave o especificar si:

— Con dependencia fisiolégica: signos de tolerancia o abstinencia (por ejem-
plo, si se cumplen cualquiera de los puntos 1 6 2).

— Sin dependencia fisiologica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (por
ejemplo, si no se cumplen los puntos 1y 2).

4.4 INTOXICACION, SINDROME DE ABSTINENCIA
Y OTROS CONCEPTOS

Junto a los conceptos de dependencia y abuso de sustancias hay otros
conceptos de enorme relevancia en el campo de las drogodependencias. Dos
de los méas importantes son los de intoxicacion y sindrome de abstinencia.

La intoxicacion es un estado transitorio que sigue a la ingestién o asi-
milacion de sustancias psicotropas o de alcohol, en el que se producen
alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del
estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas
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fisiologicas y psicoldgicas. Los criterios diagnodsticos del DSM-IV-TR para
la intoxicacion por sustancias se indican en la tabla 7 y, como un ejemplo
especifico para una sustancia, el cannabis, en la tabla 8. Los sintomas van
mas alla de la mera intoxicacién fisica, ya que con ella se consigue produ-
cir trastornos de la percepcion, de la vigilia, de la atencién, del pensa-
miento, de la capacidad de juicio, del control emocional y de la conducta
psicomotora.

Tabla 7
CRITERIOS GENERALES PARA LA INTOXICACION POR SUSTANCIAS
EN EL DSM-IV-TR

A) Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido
a su ingestion reciente (0 a su exposicion). Diferentes sustancias pueden
producir sindromes idénticos o similares.

B) Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso
central (p. €j., irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo,
deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral o
social), que se presentan durante el consumo de la sustancia o poco tiem-
po después.

C) Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Tabla 8
CRITERIOS PARA LA INTOXICACION POR CANNABIS EN EL DSM-IV-TR

A) Consumo reciente de cannabis.

B) Cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos clinicamente
significativos (p. ej., deterioro de la coordinacién motora, euforia, ansie-
dad, sensacién de que el tiempo transcurre lentamente, deterioro de la
capacidad de juicio, retraimiento social) que aparecen durante o poco
tiempo después del consumo de cannabis.

C) Dos o més de los siguientes sintomas que aparecen a las dos horas del
consumo de cannabis: 1) inyeccion conjuntival; 2) aumento de apetito; 3)
sequedad de boca; y 4) taquicardia.

D) Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental
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Tabla 9
CRITERIOS PARA EL SINDROME DE ABSTINENCIA DEL ALCOHOL
EN EL DSM-IV-TR

A) Interrupcion (o disminucién) del consumo de alcohol después de su con-
sumo prolongado y en grandes cantidades.

B) Dos o mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias des-
pués de cumplirse el criterio A: 1) hiperactividad autonémica (ej., sudora-
cion o mas de 100 pulsaciones); 2) temblor distal de las manos; 3) insom-
nio; 4) nauseas o vomitos; 5) alucinaciones visuales, tactiles o auditivas
transitorias, o ilusiones; 6) agitacion psicomotriz; 7) ansiedad; y 8) crisis
comiciales de gran mal (crisis epilépticas).

C) Los sintomas del criterio B provocan un malestar clinicamente significati-
vo 0 un deterioro de la actividad social, laboral o de otras areas importan-
tes de la actividad del sujeto.

D) Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Uno de los efectos mas indeseables del consumo de drogas es el sin-
drome de abstinencia. Se produce cuando la persona manifiesta un estado
de abuso o dependencia de una sustancia y deja de consumirla brusca-
mente o la dosis consumida es insuficiente. El reforzamiento negativo,
que se produce por el alivio de ese estado cuando la persona toma la can-
tidad de droga necesaria para evitarlo, es el que induce las tipicas conduc-
tas de busqueda de la droga. La persona busca la droga con persistencia
y, conforme transcurre el tiempo, la consecucion de nuevas dosis se con-
vierte en una parte basica y, a veces, la mas importante de su vida. En la
tabla 9 ejemplificamos los signos del sindrome de abstinencia para una
sustancia concreta, el alcohol.

En el caso de los opiaceos, se diferencia el sindrome de abstinencia
agudo, el sindrome de abstinencia tardio y el sindrome de abstinencia
condicionada (Casas, Duro y Guardia, 1993). El sindrome de abstinencia
agudo consiste en un conjunto de sintomas y signos organicos y psiqui-
cos, que aparecen inmediatamente después de interrumpir el consumo
del opiaceo del que la persona es dependiente. El sindrome de abstinen-
cia agudo en consumidores de opiaceos suele ser espectacular, pero poco
peligroso, a diferencia de otros sindromes de abstinencia agudos, como
ocurre con el del alcohol y el de los barbitdricos; son menos impactantes,
pero muy peligrosos e incluso pueden conducir al sujeto a la muerte.

El sindrome de abstinencia tardio aparece de 4 a 12 dias después del
sindrome de abstinencia agudo. Se caracteriza por un conjunto de disfun-
ciones del sistema nervioso neurovegetativo y de las funciones psiquicas
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basicas, que persisten durante un largo periodo de tiempo, meses 0 afos,
después de haber logrado la abstinencia.

El sindrome de abstinencia condicionado consiste en la aparicion de
la sintomatologia tipica de un sindrome de abstinencia agudo en un indi-
viduo que ya no toma droga, al exponerse a los estimulos ambientales
gue fueron condicionados al consumo de la sustancia de la que era
dependiente, a través de un proceso de aprendizaje de tipo pavloviano. El
sujeto experimenta periodos de gran ansiedad y miedo al revivir la situa-
cion que siguid a la abstinencia. Se incrementa el riesgo de que vuelva a
usar droga con la finalidad de evitar esos efectos negativos que se produ-
Cen en su organismo sin razén aparente. Este sindrome se le conoce popu-
larmente con el nombre de flash-back (Mothner y Weitz, 1986).

La tolerancia, la via de administracién y la politoxicomania son concep-
tos clave cuando hablamos de adicciones. La tolerancia es un estado de
adaptacién caracterizado por la disminucion de la respuesta a la misma can-
tidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor para provocar el
mismo grado de efecto farmacodindmico. El proceso de metabolizacion de la
droga limita la duracién de su efecto. La exposicion iterativa ocasiona que la
droga se metabolice con mayor rapidez y la duracién e intensidad del efecto
deseado se reduzca considerablemente. Para obtener el mismo efecto ante-
rior hay que aumentar la dosis y la frecuencia de administracion de la misma.

Se conocen varios tipos de tolerancia. La tolerancia cruzada, que es
un fendmeno en el que se toma una droga y aparece tolerancia no sélo a
esa droga sino también a otra del mismo tipo o a veces de otro conexo,
por ejemplo, la heroina provoca tolerancia cruzada a la morfina y vicever-
sa, Yy en menor grado el consumo intenso de bebidas alcohdlicas produce
tolerancia cruzada a los farmacos del tipo de los barbituricos. La tolerancia
esta muy relacionada con la dependencia. Asi, también existe el fendme-
no de la dependencia cruzada, que se refiere a la capacidad de una droga
para suprimir el sindrome de abstinencia producido por otra. Por ejemplo,
la metadona puede suprimir el sindrome de la abstinencia de la heroina 'y,
los tranquilizantes, el del alcohol. De hecho, la mayoria de los métodos de
desintoxicacion se basan en el fendmeno de la dependencia cruzada.

Las drogas se pueden tomar a través de seis vias de administracion: la
oral, en forma de ingestiébn, mascado o sublingual; la pulmonar, inhalada
y/o fumada; nasal (esnifada); intravenosa; intramuscular o subcutanea; vy,
rectal. La via pulmonar es la que permite que la droga llegue con mayor
rapidez al cerebro, en menos de diez segundos en la mayoria de las sus-
tancias psicoactivas. En todo caso, la dosis y la frecuencia de consumo
desempefian un papel importante para pasar del uso al abuso y, finalmen-
te, a la dependencia. En funcion de la via de administracion y del tipo de
drogas, asi sera el efecto mas o menos inmediato de ellas y las consecuen-

- 53 —



ELISARDO BECONA IGLESIAS

cias fisicas y psicolégicas que produzcan. La via de administracion mas
problematica es la intravenosa, especialmente en el caso de la heroina.

Por ultimo, se habla de politoxicomania, poliadiccion o uso de sus-
tancias multiples cuando una persona con un diagnéstico principal de
dependencia de una sustancia psicoactiva presenta al mismo tiempo
dependencia de otra u otras sustancias. Por ejemplo, el consumidor de
heroina que consume cocaina cuando escasea la primera o, el consumidor
de cocaina, que toma con frecuencia alcohol o ansioliticos para contra-
rrestar el efecto de la ansiedad. Los consumidores de heroina o cannabis
también suelen consumir sedantes, hipnoticos, ansioliticos, etc. En la
actualidad, éste es un fenémeno frecuente, fundamentalmente cuando el
consumo principal es la heroina. El sujeto puede usar otras sustancias psi-
coactivas, bien porque no hay heroina disponible en un momento pun-
tual, bien para contrarrestar los efectos del sindrome de abstinencia o tam-
bién para incrementar los efectos de la misma.

4.5 PROBLEMASY PATOLOGIAS ASOCIADAS AL CONSUMO
DE DROGAS

El consumo de sustancias psicoactivas puede producir un gran namero
de efectos y trastornos de tipo fisico y mental. EI DSM-IV-TR considera que
el consumo de drogas puede producir los siguientes trastornos clinicos:
abuso, dependencia, intoxicacion, sindrome de abstinencia (con y sin deli-
rium), trastorno psicético, sindrome amneésico, trastorno del estado de
animo, trastorno sexual, trastorno del suefio, trastorno perceptivo u otros.
Realmente, aunque pueden darse todos éstos, en la practica van a variar
unos u otros en funcion del tipo de sustancia. Para algunas sustancias,
como es por ejemplo la heroina, las consecuencias fisicas son claras, espe-
cialmente cuando se inyecta con agujas usadas. En este caso la persona se
expone a contraer la hepatitis, la tuberculosis y el VIH o SIDA. A su vez
distintas drogas producen los denominados trastornos mentales inducidos
por sustancias (ej., insomnio, depresion, psicosis, etc.). Los problemas
médicos y legales derivados del consumo de heroina han provocado una
gran alarma social, lo que a su vez ha facilitado la aparicion de una amplia
red de tratamiento. En la actualidad, la gran mayoria de las personas
dependientes de la heroina estan en tratamiento, aunque no siempre se
han conseguido resultados exitosos, ni se ha podido contener o disminuir
de modo significativo la problematica de este consumo. A su vez, para
cada sustancia hay problemas concretos y patologias especificas asociadas.
Algunos ya los hemos visto; otros pueden verse en otras publicaciones (gj.,
American Psychiatric Association, 2000; OMS, 1992; Schuckit, 2000, etc.).
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5. FASES POR LAS QUE SE PASA DEL USO AL ABUSO
Y A LA DEPENDENCIA

Una persona no comienza a consumir hoy una droga y mafiana tiene
una dependencia de la misma. El proceso es mas complejo, més lento y
predecible. Podemos claramente diferenciar una fase previa o de predis-
posicion, una fase de conocimiento, una fase de experimentacion e inicio
al consumo de sustancias, la fase de consolidacién, pasando del uso al
abuso y a la dependencia, la fase de abandono o mantenimiento y la fase
de recaida.

La fase previa o de predisposicion se refiere a toda una serie de facto-
res que incrementan o disminuyen la probabilidad de consumo de drogas.
Estos los veremos detenidamente en el capitulo dedicado a los factores de
riesgo y proteccion. Son factores antecedentes al consumo y pueden ser
de tipo bioldgico, psicoldgico y sociocultural.

La fase de conocimiento de la sustancia es cuando la persona tiene
conocimiento real de la existencia de una concreta sustancia, de la que le
dicen que produce unos determinados efectos. Hoy las sustancias psicoac-
tivas estan presentes en nuestro mundo social de modo frecuente y asi lo
han estado en las pasadas décadas, o incluso durante siglos, como son un
claro ejemplo las drogas legales, el alcohol y el tabaco, en nuestro medio.
Pero el que estén presentes éstas y otras drogas no implica que desde su
nacimiento una persona va a tener un contacto directo con todas las dro-
gas. Su contacto y su conocimiento va a depender de la disponibilidad, si
es el caso, en su casa o en los lugares donde se relaciona con otros desde
la infancia, del interés que surja por ellas en un momento del tiempo,
habitualmente en la adolescencia o adultez temprana, y de si los amigos o
los propios familiares le inducen a su consumo en un momento determi-
nado del tiempo.

La fase evolutiva tiene mucha relacion con el conocimiento y poste-
rior prueba de las distintas drogas. Sabemos que hay unas edades medias
para el inicio en el consumo (ver tabla 3), aunque las personas con mayor
riesgo suelen comenzar a consumirlas antes de esa edad media. Por ejem-
plo, en la Ultima encuesta escolar (Plan Nacional de Drogas, 2002), mien-
tras que para el cannabis la edad media de consumo es de 14.8 afios, nos
encontramos que a los 14 afios la han consumido en los Gltimos 12 meses
un 12.8%. Algunos otros con menos edad ya la han probado.

Hoy el conocimiento sobre las distintas drogas es mucho mayor que
hace afios y a edades més tempranas. La adolescencia es el periodo por
excelencia asociado al consumo de drogas, o al inicio de su consumo. Y,
en la adolescencia, lo normal es la transgresion méas que la institucionali-
zacion. Ello se ve reflejado en los tipos de consumo, como por ejemplo
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cuando se bebe alcohol en la calle mas que en el bar. También en los Ulti-
mos afios se ha incrementado de modo importante el uso de drogas como
una forma recreativa més, o una forma de aguantar mejor la diversion. En
un capitulo posterior analizaremos esto mas ampliamente.

Conforme la persona va avanzando en edad y en deseo de autono-
mia, el conocimiento de las drogas no sélo sera pasivo, obtenido de otros,
sino que también pasara a ser activo. Aungue ello esta facilitado hoy en
dia por multiples factores, el hecho de salir sin sus padres, con amigos,
encontrar una gran facilidad para el consumo de distintas drogas, espe-
cialmente las legales, favorece el que el joven desee conocer mas sobre
las mismas y sobre otras de las que escucha hablar o sabe de su existen-
cia. También por los efectos psicoactivos que obtiene con ellos, con su
propia experiencia. Y, dentro de ese conocimiento, es normal que en
muchos casos ocurra la prueba. El adecuado conocimiento de los adoles-
centes, de los factores de riesgo y proteccion, asi como de los distintos
modelos teoricos, todo lo cual veremos en los siguientes capitulos, nos
permitira comprender mejor esta problematica y poder abordarla de un
modo efectivo.

La fase de conocimiento puede llevar a la experimentacion e inicio al
consumo de distintas sustancias o bien seguir sin consumir. De nuevo,
conocer adecuadamente los factores de riesgo y proteccion y las caracte-
risticas de la etapa adolescente es de gran relevancia en esta fase. Como
un ejemplo, sabemos que existen toda una serie de factores de riesgo en
el desarrollo (ej., Coie et al., 1993; Wicks-Nelson e Israel, 1996) de distin-
tos tipos como constitucionales (gj., influencias hereditarias y anomalias
genéticas), familiares (ej., malos tratos en la infancia, conflicto familiar),
emocionales e interpersonales (ej., inmadurez emocional, incompetencia
social), intelectuales y académicos (ej., baja inteligencia, fracaso escolar),
ecoldgicos (ej., vecindario desorganizado y delincuencia) junto con acon-
tecimientos de la vida no normativos (gj., la muerte prematura de uno de
los progenitores), que incrementan la probabilidad de tener problemas
tanto respecto al consumo de drogas como respecto a otras conductas
problema (Jessor, 1998). Unido a ello hoy sabemos que un factor de gran
relevancia que lleva a la experimentacion con las drogas es la disponibili-
dad de las mismas y la posibilidad de acceder a ellas con su compra. En el
caso del tabaco y del alcohol es claro que los mismos no so6lo se pueden
comprar fuera de casa, sino que incluso se pueden obtener en casa en
muchos casos. Las otras drogas pueden conseguirse para las primeras
pruebas gratis (ej., un amigo le da un porro para fumar o una calada de él,
le invita a tomar una droga de disefio, etc.) o comprarlas entre varios ami-
gos o él mismo. El precio de una unidad, sean legales o ilegales, es hoy
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asumible. El problema surge cuando hay que mantener el consumo en un
nivel superior a la simple prueba.

Actualmente el nimero de personas jévenes que prueban las drogas
al menos una vez es enorme. Esto no significa que luego sigan consu-
miendo siempre o incluso que no lleguen a dejar de consumirlas. En un
capitulo posterior analizaremos detenidamente esta cuestion por su rele-
vancia. De todos modos, debemos asumir que lo habitual es el no consu-
mo mas que el consumo, a pesar de que a veces pueda parecer que ocu-
rre lo contrario. Los valores que los jovenes adquieren, transmitidos por
su familia, escuela y medio social, favorecen en muchos casos el no con-
sumo o no pasar de la prueba de la sustancia. Sin embargo, en los Gltimos
afos ha habido un enorme cambio en esta cuestion, especialmente por el
descenso de la percepcion de riesgo sobre ciertas sustancias, como el can-
nabis (ver Plan Nacional sobre Drogas, 2002), lo que ha facilitado el incre-
mento del consumo, o de las drogas legales por su incisiva publicidad
dirigida a jovenes y de ellos especialmente a las mujeres, junto con la esta-
bilizacion de las drogas ilegales mas problematicas como es la heroina.
Las drogas recreativas, como la cocaina o las drogas de sintesis, oscilan
afio a afo; si sumasemos el consumo de ambas veriamos cierto nivel de
estabilizaciéon en el consumo de estas drogas.

La fase de consolidacién del consumo de una sustancia es aquella
donde se da el paso del uso al abuso y a la dependencia. El elemento fun-
damental que va a mantener el consumo de sustancias son las consecuen-
cias, positivas 0 negativas, que siguen a dicho consumo. En funcién de las
mismas, la persona decidira continuar 0 no consumiendo esa sustancia.
Las consecuencias estaran en relacion a sus iguales, a su familia y a si
mismo. Sus iguales pueden o no aceptar su conducta; pueden reforzarla o
castigarla. Es de gran importancia si el consumo se ha producido con ellos.
A nivel de su familia, ésta puede tolerar o aceptar el consumo o puede
estar en desacuerdo, criticarlo, censurarlo o castigarlo. Finalmente, las
consecuencias que el consumo produzca en la propia persona es también
de suma importancia. El notara directamente el efecto, positivo o negati-
vo, beneficios o problemas que ve en ello, etc. El que no consume evalla
las consecuencias en los iguales, la familia y en si mismo. En funcién de
todo esto y de la percepcion del riesgo de la sustancia, una vez que la
conoce, le llevara a seguir o no consumiendo la misma o, en caso de no
consumir, a seguir sin consumir, 0 hacer intentos o pruebas de consumo
en el futuro.

En este proceso se deberia tener en cuenta la interaccion entre distin-
tas sustancias e incluso entre otras adicciones sin sustancias, por la necesi-
dad de considerar en conjunto la conducta de esa persona, mas que en
sus componentes independientes. Se sabe también que el estado emocio-
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nal es una importante variable en este momento para que se mantenga o
no el consumo y se pueda producir un incremento cuantitativo del mismo,
pasando del uso, al abuso y a la dependencia, o incluso pasando a consu-
mir otro tipo de drogas mas peligrosas. Cuando ya se estd en una fase de
dependencia y se ha mantenido en el tiempo, entonces se puede afirmar
que la persona esta en una fase de adiccién consolidada.

La Gltima fase es la de abandono o mantenimiento. Cualquier conduc-
ta discurre a lo largo de un continuo temporal, en el que la persona puede
seguir realizando la misma, o dejar de hacerla, si sus consecuencias son
ma&s negativas que positivas. De ahi que entre los consumidores de las dis-
tintas drogas, unos dejaran de consumirla después de una o varias prue-
bas, otros después de un periodo corto o largo de consumo, y otros con-
sumiran ininterrumpidamente durante muchos afios o a lo largo de toda la
vida. Serian los que estan en la fase de mantenimiento del consumo.

De los que abandonan el consumo, el motivo de éste pueden ser por
causas externas o por causas internas. Las causas externas pueden ser la
presion familiar, de los amigos, novia, social, legal, sanitaria, etc., para que
abandone el consumo de esa sustancia concreta. De tipo interno, cuando
la persona decide dejar de hacer un consumo por los problemas que le
acarrea, sean de tipo personal, fisico, afectivo, familiar, social, etc. El trata-
miento para que la persona deje de consumir cobra aqui su maxima
importancia para conseguir la abstinencia y el mantenimiento de la misma
a largo plazo.

La dltima fase, que puede ocurrir o no, es la de recaida. La adiccion
consolidada puede considerarse como una conducta aprendida dificil de
extinguir. De ahi que las personas que llegan a niveles de adiccion conso-
lidada (dependencia), habitualmente después de varios afios de consumo,
cuando deciden dejar la sustancia y lo consiguen, con frecuencia recaen.
En este caso, el abandono de esa sustancia puede considerarse un proce-
so a lo largo de una camino de recaidas. Con ello la persona abandona la
sustancia, recae, vuelve a abandonarla y vuelve a recaer, hasta que se
mantiene este proceso a lo largo del tiempo o bien en un punto consigue
la abstinencia. Se estaria hablando en este caso de las fases clasicas de tra-
tamiento y de la posterior de rehabilitacion.

6. CONCLUSION
Hoy tenemos claramente perfilado el cuadro de la drogodependencia,
tanto desde el conocimiento de las distintas sustancias que tienen poder

adictivo, como del proceso por el que pasan las personas cuando consu-
men, especialmente en los procesos de intoxicaciéon, sindrome de absti-
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nencia, tolerancia, etc., asi como el modo de diferenciar claramente el uso
0 consumo puntual, del abuso y de la dependencia. Hay una interaccion
gue no debemos olvidar entre la sustancia, el individuo y el ambiente.
Esto es, tan importante es la sustancia concreta que se consume, como el
individuo que la consume como el tipo de ambiente donde se consume o
se facilita el mismo. Dado que esta triple combinacién, que se puede mul-
tiplicar por varias posibles combinaciones mas, dependiendo del tipo de
sustancia, o tipos de sustancias, hace que tengamos un gran nimero de
posibilidades. Esto lleva a que el problema del consumo de drogas no sea
simple sino complejo. A su vez, a unos individuos les puede afectar mas
gue a otros una sustancia en las mismas condiciones; a otros las caracte-
risticas individuales les incrementan la probabilidad de consumir; y, en
ciertos ambientes, se facilita, respecto a otros, distintos consumos. La pre-
vencion se orienta precisamente a incidir sobre el individuo y sobre el
ambiente. Sobre el individuo para que pueda vivir sin tener que acudir a
las drogas; y, sobre el ambiente, concienciandolo en la necesidad de que
no se hagan accesibles las drogas. Y, sobre las sustancias, estan las estrate-
gias de reduccion de la oferta. En el siguiente capitulo veremos varios de
estos aspectos asi como los conceptos basicos que tenemos que conocer
para afrontar efectivamente la prevencion de las drogodependencias.
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CAPITULO 2. CONCEPTOS,BASICOS
EN LA PREVENCION
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

1. INTRODUCCION

Es claro que las consecuencias que acarrea el consumo de drogas son
de una gran relevancia, tanto en la esfera individual, como sanitaria y
social, pasando por la familiar, orden publico, econdmica, etc. Ante este
hecho uno de los modos que parece idoneo para atajar esta problematica
es mediante la prevencion de las drogodependencias. Esta ha ido sur-
giendo al unisono de la aparicién de los problemas de drogas en las
sociedades desarrolladas, fundamentalmente a partir de los afios 70 en la
mayoria de ellas, con la epidemia de la heroina, la cocaina, el cannabis,
etc., y sin perder de vista el gran incremento que se ha producido también
del consumo de drogas legales, alcohol y tabaco, en muchos de estos pai-
ses, especialmente en los jévenes en fin de semana, aunque en algunos
empieza a haber un descenso en tales consumos precisamente por la apli-
cacion de medidas preventivas.

Poco después del surgimiento y extension del consumo de drogas, en
el sentido en que hoy lo conocemos, la alarma social que se ha produci-
do ha sido enorme. En su base han estado los problemas de delincuencia
a ellas asociados, marginacion, y los enormes costes que dicho consumo
ha producido y produce. Esto se aprecia claramente en las enfermedades
y sufrimiento para los consumidores dependientes y sus familiares
(Ammerman et al., 1999), especialmente desde la aparicion del VIH y su
importante asociacion con el consumo de heroina por via parenteral, aun-
que esto va cambiando poco a poco (Plan Nacional sobre Drogas, 2002).
Pero ello va més alla al asociarse los consumos més probleméaticos de dro-
gas, como ocurre especialmente con la heroina, y puede ocurrir pronto
con la cocaina, con problemas asociados de delincuencia, aparte de las
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consecuencias en cadena que ello acarrea para el individuo, las familias y
el resto de la sociedad, como es especialmente claro para el sistema poli-
cial, judicial y penal, aparte de los problemas de orden publico, margina-
lidad, etc., que con ocasiones vemos directamente o podemos leer en los
periodicos cuando se intenta abrir un centro de drogodependientes en un
barrio concreto, una comunidad terapéutica, etc.

Ante ello la respuesta de la prevencion ha sido clara. Y hoy podemos
hablar de la ciencia de la prevencién. Coie et al. (1993), hace unos afios,
se han decantado claramente por aplicar esta denominacién especifica de
«ciencia de la prevenciony, o lo que podemos llamar también a sus profe-
sionales «preventdlogos,, como Amador Calafat suele frecuentemente
sugerir, como una nueva disciplina cientifica que se nutre de las aporta-
ciones de distintas ciencias, como lo exige un tema tan complejo y multi-
facético como es el del consumo de drogas.

La ciencia de la prevencién ha tenido una buena fundamentacién en
estos ultimos afos (ej., Institute of Medicine, 1994). Especificamente, para
la prevencion de las drogodependencias el avance ha sido enorme en muy
pocos afios y hoy tenemos claros principios conductores de qué podemos
hacer, tanto nacionales (Plan Nacional sobre Drogas, 1996, 2000), como de
otros paises (Sloboda y David, 1997; CSAP, 1997; Gardner et al, 2001). El
haber conseguido desmenuzar relativamente bien los factores de riesgo y
proteccidn relacionados con el consumo de drogas, disponer de adecuados
modelos tedricos, asi como programas preventivos con buenos niveles de
calidad cientifica, entre las razones méas importantes, han propiciado el
enorme avance del campo de la prevencién de las drogodependencias en
estos pocos afos.

Si queremos dar una definicién de prevenciéon de drogodependencias
por ella entendemos «wn proceso activo de implementacién de iniciativas
tendentes a modificar y mejorar la formacion integral y la calidad de vida
de los individuos, fomentando el autocontrol individual y la resistencia
colectiva ante la oferta de drogas» (Martin, 1995, p. 55).

Son varios los objetivos que pretende conseguir la prevencion de las
drogodependencias. De los que se han enumerado podemos listar los
siguientes (Ammerman et. al., 1999; Martin, 1995; Paglia y Pandina, 1999;
Plan Nacional sobre Drogas, 2000):

1. Retrasar la edad de inicio del consumo de drogas.

2. Limitar el nUmero y tipo de sustancias utilizadas.

3. Evitar la transicién de la prueba de sustancias al abuso y depen-
dencia de las mismas.

4. Disminuir las consecuencias negativas del consumo en aquellos
individuos que consumen drogas o que tienen problemas de abu-
so o0 dependencia de las mismas.
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5. Educar a los individuos para que sean capaces de mantener una
relacibn madura y responsable con las drogas.

6. Potenciar los factores de proteccion y disminuir los de riesgo para
el consumo de drogas.

7. Modificar las condiciones del entorno socio-cultural y proporcio-
nar alternativas de vida saludables.

Aunque se listan varios objetivos, con frecuencia suelen indicarse sélo
dos o tres de ellos. La relevancia de los mismos es que son objetivos realis-
tas y adecuados a lo que conocemos sobre las drogas y los consumidores.
Esto es, el objetivo no es que todas las personas no consuman drogas. Este
serfa un objetivo idealista y utépico. Pero si es un objetivo realista el que las
personas retrasen el consumo, hagan solo consumos esporadicos o una par-
te importante de ellos no las lleguen a consumir. Realmente, lo que se pre-
tende con los programas preventivos es alterar las caracteristicas psicolédgicas
de los individuos para incrementar los factores de proteccion y disminuir los
factores de riesgo para que las personas no consuman drogas, cambiar el
contexto ambiental que se relaciona con el consumo de drogas y modificar
la interaccion entre estas variables (Ammerman et al., 1999). Esto podemos
hoy hacerlo porque conocemos relativamente bien varios de ellos. Ademas,
en los ultimos afios se ha ampliado el campo de intervencién del nivel indi-
vidual, habitualmente aplicado en la escuela, al nivel de la familia y el de
toda la comunidad, junto a otros lugares (gj., lugar de trabajo). Todo ello ha
ido produciendo un cambio en la relevancia de la intervencion en drogode-
pendencias desde sélo aplicar el tratamiento, a tener también en cuenta la
prevencion y el proceso posterior al tratamiento, de incorporacion social.

A continuacién exponemos los conceptos basicos mas relevantes
que debemos conocer para la realizacion de la prevenciéon de las drogo-
dependencias. Analizaremos aspectos relacionados con diferencias con-
ceptuales (ej., prevencion de la oferta y de la demanda; prevencion uni-
versal, selectiva e indicada, etc.); tipos de prevencion (prevencion escolar,
familiar, comunitaria, laboral y otras); como evolucionan los consumos de
unas a otras drogas a lo largo el tiempo; y toda una serie de aspectos rele-
vantes con la intervencién, en muchos casos de tipo técnico o profesional
(ej., tipos de programas preventivos). En los sucesivos capitulos se van
exponiendo muchos de los aspectos que tenemos que saber para hacer
una prevencion en drogodependencias eficaz.

2. REDUCCION DE LA OFERTA Y DE LA DEMANDA Y PREVENCION

En ocasiones las intervenciones preventivas se agrupan en dos gran-
des bloques, el de reduccién del consumo, denominado como reduccion
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de la demanda y el de la reduccién de la oferta, con vistas a disminuir la
disponibilidad de la sustancia en el mercado al que accede el consumidor.
Realmente, cuando hablamos de la prevencion de drogas aplicada a los
individuos nos estamos refiriendo a la reduccion de la demanda de dro-
gas; esto es, lo que pretendemos es entrenar a los individuos para que si
se les ofrecen drogas las rechacen y con ello se reduzca la demanda de
drogas circulante en el mercado en una concreta comunidad, region o
pais. Por el contrario, la reduccién de la oferta de drogas se orienta a que
en el mercado haya menos cantidad de droga disponible. Para ello se esta-
blecen leyes, controles, cambios en los sistemas o en el ambiente o poli-
ticas orientadas a tal fin (Pentz, Bonnie y Shopland, 1996). Esto es aplica-
ble tanto para las drogas legales como para las ilegales.

La prevencion orientada a la reduccién de la demanda se centra en el
individuo (cambiar actitudes, percepciones, conductas; reducir los factores
de riesgo; entrenarlo en habilidades; etc.). Cuando se realiza a un nivel
mas amplio, ej., escolar, familiar, comunitario, etc., el objetivo sigue sien-
do el individuo o grupo de individuos al que se dirige. Por el contrario, la
reduccion de la oferta se dirige a la sustancia, a que haya menos cantidad
de sustancia disponible o circulando en el mercado. Para ello se estable-
cen controles desde donde se produce la sustancia (cultivo, elaboracion),
su transporte y almacenaje, hasta el punto de venta intermedio y final. Se
relaciona con la produccion, trafico y venta de drogas, realizado por pro-
ductores, elaboradores, traficantes, financiadores, transportistas, vendedo-
res, blanqueadores, etc. Aqui la policia, los agentes de aduanas, el ejérci-
to, u otros cuerpos de seguridad, dependiendo de cada pais, tienen el
papel mas importante. El control y lucha contra el trafico de drogas, como
asi se le denomina, no se hace sélo a nivel nacional sino internacional.

Aunque ambos tipos de intervencion son necesarias, la prevencion se
ve como la mejor alternativa para solucionar o paliar este problema
(Pentz, 1999), a pesar de las dificultades inherentes al mismo.

Con las drogas legales se puede hacer combinadamente una reduc-
cion de la oferta y de la demanda (Holder, 1999), ya que junto al entre-
namiento de la persona adolescente, o de los adultos, para que no con-
suman o abusen de las mismas, también podemos poner en marcha
medidas para que la sustancia esté menos disponible, como se puede
hacer restringiendo el acceso a las mismas, incrementar los precios, incre-
mentar la edad legal de consumo, restringir y hacer cumplir el horario
legal de cierre de locales de copas, etc. Mientras que con las drogas lega-
les las medidas de reduccion de la demanda se han mostrado eficaces, no
se puede decir lo mismo en el caso de las drogas ilegales y, especialmen-
te en el caso de la cocaina (Holder, 1999). Aun asi, sin este tipo de con-
trol el consumo podria dispararse al estar mas disponible la droga y poder

— 68 —



CONCEPTOS BASICOS EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS

bajarse los precios. El precio alto es una barrera para el consumo experi-
mental y ocasional. Como dice Holder (1999), la legalizacién de una dro-
ga reduciria su precio, incrementaria la demanda y con ello se incremen-
taria el consumo. También hay el problema de que si en poco tiempo sube
mucho el precio de la droga ilegal las personas dependientes utilizaran
otros procedimientos (ej., robo, prostitucion, etc.) para conseguir mas
dinero para poder conseguir su dosis de drogas. Pero siempre hay que
diferenciar las personas dependientes, de los que consumen esporadica-
mente o0 abusan de alguna droga.

Saltz et al. (1995) notan que las intervenciones politicas y otras
ambientales para la prevencion tienen algunas ventajas naturales. Tales
aproximaciones no dependen de persuadir a los individuos y sus efectos
no decaen con el paso del tiempo. Sin embargo, las politicas trabajan
directa e indirectamente reflejando normas sociales y reflejando lo que es
y lo que no es aceptable. Este impacto positivo de las politicas sobre el
consumo de drogas, asi como el subsecuente dafio, estd apoyado por evi-
dencia cientifica consistente, especialmente en el caso del alcohol y del
tabaco.

En otros paises, como en el nuestro, una polémica permanente es si
primar la reduccién de la oferta o la reduccién de la demanda. Este es un
importante debate politico y social, en donde los técnicos y cientificos
tenemos poco eco o no nos escuchan adecuadamente. Es necesario un
acercamiento realista al tema, establecer alianzas con los distintos sectores
implicados, coordinar mejor los esfuerzos dedicados a la prevencion, pero
es igualmente importante coordinarse con la asistencia, el sistema penal,
las escuelas, etc. Llevar la bandera de la buena practica puede ser un buen
camino para mantener los programas en el tiempo y asumir el adecuado
funcionamiento de los mismos (Swisher, 2000).

Lo cierto es que la prevencién no puede ser puntual, tiene que estar
mantenida en el tiempo. No puede orientarse a solucionar una crisis pun-
tual. En el caso americano, su famosa «guerra a las drogas» o «tolerancia
ceroy no es realista y ha sido ademas claramente inefectiva desde una pers-
pectiva preventiva y pragmatica. Por el contrario, hay que transmitir la cla-
ra idea de que la prevencion es una labor que tiene que mantenerse en el
tiempo, trabajar largo tiempo y esperar a ver los resultados a largo plazo,
no de modo inmediato o mafana mismo. Como ejemplo, la prevalencia
del consumo de drogas tiene su mayor nivel de prevalencia en Estados
Unidos dentro de los paises industrializados (Morin y Collins, 2000). Esto
produce un enorme coste tanto de tipo sanitario como social. Los gastos
federales del gobierno norteamericano para el tema de drogas fueron en
el afio 2000 de 18.500 millones de ddlares. De este dinero, la mayoria se
dedico a la reduccion de la oferta, no de la demanda. Concretamente se
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dedicaron 12.500 millones a reducir la oferta de drogas (el 68%) y 5.900
millones a la reduccién de la demanda (el 32%). Esto significa que de cada
3 dolares 2 se dedican a la reduccion de la ofertay 1 a la de la demanda.
Ademas, una parte nada despreciable de ese dinero se dedica anualmen-
te a ser invertida fuera del territorio norteamericano, como es un buen
ejemplo actual la fuerte inversion en el Plan Colombia para reducir el cul-
tivo de cocaina en ese pais, centrado fundamentalmente en acciones de
tipo militar. Concretamente, de todos los fondos, en el afio 2000 se dedi-
c0 el 50% (9.000 millones de dolares) a hacer cumplir las leyes sobre dro-
gas, el 10% (1.900 millones) a la represion y el 8% (1.500 millones) a la
parte internacional. El restante 32% se dedica a la reduccién de la deman-
da, entendiendo por tal tanto lo que abarca el tratamiento de las personas
dependientes de las drogas como la prevencion y la investigacion (Morin
y Collins, 2000). A pesar de esta enorme inversion en reduccion de la ofer-
ta, la evidencia indica que es poco util o eficaz la misma. El ejemplo cla-
ro es que el consumo no desciende o desciende poco. Morin y Collins
(2000) indican que, a pesar de no haber evidencia de ello, la politica
actual sigue y probablemente seguira siendo esta. Incluso planteamientos
como enfatizar la prohibicion y la agresiva tolerancia cero esta fuera de la
realidad, de lo que vemos diariamente y de lo que ha ocurrido en las ulti-
mas décadas. También es un claro desconocimiento del complejo feno-
meno que son las drogodependencias. Quien paga una parte de las con-
secuencias de todo esto es, primero, el tratamiento y, de modo mas
acusado, la prevencién. A pesar de que la prevencién seria la mejor estra-
tegia a utilizar ésta es considerada una estrategia secundaria no una estra-
tegia principal. En el caso norteamericano una parte importante del dine-
ro se gasta en la denominada «guerra a las drogas» no en la prevencion del
consumo. Esto va en contra de la investigacion y de los datos actualmen-
te disponibles pero hay un parte social y politica en este tema que tam-
poco podemos dejar de lado.

En suma, para que la prevencion funcione, para que la prevencion se
pueda aplicar, para que la prevencion tenga un adecuado rango cientifico
y, por ello, sea aceptada y utilizada adecuadamente, precisa que tenga un
bagaje cientifico propio, una unidad, aunque fruto de puntos de vista com-
plementarios y por ello enriquecedores, como ha ocurrido hasta ahora al
proceder los profesionales de distintos campos del saber, pero va siendo
cada vez mas necesario que la prevencién tenga un corpus de conoci-
miento propio con el que sus profesionales se identifiquen. Lo cierto es
gue la prevencion, y especificamente, la prevencién en drogodependen-
cias estd surgiendo como una profesion, especialmente en los paises mas
desarrollados como es el nuestro, cada vez méas con un corpus de cono-
cimientos comunes y con un mismo lenguaje. Una profesion se caracteri-
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za por una fundamentacién tedrica, una base cientifica que guie su prac-
tica, un periodo de entrenamiento, la especializaciéon y la autorizacion
social (Swisher, 2000).

En nuestro caso, y en la Estrategia Nacional sobre Drogas 2000-2008
(Plan Nacional sobre Drogas, 2000), como reduccion de la oferta viene la
actuacion, a través de la Secretaria de Estado de Seguridad y del Plan
Nacional sobre Drogas, con sus competencias y la coordinacion de los dis-
tintos Servicios y Unidades de los distintos Departamentos Ministeriales,
especialmente con las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, inter-
vendra en tres grandes areas: la lucha contra las organizaciones interna-
cionales dedicadas al trafico de drogas; la lucha contra la distribucién inte-
rior de drogas ilegales, especialmente en los grupos organizados; v, la
lucha contra la venta de drogas al por menor. A su vez se incide en que
el Plan Nacional sobre Drogas participe en el ambito normativo contra las
organizaciones criminales relacionadas con el tréfico, distribucién o venta
de drogas. Y, como reduccién de la demanda se para en tres aspectos: pre-
venciéon del consumo de drogas, reduccion de dafios, y asistencia e inte-
gracion social. En cada uno de ellos especifica los distintos tipos de inter-
venciéon que se corresponde con lo que los técnicos entendemos
habitualmente por prevencion, tratamiento e incorporacion social.

En las paginas que siguen nos centramos en el primer aspecto, la
reduccion de la demanda, dado que el objetivo de la prevencion, como
su mismo significado implica es prevenir, en este caso prevenir el consu-
mo de sustancias con poder adictivo que van a acarrear dafios al indivi-
duo a corto, medio y largo plazo.

3. DELA PREVENC,IC')N PRIMARIA, SECUNDARIA'Y TERCIARIA
A LA PREVENCION UNIVERSAL, SELECTIVA E INDICADA

En el campo de la prevencion de las drogodependencias hasta hace
unos afios se hacia la diferenciacién de la prevencion en tres tipos, a par-
tir de la propuesta hecha por Caplan (1980). Este diferenciaba la preven-
cién primaria, la secundaria y la terciaria. Esta diferenciacion equivalia, de
modo muy sintético a prevenir, curar y rehabilitar. En la prevencion pri-
maria intervenimos antes de que surja la enfermedad y tiene como mision
impedir la aparicion de la misma. Es el tipo de prevencion mas deseable.
En la prevencién secundaria el objetivo es localizar y tratar lo antes posi-
ble las enfermedades cuya génesis no ha podido ser impedida por las
medidas de prevencion primaria; esto es, parar el progreso de la enfer-
medad que se encuentra en los primeros estadios. Finalmente, la preven-
cion terciaria, se lleva a cabo algun tiempo después de que la enfermedad
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se haya declarado y su objetivo es evitar complicaciones y recaidas. Se
centra en los procedimientos de tratamiento y rehabilitacion para la enfer-
medad que tiene ya claros sintomas clinicos. En una terminologia mas
actual los tres tipos de prevencion anteriores son en parte equivalentes a
lo que se conoce por prevencion (prevencién primaria), tratamiento (pre-
vencién secundaria) y rehabilitacion (prevencion terciaria). En el caso de
las drogas, la prevencion primaria se orienta a tomar medidas para que las
personas no consuman drogas, evitando los factores de riesgo y desarro-
llando los factores de proteccion; la secundaria se orienta a que si surge
un problema con las drogas se pueda frenar su avance y evitar que se con-
vierta en un problema mayor; vy, la terciaria se centra en el tratamiento y
rehabilitacion de la dependencia de las drogas.

En los ultimos afios una nueva terminologia se ha ido imponiendo.
Es la que diferencia la prevencion en tres tipos (Gordon, 1987): la uni-
versal, la selectiva y la indicada. Por ejemplo, si la prevencion la dirigi-
mos a adolescentes, la prevencién universal se dirige a todos los ado-
lescentes, beneficiandolos a todos por igual. Son perspectivas amplias,
menos intensas y menos costosas que otras que se orientan a conseguir
cambios de comportamientos duraderos. Se incluirian en estos progra-
mas la mayoria de los programas preventivos escolares, como los que
tratan de fomentar habilidades y clarificar valores, habilidades para la
vida, etc. La prevencién selectiva es aquella que se dirige a un subgru-
po de adolescentes que tienen un riesgo de ser consumidores mayor que
el promedio de los adolescentes. Se dirigen a grupos de riesgo.
Finalmente, la prevencion indicada es méas intensiva y mas costosa. Se
dirige a un subgrupo concreto de la comunidad que suelen ser consu-
midores o que ya tienen problemas de comportamiento, dirigiéndose los
mismos tanto a los que ya son consumidores como a los que son expe-
rimentadores. Se dirigen, por tanto, a individuos de alto riesgo (Eggert,
1996). Para diferenciar un tipo y otro de prevencion, en la tabla 10 se
indican las caracteristicas de una y otra.

Dado que ya se lleva unos afios aplicando programas preventivos
bajo esta nueva denominacién, también nos es posible conocer la utili-
dad de la misma y la bondad cara a su aplicacion. Como un ejemplo que
nos es de una gran utilidad, Offord (2000) presenta un listado de las ven-
tajas y desventajas que él ve en los programas universales (tabla 11) y
en los selectivos e indicados (tabla 12). Como se puede ver en las tablas
citadas, un tipo y otro de prevencién tienen ventajas y desventajas. La
seleccion de un tipo u otro va a depender del objetivo de nuestra inter-
vencion, del grupo diana al que dirijamos la misma y de las posibilida-
des reales que tenemos para poder intervenir (medios, disponibilidad de
tiempo, etc.).
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Tabla 10
TIPOS DE PREVENCION SEGUN LA CONCEPTUALIZACION CLASICA
Y LA MAS ACTUAL EN DROGODEPENDENCIAS

Conceptualizacién Tipos de prevencion

Definicién

Clésica

Primaria

Se interviene antes de que surja el
problema.

Tiene como objetivo impedir el
surgimiento del problema

Secundaria

El objetivo es localizar y tratar lo
antes posible el problema cuya
génesis no ha podido ser impedida
con las medidas de prevencion
primaria

Terciaria

Se lleva a cabo una vez que el
problema ha aparecido y su objetivo
es evitar complicaciones y recaidas

Actual

Universal

Es aquella que va dirigida a todo el
grupo diana sin distincion (ej.,
chicos de 12 a 14 afios de edad)

Selectiva

Es aquella que va dirigida a un
subgrupo de la poblacion diana que
tienen un riesgo mayor de ser
consumidores que el promedio de
las personas de esa edad. Se
dirige, por tanto, a grupos de riesgo.

Indicada

Es aquella que va dirigida a un
subgrupo concreto de la comunidad,
gue suelen ser consumidores o que
tienen problemas de
comportamiento. Se dirige, por tanto,
a individuos de alto riesgo.
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Tabla 11
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS PROGRAMAS UNIVERSALES

Ventajas Desventajas

— No etiqueta ni estigmatiza — Puede ser poco atractivo para el

— La clase media se implica y ello publico y para los politicos

hace que el programa funcione — Pequefio beneficio para el
bien individuo

— Proporciona un lugar concreto — Puede tener los mayores efectos
para lograr los objetivos del en aquellos que estan en bajo
programa riesgo

— Proporciona la posibilidad de — Innecesariamente caro

focalizarse sobre los factores de

riesgo de la comunidad — La poblacion de bajo riesgo no

tiene la oportunidad de hacerlo
— Es conductualmente apropiado bien
porgque se centra en cambiar
conductas que suelen ser
exhibidas por todos de algin
modo (excepto en exceso por los

— Puede percibirse que las
iniciativas de la comunidad no
son necesarias

de alto riesgo). Tiene un buen — Puede ser percibido por la
potencial a nivel de toda la poblacién de bajo riesgo que es
poblacién de poco beneficio para ellos

— Dificil de demostrar un efecto
global beneficioso

Adaptado de Offord (2000).

Tabla 12
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS PROGRAMAS SELECTIVOS
E INDICADOS

Ventajas Desventajas

— Posibilidad de tratar los proble- — Posibilidad de etiquetacion y
mas tempranamente estigmatizacion

— Potencialmente eficiente — Dificultades con el screening:

— coste y considerable esfuerzo
para hacerlo
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(continuacion)

Ventajas Desventajas

— mayor rechazo entre aquellos
en mayor riesgo

— problemas de punto de corte

— el estatus de riesgo es inesta-
ble a lo largo del tiempo

— dificultades de elegir el grupo
de riesgo adecuadamente

— El poder para predecir el
trastorno futuro habitualmente es
muy bajo

— El grupo de alto riesgo
contribuye con muy pocos casos
en relacién a como lo hace el
grupo de bajo riesgo

— Tendencia a ignorar el contexto
social como un objetivo de
intervencion

— La intervencién puede ser
conductualmente inapropiada

Adaptado de Offord (2000).

4. TIPOS DE PREVENCION: ESCOLAR, FAMILIAR, COMUNITARIA,
LABORAL Y OTRAS

Los &mbitos en los que se realiza la prevencion pueden ser multiples.
La prevencion puede hacerse en el ambito escolar, en el familiar, el labo-
ral, a nivel comunitario, con grupos especificos, etc. En la préactica, el tipo
de prevencion que mas se ha desarrollado ha sido la prevencion escolar.
Ello ha venido dado porque es en la Escuela (e Instituto) donde esta el
grupo con mayor riesgo de consumir drogas. De ahi que si podemos apli-
carles a todos ellos un programa preventivo (de tipo universal), consegui-
remos a bajo coste un impacto importante, ya que llegamos a todos ellos
y podemos hacer una intervencién con todos sin excepcion. Sin embargo,
aunque la prevencion escolar es muy importante, y necesaria, es insufi-
ciente en muchos casos si ésta no va acompafada de una prevencion mas
intensiva a nivel familiar, comunitario, etc., cara no sélo a los que consu-
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men, o0 a los que tienen el mayor riesgo de consumir. En muchos casos es
necesario implicar al propio ambiente social para que con ello se facilite
el no consumo y una vida saludable.

Por ello, en los ultimos afios ha cobrado gran relevancia, junto a la
prevencion escolar, la prevencion familiar y la prevencion en el &mbito
laboral. Igualmente, aunque mas compleja y dificil, la prevencion comu-
nitaria ha cobrado gran relevancia en programas especificos, y especial-
mente cuando se integran los otros tipos de prevencion con una perspec-
tiva comprensiva. También, con el desarrollo de la prevencion se ha
facilitado el que ésta pueda hacerse no sélo para un completo grupo de
edad (ej., de 12 a 14 afos, en nifios escolarizados), sino que pueden rea-
lizarse programas preventivos para un grupo especificos (ej., gitanos),
para una sustancia concreta (ej., drogas de sintesis), para un grupo de
edad con un riesgo concreto (ej., los jévenes de 12 a 15 afios del barrio
X), para un solo sexo (ej., en mujeres), etc.

A continuacién exponemos los principales &mbitos de la intervencion
preventiva.

4.1 PREVENCION ESCOLAR

En los ultimos afios ha cobrado mas relevancia, con la generalizacion
de la prevencion, la prevencion escolar. La prevencién escolar permite lle-
gar a los jovenes escolarizados, en la edad de maximo riesgo para el con-
sumo de las distintas drogas, facilitindose asi de modo importante realizar
la prevencion. Esto ha llevado a que muchas intervenciones preventivas
se realizan en exclusiva en la escuela y es donde hay mas programas pre-
ventivos evaluados (Botvin, 1999). Esto en parte es debido a que al estar
la mayoria de los nifios y nifias escolarizados constituyen teéricamente
«muestras cautivas», dado que tedricamente tenemos acceso a todo el gru-
po diana que nos interesa. En la practica esto no siempre es asi ya que la
aplicacion de un programa preventivo exige la correspondiente autoriza-
cion (administrativa, escolar, etc.) y el consentimiento de los participantes
y de sus padres. No olvidemos que una parte de los que mas precisan
intervenciones preventivas para que no consuman drogas no asisten a la
escuela o tienen fracaso escolar, 1o que les lleva a abandonar la misma
antes de tiempo. Estos son elementos negativos para la persona y son fac-
tores de riesgo para el consumo de drogas. Uno de los objetivos de la pre-
vencion escolar es éste junto a otros. Por ello la prevencion se realiza fun-
damentalmente en la escuela, pero no necesariamente es suficiente para
evitar el consumo de drogas. Hay que implicar no solo al resto de los ele-
mentos sociales sino a todas las personas en riesgo acudiendo a su con-
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texto social o ambiental de consumo. Y, especificamente debe implicarse
a toda la comunidad escolar (Plan Nacional sobre Drogas, 2000), que se
constituye de los alumnos, de los profesores y los padres.

Lo que es claro es que son muchas las ventajas que tiene hacer la pre-
vencion en la escuela. Alonso, Freijo y Freijo (1996) nos indican varias, tal
como aparecen en la tabla 13. En Espafia la prevencion escolar se hace a tra-
vés de la educacion para la salud, de modo transversal, en distintas materias
escolares. En otros paises hay una asignatura especifica de educacion para la
salud, drogodependencias, o similar. La actividad preventiva es realizada por
el profesorado, habitualmente entrenado para ello, donde aplicaran elemen-
tos preventivos en sus asignaturas o componentes de los programas preven-
tivos de drogas. También en ocasiones aplican programas preventivos, en el
sentido en el que los conocemos, en las clases de tutoria. Muchos programas
preventivos se han evaluado de este modo en Espafia.

La prevencion escolar debe conseguir que los jovenes no consuman
drogas o retrasen la edad de inicio. Aplicada en la escuela debe conseguir
este objetivo en todos los alumnos pero puede haber distintos grados de
intensidad. Asi, los programas universales son Utiles para todos, pero en
otros seria conveniente aplicar programas selectivos, o bien remitir a las
personas con problemas de drogas, o problemas de otro tipo (psicopato-
I6gicos, familiares, sociales, etc.), a los servicios sociales, sanitarios o de
salud mental, para paliar los mismos o poder, ain mejor, solventarlos. Por
ello la escuela es importante pero no lo es todo en la prevencién. Esto es
importante indicarlo y exige a su vez que los profesores tengan el sufi-
ciente apoyo técnico y profesional para los problemas que se vayan
encontrando en este caso concreto de la prevencion de las drogodepen-
dencias. Otros aspectos también los tendran que tratar como aspectos
generales de la educacién de la salud (ej., habitos de higiene, salud sexual,
VIH, etc.), dependiendo de cada grupo de edad.

4.2 PREVENCION FAMILIAR

En los ultimos afios la prevencién familiar ha incrementado su rele-
vancia al conocerse cada vez mas, por los factores de riesgo y proteccion,
la importancia de la misma en la etiologia del consumo de drogas
(Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Moncada, 1997). La familia constituye
un elemento esencial en la socializacion del nifio y del adolescente. Por
ello una familia estructurada facilita mejor los transitos y la adaptacion a
nuestra sociedad actual. Uno de estos aspectos adaptativos es el no con-
sumo de drogas 0 no pasar de un consumo esporadico en ciertas drogas.
Lo cierto es que en los dltimos afios se han producido importantes cam-
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Tabla 13
POR QUE HACER LA PREVENCION DE DROGODEPENDENCIAS
EN LA ESCUELA

— Porque es uno de los principales agentes de socializacion, junto con la
familia y el grupo de iguales, y es en ella donde se continda el proceso
de socializacién iniciado en la familia, bien reforzando las actitudes en
ella generadas o bien modificandola en aquellos casos en que sea
preciso.

— Porque actta sobre las personas en una fase del proceso de maduracion
en la que la intervencién del adulto tiene una gran incidencia.

— Porque alo largo de la edad escolar los alumnos estan sometidos a cam-
bios y momentos de crisis que les exponen a multiples riesgos (entre
ellos, el consumo de drogas).

— Porque la obligatoriedad de la escolarizacién hasta los dieciséis afios
implica que por ella deben pasar todas las personas durante el periodo
mas importante de la formacién de la personalidad.

— Porque es un espacio ideal para detectar precozmente posibles factores
de riesgo.

— Porque los profesores, asi como otros componentes de la comunidad
educativa, son agentes preventivos debido a su cercania con los alum-
nos, a su papel como modelos y a su funcién educadora.

— Porque la Reforma crea un marco, la Educacion para la Salud, en el que
trabajar la prevencion del abuso de drogas.

FueNTE: Alonso, Freijo y Freijo (1996).

bios en la familia, y el consumo de drogas en ocasiones se relaciona con
dichos cambios (Rios, Espina y Baratas, 1997). Varios factores de riesgo
de tipo familiar se asocian con el consumo de drogas; por contra, otros
de proteccion o el tipo de crianza facilitan el no consumir drogas.

Otro hecho que ha facilitado el surgimiento de los programas pre-
ventivos familiares ha estado en que los programas preventivos escola-
res suelen tener un componente dedicado a la familia. En otros casos es
necesario incidir de modo mas intensivo en ella. Y, especificamente se
han elaborado programas preventivos con el Unico objetivo de centrar-
se en la familia (ej., Garcia-Rodriguez, 2000). Lo que hacen estos pro-
gramas es fomentar habilidades educativas y de comunicacion en el seno
familiar, incrementar el sentido de competencia de los padres y su capa-
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cidad para la resolucion de problemas y concienciarlos de la importan-
cia que tienen como agentes de salud para sus hijos (Plan Nacional sobre
Drogas, 2000).

El mayor problema que tienen los programas preventivos a nivel fami-
liar es la escasa participacion de los padres. Y, cuando participan, suele
ser la madre la que acude a las sesiones mas que el padre. De modo pare-
cido, en las escuelas de padres que se han creado para los mismos, orien-
tadas especificamente para la prevencion de las drogas, ocurre algo seme-
jante: suelen acudir las madres y de las que acuden no siempre son las
que tienen los hijos con mayores problemas de consumo de drogas o de
riesgo de consumirlas. En la practica, las familias con mayor cantidad de
problemas tienen menos tiempo para acudir a los mismos. Por ello se
sugiere que se facilite a los padres el poder acudir (CSAP, 1997), o inclu-
so que se les financie el acudir a dichos programas. En muchas ocasiones
las escuelas de padres es el nombre que recibe el sitio donde acuden los
padres para aplicarles un programa preventivo en drogodependencias mas
0 menos estructurado.

Una intervencién importante es aquella orientada especificamente a
familias problematicas donde los padres o los hijos consumen drogas o tie-
nen un riesgo muy alto de consumir (Diaz y Ferri, 2002). Facilitar el acce-
so de los mismos a dichos programas o combinarlos con otras interven-
ciones de tipo comunitario facilita la adherencia a los mismos.

4.3 PREVENCION COMUNITARIA

La prevencion en su sentido mas amplio debiera ser comunitaria. Sin
embargo, como lo comunitario es tan amplio suele optarse por tipos de
prevencion mas realistas y parcializados. La prevencion comunitaria en
drogodependencias lo que pretende es prevenir el consumo de drogas en
una comunidad concreta poniendo en marcha distintos recursos para
lograr este fin. El objetivo que pretende es reforzar los mensajes y hormas
de la comunidad en contra del abuso de drogas y la preservacion de la
salud (Plan Nacional sobre Drogas, 2000). Implica poner en marcha dis-
tintos recursos y medios comunitarios y, con ello, la participacion y movi-
lizacion de distintas instituciones, organizaciones, colectivos, grupos y per-
sonas de la comunidad. Esto indica que un programa comunitario es
comprensivo y puede abarcar cualquier aspecto de la comunidad. Cuantos
mas participen, siempre que haya un adecuado nivel de coordinacion, mas
facil sera conseguir el objetivo preventivo.

Hacer la prevencién desde una perspectiva comunitaria tiene claras
ventajas, como que se puede incidir en mas factores de riesgo en distin-
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tos niveles, podemos conseguir una mejor consistencia en los mensajes,
poder conseguir una mejor difusion al disponer de méas canales, etc.
(Pentz, 1999). Por ello, es muy importante en este tipo de programas que
haya una buena planificacion, coordinacion, puesta en practica y medios
para el mismo. Habitualmente un programa comunitario incluye otros sub-
programas, o programas que a su vez funcionan independientemente,
como la prevencién escolar, la familiar, la laboral, etc., pero que si se coor-
dinan dentro de un programa comunitario pueden funcionar sinérgica-
mente todos entre si. De ahi la relevancia de adecuar todo programa
comunitario a las necesidades concretas de esa comunidad y de las per-
sonas que tienen mayor problema de consumo de drogas. En un capitulo
posterior se presenta como implantar un programa siguiendo una pers-
pectiva de prevencion comunitaria.

Los pasos que sigue el disefio y aplicacion de un programa comuni-
tario pueden ser los de (Santacreu, 1995): analisis de necesidades e iden-
tificacion de las poblaciones de riesgo, establecimiento de las metas de la
prevencion, establecimiento de los objetivos, planificacion y estableci-
miento de estrategias de cambio, identificacion de recursos, adecuacion de
recursos-necesidades (entre lo que se tiene y lo que se necesita, en fun-
cion de metas y objetivos concretos), establecimiento de canales de comu-
nicacién y asignacion de tareas, implementacion, evaluacién y revision del
programa en funcién de los resultados obtenidos con el mismo. De espe-
cial relevancia es el conocimiento de la comunidad. Esto implica saber
cuél es el nivel de consumo de drogas (nivel epidemiologico), los recur-
sos existentes en esa comunidad (barrio, ciudad, municipio, etc.), grupos
con mayores problemas de consumo de drogas, zonas en donde se con-
sumen drogas o se venden, nivel de participacion ciudadana en otras acti-
vidades para conocer la respuesta al programa comunitario, nivel de apo-
yo que podemos lograr de estamentos claves sociales (ej., hosteleros,
policia, asociaciones de vecinos, etc.), si contamos con el apoyo de los
medios de comunicacién de masas y de las personas claves de esa comu-
nidad (ej., periodistas, politicos, empresarios, etc.) y, especialmente, selec-
cionar cuidadosamente la poblacion diana, o poblaciones diana, a la que
se va a dirigir el programa, ya que es claro que no tendriamos medios para
llegar a todos.

4.4 PREVENCION LABORAL

En los ultimos afios otro tipo de prevencion que ha cobrado rele-
vancia es la prevencion laboral. Esto viene dado por el alto nivel de con-
sumo de drogas, tanto legales como ilegales, en los trabajadores (gj.,
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Navarro y Rodriguez, 2002). Esto ha propiciado que tanto desde las admi-
nistraciones, como desde los sindicatos y asociaciones patronales, y espe-
cialmente desde muchas grandes empresas, se hayan puesto en marcha
distintos programas para prevenir el consumo abusivo de drogas en el
ambito laboral.

La prevencién en el &mbito laboral se ha centrado de modo impor-
tante en las drogas de tipo legal (Roman y Blum, 1999), aunque sin dejar
de lado las de tipo ilegal. Ello viene dado por la relevancia que tiene el
consumo de alcohol, y sus consecuencias en la salud y en la accidentabi-
lidad laboral (Calafat, 2002), como en el tabaco, por la morbi-mortalidad
que la misma produce (Becofia, 1998). Muchos programas se han puesto
precisamente en marcha por el alto nivel de trabajadores en situaciones de
riesgo existentes en distintos ambitos laborales o cuando el propio traba-
jo implica riesgos incompatibles con dichos consumos (ej., trabajar en una
empresa de madera para los fumadores; trabajar en una empresa de con-
duccién de maquinas de precision para el alcohol). Los servicios de medi-
cina de empresa han tenido y tienen un papel muy importante en este
aspecto, asi como la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales y otras leyes
como la Ley de los Trabajadores.

Estos programas habitualmente incluyen (Plan Nacional sobre
Drogas, 2000) informacion, sensibilizacion y orientacién, facilitar trata-
miento a los trabajadores con problemas derivados del consumo de dro-
gas, etc. En muchos casos hablariamos de prevencion primaria y en
otros de secundaria, en la denominacion de Caplan (1980), o de pre-
vencion universal o selectiva en la denominacion de Gordon (1987).
Esto indica, aplicado al mundo del trabajo, que la prevencion aunque
tiene su méaxima relevancia en los adolescentes y adultez temprana,
también se extiende a lo largo de la vida. Ademas, cobra una gran rele-
vancia este tipo de prevencion a nivel laboral en los mas jovenes por-
gue no solo consumen en el trabajo sino que tienen mayor riesgo que
los que tienen mas afios de consumir en fin de semana, cuando salen
de marcha, o cuando salen a divertirse después de salir de trabajar
(Calafat, Juan, Becofia et al., 2000).

45 OTROSTIPOS DE PREVENCION

Existen tantos tipos de prevencion posibles como tipos de actividades
humanas realizamos. Sin embargo, hay unos ambitos en los que se apli-
can programas preventivos especificamente y otros en los que es mas difi-
cil hacerlo. De ellos destacan los realizados en los medios de comunica-
cion social, en el ambito militar, en el &mbito de la salud y los realizados
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en otros centros de reclusion (ej., centros penitenciarios, centros de pro-
teccion y reforma de menores, campamentos, etc.).

La prevencion dentro del ambito de los medios de comunicacion
social es importante pero sélo realizable desde organismos a nivel estatal
o de las comunidades auténomas. El objetivo es que los medios de comu-
nicacion social participen en los esfuerzos preventivos proporcionando
mensajes objetivos, claros, fiables y que consigan crear en su audiencia
unas opiniones preventivas adecuadas y, al tiempo, corrijan falsas creen-
cias, mitos o falacias sobre las drogas en general, el consumo de drogas,
los consumidores, los traficantes, etc. Con frecuencia los medios de comu-
nicacién social se utilizan como una parte de otro tipo de programas pre-
ventivos, como ocurre especialmente en la prevencion comunitaria. En
este caso pueden servir claramente de apoyo a la misma y de reforza-
miento de las distintas acciones y programas preventivos que se estan lle-
vando a cabo.

La prevencion en el ambito militar se ha incrementado en distintos
paises (Bray et al., 1999). Ello viene dado por el incremento global del
consumo de drogas entre los jovenes, el ser los jévenes los que participan
en la vida militar, especialmente cuando hay servicio militar obligatorio, o
bien cuando son soldados profesionales los que componen el ejército. En
uno y otro caso ello implica que en ellos va a haber cierto nivel de con-
sumo de drogas que no va a ser muy distinto al del resto de los jovenes
(Bobes et al., 2001).

La prevencion en el &mbito de la salud abarca a todos los profesiona-
les sanitarios, bien estén trabajando en atencion primaria, en hospitales,
en consultas especializadas, o en cualquier servicio sanitario. Se orienta
este tipo de prevencion a la educacion para la salud, en la linea del mode-
lo de educacién para la salud de la Organizacion Mundial de la Salud
(Costa y Lopez, 1996), como veremos en un capitulo posterior. El objeti-
Vo es la deteccion precoz de los problemas relacionados con el consumo
de las drogas legales, alcohol y tabaco, y de las ilegales, para con ello
poder intervenir bien sea a nivel preventivo o bien a nivel de realizar con
dichas personas un tratamiento concreto.

Otro tipo de prevencion es el que se realiza en centros de reclusion
(ej., centros penitenciarios, centros de proteccion y reforma de menores,
campamentos, etc.). En unos casos (ej., centros penitenciarios, centros de
proteccion y reforma de menores), el consumo de drogas es muy impor-
tante y se precisan programas especificos de tipo preventivo (prevencion
selectiva e indicada) y, en muchos, casos hay que tener programas for-
males de tratamiento (ej., programa de metadona en carceles). La preven-
cion tiene una especial relevancia en los centros de proteccion y reforma
de menores ya que al ser menores tienen un mayor riesgo de consumo de
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drogas, o0 ya las estan consumiendo, que el resto de los compafieros de su
edad que no estan en los mismos. Al ser personas altamente vulnerables
hacia los consumos de drogas este tipo de programas son imprescindibles
en ellos y suelen ser una parte de su proceso educativo en dichos centros.

5. MODELO TEORICO GENERAL SUBYACENTE COMO PRINCIPIO
CONDUCTOR EN LA PREVENCION DE LAS DROGODEPEN-
DENCIAS

Como ya hemos revisado en otro lugar (Becofia, 1999a), el modelo
tedrico general subyacente a los programas preventivos de drogas se
fundamenta en lo que conocemos sobre la etiologia del consumo de
drogas. Este podria resumirse, aunque ello sea una simplificacién, pero
gue nos permite enmarcar de modo sintético la cuestion, en tres ejes
béasicos que son los siguientes: 1) hay factores que facilitan el inicio y
mantenimiento en el consumo de las distintas sustancias en unas perso-
nas respecto a otras, 2) hay una progresion en el consumo de las drogas
legales a las ilegales en una parte significativa de los que consumen las
primeras respecto a los que no las consumen, y 3) toda una serie de
variables socio-culturales, bioldgicas y psicologicas modulan los factores
de inicio y mantenimiento y la progresion o no en el consumo de unas
a otras sustancias. Los distintos modelos tedricos, como veremos en otro
capitulo, se han centrado basicamente en analizar distintas variables,
bien parcialmente o de modo comprensivo, para comprender por qué
unas personas consumen drogas y otras no. Con dicho conocimiento
podremos aplicar estrategias preventivas adecuadas para que el consu-
mo no se produzca o se detenga cuando se aplica la prevencion (Pentz
y Li, 2002). Dado que por lo afirmado anteriormente tenemos variables
dependientes (las que se evaltan) y variables independientes (las que se
pueden cambiar o manipular experimentalmente), seria claro que unas
explicarian las otras, concretamente unas (las socio-culturales, bioldgicas
y psicolégicas) explicarian el consumo o no de drogas (las variables
dependientes). Sin embargo, con frecuencia las variables dependientes
se convierten en independientes y éstas en dependientes. Con ello que-
remos indicar que estamos ante un tema complejo del que nos gustaria
disponer de respuestas claras e intervenciones simples, aunque la reali-
dad no es ésta.

El modelo que subyace a la prevencion de las drogodependencias es
el de la escalada del consumo de drogas desde las drogas legales (tabaco
y alcohol) a la marihuana y de ésta a la cocaina y heroina. La hipotesis de
la escalada se propone en los afios 50. En su formulacion inicial se afir-
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maba taxativamente y de modo claramente exagerado que el consumo de
marihuana conducia al consumo de heroina. Como dicen O"Donnell y
Clayton (1982) este tipo de afirmaciones eran imprecisas y exageradas,
dado que quienes defendian y afirmaban esa causalidad no eran cientifi-
cos, sino las personas encargadas de la represion del consumo y que no
siempre seguian un criterio objetivo.

La hipdtesis de la escalada vendria a sostener que el uso de la
marihuana necesariamente conduce al uso de la heroina. Algunos sostie-
nen que la teoria de Kandel (ej., Kandel, 1973, 1975) facilité el desarro-
llo de una teoria secuencial de la implicacion en el uso de drogas en una
linea semejante a la teoria de la escalada. En sus estudios encontraron
cuatro fases para el consumo de drogas, que iban del consumo de dro-
gas legales a las ilegales: 1) consumo de cerveza o vino, 2) cigarrillos o
licores, 3) marihuana, y 4) otras drogas ilegales. Lo cierto es que estas
fases se han confirmado tanto en distintos estudios en Estados Unidos
(ej., Kandel, 2002), como en otros paises, entre ellos el nuestro (ej., Recio,
1995), indicando por tanto una secuencia general de progresion estable
y acumulativa entre los adolescentes. Sin embargo, no hay que olvidar
que esto lo hay que considerar en términos de probabilidad, no de cau-
salidad. Esto viene a decir que aunque el uso de una droga previa no
implica inevitablemente pasar a ser consumidor de la siguiente, si que de
aquellos que consumen marihuana hay pocos que previamente no han
utilizado tabaco y alcohol, o los que usan otro tipo de drogas ilicitas no
hayan consumido previamente tabaco, alcohol y marihuana. Sin embar-
go, no debe olvidarse que la progresion para el consumo de una droga
especifica esta influenciada no sélo por el consumo de drogas previas,
sino por otros factores como la personalidad, el estilo de vida y factores
ambientales, como han indicado Yamaguchi y Kandel (1984), Werch vy
Anzalone (1995), entre otros. Por todo ello, la investigacion indica que
hay una progresion en el uso de drogas que comienza desde el no con-
sumo, uso de drogas legales, uso de marihuana y uso de otras drogas ile-
gales para los que llegan a esta etapa pero que también muchos no pro-
gresan de las primeras sustancias a las sucesivas. EI argumento de la
progresion también lo utiliza Werch y Anzalone (1995) para justificar su
modelo de etapas de adquisicion, aunque reconoce que la exacta pro-
gresion en cada caso particular es menos clara. Ademas, mientras que
esta clara la progresion del tabaco y alcohol para el uso de la marihuana,
estd menos clara la relacién de las drogas legales, tabaco y alcohol, para
el uso de otras drogas. Ademas, no se pueden olvidar variables claras en
esta progresién como son la edad, grupo étnico, sexo, lugar geogréfico,
nivel de uso de la droga, edad de comienzo, disponibilidad de la droga,
aceptacion de la droga y precio de la droga (Werch y Anzalone, 1995).
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Los estudios longitudinales, a su vez, muestran que un subgrupo de
adolescentes son vulnerables al proceso de escalada del uso de sustan-
cias. Metodolégicamente esto se ha analizado a través de analisis de
regresion multiple cuando se dispone de datos de consumo de drogas
en dos tiempos, examinando un tipo particular de escalada, tanto a tra-
vés de estudios retrospectivos como longitudinales. Como un ejemplo de
lo anterior, en el estudio de Kandel y Davies (1982) siguieron a una
muestra de estudiantes de secundaria hasta la adultez para comprobar el
uso de marihuana tanto en adultos como afios antes cuando eran ado-
lescentes. El estudio encontré que el comienzo temprano, tener compa-
fieros con conductas desviadas, baja participacion religiosa, bajas expec-
tativas educativas y consumo de sustancias por parte de los padres se
relacionaba con el indice criterio.

Uno de los estudios que consideramos mas relevante de los realizados
sobre esta cuestion es el de Hammer y Vaglum (1990, 1991). En él anali-
zan especificamente las variables que llevan al inicio, mantenimiento y
abandono del consumo de cannabis. Utilizaron una muestra representati-
va de jovenes noruegos de 17 a 20 afios de edad, evaluandolos con dis-
tintos cuestionarios sobre caracteristicas demograficas, consumo de can-
nabis en el pasado (1985) y actualmente (1988), asi como si habian dejado
de consumir, junto a un indice de exposicién al cannabis en una escala de
0 a 6 puntos. Sus resultados mostraron que un 12% de su muestra habia
hecho algun uso del cannabis alguna vez. Noruega es un pais donde el
consumo de cannabis es bajo y donde ademas su consumo aparece siste-
maticamente asociado a un consumo importante de alcohol. Encontraron
diferencias entre los que vivian en la ciudad de Oslo (17%) respecto a los
que vivian en el resto del pais (5%) en el consumo de cannabis, méas con-
sumo en varones que en mujeres asi como si tenian sus padres divorcia-
dos o vivian con un solo padre o sin sus padres biologicos. También
abandonaban tempranamente la escuela y no tenian empleo. Estas varia-
bles se asociaban a un mayor consumo de cannabis junto con hacer
menos actividades en el tiempo de ocio, menor ejercicio y tener menos
contactos sociales con sus amigos y estar menos integrados en el grupo.
Ademés, tenian méas problemas de salud, fuesen somaticos o psicologicos
(20% vs. 10%).

En un andlisis de regresion logistica con las variables anteriores, las
variables significativas mas relevantes fueron los problemas de salud men-
tal, seguida por tener padres divorciados, abandonar prematuramente la
escuela y estar desempleado. En su subanélisis de los que han utilizado
cannabis 5 0 méas veces o menos de 5 veces, no aparecia como significa-
tivo tener problemas psicologicos ni tener padres divorciados ni estar
desempleado, para el grupo de menos de 5 veces. Esto indica que las
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variables anteriores se asocian a los de alto consumo de cannabis.
Respecto al consumo de alcohol y tabaco hay claras diferencias significa-
tivas entre los consumidores o0 no de cannabis, con unos mayores consu-
mos de alcohol y tabaco en los que también consumen cannabis. Asi, los
que consumen cannabis beben tres veces mas alcohol y fuman el doble
de tabaco que los que no lo usan. La comparacion de los que dejaron de
consumir cannabis respecto a los que seguian consumiendo, los que lo
dejaron tenian un mejor ajuste laboral, bajo desempleo en los previos dos
afios y mayor participacion educativa y menos contactos con la policia,
respecto a los que lo seguian consumiendo.

La inclusién de las anteriores variables dentro de un analisis de regre-
sion logistica muestra que sélo aparece como significativa para el consu-
mo el no tener empleo en los dos afios previos. Otros analisis muestran
que establecer una familia parece ser un importante predictor en abando-
nar el consumo del cannabis. Estos resultados son semejantes a otros,
como los de Kandel y Raveis (1989), aunque diferentes de los obtenidos
en el de Newcomb y Bentler (1988).

El estudio de Hammer y Vauglum (1990) sugiere que establecer una
familia o ser madre son dos factores que incrementan la probabilidad de
dejar de consumir cannabis, o que va en la linea de la teoria de la
incompatiblidad del rol, tal como sugirieron Yamaguchi y Kandel (1985).
También el tener aspiraciones futuras a nivel escolar o profesional faci-
lita dejar de consumir cannabis. Otro resultado que consideramos de
gran interés es que dejar de fumar cannabis no lleva a un incremento del
consumo de alcohol, como en ocasiones se sugiere, aunque también es
cierto que siguen consumiendo una cantidad de alcohol mayor que los
que nunca han probado el cannabis. Esto es, dado que partian de un
consumo muy elevado de alcohol, aunque no lo incrementen o lo dis-
minuyan, ain van a consumir mas que los que nunca lo habian consu-
mido al partir unos de un nivel de consumo muy elevado y otros de ape-
nas consumo.

Una tendencia mas actual cuando se considera la hipotesis de la
escalada es integrarla con otras variables, lo que ha hecho Kandel,
como la mayoria de los autores (ej., Recio, 1995) que han estudiado este
fenémeno.

La hipotesis de la escalada fue ampliamente utilizada a partir de los
afios 50, asumiéndose que el consumo de alcohol y tabaco conducia al
consumo de marihuana, y desde ésta al consumo de heroina y cocaina.
Sin embargo, este planteamiento ha tenido sus criticas. En la revision de
Werch y Anzalone (1995), donde encontraron 11 estudios que analizan la
progresiéon del uso de drogas, de los cuales 6 son estudios longitudinales,
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se halla relacion pero no una causalidad de las primeras a las siguientes
sustancias. El que no se hayan hecho apenas estudios sobre esta cuestion
ha facilitado el que la confusion haya reinado en ocasiones sobre este
tema y siga incluso ahora reinando. Concretamente sobre el cannabis, son
bien representativas las palabras de Hammer y Vaglum (1991), quienes
después de hacer un amplio estudio que hemos comentado sobre el ini-
cio, mantenimiento y abandono del cannabis, sugieren que la investiga-
cion debe dirigirse a analizar los factores de personalidad y los procesos
sociales que llevan a la gente joven que esta en un medio de alto riesgo
a ser capaz de resistir el uso de sustancias como el cannabis u otras. Esto
viene a decir que tenemos un conjunto importante y al mismo tiempo «cla-
ver de variables que se asocian al consumo de cannabis, en este caso.
Algunas de ellas son las que proponen estos autores, junto a otras adicio-
nales que habria que incluir. Asi, «os factores principales que discriminan
entre los adultos jévenes que han consumido cannabis respecto a los que
nunca lo han hecho son residir en zona urbana, sexo (varén), padres
divorciados, problemas con la educacion, desempleo, integracién social y
problemas de salud. Encontramos, sin embargo, que entre aquellos que
s6lo han experimentado con el cannabis los problemas psicolégicos no
diferencian entre los que lo usan y los que no» (Hammer y Vauglum, 1990-
1991, pp. 905-906).

De modo semejante, Kandel (1986) encontrd que la variable empleo
era clave para el consumo de cannabis. Aquellos que estaban desemplea-
dos durante un largo periodo de tiempo y que no tenian la oportunidad
de encontrar trabajo o de poder trabajar por su cuenta, tenian una mayor
probabilidad de continuar consumiendo cannabis.

Pero ello no debe hacernos olvidar que si que existe una relacién sig-
nificativa entre el consumo de drogas legales, alcohol y tabaco, en consu-
midores de cannabis respecto a los que no consumen. Y, como concluyen
Stenbacka et al. (1993) de su estudio «nuestros hallazgos también propor-
cionan evidencia del papel del cannabis como una escalada para el abu-
so de drogas méas duras» (p. 38). Por ello, sabemos que si prevenimos el
consumo de tabaco y alcohol incrementamos la probabilidad de un menor
consumo de cannabis y, al tiempo, la prevencién del consumo de canna-
bis previene el consumo de heroina y de otras drogas. Sin embargo, son
también otras variables las que hay que tener en cuenta aparte de lo que
es el propio consumo o la «sustancia» en si. Por ello, y como un ejemplo,
Stevens, Freeman, Mott y Youells (1996) partieron para la elaboracion de
un programa preventivo de la marihuana de que era necesario tanto una
intervencidén comunitaria como una intervencion curricular en la escuela,
dado que las creencias y conductas en la comunidad pueden afectar al
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consumo de marihuana. En su estudio encontraron que la iniciacion al
consumo de marihuana se relacionaba con tener mas edad, ser varén, baja
satisfaccion escolar, bajo rendimiento académico, sentirse no querido en
su familia, no ser popular y ser parte del grupo de iguales que consumen
drogas. Los resultados de su programa preventivo no consiguieron dete-
ner el comienzo del consumo de marihuana aunque si fue efectivo en
reducir la intensificacion de su uso.

Recientemente Kandel (2002) ha editado un libro en el que se revisan
distintos estudios para comprobar el estado actual de la hipétesis de la
escalada. En su capitulo de sintesis (Kandel y Jessor, 2002) exponen las tres
proposiciones de dicha hipotesis y su apoyo empirico. Estas se exponen en
la tabla 14, donde como se puede ver hay evidencia para las dos primeras
pero no para la tercera, en la linea de lo que hemos expuesto hasta aqui.
Ello les lleva finalmente a afirmar que «concluimos que las interpretaciones
de la hipétesis de la escalada deberian estar restringidas a las proposicio-
nes sobre la secuencia y la asociacion. La proposicion de la causalidad no
tiene apoyo evidente en este momentor (Kandel y Jessor, 2002, p. 372).

Por todo ello, como ya indicamos en otro lugar (Becofia, 1999a),
podemos concluir que: 1) existe una relacion significativa entre el con-
sumo de drogas legales (alcohol y tabaco) y el posterior consumo de
cannabis, y entre el consumo de cannabis y el posterior consumo de
heroina; 2) aunque existe relacion no se puede confundir «elacion»
(estadistica) con «causalidad»; 3) también existen otras variables relacio-
nadas con el consumo de heroina, como del cannabis que, a su vez, en
muchos casos estan en la base del consumo previo de cannabis o de
heroina o cocaina que deben ser tenidas en cuenta, porque pueden ser
las que explican el inicial consumo de cannabis, su mantenimiento y su
progresion al consumo de cocaina o heroina y a otras conductas asocia-
das con dicho consumo; 4) aun asi, desde una perspectiva preventiva y
de salud publica, hay que intervenir tanto sobre el cannabis, como sobre
las otras variables que se relacionan con el consumo, tanto las sustancias
previas en la cadena de consumo (ej., alcohol, tabaco), como en varia-
bles de tipo social (aceptacién, disponibilidad), bioldgicas (predisposi-
cion) y psicolodgicas (ej., rasgos de personalidad, aprendizaje); y, 5) la
prevencién debe, por tanto, centrarse tanto en poner en marcha accio-
nes para frenar el consumo de drogas como igualmente para mejorar
todas aquellas variables que se relacionan con el inicio, progresion y
mantenimiento del consumo de las distintas drogas centrandose en las
variables del individuo (ej., incrementar sus estrategias de afrontamien-
to) y del sistema social (ej., que tenga oportunidades), asi como en otras
conductas relacionadas con el consumo de drogas (predisposicion, con-
ductas delictivas, baja autoestima, etc.).
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Tabla 14
PROPOSICIONES DE LA HIPOTESIS DE LA ESCALADA Y EVIDENCIA
ACTUAL DE LAS MISMAS

Proposicion Evidencia

1. Entre los adolescentes hay una secuencia de Fuerte evidencia
desarrollo de su implicacion con distintas clases o
categorias de drogas, de tal modo que la iniciacién
en el consumo de drogas comienza con las primeras
drogas de la secuencia, es decir con el alcohol y el
tabaco. Luego pueden seguir las ilegales, con el
cannabis entre las legales y las ilegales.

2. El consumo de una droga de inicio en la secuencia Fuerte evidencia
esta asociado con un incremento del riesgo o
probabilidad de utilizar otra droga de la secuencia

mas tarde.

3. El consumo de una droga temprana en la No hay apoyo
secuencia, como el alcohol o el tabaco, causa el para la
consumo de una droga posterior de la secuencia, proposicién de
por ejemplo marihuana causalidad

Adaptado a partir de Kandel y Jessor (2002).

6. (QUE DEBEMOS SABER SOBRE LA PREVENCION
DE LAS DROGODEPENDENCIAS?

6.1 CONCEPTOS BASICOS SOBRE DROGASY SOBRE PREVENCION

En el capitulo 1 hemos expuesto toda una serie de conceptos béasicos
sobre las drogas y en éste se exponen los conceptos mas relevantes sobre
la prevencion de las drogodependencias. Dado que una parte de los mis-
Mos se exponen en este capitulo y otros en el resto del libro no nos vamos
a detener aqui en los mismos. Lo que si esta claro es que el técnico pre-
cisa conocer toda una serie de conceptos que se relacionan con su cam-
po de estudio. Estos deben ir desde lo que son las distintas sustancias, los
efectos que las mismas producen en el individuo, los factores relaciona-
dos con el consumo, qué explica el que se consuma o se deje de consu-
mir, qué es la prevencion, cdmo se puede hacer prevencion de drogode-
pendencias, qué es un programa preventivo, tipos de programas
preventivos, como podemos evaluar nuestro trabajo, etc., etc. La lista la
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podriamos hacer mucho més extensa. De todos modos, en los epigrafes
siguientes se desgranan algunos de los conceptos que desde este momen-
to hay que manejar adecuadamente para ir avanzando en la comprension
del fenémeno de las drogodependencias y el de su prevencion.

6.2 PREVENCIONY PROGRAMA PREVENTIVO

Es importante diferenciar entre aquellas actividades que tienen teori-
camente una intencionalidad preventiva con un programa preventivo. Esta
es una cuestion importante y que a veces se olvida, siendo necesario dis-
tinguir entre el concepto genérico de prevencion del mas especifico de
programa o programas preventivos. Y ello aplicado tanto al campo de las
drogodependencias como a cualquier otro campo donde se haga preven-
cion. Dado que es muy facil, cdmodo y muchas veces vacio hablar de pre-
venir, el término ha perdido, aplicado especificamente al campo de las
drogodependencias, su sentido para muchas personas. Al estar el término
droga y drogodependencia en boca de todos (afectados, padres de afec-
tados, ciudadanos, periodistas, policias, colectivos profesionales, etc.), de
modo insistente, continuo y con puntos de referencia cambiantes por la
complejidad del fendmeno, lleva a que un término importante pueda con
el tiempo quedar vacio de contenido. No significa ello que el término no
sea importante, como lo es, sino que el abuso de su uso puede llevar, y
lleva a veces, por su mala utilizacion, a un uso inadecuado, descontex-
tualizado o carente de sentido.

Como ya indicamos anteriormente, por prevencién de drogodepen-
dencias se entiende, siguiendo a Martin (1995), «wn proceso activo de
implementacion de iniciativas tendentes a modificar y mejorar la forma-
cién integral y la calidad de vida de los individuos, fomentando el auto-
control individual y la resistencia colectiva ante la oferta de drogas» (p. 23).
Un programa es el disefio de un conjunto de actuaciones, entre si rela-
cionadas, para la consecucion de una meta (Escamez, 1990). Por tanto, un
programa preventivo es un conjunto de actuaciones con el objetivo espe-
cifico de impedir la aparicion del problema al que se dirige dicho progra-
ma preventivo. En el caso de las drogodependencias a impedir, o retrasar,
la aparicion de conductas de consumo, uso y abuso de las distintas dro-
gas. Un programa preventivo puede ser global para toda la comunidad o
especifico para un subgrupo de personas, barrio concreto, grupo de eda-
des, etc.

Con los términos y distinciones anteriores queremos dejar claro que
en muchas ocasiones se confunde o se utiliza inadecuadamente las deno-
minaciones de prevencion y de programa preventivo, que son distintas.
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Mientras que prevencion es un término genérico y que como tal puede lle-
gar a carecer de significado por la mala utilizacion del mismo, el progra-
ma preventivo es especifico y lo serd mas conforme vaya orientado a obje-
tivos concretos o grupos claramente delimitados, o que permite tomar
medidas més directas, hacer disefios més realistas y, lo mas importante,
evaluar el impacto de dicho programa. La evaluacion es algo que debe
estar intimamente unido siempre a cualquier programa preventivo.

Mas recientemente, y aplicado a la prevencién de las drogodepen-
dencias, se ha introducido una distincion entre los siguientes tipos de pre-
vencioén: universal, selectiva e indicada. Propuesta esta distincion inicial-
mente por Gordon (1987) y aceptada por el NIDA (Sloboda y David,
1997), ha sido rapidamente aceptada por los expertos y trabajadores en
este tema (Gilchrist, 1995), como ya hemos visto en un punto anterior.

6.3 DIFERENCIAR CLARAMENTE LA PREVENCION ESPECIFICA DE LA
INESPECIFICA

Una diferenciacion que se hacia con frecuencia hace afios era la de
prevencion especifica y prevencion inespecifica. Actualmente es una ter-
minologia sin sentido desde una perspectiva cientifica, pero todavia hay
ocasiones en que las personas la utilizan. Por ello vamos a comentar en
gué consistia y en la necesidad de abandonar definitivamente la denomi-
nacién de prevencion inespecifica.

Calafat (1995) distingui6 la prevencion especifica de la inespecifica del
siguiente modo: «muy brevemente entendemos por prevencion especifica
aquellas actuaciones que de una forma clara, concreta y explicita tratan de
influir en el uso de drogas. Por contra, la inespecifica es la que trata de
alterar los consumos indirectamente, a través de programas o0 actuaciones
0 ambitos nada conectados en principio con el uso de drogas» (p. 90). Esto
significa que la prevencion especifica se orienta de modo concreto a pre-
venir el problema de las drogas; la inespecifica se orienta a otro tipo de
actividades no directamente relacionadas con las drogas, tales como ini-
ciativas para ocupar el tiempo libre, fomentar actividades deportivas, cul-
turales y artisticas, crear asociaciones juveniles, fomentar el desarrollo y
autonomia personal, etc., cara a facilitarles las condiciones para que no
aparezca el problema. La diferencia bésica de si una actividad es especifi-
ca o inespecifica para la prevencion de las drogodependencias esta en si
hay una conexién entre dicha actividad y el consumo de drogas y pode-
mos evaluar dicha relacion. Esto es, si haciendo cierto tipo de actividad
que asumimos va a disminuir el consumo de drogas podemos evaluar si
realmente lo consigue. Si no podemos afirmarlo entonces no estamos
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haciendo prevencion de drogodependencias, estamos haciendo otra cosa
distinta. EI no haber tomado en consideracion esta diferenciacion ha lle-
vado a perder muchos esfuerzos en el campo preventivo en afos previos
(Becofia, 1995).

Para clarificar méas la cuestion, Escdmez (1990) iba un poco mas alla y
afirmaba que la prevencién especifica se orientaba a: a) la reglamentacion
legal cara a restringir el consumo de drogas, b) la promociéon de medidas
educativas cara a proporcionar conocimientos, formar actitudes y generar
habitos de vida sana y, c) el establecimiento de medidas sociales en favor
de grupos, particularmente los de riesgo. Los programas aplicables, den-
tro de la prevencion especifica, se podian dirigir a adultos, llevarse a cabo
en el barrio, en la escuela, en toda la poblacién, etc. En la practica todo
lo anterior se operativiza en lo que se conocen como programas preven-
tivos, programas preventivos que tienen que estar evaluados y elaborados
con los criterios cientificos de calidad de un programa preventivo. Por ello
el concepto de prevencién inespecifica sobra porque no hay modo de
establecer una relacién comprobable entre lo que se dice que es una acti-
vidad preventiva inespecifica y la evaluacion o medicién de dicho cambio
en el consumo de drogas. De todos modos, también hay que indicar que
otro tipo de actividades son adecuadas y buenas para los jovenes, y que
en muchos casos forman parte de su proceso educativo normal, como
hacer deporte, incrementar la convivencia, que en algunos casos pueden
estar relacionados directa o indirectamente con ciertos consumos de dro-
gas, pero no debemos confundir una cosa con otra, y menos dedicar
recursos a una cuestion en la que podemos obtener mejores resultados de
otro modo.

6.4 DIFERENCIAR ENTRE PREVENCION Y TRATAMIENTO

Aunque parece evidente la diferencia entre prevencion y tratamiento,
son necesarias unas lineas para clarificar mas adecuadamente a qué nos
referimos con uno y otro término. Ello es relevante en la actualidad dado
gue la clasificacion de Caplan (1980) de tres tipos de prevencion: prima-
ria, secundaria y terciaria en ocasiones es una fuente de confusion mas
que de ayuda cuando nos referimos al tema de la prevencion de las dro-
godependencias.

Solemos entender por prevencion aquellas medidas que ponemos en
marcha para que un problema no aparezca o para que podamos retrasar
el inicio del mismo. Por tanto, sabemos que ciertos problemas existen, que
es probable que surjan en ciertas personas y, por ello, ponemos medidas
en marcha para evitarlas, porque en muchos casos el ponerlas 0 no en
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marcha va a depender el que la persona padezca o no graves problemas
o incluso le lleve a la muerte a corto, medio o a largo plazo, dependien-
do de a qué problema, trastorno o enfermedad nos estemos refiriendo.
Quizas esto se entienda mas claramente cuando hablamos de las vacunas.
La persona es vacunada no porque padezca una enfermedad en el
momento en que se la inocula, sino para evitar el que pueda padecer un
tipo concreto de enfermedad que puede serle molesta (gj., gripe), causar-
le lesiones irreversibles (gj., poliomelitis) o incluso causarle la muerte (ej.,
meningitis). De poco o0 nada sirve una intervencion preventiva en el
momento en que la persona sufre el estado de enfermedad, especialmen-
te cuando no es posible revertirla o tiene un curso crénico que llevara a
un empeoramiento y a la posterior muerte. Si es cierto que una vez que
la persona ha pasado ese estado de enfermedad (ej., después de una gri-
pe) pueden volver a realizarse medidas preventivas (esto es, una nueva
inmunizacién) para que no surja de nuevo la enfermedad. Lo bueno de
las intervenciones preventivas esta en que en la mayoria de los casos con
una intervencion profilactica preventiva ya es suficiente, como ocurre con
la mayoria de las vacunas. Pero esto no siempre es asi y con el paso del
tiempo ciertos tipos de inmunizacién pierden efectividad y es preciso
inmunizarse de nuevo (ej., el tétanos). Lo anterior se refiere fundamental-
mente a aspectos bioldgicos de la persona, referidos a la prevencion de
enfermedades fisicas, donde la conducta tiene una parte en el problema
(ej., si se llevan a cabo o no préacticas de higiene), pero no es lo mas
importante. En los anteriores casos la causa es eminentemente bioldgica o
la causa esencial es de tipo bioldgico (gj., un virus), aunque también es
cierto que esas causas bioldgicas pueden estar moduladas por factores
sociales (ej., pobreza, falta de agua corriente e higiene adecuada, etc.) y
factores psicolégicos (ej., estrés, conductas de riesgo, caracteristicas de
personalidad, etc.).

El caso de la prevencion de las drogodependencias es claramente dis-
tinto al anterior. Aunque tiene algunas similitudes, lo cierto es que depen-
de en grado acusado de la persona consumir o no drogas. En cambio, nos
es mas dificil evitar la exposicién al virus de la gripe. Podemos tomar
medidas (ej., llevar una mascarilla), pero éstas no nos inmunizan total-
mente (ej., tenemos que comer y quitar la mascarilla), ni aislarnos en fun-
cion del virus (ej., no acostar a nuestros hijos cuando ellos tienen el virus
de la gripe). Ademas, cuando una enfermedad es endémica (ej., la mala-
ria en ciertos paises), u otros virus que pueden aparecer ocasionalmente
y para los que nuestro organismo no estd preparado. De ahi que en los
casos anteriores (ej., el virus de la gripe) el modelo explicativo central y
mas importante es el biolégico o de salud publica, mientras que en el que
nos ocupa, las drogodependencias, el primer modelo explicativo tiene que
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ser psicoldgico y/o social y, en segundo término, con menor relevancia,
el biolégico. De ahi que mientras que la salud publica se ha desarrollado
enormemente para la inoculacion con el objetivo de prevenir enfermeda-
des mediante vacunas y medidas preventivas para evitar enfermedades, ha
tenido menos relevancia, o ésta es escasa 0 apenas existente, en la pre-
vencién de conductas como la del consumo de drogas, porque entre otras
cosas no disponemos de una vacuna que haga que el consumo de las mis-
mas sea inefectivo, al tiempo que la persona ante las mismas puede 0 no
consumirlas, a diferencia de cuando hay un virus en el ambiente y la per-
sona no lo sabe y puede afectarle en mayor o menor grado dependiendo
de su inmunizacién ante el mismo (externa, mediante las vacunas), su sis-
tema inmunoldgico (interno, de su organismo) y de otras circunstancias
relacionadas (tiempo de exposicién, reexposicion, etc.).

Partiendo de lo anterior se hace maés facil distinguir la prevencion del
tratamiento, aplicado especificamente al campo de las drogodependen-
cias. Un tratamiento tiene como objetivo tratar, reparar o curar una altera-
cion concreta que tiene la persona, sea ésta una herida, un trastorno o una
enfermedad, a la cual le causa un claro malestar objetivable que le impi-
de funcionar adecuadamente y que puede representar un riesgo para su
supervivencia. El ejemplo de la enfermedad fisica, y del dolor, lo enten-
demos claramente. Cuando una persona padece una enfermedad su obje-
tivo es curarla, especialmente porque suele ir acompafiada de dolor,
malestar, debilidad, fiebre, incomodidad, etc. En muchos casos la persona
consigue curar su enfermedad con los distintos procedimientos desarrro-
llados para su curacion (descanso, estar en cama, farmacos, operaciones
quirdrgicas, etc.). Pero no siempre es posible curar la enfermedad, bien
porque es una enfermedad cronica, enfermedad para la que no hay una
cura o enfermedad que responde mal al tratamiento por la edad de la per-
sona o por su debilidad fisica.

El tratamiento, a diferencia de la prevencion, es méas especifico, se
centra en la persona y exige una intervencién rapida o inmediata en
muchas ocasiones (ej., en el caso de un infarto agudo de miocardio). En
caso contrario corre peligro la vida del individuo.

Como un ejemplo, en el tratamiento de las drogodependencias, si una
persona tiene una dependencia de la heroina y acude a tratamiento lo pri-
mero que desea es dejar de consumir, o controlar el sindrome de absti-
nencia de la heroina, de modo que le sea tolerable pasar la abstinencia,
pasar de consumir a no consumir heroina sin tener que sufrir de modo
acusado y no padecer dolor ni malestar. Y, si acude a tratamiento, es por
las consecuencias que le produce el consumo de heroina, sean éstas de
tipo fisico, econdmico, familiar, policial, legal, o de otro tipo (Becofia y
Vazquez, 2001).
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Volviendo a Caplan (1980) y a su clasificacion de la prevencion en tres
niveles: primaria, secundaria y terciaria, en nuestra opinién creemos que
la misma aplicada al campo de la prevencion de las drogodependencias
es hoy poco util y es frecuente motivo de confusion, especialmente por-
qgue lo que hacemos en la prevencién de las drogodependencias hoy es
muy especifico, con un campo de trabajo bien delimitado y con una meto-
dologia clara. Mientras que la clasificacion de Caplan (1980) puede ser util
para otras enfermedades (ej., la gripe), no lo es para las drogodependen-
cias. Por ello, se ha propuesto por parte de Gordon (1987) la distincion
dentro de la prevencion de tres tipos de ella: la universal, la selectiva y la
indicada. Estas no son del todo equivalentes a las que ha propuesto
Caplan (1980) y se orientan a abordar los problemas que puede tener un
individuo o grupo de individuos antes de tener un trastorno concreto. En
ese caso ya hablariamos de la necesidad de tratamiento, la prevencion
sobraria o no seria util en ellos. En la préctica, en el campo de las drogo-
dependencias en pocos afios se ha impuesto la clasificacion de Gordon
(1987) y se ha aparcado la de Caplan (1980).

Como un resumen de todo lo expuesto, en la tabla 15, exponemos las
diferencias entre prevencion y tratamiento aplicado al campo de las dro-
godependencias.

Tabla 15
DIFERENCIAS ENTRE LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO
EN DROGODEPENDENCIAS

Prevencion Tratamiento
Objetivos Prevenir la aparicién de un Buscar una solucién
trastorno o retrasar el inicio inmediata a la persona
del mismo ante el problema por el

gue demanda nuestra
ayuda, habitualmente en la
esfera bioldgica y en
menor grado en la mental

Destinatarios Fundamentalmente nifios y Personas que abusan o
jovenes; en menor grado tienen dependencia de
personas 0 grupos en riesgo una sustancia
de distintas edades

Técnicas Diversas, orientadas a entrenar  Concretas, dirigidas

utilizadas a las personas en habilidades a que la persona deje de
especificas para que no consumir y se mantenga
consuman drogas abstinente. Si ello no es
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(continuacion)

Prevencion Tratamiento
posible se aplica un
programa de reduccién de
dafios
Meta Que no consuma la sustancia Que consiga la abstinencia
0 que retrase el inicio del y se mantenga
consumo abstinente o que mejore en
su nivel de salud
Coste Barato por persona Caro por persona tratada
Valoracion Baja-Media Alta
social
Medios Escasos Medios-altos
disponibles

Resultados Medios
(a largo plazo)

Medios-bajos

Tipo de Varios
profesional

Psicélogos y médicos junto
a trabajadores sociales

Prestigio Medio
profesional

Alto

Integradoen  No
el sistema
sanitario

Si

Presion para Media-alta
la evaluacion
de resultados

Baja-media

Formacion Parcial
especifica

Si

Asuncion de

su eficacia

— Profesional Baja
— Publica Media

Alta (contencion)
Alta

Categorias: Baja, media y alta
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6.5 TIPOS DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
6.5.1 Laevolucion de los programas preventivos

La evolucién de los programas preventivos ha sido considerable des-
de los afios 60 y 70, que es cuando comienzan a aplicarse los primeros,
hasta el momento actual. Lo cierto es que en estos casi 40 afios hemos
aprendido mucho y hoy sabemos lo que se puede hacer adecuadamente
en este campo (Paglia y Room, 1999), porque ya ha llegado a su etapa de
madurez (Ammerman et al., 1999).

La clasificacién de Gorman (1996), tal como mostramos en la tabla 16,
nos servird para enmarcar en el tiempo los distintos tipos de programas
preventivos. Los primeros programas se basaban en el modelo racional o
informativo. Estos se utilizaron fundamentalmente en los afios 60 y 70.
Luego le siguieron los programas afectivos y los programas inespecificos,
en los afios 70 y 80. Finalmente a partir de los afios 80 y 90 se imponen
los programas basados en el modelo de influencia social. Hoy, si tuviése-
mos que caracterizar a los programas, indicariamos que se utilizan los que
se basan en la evidencia cientifica, y que son fundamentalmente los basa-
dos en el aprendizaje de distintos tipos de habilidades.

Tabla 16
TIPOS DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
Afios Programas preventivos dominantes
1960-70 Basados en el conocimiento

Basados en proporcionar informacién sobre el consumo
de drogas y sus efectos

1970-80 Programas afectivos
Programas inespecificos (gj., de desarrollo personal)

1980-90 Programas basados en el modelo de influencia social
— Entrenamiento en habilidades de resistencia
— Entrenamiento en habilidades sociales

Actualidad Programas basados en la evidencia cientifica

Adaptado y ampliado a partir de Gorman (1996)

Los primeros programas preventivos partian de la creencia de que lo
que ocurria era que el adolescente no tenia suficiente informacion sobre
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los efectos negativos del consumo de drogas y, por tanto, proporcionarle
dicha informacion solucionaria el problema. Se insistia en los aspectos
negativos del consumo, asumiendo que con dicha informacion ellos toma-
rian una decision racional de no consumo. De ahi que a este modelo se
le haya denominado modelo racional o modelo informativo. También en
ocasiones se le denomina modelo tradicional, por ser el que se ha utiliza-
do desde los inicios de la prevencion y el que més se ha mantenido en el
tiempo (Becofia et al., 1994).

Ya puesto en préctica, lo que se hacia en este tipo de programas era
mostrar las consecuencias negativas a corto, medio y largo plazo que teni-
an las distintas sustancias, tanto las legales como las ilegales. Los progra-
mas iniciales apelaban al miedo y, en ocasiones, a contenidos de tipo
moralista (Perry y Kelder, 1992). Notese que en Estados Unidos hay un
importante movimiento que procede de finales del siglo pasado, basado
en aquel inicial movimiento de la temperancia (Alexander et al., 1996),
que se reflejé claramente en los primeros programas preventivos puestos
en marcha en ese pais, y extendidos en cierto modo a otros paises en los
primeros momentos del problema, dado el gran influjo anglosajon y espe-
cificamente norteamericano.

Conforme fue transcurriendo el tiempo, y ante el poco éxito del ante-
rior enfoque, los programas fueron centrandose en los déficits de perso-
nalidad. Aqui se dedic6 mucho esfuerzo a la clarificacion de valores o a
la mejora de la autoestima. Muchos de estos esfuerzos se han mantenido
hasta nuestros dias. Pero la realidad ha mostrado, cuando se han hecho
evaluaciones rigurosas de este tipo de acercamientos (ej., Rundell y
Bruvold, 1988), la inutilidad de los mismos. Por desgracia, este acerca-
miento fue el mas predominante durante afios tanto en otros paises como
en una parte importante del nuestro (Bellver y Garcia, 1997). Partia de la
idea de que lo esencial es cambiar el conocimiento (;positivo?) hacia las
drogas por un conocimiento adecuado (;negativo?) hacia las mismas. Se
espera que si la persona tiene un conocimiento adecuado sobre las dro-
gas no tendra actitudes ni intenciones a consumir y, lo mas importante, no
consumird. Sin embargo este enfoque es demasiado simple, porque hay
un gran numero de factores que se relacionan con la conducta que van
mucho més alld del conocimiento sobre una sustancia o sobre una con-
ducta.

Algunas de las técnicas utilizadas dentro de este modelo son la discu-
sién en grupo sobre lecturas realizadas previamente sobre los miembros
del mismo, comentar peliculas sobre la tematica de las drogas, escuchar
charlas de personas que se consideran especialistas en el tema, etc. Lo que
subyace a todo esto es que el conocimiento cambia las actitudes. Este
cambio de actitudes lo que permite a la persona es tener unas intenciones
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y una conducta de acuerdo con ellas. De ahi que se denomine modelo
racional, ya que se espera que haya una concordancia entre el conoci-
miento, las actitudes y la conducta. Sin embargo esto no siempre es asi
(Becofia, 1986). Como un claro ejemplo, pensemos en los miles de fuma-
dores que saben que el tabaco les hace dafio y que quieren dejar de fumar
pero no saben cémo hacerlo o van posponiendo la decision por maltiples
motivos.

Este modelo se ha ido desechado paulatinamente por su poca efecti-
vidad, al tiempo que han surgido otros de mejor funcionamiento y resul-
tados preventivos. Notese que en algunas ocasiones estos programas no
s6lo conseguian sus efectos, la prevencién, sino que eran contrapreventi-
vos, en el sentido de que dicho programa lo que hacia era incrementar el
consumo que se queria evitar al proporcionar informacién inadecuada
para ciertas edades, aumentar la curiosidad, no percibir los destinatarios
los mensajes del mismo modo que los entendian los que los transmitian,
etc. La investigacion clarific6 muchos aspectos relacionados con el consu-
mo de drogas y la facilitacion del surgimiento de nuevos y eficaces pro-
gramas preventivos.

A partir de los afios 70 y 80 aparecen los programas preventivos basa-
dos en el modelo de influencias sociales o psicosociales a partir de dis-
tintos estudios, tanto de la psicologia social (Evans, 1976), como del
aprendizaje social (Bandura, 1986) y de los estudios sobre los anteceden-
tes del consumo de drogas (Jessor y Jessor, 1977). Estos modelos consi-
deran la existencia de tres factores de riesgo que son imprescindibles con-
siderar para el desarrollo de programas preventivos efectivos (Perry y
Kelder, 1992): los factores de riesgo del ambiente, de la personalidad y los
de tipo conductual.

El ambiente social es de gran importancia, ya que la conducta, el con-
sumo o0 no de drogas en este caso, se produce en un concreto ambiente
social con unos pardmetros que pueden o no facilitar dicho consumo. Por
ejemplo la observacién de cémo otras personas llevan a cabo conductas
relacionadas con las drogas facilitara el consumo o no, o incluso facilitara
la socializacion en dicho consumo. A veces el consumo/no consumo es
un elemento de identificacion o un elemento de apoyo social en ese
ambiente. Piénsese como un ejemplo prototipo en nuestro medio lo que
ocurre con el alcohol y su utilizacidn en celebraciones (gj., fiestas, bodas,
celebraciones) y donde su uso es «normativor y un elemento mas de la
normalidad de la persona cuando lo consume. También es cierto que el
propio ambiente social suele marcar los limites al consumo adecuado e
inadecuado. Lo que decimos del alcohol vale para el tabaco, la marihua-
na, la cocaina, las drogas de sintesis o la heroina. Cuantos mas modelos
tenga la persona presente, y que le muestre y modele el consumo de sus-
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tancias, mayor probabilidad tendra de consumir esa sustancia. Para este
factor de riesgo la prevencién se orienta a proporcionar nuevos modelos,
mas adecuados con el no consumo de drogas, 0 a conseguir modos de
reducir el acceso a esas sustancias. Notese que la mayoria de las personas
experimentan con las sustancias en el ambiente social, no a solas. De ahi
la gran relevancia de tener el ambiente social en cuenta, conocerlo y saber
como facilitar el no consumo o un consumo no peligroso.

Pero el ambiente social no lo es todo. Es sélo un elemento del tripo-
de. Los otros dos elementos, la personalidad y los factores de riesgo con-
ductual también son de gran importancia. EI manejo adecuado de las
situaciones de riesgo, sus habilidades en las mismas, el participar en alter-
nativas sin drogas, son elementos de gran importancia para que no se pro-
duzca el inicio en el consumo de las sustancias. De ahi que los programas
preventivos de tipo psicosocial dan gran relevancia al aprendizaje de habi-
lidades sociales especificas. Esto ademas esta fuertemente apoyado por los
estudios de tipo longitudinal que han claramente encontrado que la inter-
vencién en esos tres elementos produce mejores resultados preventivos
gue la intervencién en sélo uno de ellos (ej., Flay, 1985; Perry, 1986;
Sussman, 1989). También se da relevancia a que la aceptacion de las nor-
mas convencionales se convierte en un factor protector del consumo de
drogas (Hawkins et al., 1992). Esto se relaciona con que distintos estudios
dentro de este modelo han claramente demostrado como el consumo de
drogas cumple distintas funciones para los que las prueban inicialmente y
luego las consumen. Concretamente el consumo de tabaco y alcohol, en
un principio, y luego la marihuana, son un modo de desafiar la autoridad
paterna y la autoridad social, o transgredir las normas de los adultos, al
asumir el adolescente que ya es un adulto o que tiene los mismos dere-
chos que los adultos o que tiene que tener la misma posibilidad de acce-
so a ciertos elementos sociales como los adultos. De ahi que cobra gran
relevancia conaocer el papel del joven, la adolescencia y las edades criticas
por las que va a pasar con sus conflictos consigo mismo, con sus padres,
a veces con sus amigos y con el sistema social. Lo que esta en juego es la
busqueda de su identidad (Kroger, 1996). Por ello, la autonomia y la inde-
pendencia son dos valores claves en la adolescencia que chocan frontal-
mente con los padres y con el sistema social o que pueden chocar. Este
es un elemento esencial a considerar como una parte normal del desarro-
llo del adolescente y que forma parte del desarrollo humano normal. Por
ello los programas preventivos en este modelo se centran en el ambiente
social més proximo, en la personalidad y en los factores de riesgo con-
ductual.

Perry y Kelder (1992) indican siete componentes que caracterizan a
esta orientacion en los programas llevados a cabo en la escuela para la
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prevencion del consumo de tabaco, alcohol y marihuana. El primero es
la identificacion por parte del estudiante de las consecuencias sociales del
uso de sustancias a corto plazo (ej., oler mal para el tabaco, tener un acci-
dente de trafico para el alcohol). En pequefios grupos de discusion se
analizan las consecuencias que ellos consideran relevantes. El segundo es
analizar las razones por las que los adolescentes consumen sustancias,
como divertirse, hacer amigos, madurez, afrontar los problemas persona-
les, etc. En el tercero se hacen ejercicios para que descubran, a diferen-
cia de lo que piensan, de que el consumo de drogas no es una conduc-
ta normativa en su grupo equivalente de edad. Se contrapone lo que
piensan a los datos que obtienen sobre consumos y se discute la sobre-
estimacion. En el cuarto aprenden la importancia que tiene en nuestra
cultura los modelos que se relacionan con el consumo a través de los
medios de comunicacion y de los modelos adultos como iguales. Aqui es
facil presentarles los distintos procedimientos, junto con varios anuncios,
de como hacen los anunciantes de alcohol y tabaco para que la gente siga
consumiendo o cémo conseguir nuevos consumidores. En el quinto
aprenden y practican distintas habilidades para que puedan resistir las
anteriores influencias ya analizadas. Con ello se espera que sean compe-
tentes en afrontar esas situaciones en las diversas situaciones sociales. En
el sexto aprenden que el uso de drogas no solo les afecta a ellos y a las
personas mas cercanas (amigos, padres, conocidos), sino que afecta a
toda la comunidad. Por ello se analizan varios modos para conseguir que
sean socialmente responsables en ese ambiente y no consuman drogas.
Finalmente, el séptimo, consiste en un compromiso publico de no con-
sumo. Con ello se espera que la persona asuma, después de todo el
aprendizaje anterior, lo aprendido y lo especifique conductualmente con
un compromiso publico.

En los afios 80 y 90 surge el modelo de habilidades generales. Este
modelo parte de que es necesario entrenar a los jovenes no sélo en habi-
lidades especificas para rechazar el ofrecimiento de las distintas drogas,
sino que es necesario entrenarlos en habilidades generales mas alla de lo
gue se venia haciendo en el campo de la prevencién de drogodepen-
dencias. De ahi que se denomine modelo de habilidades generales, por-
gue va mas alla del entrenamiento especifico en el rechazo al consumo
de drogas.

Este tipo de modelos representan también un cambio respecto a
modelos y programas previos, en el sentido que se orientan a todas las
drogas, a diferencia de programas especificos para sélo tabaco, alcohol o
la combinacién de ambos o la inclusién también de marihuana (ej.,
Hansen, 1992). Dentro de este modelo se tratan todas las drogas. Aun asi,
realmente, por lo que ya hemos comentado hasta aqui, en la préactica
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éstos programas estan dirigidos especificamente a prevenir el comienzo
del uso de drogas y logicamente se enfocan en las llamadas drogas de
inicio; es decir, el tabaco, el alcohol y la marihuana. Se basan en la idea
de una multicausalidad en el proceso de comenzar a usar cualquier sus-
tancia por parte de los adolescentes y por lo tanto cubren diversas areas
que pueden ser deficitarias en ellos y facilitarles el que sean capaces de
hacer frente a la tentacion de usar cualquier sustancia como forma de
compensacion de dichas deficiencias. Dos de estos programas mas repre-
sentativos en estos afios son el de Botvin (1995) y el de Johnson et al.
(1990). Por ejemplo, el programa de Entrenamiento en habilidades para
la vida («Life Skills Training», LST) de Botvin et al. (1990, 1997) consiste
en un curriculo de 12 unidades que se ensefia a lo largo de 15 sesiones.
Cada unidad tiene su objetivo principal, objetivos de los estudiantes, con-
tenido y actividades de clase. ElI programa puede ser integrado en cual-
quier area del curriculo escolar, pero la Educacion para la Salud y la
Educacion sobre Drogas son las mas apropiadas segin sus autores. El
objetivo principal del LST es facilitar el desarrollo personal y de habilida-
des sociales, haciendo énfasis en el desarrollo de habilidades para mane-
jar las influencias sociales para fumar, beber o consumir drogas. Ensefia
a los escolares habilidades cognitivo-conductuales para aumentar la auto-
estima, resistir la presidon de los anuncios publicitarios, manejar situacio-
nes generadoras de ansiedad, para comunicarse de forma efectiva, para
mantener relaciones personales y tener una asertividad adecuada. Estas
habilidades se ensefian utilizando técnicas como la demostracion, el ensa-
yo conductual, el feedback con refuerzo y tareas para practicar fuera del
contexto de las clases.

Ademas de todo lo anterior, el programa imparte conocimientos sobre
el tabaco, el alcohol y el consumo de otras drogas y ensefia habilidades
para problemas especificos como, por ejemplo, aplicar las habilidades
asertivas generales a situaciones concretas en las que pueden estar some-
tidos a presiones interpersonales para fumar. A diferencia de los progra-
mas tradicionales de prevencién de drogas, en este programa soélo se
ofrece una informacién minima sobre las consecuencias a largo plazo
para la salud del consumo de drogas. En su lugar se ofrece informacién
gue se considera mas importante para los adolescentes como son las con-
secuencias negativas inmediatas del consumo, la disminucion de la acep-
tabilidad social de aquellos que usan sustancias y la prevalencia actual de
consumo entre los adultos y los adolescentes. Concretamente, se dedican
cuatro clases a informacion, dos al entrenamiento en toma de decisiones,
dos al manejo de la ansiedad, habilidades sociales y asertividad y una a
tratar las influencias de los anuncios, a técnicas de autocontrol y habili-
dades de comunicacion.
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Si tuviésemos que caracterizar a los programas efectivos actuales ten-
driamos que indicar que éstos se basan en la evidencia cientifica que tie-
nen, la cual recoge los avances que se han realizado hasta el momento
presente, como han sido los programas de influencia social, u otros que
incluyen componentes que han mostrado ser efectivos. Estos los analiza-
mos en el punto siguiente.

6.5.2 Programas preventivos efectivos: la prevencion basada
en la evidencia

En los dltimos afios en el campo cientifico aplicado ha habido una
gran revolucion en lo que se ha denominado la medicina basada en la
evidencia, la psicologia basada en la evidencia (Labrador, Echeburta y
Becoiia, 2000), todo lo cual se ha ido extendiendo a todos los aspectos
de las ciencias biomédicas, las ciencias sociales y otras actividades
humanas. Esto estd llegando también a la prevencion de las drogode-
pendencias. Lo que subyace a esto es que debemos utilizar aquello que
tiene no s6lo una buena fundamentacion tedrica (como veremos en otro
capitulo), sino que tiene que tener una buena base empirica basada en
la evidencia y demostrar que consigue el resultado que se espera. Esto
es, que es eficaz.

Hoy es relativamente facil disponer de un listado fiable de todos los
programas que funcionan en la prevencion de las drogodependencias,
esto es, que son eficaces y/o eficientes. De los norteamericanos pueden
verse listados en Swisher (2000), aunque destaca la continua evaluacién
qgue hace el Center for Substance Abuse Prevention, CSAP (ej., Gardner
et al., 2001). Dentro de la Union Europea podemos ver los que funcio-
nan efectivamente en la red EDDRA, del Observatorio Europeo de
Drogas de Lisboa. Y, en Espafia disponemos de muchos ejemplos de
programas preventivos eficaces en la revista ldea- Prevencion. Por suer-
te también disponemos en Espafia de un estudio paralelo al del CSAP
(Gardner et al., 2001) norteamericano, como es el Catalogo de progra-
mas de prevencion de drogodependencias (Anton, Martinez y Salvador,
2001; Martinez y Salvador, 2000), auspiciada por la Agencia Antidroga
de la Comunidad de Madrid. En la misma se consideran varios criterios
para clasificar los programas, siempre basados en los criterios cientifi-
cos que se deben seguir, especialmente en los criterios de la base
EDDRA. Diferencian los programas por estrategias de intervencion, en
programas que desarrollan estrategias de influencia destinadas a incre-
mentar el conocimiento y cambiar las actitudes respecto a las drogas,
programas que llevan a cabo estrategias de desarrollo de competencias
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destinadas a mejorar los recursos y habilidades personales para afrontar
las situaciones cotidianas y las presiones promotoras del uso problema-
tico de drogas, programas que desarrollan estrategias de control desti-
nadas a poner en marcha medidas de proteccidon que regulan la dispo-
nibilidad, la accesibilidad y son capaces de modificar los codigos, las
actitudes y los usos publicos en relacion con las drogas, y los progra-
mas que ponen en marcha estrategias de diseiio ambiental destinadas a
modificar los entornos inmediatos de los individuos. A su vez se distin-
guen los siguientes contextos de aplicacion: sistema educativo, familiar,
comunitario, laboral, deportivo, ejército/cuerpos de seguridad, medios
de comunicacidn, y conduccidn/educacién vial. Se incluye asimismo la
diferenciacion de los programas en universales, selectivos e indicados.
Y, finalmente, al grupo destinatario: niflos o pre-adolescentes; nifios o
preadolescentes en situacion de riesgo; adolescentes; adolescentes en
situaciéon de riesgo; padres; padres, con riesgo en los padres o en los
hijos; personas mayores; y, poblacién general. La aplicacion de los cri-
terios metodolégicos, con mayor o menor nivel de calidad, lleva a cla-
sificar a los programas de una a tres estrellas. Los de tres estrellas, los
mejores, son aquellos programas derivados de estudios experimentales
controlados o de estudios cuasi-experimentales. Los de dos estrellas son
los programas que solo tienen resultados de proceso que incluyen infor-
macién sobre nivel de implantacion del programa y sus efectos en los
diversos participantes. Aportan informacién sobre dénde y como tuvo
lugar la intervencién, si se realizd6 conforme fue disefiada y si lleg6 al
grupo diana. Y, finalmente, los programas de una estrella, son los con-
siderados programas novedosos que en muchos casos no tienen eva-
luacion.

El resultado de aplicar los criterios anteriores a toda una serie de pro-
gramas que han evaluado, tanto aplicados en Espafia como en otros pai-
ses, fundamentalmente en Estados Unidos, lleva a clasificar a dichos pro-
gramas en una, dos y tres estrellas, en los ambitos y tipos de programas
ya citados. En el primer volumen (Martinez y Salvador, 2000) aparecen
descritos 12 programas con tres estrellas y 3 con dos estrellas. En el segun-
do (Antoén et al., 2001) otros adicionales 10 programas preventivos con tres
estrellas, 4 con dos estrellas y 1 con una estrella. En la tabla 17 aparece el
listado de los programas con tres estrellas.

Es de resaltar que en estos catalogos aparece una descripcion lo sufi-
cientemente comprensiva de cada uno de los programas evaluados que
nos permite conocer la calidad de cada uno de ellos, su campo de apli-
cacion y si nos puede ser o no Util para nuestro trabajo. También propor-
ciona informacion util de cémo hacerse con dicho programa y material
bibliografico y direcciones sobre el mismo.
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Tabla 17

PROGRAMAS PREVENTIVOS CON TRES ESTRELLAS DEL CATALOGO
DE PROGRAMAS DE PREVENCION DEL ABUSO DE DROGAS

Nombre del programa

Autor de contacto

2000:
Programa de transicién en la adolescencia
Programa todas las estrellas. Version comunitario

Programa ATLAS para la prevencion del consumo
de sustancias esteroides anabolizantes en jévenes
deportistas

Construyendo salud. Promocion del desarrollo
personal y social

Programa centrado en las familias

Programa de prevencion de drogodependencias en
centros educativos de la comunidad de Madrid (PPD)

Dishion
Hansen

Goldberg

Plan Nacional sobre
Drogas. Moncada

Catalano

Direccion Técnica

Preparandose para un futuro sin drogas Hawkins
Proyecto STAR Pentz
Programa de reorientacion a jovenes Eggert
Programa de fortalecimiento de las familias Kumpfer
Programa de prevencién sobre paternidad positiva,

triple P Sanders
Tu decides. Programa de educacion sobre drogas Calafat
2001:

Entre generaciones. Programa de prevencion

intergeneracional Tylor

Programa ALFIL. Grupos psico educativos para
jovenes con antecedentes familiares de alcoholismo

Proyecto de desarrollo infantil, Fase |
Programa de prevencién del tabaquismo en E.S.O.

3CP: programa piloto europeo para la prevencion
del consumo de éxtasis

Programa de prevencién del consumo de drogas
entre adolecentes de la ciudad de Granada

Socidrogalcohol
Wood
EDEX

Rabes

Carrasco
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Nombre del programa Autor de contacto
Prevencién del abuso de sustancias en la escuela. Nebot
PASE
Recursos para el consumo de drogas y la SARDI Program

discapacidad. Proyecto PALS

Tabaco, alcohol y educacion. Programa de actuacion  Plan Regional sobre
intensiva para la prevencion del consumo del tabaco  Drogas. Comunidad

y alcohol en el primer curso de E.S.O. de Castilla-

La Mancha.
Programa de prevencién del consumo de drogas Plan de Galicia
en la escuela. PPCDE sobre Drogas

FUENTE: Anton et al. (2001) y Martinez y Salvador (2000).

6.6 CONOCER LOS FACTORES DE RIEGO Y DE PROTECCION

Actualmente, uno de los aspectos mas relevantes, y que estan dando
mejores frutos, es conocer los factores de riesgo y proteccion para el con-
sumo de drogas. Se entiende por factor de riesgo «wn atributo y/o carac-
teristica individual, condicién situacional y/o contexto ambiental que
incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio) o una
transicion en el nivel de implicacion con las mismas (mantenimiento)»
(Clayton, 1992, p. 15). Por factor de proteccién «un atributo o caracteristi-
ca individual, condicion situacional y/o contexto ambiental que inhibe,
reduce o atenla la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transi-
cion en el nivel de implicacion con las mismas» (Clayton, 1992, p. 16). Si
conocemos los mismos podremos aplicar mas adecuadamente un progra-
ma preventivo orientado a debilitar los factores de riesgo y a potenciar los
factores de proteccién. Por su relevancia dedicamos un capitulo expresa-
mente a los mismos en este libro.

6.7 CONOCIMIENTO SOBRE LA ETAPA ADOLESCENTE, ADULTEZ
TEMPRANAY LOS PROCESOS PSICOLOGICQOS BASICOS

Si como ya hemos dejado claro, la prevencion se orienta fundamen-
talmente al periodo adolescente y al comienzo de la adultez, es necesario
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gue tengamos un buen conocimiento sobre esta etapa del desarrollo. La
adolescencia es una etapa importante en la vida de cualquier persona. En
ella se forma la identidad y adquiere la independencia que tiene que tener
como un adulto maduro. Ello implica conocer los procesos psicolégicos
basicos y otros procesos que se relacionan con el funcionamiento perso-
nal de estas personas en este periodo temporal de sus vidas. Igualmente
el proceso de la adultez temprana. Por ello en varios capitulos posteriores
se analizan distintos procesos psicologicos basicos (ej., como percibimos
y sentimos, cOmo aprendemos, cOmo pensamos, etc.) y otros procesos cla-
ramente relacionados con el desarrollo especifico de la persona (ej., el
andlisis del periodo adolescente, adultez temprana, el proceso de sociali-
zacion, los estilos de crianza, etc.). Todas estos procesos se analizan con
el objetivo de conocer mas sobre nuestro objeto de estudio y sobre como
podemos conocer un poco mejor, o poder explicar, el consumo o no de
las distintas drogas. Lo que si es claro es que dichos conocimientos no
solo son utiles sino que son imprescindibles, para poder saber realizar
adecuadamente una buena intervencion preventiva en los mismos.

6.8. CONOCER COMO ELABORAR, SELECCIONARY EVALUAR
UN PROGRAMA PREVENTIVO

Cuando tenemos claramente delimitada nuestra poblacion diana, o
grupo al que vamos a dirigir nuestra intervencién, precisamos elaborar o
seleccionar un programa preventivo para aplicarles. Aunque en otras épo-
cas era habitual dedicar mucho tiempo y esfuerzo a elaborar el programa
preventivo especifico para aplicar, por suerte en los Gltimos afios ello no
es necesario. Como hemos visto en un punto anterior, hoy disponemos de
un gran numero de programas preventivos a los que tenemos acceso, que
se han evaluado y que estan disponibles. Tanto el Plan Nacional sobre
Drogas, como las Comunidades Autbnomas a través de sus planes de dro-
godependencias, como ayuntamientos, ONGs y otros organismos, dispo-
nen de programas preventivos, muchos de los cuales han evaluado. Véase
como un ejemplo de ello la tabla 17 en donde se muestra un gran ndme-
ro de programas preventivos eficaces.

Si aun asi decidiésemos elaborar un programa preventivo tendriamos
gue hacerlo siguiendo algunos pasos como son: tener un buen conoci-
miento de que es la prevencién, y especificamente la prevencion en dro-
godependencias; conocer bien el objeto de nuestra intervencion, adoles-
centes habitualmente; conocer los programas preventivos existentes;
delimitar a qué grupo o grupos vamos a aplicar la intervencion, el rango
de la misma, etc.; conocer los principios clave para elaborar dichos pro-
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gramas; conocer como evaluarlos; etc. En varios capitulos posteriores apa-
recen muchas de estas cuestiones. En el siguiente apartado se indican los
principios que deben regir un programa preventivo en la infancia y en la
adolescencia.

6.9 PRINCIPIOS QUE DEBEN REGIR UN PROGRAMA PREVENTIVO
EN LA INFANCIAY ADOLESCENCIA

Cuando se elabora un programa preventivo para la infancia y adoles-
cencia hay una serie de principios que hay que tener en cuenta. Previo a
los mismos se presupone que se parte de un modelo teérico adecuado
que, basado en datos empiricos, nos permita elaborar un adecuado pro-
grama preventivo con el que es previsible obtener buenos resultados. En
suma, que conocemos el campo, que sabemos cuales son sus principios
béasicos y que sabemos qué es lo que debemos hacer para conseguir nues-
tro objetivo: prevenir el consumo de drogas.

Se han identificado ocho factores que inciden de forma clara en los
programas de prevenciéon de la enfermedad y promocion de la salud en
la infancia y adolescencia (Palomares, 1990). La prevencién de las distin-
tas drogas esta dirigida a las edades previas al inicio del habito por lo que
caen dentro del ambito infantil y juvenil y les son aplicables todos ellos.
A continuacion se exponen los mismos

1. Empleo de las técnicas de modificacion de conducta. Puesto

gue se intenta implantar en los nifios lo que se ha dado en lla-
mar un inmundgeno conductual (no fumar tabaco, no beber
alcohol, no fumar hachis, etc.), es I6gico que se utilice toda la
metodologia existente en el armamentario de los psicélogos y
ello conllevara desde el uso del reforzamiento positivo hasta la
utilizaciéon de las técnicas de la teoria del aprendizaje o las cog-
nitivas, como el modelado, reforzamiento, etc. No debe olvi-
darse que estamos hablando de un comportamiento, por lo que
deberemos utilizar técnicas desarrolladas en la investigacion
comportamental y que hayan mostrado su efectividad en la
modificacion de la conducta.
Creemos sumamente importante que a los profesores se les entre-
ne en los distintos procedimientos de modificacién de conducta
(Becofia et al., 1994). Estos facilitan adquirir estrategias adecuadas
y son parte central de los programas mas efectivos en los progra-
mas de prevenciéon de drogas actuales, metodolégicamente bien
evaluados y con seguimientos de varios afos, especialmente los
programas basados en el modelo de influencia social.
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Consideracion de la etapa de desarrollo. La etapa evolutiva en la
que se encuentra el grupo al que va a aplicarse el programa pre-
ventivo es un elemento a considerar tanto en la complejidad de las
tareas que se vayan a desarrollar durante las sesiones del progra-
ma, como en la presentacion formal de las mismas. Puesto que los
programas preventivos se suelen dirigir a poblaciones entre los
once y los trece afios (antes de la edad de inicio del habito), es
necesario que tanto el lenguaje utilizado como los temas que se tra-
ten sean comprensibles y adecuados a dicha edad. Méas aun, exis-
ten diferencias cualitativas importantes en cuanto a la forma de
enfocar ciertos temas dentro de los programas. Como ejemplo
podemos considerar que a la edad de once afos, en el caso del
tabaco, las consecuencias inmediatas de fumar mas importantes
pueden ser las referentes al rendimiento deportivo, mientras que a
la edad de trece afios cobran mas importancia aspectos como el
mal olor del aliento o del cabello y sus repercusiones en sus rela-
ciones con miembros del sexo opuesto, y en base a ello, los ejem-
plos que se planteen en las tareas a desarrollar dentro del progra-
ma, deben hacer hincapié en uno o en otro de los aspectos citados.
No so6lo debe pensarse en la etapa del estadio evolutivo en que
por su edad se hallan los participantes en el programa, sino tam-
bién en el estadio del proceso de llegar a ser fumador o bebedor
en que se encuentren (Prochaska y Prochaska, 1993). Si a la edad
en que se aplica el programa la mayoria de los adolescentes par-
ticipantes aun no han probado los cigarrillos o el alcohol, es inte-
resante que desarrollen argumentos que puedan desmantelar la
imagen de persona agradable, triunfadora en las relaciones socia-
les y en los deportes, que suelen presentarles los anuncios de
cigarrillos y alcohol. En el caso de que un porcentaje importante
de los jovenes se encuentren en la etapa de experimentacion,
conviene ensefarles a interpretar los sintomas asociados a fumar
los primeros cigarrillos (toses, lacrimeo, picor de garganta, mareo,
nauseas, etc.) como sefiales de alerta que el organismo envia para
indicar que esta siendo dafiado, y su desaparicion como indicati-
va de la destruccion de dicho sistema de aviso, en lugar de inter-
pretarlo como una sefial de fortalecimiento del organismo, tal
como suelen hacerlo los que se inician en el habito. Lo mismo
sobre el alcohol.

Influencias paternas. Los padres tienen un papel relevante en la
posterior conducta fumadora y bebedora de los hijos. Es muy difi-
cil para un nifio juzgar como negativo algo que hacen a diario las
personas mas queridas para €l. Por ello, los programas de pre-
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vencién deben tratar con respeto a los fumadores y bebedores,
intentando hacer caer la imagen idealizada que los adolescentes
suelen tener de los mismos, pero respetando en todo momento a
la persona fumadora o bebedora, ensefiando a comprender a los
gue han caido en la adiccién y la dificultad que tienen para salir
de ella, mientras se aprovecha esa misma comprension como ele-
mento preventivo. Lo mismo es aplicable para el hachis.
Influencias sociales. Los adolescentes adoptan comportamientos
gue se consideran normativos en el grupo social de referencia en
el que se mueven. No es extrafio, por tanto, que los individuos
gue pertenecen a un grupo en el que la mayoria de los miembros
son bebedores o fumadores, sufran una gran presion para adop-
tar el habito y tener asi un elemento comdn mas con sus compa-
fieros. En este sentido los programas preventivos deben incorpo-
rar entrenamiento en técnicas que ayuden al adolescente a resistir
la mencionada presion sin dejar de pertenecer al grupo y sin que
ello les cree enfrentamientos con algunos de sus miembros.
Medios de comunicacion. En nuestra cultura los nifios y adoles-
centes dedican un buen nimero de horas a ver la televisién. Ello
unido a la gran receptividad que muestran hacia los spots publi-
citarios hace necesario que cualquier programa preventivo deba
tener presente dicha influencia. EI ambiente que en un momento
determinado establecen los anuncios televisivos o de otros
medios de comunicacion, puede actuar a favor o en contra de la
efectividad del programa y por esto es conveniente incluir dentro
del mismo elementos del ambiente que en ese momento existan,
en unos casos para contrarrestarlos y en otros para potenciarlos
cuando sean favorables a los efectos del programa. La aparicion
de Internet, y el creciente uso del mismo por los jévenes, es otro
elemento nuevo al que le hay que prestar atencion, especialmen-
te por la relacion que en individuos vulnerables puede tener con
las drogas, el incremento de informacién a través de la red, la
obtencién de drogas en ella, etc.

Ambito educativo. La escuela es un agente primario de socializa-
cion y en ella confluyen alumnos, padres y educadores por lo que
supone un medio idoneo para la implantacion de los programas
preventivos y de promocion de la salud. Los profesores constitu-
yen un modelo para muchos de sus alumnos por lo que debieran
iniciarse campafias de sensibilizacion hacia la educacion para la
salud. En otros paises se dedican un cierto nimero de horas lec-
tivas a la ensefianza de materias de salud, aunque en el nuestro
esto se hace transversalmente, cuando se hace, en la asignatura
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de Educacion para la Salud. Seria deseable que los programas de
prevencion de drogas se implantasen dentro de un marco general
de educacion para la salud con un mayor nivel de intensidad.
En la practica, la colaboracion de los profesores en los programas
preventivos en buena. Asi, Escdmez (1990) en la presentacion de
su libro Drogas y escuela afirma que «a colaboracion de nuestro
equipo con los docentes, nos ha evidenciado las dificultades que
presenta una prevencion primaria de la drogadiccion, que pre-
tenda ser seria y rigurosa, pero también que tal prevencién es
posible y que, si se cumplieran determinadas condiciones, el pro-
fesorado estd dispuesto a realizarla» (Escamez, 1990, p. 5). Por
otro lado no debemos perder de vista el tema de la calidad edu-
cativa, la cual es una de las mejores bases para una buena edu-
cacion sobre drogas (Vega, 1995).

7. Mantenimiento de los efectos del programa. En las distintas técni-
cas de tratamiento se ha abordado la investigacion de la generali-
zacion (en el tiempo y a distintas situaciones) de los efectos del
tratamiento. En la implementacion de los programas preventivos
debe pensarse desde su disefio en este problema y disponer for-
mas que ayuden al mantenimiento en el tiempo de los efectos
conseguidos. Para ello se ha propuesto la utilizacion de sesiones
de recuerdo, pero seria deseable la inclusion de técnicas especifi-
cas como los programas de refuerzo intermitente, o la ensefianza
del autorrefuerzo y del autocontrol en las conductas adecuadas
para el mantenimiento de la salud.

8. Perspectiva de la actuacién. Antes de iniciar un programa debe
valorarse si el objetivo puede ser conseguido con una mejor rela-
cion coste-beneficio desde una perspectiva poblacional, median-
te la actuacion sobre el entorno o sus condiciones (promulgacion
de leyes, construccion de instalaciones, etc.) o si, por el contrario,
puede lograrse de manera mas asequible mediante actuaciones
sobre los individuos (programas educativos, campafias en cole-
gios, etc.). Estas dos opciones, lejos de ser antagonicas, son com-
plementarias en el caso de la prevencion de la conducta de fumar
y beber alcohol y los efectos de un tipo de actuacién acttan de
forma sinérgica sobre los del otro.

7. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Hoy podemaos afirmar que la ciencia de la prevencién aplicada a las
drogodependencias ha dado enormes pasos en poco tiempo (Martin,
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2000). Disponemos de los medios teoricos, cientificos y técnicos para
poder hacerla. Hoy podemos afirmar que la prevenciéon en drogodepen-
dencias es efectiva (Botvin, 1999), aunque ello no obsta para también afir-
mar que se necesita hacer mas investigacién sobre muchas cuestiones que
no conocemos completamente o que solo conocemos en parte (Salvador,
2000). La prevencion se lleva a cabo en distintos &mbitos, como son prin-
cipalmente el escolar, el familiar y el comunitario. Cualquier otro ambito
de la vida humana es un medio en el que se puede hacer prevencion. Sin
embargo, la prevencion en drogodependencias puede utilizarse de modo
relevante en la etapa adolescente, que es cuando comienza el consumo de
drogas y es cuando de no darse, se retrasa la edad de inicio o puede con-
seguirse que la persona no llegue nunca a consumir ciertas drogas. La teo-
ria de la escalada esta en la base de lo anterior, en el sentido de que hay
una escalada de los consumos desde las drogas legales a las ilegales, aun-
que no es una escalada causal, como ya hemos analizado.

Hay otras cuestiones que hemos comentado de pasada y que vamos
a citar brevemente. Una es la de que cada vez es més evidente, y de ahi
gue crezca la relevancia sobre este aspecto, de la relacién entre consumo
de drogas, especialmente referido al abuso y dependencia, con tener aso-
ciados problemas de salud mental (Becofia y Lorenzo, 2001), lo que tam-
bién conocemos con el nombre de comorbilidad psiquiatrica (Becofia y
Vazquez, 2001). Esto exigira intervenciones adicionales y multiples en el
futuro en este tipo de personas.

Otro tema que es de gran relevancia es insistir en la prevencion como
una ciencia con un buen estatus cientifico actual. Coie et al. (1993) se
decantd claramente por la ciencia de la prevencién en el campo de las
drogodependencias. Otras publicaciones especializadas para el campo de
la prevencion en general (Institute of Medicine, 1994) asentaron clara-
mente el campo. Y, a partir de ahi se han ido proponiendo principios
especificos para la prevencion de las drogodependencias, como veremos
mas detenidamente en un capitulo posterior (gj., Sloboda y David, 1997;
Plan Nacional sobre Drogas, 2000; Gardner et al., 2001). En el caso espa-
fiol es claro el gran avance que se ha dado en la prevencion de las dro-
godependencias en los ultimos afios. Un ejemplo concreto puede verse en
los programas de prevencién existentes a lo largo de la geografia nacional
y los que pueden verse en la revista Idea-Prevencion. Pero no hay que ser
optimistas en exceso, sino realistas. Queda mucho por hacer en el campo
de la prevencion de las drogodependencias. Y quedan muchos equipos
técnicos por consolidar.

Relacionado con lo anterior hay que insistir en la necesidad de la
investigacion en drogodependencias. Como dice Sloboda (1999) «a inves-
tigacion deberéa ser aplicable para crear programas preventivos mas efica-
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ces» (p. 223). Algunas aproximaciones, como la de mejora de la compe-
tencia aplicada a la prevencion de las drogodependencias esta propician-
do adecuados resultados (Botvin, 1999). Y, hablando de investigacion,
siempre queda la cuestion de unir la investigacion con la practica (Botvin,
1999), hecho que no solo se da en la prevencion, sino que también es
habitual en el tratamiento (Becofia, 1999b). Por ejemplo, Botvin (2000)
propone que junto a la evaluacion de la eficacia del programa se evalle
en qué grado el programa produce un impacto en las variables mediacio-
nales hipotetizadas y si el cambio en estas variables son las que llevan al
cambio en la conducta. Esto es de gran relevancia para identificar los
ingredientes activos de un programa preventivo, para poder refinar futu-
ros programas preventivos y asi tener informacién relevante que permita
desarrollar nuevas aproximaciones preventivas. Esto es, si sabemos como
trabaja un programa preventivo también podemos refinar nuestras teorias.

En las distintas guias o catdlogos de programas de prevencion efecti-
vos que existen, una de las ideas centrales que subyace a las mismas es la
de unir la ciencia con la préctica. Este es uno de los problemas que pre-
ocupa mucho en los ultimos afios por la necesidad de unir lo que se inves-
tiga, y se evalla adecuadamente, con el del profesional que tiene que
seleccionar, y a veces €l mismo aplicar, el programa preventivo. A éste le
preocupa menos la evaluaciéon de su trabajo que aplicar y convencer a sus
responsables o superiores de que lo que hace es Util o se adecua a lo que
le piden.

La realidad americana, por ejemplo, indica la gran discrepancia que
existe entre la investigacion y la practica. Por ejemplo, a pesar del gran
numero de guias que se han elaborado en ese pais para seleccionar el
mejor programa preventivo y saber qué funciona adecuadamente, la rea-
lidad en ocasiones va por otro sitio. El ejemplo paradigmatico en este caso
es el programa D.A.R.E. (Drug Abuse Resistence Education, «educacion en
la resistencia al abuso de drogas»). Este es un programa que aplica la poli-
cia en distintos estados americanos en las escuelas. La evaluacion del mis-
mo (Elliot, 1995; Lyman et al., 1999; Rogers, 1993) muestra resultados
negativos o de ineficacia. Pero a pesar de esto es utilizado en Estados
Unidos en el 75% de los distritos escolares, para el quinto grado america-
no (Swisher, 2000). Algo semejante ocurre con otros programas.
Curiosamente, ante los resultados del D.A.R.E., y en vez de desecharlo, se
ha reelaborado el programa, siguiendo los adecuados principios de la pre-
vencion, para ser aplicado en el séptimo grado (Pennsylvania Commission
on Crime & Delinquency, 1999), estando en este momento en fase de eva-
luacién a nivel nacional en Estados Unidos.

Como conclusion de todo lo visto, son bien representativas las pala-
bras de Swisher (2000) cuando dice que «a pesar de existir algunas razo-
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nes para el optimismo en la situacion actual, es importante para el campo
desarrollar un punto de vista més estratégico y a mas largo plazo de cémo
sostener los programas preventivos efectivos que estdn siendo ahora
implementados mas ampliamente que en el pasado» (p. 967).
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CapriTuLo 3. HECHOS BIEN ASENTADOS
EN LA PREVENCION
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

1. INTRODUCCION

A diferencia de lo que ocurria hace afos, en la actualidad podemos
hacer afirmaciones consistentes en el campo de la prevencion de las dro-
godependencias. Claramente, en los ultimos 10 afios, se han producido
una serie de avances de una gran relevancia, que han abarcado tanto la
formulacion y evaluacion de adecuados modelos tedricos; elaboracion,
aplicacion y evaluacion de distintos programas preventivos que han mos-
trado ser claramente eficaces; la ampliacion de la prevencion mas alla del
campo escolar al campo familiar, comunitario, de los medios de comuni-
cacion de masas, etc. La comprobacion de la utilidad y eficacia de la pre-
vencion se ha visto facilitado con la dedicacién de mayor cantidad de
medios a la misma asi como un incremento de su respetabilidad tanto en
el campo cientifico, como en el administrativo o politico y en el social. Los
estudios cientificos, por una parte, y la elaboracién de informes de una
gran calidad, claridad y consistencia, por otra, han facilitado esto. Por ello,
en las paginas que siguen vamos a exponer algunos hechos que hoy estan
bien asentados en el campo de la prevenciéon de las drogodependencias.
Estos se basan en varias fuentes. La primera, en los informes de organis-
mos oficiales de prestigio que han elaborado para los profesionales, con-
sumidores y administradores guias en donde se indica qué es la preven-
cién, como funciona, qué sabemos de ella y cuéles son sus limitaciones.
De ellos exponemos los que consideramos mas relevantes. Dos nortea-
mericanos, el de National Institute on Drug Abuse, NIDA (Sloboda y
David, 1997), y el del CSAP, o Center for Substance Abuse Prevention
(1997), de 1997 y el mas reciente de 2001 (Gardner, Brounstein y Winner,
2001; Gardner, Brounstein, Stone y Winner, 2001a, 2001b). Dentro de los
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espafoles destaca, en primer lugar, los dos del Plan Nacional sobre
Drogas, el primero sobre los criterios basicos que debian seguir los pro-
gramas preventivos, del afio 1996 (Plan Nacional sobre Drogas 1996), jun-
to a lo que indica la estrategia nacional sobre drogas 2000-2008, dado a
conocer en el afio 2000 (Plan Nacional sobre Drogas, 2000). Y, dentro de
Espafia, también hablaremos de los criterios de la asociacion Irefrea (2002)
sobre prioridades preventivas. Lo anterior lo vamos a complementar con
otras propuestas realizadas por importantes autores, en funcién de revi-
siones sistematicas de la literatura (ej.,, Hansen, 1992) y las de Tobler
(1986, 1993, 1994, 1997, Tobler y Straton, 1997, Tobler et al., 2000), con
sus metaanalisis sobre programas preventivos. Aparte del Plan de Accion
sobre Drogas de la Unién Europea para el periodo 2000-2004, que comen-
taremos, destaca en el campo de la prevencion la guia para la evaluacion
de las intervenciones preventivas en el campo de las drogodependencias
(Kréger y Winter, 1997). Esta no la expondremos en este capitulo ya que
las mismas nos va a servir de guia para el capitulo posterior dedicado a
como poner en marcha un programa preventivo. Este informe, orientado
a la realidad europea, se centra a nivel operativo en como hacer efectiva-
mente una prevencién de calidad.

2. REVISIONES DE LA LITERATURA

Hasta hace pocos afios el Unico modo que teniamos para poder cono-
cer lo que ocurria en un campo del saber era la revision de la literatura
cientifica existente en el mismo, realizada por una persona que conocia el
campo y revisaba la informacion existente sobre un aspecto del mismo.
Actualmente, junto a este procedimiento, tenemos otros, como iremos
viendo a continuacién, como reunion de grupo de expertos para elaborar
guias o llegar a consensos 0 meta-analisis.

Dentro de las revisiones de la literatura sobre qué era lo mas adecua-
do hacer en el campo de las drogodependencias nos podemos encontrar
con muchas. Sin embargo, si nos centramos en una revision mas exhaus-
tiva que combine los métodos cualitativos con los cuantitativos ya hay
menos. De las existentes, por su relevancia, y conclusiones a las que lle-
ga vamos a analizar la de Hansen (1992), que aunque tiene diez afos,
abrié en su momento, y sigue siendo de referencia, una brecha a favor de
los programas preventivos eficaces siguiendo los resultados que la inves-
tigacion nos iba proporcionando.

Hansen (1992) incluy6 45 estudios en su revision, excluyendo previa-
mente aquellos orientados exclusivamente a la prevencion del consumo
de tabaco. Observamos que 12 estan orientados solo a la prevencion del
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alcoholismo, 1 a la prevencion de tabaco y alcohol, 2 a la prevencion de
alcohol y marihuana, 19 a la prevencion de tabaco, alcohol y marihuana,
8 a la prevencién de tabaco, alcohol, marihuana y otras drogas, 2 a la pre-
vencion de marihuana y otras drogas y 1 a alcohol, marihuana y otras dro-
gas. Si tomasemos en consideracion también los programas dedicados a la
prevencion del consumo de tabaco, que son abundantes y adecuadamen-
te evaluados (cfr., Becofia et al., 1994), como los del consumo de alcohol
(cfr., Moskowitz, 1989), claramente podemos concluir que los programas
mas importantes son aquellos dedicados a la prevencidon conjunta de taba-
co, alcohol y marihuana (el 42 % de los incluidos en la revision de Hansen
(1992), seguidos por los programas especificos de prevencion del consu-
mo de tabaco o del consumo de alcohol.

Hansen (1992) para clasificar los programas preventivos identifica los
conceptos tedricos principales utilizados por los investigadores para des-
cribir sus programas. Asi, obtiene una lista de doce elementos o compo-
nentes de los programas: informacién (conocimientos y creencias sobre las
consecuencias del riesgo de usar la sustancia), toma de decisiones (proce-
S0 para tomar decisiones racionales sobre la sustancia), compromiso (adop-
cion de un compromiso personal de no usar la sustancia), clarificacion de
valores (examinar la relacion entre los propios valores y las consecuencias
de la conducta y demostrar que los valores personales son incompatibles
con el uso de la sustancia), establecimiento de metas (ensefiar habilidades
para la situacion y atenerse a los objetivos y alentar la adopcion de una
orientacion de éxito), manejo del estrés (ensefiar habilidades de afronta-
miento para manejar el estrés, especialmente en situaciones psicoldgica-
mente dificiles), autoestima (desarrollar sentimientos individuales de auto-
confianza y valia), entrenamiento en habilidades de resistencia (identificar
y resistir asertivamente la presion y las influencias para usar sustancias de
los iguales, hermanos, padres, adultos y los medios de comunicacion),
entrenamiento en habilidades de vida (se ensefia un amplio conjunto de
habilidades sociales incluyendo habilidades de comunicacién, habilidades
de relaciones humanas y habilidades para resolver conflictos interpersona-
les), establecimiento de normas (establecer normas conservadoras respec-
to al uso, corrigiendo las percepciones erréneas de la prevalencia y acce-
sibilidad a las sustancias y estableciendo normas de grupo conservadoras),
asistencia (proporcionando intervencion y consejo para enfrentarse a los
problemas de la vida) y alternativas (proporcionar experiencias en activi-
dades que son incompatibles con el uso de sustancias).

A partir de los elementos anteriores clasifica a los distintos programas
en funcion de si tienen 0 no cada una de esas caracteristicas. De todos los
programas el 92% incluye informacion, seguido por un 44% tanto para el
entrenamiento en habilidades de toma de decisiones como para el entre-
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namiento en habilidades de resistir la presion social. Le siguen con valores
en torno al 25% clarificacion de valores, establecimiento de normas y pro-
gramas alternativos, encontrdndose en menor grado los otros elementos.

Al aplicar un andlisis cluster a los datos anteriores describe seis agru-
paciones de programas. La primera, con nueve programas, enfatiza basi-
camente el conocimiento; la segunda, con diez programas, representa una
aproximaciéon de educacién afectiva; la tercera, con doce programas, se
centra principalmente en ensefiar a los estudiantes las presiones de los
iguales y de otras personas y a desarrollar habilidades para resistir esas
presiones; la cuarta, con siete programas, los denomina comprehensivos
por incluir los méas diversos tipos de componentes; el quinto y sexto, que
solo incluye cada uno dos programas, los denomina alternativos e incom-
pletos, respectivamente.

Los resultados, utilizando medidas conductuales, indican en casi todos
los programas resultados positivos, excepto para el grupo de alternativas.
El grupo con mayor proporcién de hallazgos positivos es el de los pro-
gramas de influencia social. De promedio, el 51% de los resultados de
estos estudios son positivos; de modo semejante el 50% de los programas
comprehensivos tienen resultados positivos, siendo menos efectivos los
otros tipos de programas. Con resultados de anélisis més laxos vuelve de
nuevo a encontrarse que los programas mas efectivos son los compre-
hensivos (72%) seguido por los de influencia social (63%). Dentro de los
comprehensivos aparecen dos programas, el LST (Botvin, Baker, Filazzola
y Botvin, 1989) y el STAR (Pentz, Trebow, Hansen, MacKinnon, Dwyer,
Johnson, Flay, Daniels y Cormack, 1990).

Lo anterior indica que estos dos tipos de programas eran los mas efec-
tivos en ese momento, aunque ello no implica que siempre lo sean de
modo universal. Pero si surge de modo claro que incluir un componente
de influencias sociales es importante para el éxito de estos programas.
Igualmente parece ser una asuncion general la importancia que tienen los
componentes de informacion y cambios en los riesgos percibidos, que
estan incluidos en casi todos los programas preventivos. Aunque, ello no
implica que la informacion por si sola sea efectiva, que no lo es.

3. LOS PRINCIPIOS DE LA PREVENCION DEL NATIONAL
INSTITUTE ON DRUG ABUSE (1997)

En el aflo 1997 el National Institute on Drug Abuse norteamericano,
el NIDA (Sloboda y David, 1997), presenté en un pequefio manual los
principios para la prevencion del consumo de drogas que se deben seguir
en nifos y adolescentes, basados en la investigacion disponible sobre
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este tema. Estos estdn presentados claramente y han sido un punto de
referencia desde su publicacion. La idea de los mismos es dar un salto
hacia adelante en lo referente a mejorar las buenas préacticas de los pro-
gramas preventivos y de la prevencion de las drogodependencias en
general. O, lo que es lo mismo, que se apliqguen programas efectivos y se
dejen de lado los inefectivos o aquellas practicas preventivas que no han
mostrado ser eficaces. Ademas, dicha guia presenta en su parte final un
conjunto de programas preventivos que han mostrado ser eficaces en
norteamérica, donde llevan ya mas de 20 afios aplicando sistematica-
mente programas preventivos, bien sean experimentales o a un nivel de
mayor impacto, eficaces. Esto ha abierto la puerta para no sélo investigar
mas y mejor sobre la prevencién en drogodependencias, sino que ha
posibilitado en distintos paises, como en el nuestro elaborar guias o lis-
tados de programas preventivos eficaces (Antdn, Martinez y Salvador,
2001; Martinez y Salvador, 2000).

En la tabla 18 presentamos los 14 principios que este informe consi-
dera esenciales para realizar una prevencion de drogodependencias de
calidad. Empieza por reconocer la relevancia de los factores de riesgo y
proteccion que hoy conocemos en relacion con el consumo de drogas.
Estos deben reconocerse y utilizarse, los de tipo individual o psicologi-
co, social, familiar y conductuales. Tenerlos en cuenta para la elabora-
cion de los programas preventivos es hoy esencial, ya que la idea que
subyace a los mismos es que si con un programa preventivo incremen-
tamos los factores de proteccion y reducimos o anulamos los de riesgo,
conseguiremos que las personas no consuman drogas. La investigacion
indica que esto es asi (ej., Pollard, Hawkins y Arthur, 1999). En las reco-
mendaciones del NIDA se insiste en que esto se haga tanto en los fac-
tores de riesgo y proteccion referido a los compafieros, en el ambiente
escolar y en el ambiente de la comunidad. Esto exige no sélo intervenir
sobre el individuo sino también sobre su entorno, como puede ser la
familia, sus amigos y compafieros y, mas aln, en toda la comunidad,
incluyendo las organizaciones existentes, como las sociales, religiosas,
policiales y gubernamentales. También es de gran relevancia el control
de la publicidad y dictar leyes y normas favorables que promuevan un
ambiente libre de drogas.

Es importante conocer con exactitud el momento en el que las per-
sonas comienzan a consumir drogas y los procesos que llevan a que una
vez que han probado una drogas la sigan consumiendo. Los estudios epi-
demioldgicos son aqui de una gran ayuda. Conocer el paso de unas a
otras sustancias, en cada momento concreto del tiempo, es de una gran
relevancia, cara a poder tomar medidas de tipo preventivo y normativo.
Insiste claramente el informe en la hipétesis de la escalada, indicando,
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Tabla 18
LOS PRINCIPIOS DE LA PREVENCION EN DROGODEPENDENCIAS
DEL NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE, NIDA

10.

Los programas preventivos deberian ser disefiados para realzar los facto-
res de proteccion y revertir o reducir los factores de riesgo.

Los programas preventivos deberian incluir todas las formas de consumo
de drogas, incluyendo el tabaco, el alcohol, la marihuana y los inhalantes.

Los programas preventivos deberian incluir estrategias de habilidades
para resistir el ofrecimiento de drogas, reforzar el compromiso personal
contra el consumo de drogas e incrementar la competencia social (como
por ejemplo, en comunicaciones, relaciones con sus compafieros (igua-
les), la autoeficacia y asertividad en la toma de decisiones), junto con el
refuerzo de las actitudes en contra del consumo de drogas.

Los programas preventivos para los adolescentes deberian incluir méto-
dos interactivos como grupos de discusion con otros jovenes en lugar de
solo técnicas didacticas.

Los programas preventivos deberian incluir un componente donde se
incluya a los padres o tutores para que refuercen el aprendizaje de los chi-
cos, en cuanto a la realidad acerca de la droga y de sus efectos nocivos,
y que ello genere la posibilidad de discutir en la familia sobre el consumo
de drogas legales e ilegales y la postura que adopta la familia sobre el
consumo.

Los programas preventivos deberian ser a largo plazo, a lo largo de los
afios escolares con intervenciones repetidas para reforzar las metas pre-
ventivas originales. Por ejemplo, los esfuerzos escolares dirigidos a estu-
diantes de la escuela primaria y secundaria deberian incluir sesiones de
refuerzo para ayudar al periodo critico de transicién entre la educacion
secundaria y el bachillerato.

Los esfuerzos preventivos centrados en la familia tienen mayor impacto
gue las estrategias que se centran Unicamente en los padres o sélo en los
hijos.

Los programas comunitarios que incluyan campafas en los medios de
comunicaciéon de masas y cambios en la politica, como nuevas normas y
leyes que restringen el acceso al alcohol, el tabaco u otras drogas, son
mas eficaces cuando van acompafiados de intervenciones en la familias
y en la escuela.

Los programas comunitarios necesitan fortalecer las normas contra el
consumo de drogas en todos los ambitos de prevencion del consumo de
drogas, incluyendo la familia, la escuela y la comunidad.

La escuela ofrece la oportunidad de alcanzar a toda la poblacién de jove-
nes y también sirve como un lugar importante para subpoblaciones espe-
cificas con mayor riesgo de consumir drogas, tales como aquellos chicos
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(continuacion)

gue tienen problemas de conducta, dificultades de aprendizaje o que tie-
nen un alto potencial de abandonar la escuela y ser marginados.
11. Los programas preventivos deberian de adaptarse a cada comunidad

concreta para tratar la naturaleza especifica del problema del abuso de
drogas en la misma.

12. Cuanto mayor sea el riesgo de la poblacion objetivo, mas intensivos debe-
rian ser los esfuerzos preventivos y mas tempranamente se deberian
comenzar los mismos.

13. Los programas preventivos deberian ser especificos para la edad de los
chicos, apropiados a su periodo de desarrollo y ser sensibles a nivel de
las diferencias culturales.

14. Los programas preventivos eficaces han mostrado ser coste-efectivos.
Por cada doélar gastado en la prevencion del consumo de drogas, las
comunidades pueden ahorrar 4 6 5 ddlares en costes de tratamiento y
terapias dirigidas a tratar el consumo de drogas.

Adaptados de Sloboda y David (1997).

como hoy sabemos de que «no podemos afirmar que el consumo de taba-
co y alcohol a edades tempranas sea la causa del consumo de drogas mas
adelante» (p. 7). Pero, también, como sabemos «tampoco podemos afir-
mar que este orden de sucesos implique que la progresion sea inevitable.
Lo que si afirma es que si un joven ha fumado o bebido alcohol la pro-
babilidad de que pruebe la marihuana aumenta a 65 veces mas que en
los demas jovenes. El riesgo de que alguien que haya consumido
marihuana, por lo menos una vez, consuma cocaina es 104 veces mas alto
gue alguien que nunca lo ha hecho (estos nimeros provienen de un ana-
lisis de datos de 1991-93, de la Encuesta Nacional de Hogares sobre el
Abuso de Drogas)» (p. 7).

Dado que un programa preventivo comprensivo deberia incluir ele-
mentos comunitarios, escolares y familiares, en este informe se exponen
los criterios mas idoneos que deberian tener estos programas para conse-
guir ser eficaces. En la tabla 18 se exponen algunos de éstos. Insiste
mucho en el papel de los lideres de la comunidad para que apoyen,
potencien o pongan en marcha este tipo de programas. Si se les muestra
que los programas preventivos son eficaces es méas probable que los apo-
yen y, con ello, los pongan en marcha y los financien adecuadamente.
Esto hoy podemos hacerlo facilmente porque conocemos qué programas
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funcionan efectivamente. En una de las partes de este informe se indica
precisamente una serie de programas preventivos que han demostrado ser
eficaces, tanto en la escuela, la familia y la comunidad, segun sean pro-
gramas universales, selectivos e indicados. Igualmente presentan un lista-
do con las direcciones de las personas que han elaborado los programas
preventivos mas representativos y otras direcciones de organismos estata-
les o privados relacionados con la prevencion. En Espafia, como ya hemos
indicado, también disponemos de un listado de los programas preventivos
maés eficaces (ver Anton et al., 2001; Martinez y Salvador, 2000).

Un aspecto final, y de gran relevancia actual, es la evaluacién del pro-
grama preventivo. Esta guia sugiere que el proceso de evaluacion debe
responder a las siguientes preguntas: ;qué se hizo en el programa?, ;cO6mo
fue realizado el programa?, ;quién participd?, ;fue implementado el pro-
grama de la manera que se propuso?, ;logré el programa lo que se espe-
raba?, ;produjo el programa los resultados deseados a largo plazo? Sin eva-
luacion nos serad dificil conocer lo que hemos hecho. Con evaluacion
podremos saberlo y también, en funcidn de la misma, mejorar en aquellos
aspectos que sea necesario.

En suma, aunque esta guia sea breve, la informacion que proporcio-
na es de una gran calidad. El presentar los principios de la prevencion de
un modo claro, conciso y Util es lo que se precisa para un campo como
éste, donde a lo largo de muchos afios la prevencién se hacia en funcion
de las buenas intenciones de quien la aplicaba y no siguiendo los princi-
pios cientificos que debe seguir la ciencia de la prevencion como asi lo
sigue la ciencia en general.

4. HALLAZGOS IMPORTANTES EN PREVENCION DEL CENTER FOR
SUBSTANCE ABUSE PREVENTION (1997)

El Center for Substance Abuse Prevention, conocido con las iniciales
de CSAP, en 1997 (Center for Substance Abuse Prevention, 1997), después
de la experiencia acumulada a lo largo de diez afos, financiando pro-
gramas en Estados Unidos, investigando los mas efectivos y difundiéndo-
los, junto al resultado de unos 100 programas por ellos financiados, basa-
dos en la comunidad, llega a toda una serie de conclusiones sobre como
implantar mas efectivamente los programas de prevencién en drogode-
pendencias. Estas conclusiones, o sugerencias, las categorizan en dos
tipos. El primero es el de aepetidamente documentadas, esto es, del que
hay una clara evidencia en todos o en casi todos los estudios, y los «pro-
visionales», en donde hay evidencia en distintos estudios pero no siem-
pre. Los hallazgos que son documentados por solo dos fuentes los con-
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sideran chipoétesis de trabajo». Estos tres tipos de hallazgos se muestran
resumidos en la tabla 19. El anélisis de dicha tabla nos permite saber, de
modo bastante claro, qué es lo que esta bien asentado, lo que se va asen-
tando y lo que hay que investigar para confirmar definitivamente o recha-
zar en el futuro. Como se ve en dicha tabla, los hallazgos aparecen orga-
nizados en cuatro categorias: los relacionados con la iniciacion al abuso
de sustancias, la efectividad de las actividades preventivas, la implemen-
tacion de programas y los costes y financiacién de las actividades pre-
ventivas. También aparece un apartado final referido a las hipotesis de
trabajo que se pueden hoy plantear, segun los resultados de algunos estu-
dios que se han realizado, pero que precisan replicarse para poder con-
siderarse consistentes.

Tabla 19
RESUMEN DE LOS HALLAZGOS PRESENTADOS POR EL CSAP (1997)
SOBRE LA PREVENCION EN DROGODEPENDENCIAS

Hallazgos relacionados con la iniciacion del abuso de sustancias:

— Se ha repetidamente documentado que las percepciones de los adoles-
centes de los riesgos y beneficios del alcohol y de otras drogas correla-
ciona con la probabilidad de su uso inicial. (Hallazgo documentado repe-
tidamente).

— EIl consumo por parte de los padres, o las actitudes parentales hacia el
consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales, tiende a correlacionar con
las actitudes del adolescente hacia el consumo de estas sustancias.
(Hallazgo documentado repetidamente).

— Se ha encontrado evidencia de que la carencia de una relacion cercana
en la familia tiende a correlacionar con el abuso de sustancias en el ado-
lescente. (Hallazgo provisional).

— Se ha encontrado evidencia de que los estudiantes que rinden mal en la
escuela, o que tienen una percepcion de si mismos de fracasar acadé-
micamente, es mas probable que otros jovenes de que se impliquen en
un consumo temprano de alcohol. (Hallazgo provisional).

— La baja autoestima, sin embargo, no parece ser predictiva del abuso de
sustancias en el adolescente. (Hallazgo provisional).

Hallazgos relacionados con la efectividad de las actividades preventivas:

— Los resultados documentan repetidamente la efectividad de ensefiar
habilidades para la vida genéricas (ej., solucion de problemas, toma de
decisiones, habilidades de resistencia contra las influencias adversas de
los iguales, y habilidades sociales) en reducir la incidencia del abuso de
sustancias entre los jévenes. (Hallazgo repetidamente documentado).
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(continuacion)

— El uso del manejo de casos y los grupos de apoyo de iguales reduce el
uso de alcohol y de otras drogas entre mujeres embarazadas que abu-
san de sustancias. (Hallazgo provisional).

— El consejo interpersonal, tener una persona de guia y apoyo, y otras for-
mas de interaccion intensiva fortalece los factores de proteccion (ej.,
mejora del rendimiento académico, reduccion de la asociacion con igua-
les socialmente desviados) contra el uso de drogas entre los jévenes en
alto riesgo. (Hallazgo provisional).

Hallazgos relacionados con la implementacién de programas:

— Los conflictos de competencias entre agencias y la falta de tiempo son
las barreras mas a menudo citadas para la creacion de coaliciones de
prevencién comunitarias exitosas. El nivel de colaboracion entre sus
miembros correlaciona positivamente con el nimero de metas de pre-
vencion planteadas por una coalicién. (Hallazgo provisional).

— Las intervenciones a largo plazo y recibir sesiones de recuerdo estan
asociadas con resultados mas efectivos, medidos por la reduccién del
abuso de sustancias. (Hallazgo provisional).

— Ofrecer simultaneamente una amplia variedad de actividades relaciona-
das con la prevencion para una poblacion adolescente no mejora la efec-
tividad de la intervencién. (Hallazgo provisional).

Hallazgos relacionados con el coste y financiacién de la prevencion
del abuso de sustancias:

— Las intervenciones preventivas recibidas por mujeres embarazadas moti-
vadas reducen los costes del cuidado de salud. (Hallazgo repetidamente
documentado).

— La diversion y las actividades culturales libres de drogas (las llamadas
actividades alternativas) son a menudo el elemento mas costoso de los
programas de prevencion de abuso de sustancias basados en la comu-
nidad. (Hallazgo provisional).

— Las demostraciones muestran que los esfuerzos preventivos basados en
la comunidad, aunque son coste-efectivos, se diluyen rapidamente si no
se le dedican fondos de una manera estable. (Hallazgo provisional).

Hipotesis de trabajo basados en resultados limitados y en la necesidad de
investigacion posterior:

— Larelativa importancia de los factores que afectan a la etiologia del abu-
so de alcohol y de otras drogas tiende a diferir entre los adolescentes
varones y mujeres.
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(continuacion)

— La etiologia del abuso de sustancias tiende a diferir entre distintos gru-
pos étnicos.

— La competencia cultural en la toma de decisiones en los programas de
prevencién puede estar asociada con una mayor probabilidad de resulta-
dos positivos.

— La educacion centrada en las consecuencias adversas y en la carencia
de aceptacion del abuso de alcohol y en el uso de drogas ilicitas puede
estar asociada con un menor uso entre los jévenes de mayor edad.

— Las actividades que parecen efectivas en reducir la incidencia del con-
sumo de alcohol en los menores de edad no son siempre efectivas en
reducir el consumo de otras drogas, y las actividades que parecen efec-
tivas en reducir el consumo de drogas no son siempre efectivas en redu-
cir el consumo de alcohol en los menores de edad.

— Las cualidades del staff encargado del cuidado, el compromiso, la entre-
ga, y las altas habilidades de escucha pueden estar asociadas con resul-
tados favorables en los programas de prevencion de jovenes.

— Entre los programas para jévenes, los resultados favorables pueden estar
asociados con la participaciéon de otras personas mayores, mas experi-
mentados y mejor educados que son parte del mismo marco cultural del
joven.

— Los programas de prevencion especificos de género puede ser mas pro-
bable que produzcan resultados favorables entre los jovenes de alto
riesgo.

— Reducir las barreras entre la escuela y la accién de la comunidad, como
puede ser la existencia de fondos separados para una y otra y carecer
de programas coordinados, puede estar asociado con resultados exito-
sos para las actividades de prevencion de abuso de sustancias en los
jévenes.

— Realizar intervenciones preventivas a familias disfuncionales motivadas

puede producir una ganancia sustancial neta en el coste de los servicios
sociales.

Del primer apartado, los hallazgos relacionados con la iniciacién del
abuso de sustancias, destaca el que esta bien asentada la relacion entre
percepcidn de riesgos y consumo de drogas, relacion entre el consumo de
drogas de los padres y en sus hijos. Otros hallazgos alli indicados son pro-
visionales, como la carencia de una relacion familiar cercana, mal rendi-
miento académico o fracaso escolar y baja autoestima en relacion con el
consumo de drogas.
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Respecto a la efectividad de las actividades preventivas surge clara-
mente que ensefar habilidades para la vida es lo més efectivo actual-
mente. Esto ha facilitado, como sabemos, pasar a una nueva generacion
de programas preventivos que estan siendo maés eficaces y que estan
siendo un revulsivo positivo en este campo en relacion con las décadas
pasadas. Otros hallazgos, como el manejo de casos, el apoyo del grupo
de iguales, o el consejo interpersonal, en relacién con su utilidad para la
prevencion del abuso de drogas tienen un apoyo provisional en este
momento.

Respecto a la implementacion de programas los resultados que se tie-
nen los consideran provisionales. Esto en parte viene dado por el desa-
rrollo de este campo, que ha eclosionado en los ultimos afios, y especial-
mente en lo referente a evaluar el trabajo realizado. En este apartado
consideran el problema que existe entre el conflicto de competencias
entre organizaciones y la falta de tiempo que los profesionales tienen para
conseguir coaliciones comunitarias exitosas. Igualmente la utilidad de las
sesiones de recuerdo a largo plazo, como parte del programa preventivo.
De modo interesante, otra conclusion, que aunque es un hallazgo provi-
sional, indica que méas no es igual a mejor, referido en este caso a que
ofrecer multiples actividades relacionadas con la prevencion a los jovenes
no mejora la efectividad de la misma.

En el apartado de coste y financiacién aparece clara la utilidad de
intervenir en mujeres embarazadas, por la reduccion de costes, tanto
econdémicos, como de personal como para la propia paciente. Otros dos
hallazgos provisionales que presentan en este apartado son que los pro-
gramas de ocio nocturno o de diversién y actividades culturales libres
de drogas son los mas costosos y no siempre esta clara su utilidad ni
efectividad. Y que realizar programas preventivos a nivel comunitario
son coste-efectivos pero se diluyen rapidamente si no se mantienen en
el tiempo. Esto exige fondos adecuados y continuidad de dichos pro-
gramas.

Las hipotesis de trabajo que plantean, segun los resultados obteni-
dos, y qué se debe investigar en el futuro, son amplias, como se indican
en la tabla 19. Resumen la parte més relevante de investigacion que tene-
mos en este campo asi como los pasos por donde hay que ir en los afios
venideros. Ello indica también por donde hay que ir de modo correcto
y no cometer los errores de otros o los errores que se han cometido en
el pasado.

En suma, las propuestas del CSAP tienen una gran relevancia porque
sistematiza la investigacion disponible en cuatro aspectos de gran rele-
vancia, concluye en funcioén de la evidencia disponible cuando puede
hacerlo, y cuando no nos presenta los resultados como provisionales, y
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nos proporciona guias claras por donde se debe seguir en los préximos
afos, tanto en los resultados que ya estan bien asentados como en aque-
llos otros aspectos que pueden permitir seguir avanzando en la linea de
mejora de la prevencion.

5. GUIADE PRACTIC'AS BASADAS EN LA CIENCIA: LOS PRINCIPIOS
DE LA PREVENCION DEL ABUSO DE SUSTANCIAS DEL CENTER
FOR SUBSTANCE ABUSE PREVENTION (2001)

En Estados Unidos, como ya hemos indicado, el CSAP, o Center for
Substance Abuse Prevention, es el encargado de hacer llegar a la pobla-
cion norteamericana, a sus Estados y a los técnicos aquellos mejores
programas preventivos y aquellas mejores practicas en prevencion. En
el afio 2001 ha publicado tres guias dentro de lo que han denominado
«guia de précticas basadas en la ciencia». Las mismas lo que hacen es
describir los conceptos basicos, los factores de riesgo y proteccion mas
importantes y los conceptos béasicos en prevencién (Gardner,
Brounstein, Stone y Winner, 2001a), en la primera de ellas; otra dedica-
da a los programas preventivos que mejor funcionan o que tienen cier-
ta evidencia de ello (Gardner, Brounstein, Stone y Winner, 2001b); vy, la
tercera, esta dedicada a los principios de la prevencion del abuso de
sustancias (Gardner, Brounstein y Winner, 2001). Los principios que
propone son principios que tienen base empirica y que son de ayuda
para seguirlos tanto en el disefio como en la implementacion de pro-
gramas preventivos. Estos principios se presentan a lo largo de varios
ambitos, como es el individual, el familiar, el de los iguales, el escolar,
el comunitario y el social/ambiental. En la tabla 20 mostramos los mis-
mos. Como se puede apreciar cubren ampliamente aspectos basicos de
elementos relevantes de las areas en las que la prevencién es mas
importante, como el escolar, familiar, comunitario, etc. Hay que indicar
gue quien guia la elaboracién de estos principios son los factores de
riesgo y proteccion conocidos para el consumo de drogas, y especifica-
mente los estudios que sobre esta cuestidn ha realizado el propio CSAP,
como muestra en distintas publicaciones recientes (ej., Gardner et al.,
2001a). También hay que tener en cuenta que muchos de los principios
que alli se presentan, y que aunque tengan evidencia empirica, s6lo son
aplicables en Estados Unidos, ya que muchas normativas y leyes son
claramente distintas en Estados Unidos que en Europa y, mas concreta-
mente, en Espafia.
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Tabla 20 )
PRINCIPIOS EFECTIVOS DE LA PREVENCION DEL ABUSO

DE SUSTANCIAS DEL CENTER FOR SUBSTANE ABUSE PREVENTION

(2001).

Ambito individual

WD

Fortalecer las habilidades sociales y personales.
Disefar intervenciones sensibles culturalmente.
Indicar las consecuencias inmediatas del consumo.

Combinar la difusion de informacién y las campafias de los medios de
comunicacion con otras intervenciones.

Proporcionar alternativas positivas para ayudar a los jévenes que estan
en ambientes de alto riesgo a desarrollar habilidades personales y socia-
les de un modo natural y efectivo.

Reconocer las relaciones que existen entre el consumo de sustancias y
la variedad de otros problemas de salud del adolescente.

Incorporar la identificacion del problema y remision a un tratamiento, de
ser necesario, dentro de los programas de prevencion.

Proporcionar transporte para asistir a los programas de prevencion y de
tratamiento.

Ambito familiar

10.

Incluir a toda la familia.

Ayudar a desarrollar el apego entre los pares en los programas; propor-
cionarles la comida, el transporte y pequefios obsequios; fomentar las
salidas de la familia; ser sensibles culturalmente.

Ayudar a las familias de minorias a responder a las cuestiones culturales
y raciales.

Desarrollar habilidades de crianza de los hijos.

Enfatizar el apego familiar.

Ofrecer sesiones en las que los padres y los jovenes aprendan y practi-
quen habilidades.

Entrenar a los padres para que ambos escuchen e interactuen con sus
hijos.

Entrenar a los padres a utilizar la disciplina de modo positivo y consis-
tente.

Promover nuevas habilidades en la comunicacién en la familia a través de
técnicas interactivas.

Emplear estrategias para vencer la resistencia parental a los programas
basados en la familia (ej., transporte gratuito).
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(continuacion)

11.

12.

13.

14.

Mejorar las habilidades de crianza y la conducta de los nifios con apoyo
intensivo (12 a 15 sesiones).

Mejorar el funcionamiento familiar a través de la terapia familiar cuando
ello sea necesario.

Explorar la utilizacion de locales de la comunidad alternativos a la escue-
la para facilitar la intervencion basada en la familia.

La utilizacién de videos para el entrenamiento y la educacion pueden ser
procedimientos efectivos y coste-eficientes para ensefiar habilidades de
crianza.

Ambito de los iguales

1.

Estructurar actividades alternativas y supervisar eventos alternativos que
facilitan la interaccion entre los iguales en lugares incompatibles con el
consumo de drogas.

Realizar actividades alternativas para incorporar oportunidades para
construir habilidades sociales y personales en jévenes de ambientes de
alto riesgo que no tienen tales posibilidades.

Disefiar programas alternativos intensivos que incluyan una variedad de
aproximaciones y un compromiso sustancial de tiempo por parte de los
participantes.

Comunicar las normas de los iguales contra el consumo de alcohol y de
drogas ilicitas.

Implicar a los jévenes en el desarrollo de programas alternativos.

Implicar a los jévenes en intervenciones llevadas a cabo por iguales o
gue tengan componentes que llevan a cabo los iguales.

Oponerse a los efectos de las normas y conductas desviadas creando un
ambiente para los jovenes con conductas problema para interactuar con
otros jévenes no problematicos.

Ambito escolar

1.

Evitar confiar Unicamente en las intervenciones basadas en el conoci-
miento disefladas para proporcionar informaciéon sobre las consecuen-
cias negativas del consumo.

Corregir las concepciones erréneas sobre la prevalencia del consumo
junto con otras aproximaciones educativas.

Implicar a los jévenes en intervenciones con iguales o con intervenciones
gue tienen componentes que utilizan iguales.

Hay que proporcionar a los estudiantes oportunidades para practicar las
nuevas habilidades adquiridas a través de aproximaciones interactivas.
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(continuacion)

Ayudar a los jovenes a retener las habilidades adquiridas a través de
sesiones de recuerdo.

Implicar a los padres en las aproximaciones basadas en la escuela.

Conseguir que exista un compromiso para la prevenciéon del abuso de
sustancias en la politica de la escuela.

Ambito comunitario

1.

2.

10.

11.

12.
13.
14.
15.

16.

Desarrollar estrategias de prevencion integradas y comprensivas mas
que eventos basados en la comunidad en un momento del tiempo.

Controlar el ambiente alrededor de las escuelas y en otra areas donde se
rednen los jévenes.

Proporcionar un tiempo estructurado con los adultos a través de su
supervision.

Incrementar las actitudes positivas a través de los servicios de la comu-
nidad.

Las personas adultas que los guian si estan altamente implicados tienen
mejores resultados positivos.

Enfatizar los costes a los empresarios y empleadores que tiene el uso y
abuso de drogas en sus trabajadores.

Comunicar una clara politica de la compafiia sobre el abuso de sustan-
cias.

Incluir representantes de cada organizacion que tenga un papel en el
cumplimiento de los objetivos de la organizaciones (coaliciones).

Retener a miembros activos de la coalicion proporcionandoles gratifica-
ciones u oportunidades en la organizacion.

Definir metas especificas y asignar responsabilidades especificas para
su ejecucion en los subcomités y grupos de trabajo.

Asegurar la planificacion y un conocimiento claro para la efectividad de la
coalicion.

Plantear objetivos basados en los resultados.

Apoyar un gran nimero de actividades preventivas.

Organizarse a nivel del vecindario.

Evaluar los progresos desde una perspectiva basada en el resultado y
hacer ajustes para el plan de accién para conseguir las metas.

Pagar al staff de la coalicion como si fueran proveedores y facilitadores
mas que como organizadores directos de la comunidad.

Ambito sociedad/ambiente

1.

Desarrollar la conciencia de comunidad y de los medios de comunicacién
de masas en relacién con las drogas.
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(continuacion)

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.
23.

24,
25.

26.

Utilizar los medios de comunicacién de masas adecuadamente.

Buscar los objetivos para cada mensaje proporcionados a los medios de
comunicacion.

Evitar el uso de figuras de autoridad.
Emitir los mensajes frecuentemente en un largo periodo de tiempo.

Emitir los mensajes a través de mdltiples canales cuando el objetivo de
la audiencia es probable que sea vista o0 escuchada.

Diseminar la informacion sobre los peligros de un producto o la industria
gue lo promueve.

Promover la colocacion de advertencias mas visibles para el alcohol y el
tabaco.

Promover las restricciones sobre el consumo de tabaco en lugares publi-
cos y lugares de trabajo.

Apoyar las leyes de promover el aire puro.

Entrenar a las personas que beben bebidas alcohdlicas a que conozcan
las leyes restrictivas sobre el alcohol.

Incrementar la responsabilidad legal de los que venden bebidas alcoho-
licas.

Incrementar el precio del alcohol y del tabaco a través de impuestos.
Aumentar la edad minima para comprar alcohol a los 21 afios.
Limitar la localizacion y densidad de la venta de alcohol al por menor.
Emplear estrategias antidrogas de la comunidad.

Hacer cumplir las leyes para la edad minima de compra utilizando ope-
raciones de compra clandestina.

Utilizar grupos de la comunidad para proporcionar feedback positivo y
negativo a los comerciantes.

Emplear frecuentes operaciones de control para hacer cumplir la ley.

Implementar leyes de «uso y pérdida» (ej., retirarle el carnet de conducir
por conducir bebido).

Promulgar leyes y politicas de disuasion para los conductores negligentes.
Hacer cumplir las leyes para los conductores negligentes.

Combinar puntos de control del consumo de alcohol (sobriedad) combi-
nado con pruebas de alcohol en aliento.

Retirar el carnet de conducir para los conductores negligentes.
Inmovilizar o confiscar el vehiculo a aquellas personas culpables de con-
ducir de modo negligente.

Aplicar a los conductores menores de edad las politicas de conducir
negligente.

Adaptado de Gardner et al (2001).
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6. CRITERIOS BASICOS DE INTERVENCION EN LOS PROGRAMAS
DE PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS DEL PLAN
NACIONAL SOBRE DROGAS (1996) Y LA ESTRATEGIA NACIO-
NAL SOBRE DROGAS 2000-2008 DEL PLAN NACIONAL SOBRE
DROGAS (2000)

En Espafia los documentos oficiales de referencia para la prevencion
de las drogodependencias, y para hacer una buena prevencion, son los
«criterios bésicos de intervencién en los programas de prevencién de las
drogodependencias» y la «Estrategia Nacional sobre Drogas», ambos del
Plan Nacional sobre Drogas, uno elaborado en el afio 1996 y otro en el
afio 2000.

El documento «criterios basicos de intervencidén en los programas
de prevencion de las drogodependencias» (Plan Nacional sobre Drogas,
1996) constituye la cristalizacion del trabajo preventivo realizado en
Espafia hasta ese momento, un analisis de la situacion y la presenta-
cién de unos criterios basicos a seguir por parte de todos los progra-
mas preventivos que se realicen a partir de ese momento. Todo ello se
ha hecho posible mediante lo que Martin (1997) considera un consen-
so institucional, técnico y social sobre la prevencidon de las drogode-
pendencias, consenso al que se ha llegado por la madurez del campo
y la existencia de buenas practicas en muchos casos. Tanto desde el
Plan Nacional sobre Drogas, como desde las Comunidades Auténomas
a través de los planes sobre drogas, planes municipales y ONGs que
trabajan en la prevencidn de las drogodependencias, es claro el avan-
ce que se ha conseguido respecto a décadas anteriores. Ello se ha vis-
to favorecido por la mayor cantidad de medios, mejor formacion téc-
nica, incremento del namero de programas, la evaluacion de muchos
de ellos y el reconocimiento de la utilidad social de la prevencion de
las drogodependencias. De ahi que para Martin (1997) son diez las pro-
puestas de consenso para facilitar un trabajo méas operativo, tal como
se recogen en la tabla 21. Estas van desde principios bien asentados
hoy en prevencion, como a qué poblaciones nos tenemos que dirigir,
tener adecuados criterios metodoldgicos, promover las estrategias glo-
bales, promover la participacién de la familia, etc., a otros que ven mas
hacia el futuro, como difundir las buenas practicas o incrementar la
investigacion preventiva.

Respecto a los principios basicos en que se deben basar los progra-
mas de prevencion de drogodependencias, el citado documento de «crite-
rios basicos de intervencion en los programas de prevenciéon de las dro-
godependencias», propone tres principios basicos en los que se deben
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Tabla 21 i
DIEZ PROPUESTAS DE CONSENSO EN LA PREVENCION
DE DROGODEPENDENCIAS

1. Revisar el significado y alcance de las campafias dirigidas a la poblacion
general.

2. Procurar el desarrollo planificado y programado de las acciones preventi-
vas.

3. Promover la aplicacién de estrategias globales.
Buscar una mayor exigencia metodoldgica.

Anticipar las edades de los destinatarios de los programas de prevencion
y promover la participacion de la familia.

Simultanear la prevencion secundaria y la reduccion de dafos.
Priorizar las poblaciones de alto riesgo.
Propiciar la intervencion comunitaria.

Incrementar la transferencia de metodologia y difundir las mejores prac-
ticas.

10. Acometer con decisién la investigacion preventiva.

ok

© 0N

FuenTe: Plan Nacional sobre Drogas (1996).

basar los programas de prevencion de las drogodependencias y que son
los siguientes:

1. Deben tener un adecuada correlacion con las caracteristicas espe-
cificas del problema en el seno del colectivo social en el que se
desarrolla el programa, debiendo para ello estar debidamente
ajustado a la valoracion previa de las necesidades.

2. Deben cumplir unas exigencias metodoldgicas en su planifica-
cion, implementacion y evaluacion.

3. Deben estar basados en teorias contrastadas, debiendo estar con-
siderados, por tanto, como areas de trabajo cientificas.

Junto a estos principios se indica la necesidad de mantenerlos en el
tiempo, incrementar la formacién, hacer una planificacion de las actua-
ciones por parte de las distintas administraciones que forman parte del
Plan Nacional sobre Drogas, disefiarlos, planificarlos y ejecutarlos bajo los
principios de la coordinacién interinstitucional, descentralizacion, res-
ponsabilidad, autonomia en la gestién y participacién activa de la socie-
dad civil.

Destaca también en el documento una serie de puntos que se debe
tener en cuenta para la planificacién, ejecucion y evaluacion de dichos
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programas preventivos, como son, entre otros, la evaluacion previa de
necesidades, partir de un modelo teérico previo, tener los objetivos clara-
mente definidos y a quién se dirige el programa, adecuacion entre obijeti-
vos Y estrategias, medios, evaluacion, etc. En suma, se recoge de un modo
sintético, claro y correcto unos puntos minimos que aseguren la eficacia
de las intervenciones preventivas.

Otro importante documento sobre la prevencion esté en la «Estrategia
Nacional sobre Drogas 2000-2008» (Plan Nacional sobre Drogas, 2000). La
misma ha sido aprobada mediante un Real Decreto por el Consejo de
Ministros el 17 de diciembre de 1999. Previamente fue discutida y con-
sensuada con las comunidades auténomas, agentes sociales, junto a los
distintos ministerios implicados. Antes de pasar a ser un Real Decreto
dicha Estrategia Nacional sobre Drogas fue aprobada por la Comision
Mixta Congreso-Senado para el Estudio del Problema de las Drogas.

Debemos indicar que para enmarcar adecuadamente esta Estrategia
Nacional hay que considerar que la Unién Europea ha aprobado un plan
de accién sobre drogas para el periodo 2000-2004, que cubre todos los
aspectos de las mismas. En lo que atafie a la prevencion recomienda toda
una serie de acciones, las cuales presentamos en la tabla 22. Aparte de lo
que alli pone, luego se sugieren las estrategias concretas para llevar lo
sugerido a la préactica, como campafas de informacién, programas pre-
ventivos, reduccion de la oferta y de la demanda, acciones de salud publi-
ca, investigacion, etc., que son las que manejamos habitualmente en este
tema. Los estados miembros lo que han hecho, en mayor o menor grado,
a partir de este documento aprobado por todos ellos, ha sido adaptar a su
legislacién y a sus peculiaridades estas recomendaciones. En el caso de
Espafia ya partia de documentos previos sobre drogas y esta Estrategia
Nacional sobre Drogas ha sido una buena oportunidad para actualizar lo
que se venia haciendo y armonizarlo con el resto de los paises europeos.

La relevancia de esta Estrategias Nacional sobre Drogas, que va a abar-
car los afios 2000 a 2008, para la prevencién es clara. Ya en su presenta-
cion se dice expresamente que «in lugar a dudas, el eje fundamental de
la Estrategia es la prevencion. Una prevencion que, como venimos repi-
tiendo durante estos afios, debe estar basada en la educacion y en la for-
macion de actitudes y valores, dirigida especialmente a los nifios y jove-
nes y tener muy en cuenta los consumaos recreativos de fin de semana. La
prevencién, igualmente, debe enmarcarse en una perspectiva amplia den-
tro de lo que se denomina »Educaciéon para la Salud«. Entre los ambitos
prioritarios en los que esta prevencion debe centrarse figuran el familiar y
el escolar. Los programas escolares han adquirido gran alcance e interés
en los dltimos afos, pero estamos obligados a tender a un proceso de pau-
latina generalizacion de la intervencién en este &mbito. Asimismo, debe-
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mos profundizar en otros espacios donde, si bien se han iniciado intere-
santes experiencias, aun queda mucho camino por recorrer: tal es el caso
de la prevencion en el medio laboral o los proyectos de colaboracion con
los medios de comunicacion social.

Desde esta misma aproximacion, la Estrategia resalta la necesidad de
prevenir una serie de problemas sociales y sanitarios asociados al consu-
mo de drogas, por lo que incluye entre sus objetivos diferentes activida-
des de deteccién y tratamiento de las patologias organicas y psicolégicas
ligadas a este consumo; todo ello en el contexto de una politica de reduc-
cion de dafios y riesgos coherente y dotada de los necesarios criterios de
calidad» (Plan Nacional sobre Drogas, 2000, p. 2). También el documento
insiste en que aunque le da prioridad a la prevencién no puede dejar de
lado otros aspectos centrales en las drogodependencias, como es la asis-
tencia y la incorporacion social.

Esta relevancia que se le da a la prevenciéon lleva a que cuando se
habla de las metas y objetivos de la Estrategia Nacional, una de las diez
propuestas, la tercera, estd dedicada a la prevencion, indicandose especi-
ficamente en dicho punto lo siguiente: «Priorizar la prevencion como la
estrategia méas importante para enfrentarse a este problema teniendo en
cuenta los consumos emergentes de caracter recreativo, el alcohol y el
tabaco. Pero se trata, fundamentalmente, de una prevencion basada en la
educacion y dirigida de forma destacada a los nifios y jévenes para fomen-
tar su maduracion emocional y social, orientada al fomento de su capaci-
dad critica, su autonomia como personas y la clarificacion y fortaleci-
miento de sus valores. Una educacién, en suma, que les haga libres y
capaces de adoptar decisiones mas adecuadas para sus proyectos de vida
y para su integracidn en una sociedad cada vez mas tolerante y solidaria.

La prevencion de las drogodependencias se interesara por evitar tan-
to el uso y abuso de drogas como otros problemas sociales y sanitarios
asociados al consumo. Por ello resulta necesario incluir actividades de
deteccion y tratamiento de las patologias organicas asociadas al consumao
(Plan Nacional sobre Drogas, 2000, p. 36).

Ya en el desarrollo de las areas especificas de intervencioén, la pre-
vencién del consumo de drogas es uno de los tres apartados dedicados a
la reduccion de la demanda, junto a la reduccion de dafios y a la asisten-
cia e integracion social. Se indica la gran relevancia que se le da a la pre-
vencion de las drogodependencias, especialmente al alcohol, el tabaco y
los consumos emergentes de caracter recreativo, considerando a la misma
como el eje fundamental sobre el que se articula la Estrategia Nacional
sobre Drogas. Parte del documento previo de «criterios basicos de inter-
vencion en los programas de prevencion de las drogodependenciasy, mas
atrds comentado, ampliandolo y actualizandolo.
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La prevencion del consumo de drogas en la Estrategia Nacional parte
de unos principios de actuacion, de los ambitos prioritarios de interven-
cion y de unos objetivos generales a lograr. En lo que atafie a los progra-
mas de actuacion éstos son cuatro, como mostramos en la tabla 23. Los
ambitos prioritarios de intervencion son el escolar, el familiar, el laboral,
el comunitario y el de la comunicacion social. En ellos no nos detendre-
mos por ser bien conocidos y haber hablado de ellos en el primer capi-
tulo. Finalmente, la Estrategia Nacional sobre Drogas plantea catorce obje-
tivos generales para la prevencion del consumo de drogas (tabla 24) junto
a su temporalizacién para la consecucion de objetivos fijada para el afio
2003. De estos objetivos propuestos destaca la concordancia que hay entre
objetivos generales y ambitos prioritarios de actuacion a partir de los prin-
cipios de actuacion.

Tabla 22
RECOMENDACIONES SOBRE ACCIONES QUE SE DEBEN PONER
EN MARCHA DENTRO DE LA PREVENCION
DE LAS DROGODEPENDENCIAS DEL PLAN DE ACCION DE LA UNION
EUROPEA EN MATERIA DE LUCHA CONTRA LA DROGA (2000-2004)

— Considerar la posibilidad de realizar estudios ulteriores y proyectos piloto
sobre: (i) la deteccion precoz de tendencias modificadas del uso de dro-
gas, ya sea de sustancias conocidas o de nuevas sustancias, y (ii) la eva-
luacion del impacto de las medidas preventivas: ¢ alcanzan los objetivos
de las intervenciones? ¢cual es el impacto en los individuos, en los gru-
pos y a escala comunitaria?

— Mejorar la coordinacion entre los proyectos y actividades de los organis-
mos internacionales pertinentes y estimular la cooperacion internacional
entre los organismos publicos nacionales como forma de reforzar la pues-
ta en comun de la informacion.

— Adoptar un planteamiento mas dindmico para la prevencion y la reduc-
cion de los riesgos asociados para la salud, que deberia basarse en una
amplia estrategia que puede utilizarse para orientar una asignacion ren-
table de los recursos.

— Desarrollar estudios piloto de los grupos destinatarios en el marco de la pre-
vencion y la reduccion de los riesgos asociados, dada la extension geogra-
fica y la diversidad social y cultural de los Estados miembros. Tales estudios
deberian basarse plenamente en un contexto amplio que permita compara-
ciones entre todos o al menos la mayoria de los Estados miembros.

— Desarrollar proyectos de prevencion en el ambito de la informacion e ins-
trumentos educativos para los grupos destinatarios, teniendo en cuenta
las directrices para la evaluacion de proyectos de prevencién elaborados
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por el OEDT. Los resultados de los proyectos deberdn presentarse con
arreglo a dichas directrices.

— Continuar subvencionando el funcionamiento de redes destinadas a inter-
cambios comunitarios relativos a la prevencion local. Estas redes, si bien
tienen debidamente en cuenta las exigencias de la politica nacional, per-
siguen el objetivo de desarrollar estrategias municipales sobre drogas en
colaboracion con otras ciudades de los Estados miembros. El objetivo
seria intentar lograr una cooperacién entre las redes actuales compara-
bles, y de esta forma, lograr quiza nuevos efectos de complementariedad.

— Desarrollar programas de formacion relacionados con la prevencion de la
toxicomania, destinados a desarrollar mas intensivamente: (i) estrategias
innovadoras de formacidn que faciliten el hacer frente a nuevos desafios,
y (ii) mecanismos de integracion que garanticen una formacion en la
comunidad.

FUeNTE: Comision Europea (1999).

Tabla 23
PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS: PRINCIPIOS
DE ACTUACION DE LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS
2000-2008

1. Los programas preventivos deberan abordarse de forma que se posibili-
te la sinergia de actuaciones en los ambitos policial, sanitario, educativo,
laboral, social, etc. Este componente de intersectorialidad abarca tam-
bién la actuacion de los diferentes niveles de las Administraciones y el
movimiento social.

2. La corresponsabilidad social y la participacion activa de los ciudadanos
se consideran principios basicos sobre los que debe de asentarse cual-
quier intervencion en este campo. Solo desde el ejercicio de la respon-
sabilidad individual y colectiva puede encararse con éxito un trabajo que
necesitara del cambio de actitudes y comportamientos individuales y
sociales para lograr construir una sociedad libre de la dependencia a sus-
tancias. En este sentido, el papel de los medios de comunicacién se con-
sidera también clave.

3. Otro pilar fundamental de cualquier estrategia preventiva sera la promo-
cion de la educacion para la salud. Asi, la educacion sanitaria de la pobla-
cion general y la educacién para la salud en la escuela se convierten en
estrategias basicas a partir de las cuales se deberan disefiar programas
y actuaciones.
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4,

En la actualidad no puede concebirse un area de prevencion del con-
sumo de drogas que, a su vez, no contenga medidas destinadas a la
profilaxis y reduccién de las enfermedades y trastornos infecciosos
asociados.

FuenTe: Plan Nacional sobre Drogas (2000).

Tabla 24

PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS: OBJETIVOS GENERALES

DE LA ESTRATEGIA NACIONAL SOBRE DROGAS 2000-2008

Ofrecer a la poblacion informacion suficiente sobre los riesgos del consu-
mo de tabaco, alcohol y otras sustancias capaces de generar dependencia
0 cuyo uso puede entrafiar riesgos para la poblaciéon que las consume.

Potenciar la formacion del personal docente de Educacion Primaria y
Secundaria sobre los problemas relacionados con el consumo de drogas.

Lograr que la mayoria de los escolares, al finalizar la educacion obligato-
ria, hayan recibido informacién objetiva suficiente y formacion adecuada
sobre las consecuencias del uso y abuso de las drogas y adquirir destre-
zas, competencias y habilidades suficientes para abordar eficazmente su
relacion con las mismas.

Poner en marcha medidas de control sobre la publicidad y promocién de
bebidas alcohdlicas y tabaco que protejan a los menores de edad.

Elaborar un proceso de autorizacién y acreditacion de la formacion del
profesorado y de los programas de prevencion en el ambito escolar y
homologacién de materiales didacticos para su utilizacion en el medio
escolar como instrumentos de apoyo a los educadores en la prevencion
del consumo de drogas.

Desarrollar proyectos de investigacién sobre prevencién de las drogode-
pendencias en el medio escolar, familiar y comunitario.

Promover acciones de formacion y reciclaje de animadores sociocultura-
les, monitores de tiempo libre y otros mediadores sociales, preferente-
mente juveniles, como agentes preventivos en drogodependencias.
Desarrollar instrumentos que permitan valorar los niveles de riesgo y de
proteccién de una determinada comunidad y que faciliten la evaluacion
de la eficacia de las intervenciones.

Potenciar, en colaboracion con los Servicios Sociales, las Asociaciones
de Madres y Padres de Alumnos (AMPAS) y otras Entidades Sociales, el
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desarrollo de programas preventivos dirigidos a las familias en general y
a las de alto riesgo en particular.

10. Impulsar el desarrollo de programas basados en la evidencia cientifica,
difundiendo para ello las mejores practicas.

11. La Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y la
Direccion General de Instituciones Penitenciarias en colaboracion con los
Planes Autondmicos sobre Drogas, incorporaran estrategias preventivas
y de educacion para la salud en todos los programas de drogodepen-
dencias llevados a cabo en el medio penitenciario.

12. Establecer, desde la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas, en colaboracion con los Planes Autonémicos, un plan de
acercamiento hacia los profesionales de los medios de comunicacion
para potenciar acciones de sensibilizacion y formacion en el ambito de
las drogodependencias y la comunicacion social.

13. Estimular e implementar estrategias preventivas que incluyan actuacio-
nes informativas, formativas y de modificacion de actitudes, comporta-
mientos y factores de riesgo en la poblacion laboral.

14. Desarrollar programas y protocolos de diagndstico precoz de problemas
relacionados con el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales en los
Equipos de Atencién Primaria de Salud.

FuenTe: Plan Nacional sobre Drogas (2000)

7. LAS PRIORIDADES PREVENTIVAS SEGUN IREFREA (2001)

Irefrea (2001), es una organizacion europea, de la que Espafia forma par-
te, dedicada al estudio de los factores de riesgo en la nifiez y adolescencia,
habiéndose dedicado en estos Ultimos afios fundamentalmente al campo de
la prevencion de las drogodependencias. Recientemente ha elaborado una
guia de las prioridades preventivas, resumidas en un decélogo de la preven-
cién que aparecen en la tabla 25. Irefrea (2001) parte de la importancia
reciente de lo recreativo, como ha mostrado en varios estudios realizados
tanto a nivel de varios paises de Europa (Calafat et al., 1997, 1998) como en
Espafa (Calafat, Juan, Becofia, et al., 2000). En el momento actual la diver-
sion, el ocio, y la vida recreativa, se han convertido en un nuevo fendmeno
de una enorme relevancia en nuestra sociedad actual. Al tiempo esto ha per-
mitido el desarrollo de una importante y potente industria recreativa que da
sustento a la diversion. Los jovenes son los principales consumidores de esta
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nueva forma de vida, que cobra su maxima relevancia en los fines de sema-
na. El consumo de drogas se ha convertido en una parte mas de esta nueva
forma de diversién en la vida recreativa, especialmente cuando el nimero de
horas en que se sale son muchas, o incluso se sale 24 horas ininterrumpida-
mente 0 mas. El consumo de drogas como el tabaco y el alcohol, junto al
cannabis y cocaina o las drogas de sintesis, tienen una gran importancia en
estas personas tanto para cambiar su estado de conciencia, y pasarselo mejor,
como para resistir mejor la noche, la marcha o buscar nuevas sensaciones o
ser como los demés. Esto facilita una baja percepcion del riesgo, hay una
tolerancia importante al consumo, una generalizacion de los consumos y la
idea de que sin consumir se pasa peor que consumiendo. Aprender a diver-
tirse se convierte asi en un hecho de gran relevancia y un elemento més que
hay que tener en cuenta en la prevencion.

La propuesta que Irefrea (2001) propone para la prevencion se for-
mula del siguiente modo «entendemos que hay que incidir sobre un doble
objetivo: los grupos de jovenes que aun no se han iniciado en el consu-
MO O cuyo consumo es muy ocasional y también sobre el colectivo que
ya son consumidores. Se trata de dos colectivos con necesidades diversas.
Hasta ahora ha habido un méximo interés en los problemas de los con-
sumidores de riesgo, pero creemos que existe igualmente una necesidad
real en ahondar en las necesidades preventivas de los no consumidores o
de los consumidores ocasionales, pues con el enfoque habitual sobre los
consumidores estamos construyendo un discurso exclusivo sobre el con-
sumo, como si no tuviesen una entidad real los jévenes que optan por no
consumir, aquellos que en el ambito recreativo adoptan una actitud real-
mente alternativa y que aunque son minoria existen». A partir de lo ante-
rior se presenta un decéalogo para la prevencion, como mostramos en la
tabla 25, el cual presenta algunos aspectos clasicos en la prevencion (ej.,
retrasar la edad de inicio) y otros novedosos (ej., revisar las formas de rela-
cion entre adultos y jovenes para que se adecuen al nuevo formato en que
los jovenes se divierten) dado que el enfoque al que se dirige la preven-
cién es a las personas que estan en la vida recreativa, que vienen a ser
casi el conjunto de todos los jovenes.

i Tabla 25
DECALOGO DE LA PREVENCION DE IREFREA (2001)

A continuacién se exponen aspectos a tener en cuenta en el panorama de la
prevencién aplicada a ambientes recreativos donde participan los jovenes y
muy en relacion con el consumo de drogas.

1. Retrasar la edad de inicio en las actividades recreativas que mas se
asocian al consumo de drogas.
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Uno de los factores de riesgo con mayor valor predictivo sobre el abu-
so de drogas es iniciarse tempranamente en su uso. La edad en que
los jovenes se inician en la actividad de salir de marcha es crucial
pues, en la situacion actual, esta muy ligada a una determinada cultu-
ra que promueve el uso de drogas. Retrasar su ingreso en estos
ambientes tendra repercusiones sobre su consumo.

2. Las estrategias preventivas deben no solo adecuarse sino también
influir sobre las subculturas juveniles.

Si somos conscientes de la gran fuerza que tiene sobre los jovenes la
cultura recreativa actual, las estrategias no deben crearse pensando
Unicamente en el impacto individual sino en el ambiente, deberian
influir en los medios de comunicacién, la muasica, la publicidad, los ele-
mentos simbdlicos que llegan a los jovenes.

3. Se debe prestar atencion al género como vehiculizador del consumo.

En los paises europeos estamos asistiendo al progresivo aumento del
consumo entre la poblacion femenina. Las diferencias de género defi-
nidas en términos de desigualdades ha permitido que en las Ultimas
décadas se elaboren politicas de igualdad unidireccionales. Es decir,
orientadas a que las mujeres accedan a espacios masculinos que han
sido, a través de la historia, valorados muy en positivo como es el con-
sumo de drogas y, en especial, el tabaco y el alcohol. La actividad pre-
ventiva puede contribuir a elaborar un discurso de género mas integro,
menos androcéntrico, otorgando valores positivos al mundo femenino
e invitando a los varones a que aprendan un poco mas, por lo menos
en cuestiones de drogas, de sus compafieras, y que éstas imiten un
poco menos a los varones.

4. La socializacién y la busqueda del éxito social deberia estar menos
ligada al consumo de drogas.

En la actualidad el consumo, la posesion, el uso y el abuso de drogas
actian como elementos de la carrera hacia el éxito social. Tener éxta-
sis 0 cocaina en el bolsillo para invitar a los amigos actda como un ele-
mento de prestigio, al igual que tener un coche caro o vestir con indu-
mentaria de marca. Las drogas son sustancias muy coherentes con el
estilo consumista de nuestra sociedad y se adaptan a ella. Consumir
drogas ayuda a incrementar la actividad para ser mas sociable, mas
expansivo, mas innovador y atrevido, 0 sea, prosperar segun los bare-
mos actuales que se vinculan al éxito social. Todo ello es también par-
te del nuevo etiquetaje incorporado a las sustancias y que debe ser
desconstruido o por lo menos cuestionado en los programas de pre-
vencion.

5. Revisar las formas de relaciéon entre adultos y jovenes para que se
adecuen al nuevo formato en que los jovenes se divierten.

- 147 -




ELISARDO BECONA IGLESIAS

(continuacion)

Para muchos adultos la posibilidad de tener tiempo libre, de acceder a los
placeres de la diversion recreativa, de vivir la juventud despreocupada-
mente, de tener un cierto grado de libertad individual, etc., fue algo de lo
que carecieron en su juventud o fue el resultado de una ardua conquista
personal y social. Sin embargo, para los jévenes actuales esos logros son
parte de su normalidad, de su estilo de vida.

Algunos adultos proyectan en los jovenes sus deseos, sus ganas de
divertirse, sus frustraciones no resueltas... de tal manera que se crea una
superposicion de dos légicas generacionales. Es decir, en el intento de
algunos adultos de crear un mundo mas idéneo para los jévenes tienen
dificultades para adaptarse a la situacién actual donde el reto que tienen
los jovenes tiene que ver mas con gestionar una abundancia de estimu-
los y posibilidades.

6. Necesidad de establecer un consenso en el ambito cientifico y profesio-
nal sobre el significado y la prevencion de los consumos recreativos.

La actuacion preventiva ante las drogas en ambitos recreativos se ha
incrementado, pero también se constata que existe escasa investigacion
sobre las bases cientificas para construir dichos programas y una falta de
evaluacion de las acciones. La mayoria de los proyectos preventivos son
puntuales y consisten en proveer informacion a los jovenes. Es frecuen-
te que estos proyectos no se apoyen en modelos tedricos explicativos y
conocidos y que no se tengan en cuenta otras experiencias anteriores
evaluadas en el campo de la prevencion.

Debe existir un mayor debate cientifico -y no tan s6lo ideoldgico- que
debe apoyarse en la construccion de un modelo teérico, en el conoci-
miento de los factores de riesgo y la evaluacion de los programas pre-
ventivos. Es necesario que en Europa se centren energias en evaluar
programas y construir modelos de acuerdo a nuestra realidad cultural.

7. Elaboracion de informacion especifica sobre los efectos de las drogas
legales e ilegales.
En la investigacion aparece como dato sorprendente la desinformacion
sobre los efectos y consecuencias del consumo de drogas en los jéve-
nes —en especial sobre los efectos negativos. Bien se sabe que dispo-
ner de informacion no supone automaticamente la adopcion de cambios
comportamentales. Pero desde luego mas dificil es que alguien se plan-
tee alguin cambio en su vida si no tiene la mas minima informacion sobre
la necesidad de hacerlo. Proponemos que haya mas informacion dispo-
nible para los jovenes, que tengan en cuenta las diversas sustancias, en
especial las mas consumidas como el tabaco, el alcohol y el cannabis.
Obviamente esta informacion debe acompafiarse de otras medidas pre-
ventivas.
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8. Elaboracion de estrategias que aumenten la percepcién del riesgo. Esta
estrategia no debe verse como incompatible con la reduccién de riesgos
en los consumidores recreativos.

Actualmente son mayoria aquellos programas preventivos centrados en
la «reduccién del dafio». Presuponen que es dificil cambiar los habitos
de consumo y, en consecuencia, sélo se plantean actuar para disminuir
los problemas ligados a estos consumos. Esta estrategia puede ser
correcta si nos referimos exclusivamente a grupos de muy alto riesgo,
pero precisamente porque son un grupo dificilmente alcanzable y poco
permeables al cambio, seria un error centrar todas las energias preven-
tivas en ellos. Es muy importante actuar sobre la mayoria de jovenes
gue no se encuentran todavia en situacién de alto riesgo aumentando
su conocimiento sobre los problemas derivados del uso de drogas,
dotandolos de capacidad criticas y de habilidades para manejarse en
situaciones recreativas.

9. Intentar que el no consumo o el consumo moderado sea una opcioén cul-
turalmente aceptada en los ambientes recreativos.

Estamos ante una situacion en que parece que lo «culturalmente co-
rrecto» es el que mas se divierte, el que mas consume, llega mas tar-
de a su casa, tiene mas amigos, mas relaciones sexuales, etc. Ello res-
ponde a una logica cultural de una sociedad consumista, pero también
a intereses econdmicos de la industria de la diversion que alimenta
esta vision. Existe no obstante una importante mayoria que no sigue
estas pautas, pero que lo vive muchas veces como una frustracién. Es
importante apoyar una “cultura de la moderacién” o de la contencién,
para que los jévenes puedan realmente elegir, y de esta forma ser méas
libres.

10. Crear contextos recreativos en que las condiciones medioambientales
sean mas saludables, implicando para ello a la industria recreativa.
Una parte importante de los problemas derivan de las condiciones fisi-
cas u organizativas de los ambientes en que tiene lugar la diversion.
Nos referimos a salidas de emergencia adecuadas, temperatura de los
locales, exceso de personas, entrenamiento del personal de las disco-
tecas en evitar problemas y atender urgencias, disponibilidad de bebi-
das no alcohdlicas a bajo precio, existencia de dispensadores de pre-
servativos, transporte publico adecuado, etc. Es importante crear una
dinamica de colaboracion entre la administracion y la industria de la
diversion.

Copyright de Irefrea-Espafa 2001. Reproducido con autorizacion.
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8. LA EVAL,UACIC')N DE LA EFICACIA DE LA I?REVENCION
A TRAVES DE LA TECNICA DEL META-ANALISIS

Un modo de conocer que funciona y que no funciona en la preven-
cion de las drogodependencias es mediante la técnica del meta-analisis. El
meta-analisis, que viene a significar el analisis de los analisis, es una téc-
nica de analisis estadistico de los estudios de investigacion realizados en
un campo del saber que nos permiten concluir si la aplicacion de una
intervencion o de un tratamiento es mas eficaz que la comparacién con
un grupo control o la no intervencion. Concretamente, Glass (1976) defi-
ne a esta técnica como «el analisis estadistico de una gran coleccion de
resultados de andlisis de trabajos individuales con el propdsito de integrar
los hallazgos obtenidos» (p. 3). Aunque en diversos campos cientificos la
utilizacion de la técnica del meta-analisis es habitual, como ocurre en el
campo del tratamiento médico o psicolégico (ej., Labrador, Echeburta y
Becofia, 2000), en el campo de las drogodependencias se han realizado
contados meta-analisis, a pesar de que su utilizacién puede hacerse como
en otras areas de la ciencia (Bangert-Drowns, Wells-Parker y Chevillard,
1997). Solo disponemos de los realizados por Nancy S. Tobler sobre pro-
gramas preventivos norteamericanos, pero que por su meticulosidad,
extension y calidad de la informacion analizada, como por sus conclusio-
nes, son de referencia en este campo.

Nancy S. Tobler realizé tres meta-analisis, ampliando la informacion
desde el primero hasta el mas actual. El primero lo realiz6 en 1986, don-
de selecciond 96 programas preventivos para su meta-andlisis (Tobler,
1986, 1992a, 1992b). El segundo en 1993, donde selecciond 120 progra-
mas preventivos (Tobler, ,1994, 1997; Tobler y Stratton, 1997). Y, el dltimo,
en el afio 1998 (Tobler et al., 2000). En el primer meta-analisis incluy6 pro-
gramas de los afios 1972 a 1984; en el segundo de los afios 1978 a 1990;
y, en el Gltimo, de los afios 1978 a 1998. El objetivo que subyace a estos
meta-analisis es encontrar los ingredientes o elementos esenciales de los
programas preventivos que hacen que la prevencién funcione efectiva-
mente (Tobler, 2000).

El primer meta-analisis que Tobler realizo en 1986 lo considera explo-
ratorio. Los dos ultimos estan orientados a obtener conclusiones consis-
tentes, sobre el contenido y el proceso de los programas preventivos en
drogodependencias. Por ello, a continuacién nos detendremos Gnicamen-
te en los dos ultimos meta-analisis realizados, el de 1993 y el de 1998.

En su meta-analisis de 1993 (Tobler, 1994, 1997; Tobler y Stratton,
1997) analizé un total de 120 programas preventivos, después de eliminar
a un amplio conjunto de ellos, al aplicar los criterios de seleccion, que fue-
ron los siguientes: a) programas de prevencion del abuso de drogas de
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ambito escolar disponibles para todos los estudiantes (podrian también
estar incluidos, aunque no como objetivo especifico los dirigidos a estu-
diantes de alto riesgo), b) informar sobre medidas de consumo de drogas,
c) utilizar un grupo de control o un grupo de comparacion (los grupos de
comparacion tenian que tener tanto medidas de pretest como de postest),
d) niveles escolares de sexto a doceavo (el quinto curso se incorporé si
se consideraba que era una escuela media y/o se realizaba un estudio de
investigacion longitudinal), e) tenian objetivos de prevencién primaria,
secundaria y/o intervencién temprana (no tenian como objetivo los con-
sumidores adictos en tratamiento o con comportamiento abusivo/compul-
sivo), f) participacion de todos los grupos étnicos que estaban compren-
didos en la poblacién escolar, g) aplicados en Estados Unidos y/o Canada,
y h) que habian sido publicados o presentados después del afio 1977. A
su vez consider6 otros criterios adicionales para considerar a los estudios
de alta calidad. Estos se referian a cuestiones como una buena calidad del
pretest y postest, seguimiento, etc. Todo ello le llevd a especificar una
serie de tipos de programas preventivos, dentro de cada uno de los cua-
les se indicaban los tipos de programas utilizados.

La variable independiente que utilizo fue el tipo de programa. Estos los
agrupé en siete campos principales: conocimiento, afectividad, técnicas de
rechazo de drogas, técnicas genéricas, habilidades de seguridad, activida-
des extracurriculares y otras. En la tabla 26 indicamos estas agrupaciones,
aunque referidas al meta-analisis de 1998 (Tobler et al., 2000), donde lo
gue ha hecho es ampliar las anteriores categorias propuestas en 1993. Al
tiempo utilizé la division de «nteractivor y «no interactivo» para indicar lo
gue realmente se hacia en el aula con el programa preventivo, conside-
rando cuatro tipos distintos de apoyo en funcién de lo anterior, desde la
nula o escasa interaccion al mayor nivel de interaccién. Combinando tipo
de programa y el modo de desarrollar el contenido del mismo, para los cin-
co primeros tipos de programas, surgen los tipos de programa segun con-
tenido y proceso. La variable dependiente de estos programas suele ser la
contestacion confidencial a un cuestionario de papel y lapiz junto, a veces,
a su confirmacion mediante pruebas bioldgicas.

De los 595 estudios de programas de prevencion dirigidos a la ado-
lescencia, s6lo 120 cumplian los requisitos para su inclusién en el meta-
analisis. A su vez de eéstos, 90 fueron considerados estudios de alta cali-
dad. Los resultados indicaron que los 70 programas interactivos de ambito
escolar eran efectivos (magnitud del efecto no ponderado, MENP = 0,247,
magnitud del efecto ponderado, MEP = 0,164), mientras que los 44 pro-
gramas no interactivos fueron ineficaces (MENP = 0,058; MEP = 0,075). En
el subanalisis con los programas de mayor calidad la anterior diferencia
aun aparecié mas clara entre los programas interactivos y los no interacti-
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vos, favorable a los programas interactivos (MENP = 0,317; MEP = 0,214)
respecto a los no interactivos (MENP = 0,017; MEP = 0,043).

Tabla 26

TIPO DE CONTENIDOS DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS SEGUN
LAS AREAS GENERALES DE CONTENIDOS QUE CONSIDERA TOBLER

ET AL. (2000) EN SU META-ANALISIS

Tipos principales
de programas

Contenidos

Conocimiento

Afectivo

Habilidades
de rechazo

Habilidades
genéricas

Habilidades
de seguridad

Actividades
extracurriculares

Conocimiento de los efectos fisioldgicos de las drogas a
largo plazo

Conocimiento de los efectos sociales y conductuales de
las drogas a largo plazo

Conocimiento de las influencias sociales y de los medios
de comunicacion de masas

Conocimiento sobre el consumo actual de drogas por los
iguales (educacién normativa)

Autoestima y sentimientos
Insight personal y autoconciencia
Actitudes, creencias y valores

Habilidades de rechazo relacionadas con las drogas
Actividades de compromiso publico

Habilidades cognitivo-conductuales

Grupo de trabajo/sistema de apoyo con adolescentes que
no consumen drogas

Habilidades de comunicacién

Habilidades asertivas

Entrenamiento en solucion de problemas/toma de deci-
siones

Habilidades de afrontamiento

Habilidades sociales/compromiso social

Blsqueda de metas

Identificar alternativas

Habilidades para protegerse uno mismo en una situacién
relacionada con las drogas

Habilidades para proteger a otros iguales en una situa-
cion relacionadas con las drogas

Medidas de seguridad ante la bebida/conducir

Pagar actividades de trabajo o de formacion
Organizar actividades deportivas
Organizar actividades culturales
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(continuacion)

Tiempo de actividades de ocio sin drogas
Trabajo voluntario en la comunidad

Otros Consejo/facilidades/ayuda de los iguales
Tareas para casa
Refuerzos, economia de fichas o reforzamiento
Implicacion de los padres
Coordinacion e implicacion de toda la comunidad
Ensefianza de los iguales
Presioén de los iguales
Componente de padres, comunidad o medios de comuni-
cacion

La magnitud del tamafio del efecto era mayor en aquellos estudios
donde el tamafio de la muestra era menor; se mantenia igual con los segui-
mientos de 1, 2 y 3 afios, aunque para los de mas de 3 afios era menor.
Respecto a los seis grandes subgrupos de programas, el que obtuvo el
mayor tamafio del efecto fue el de habilidades globales para la vida
(MENP = 0,37), seguido por el de otros (MENP = 0,21) y el de programas
de influencia social (MENP = 0,18). Estos tres tipos de programas son
todos de tipo interactivo. De igual modo, cuando se compararon los pro-
gramas por consumo de sustancias, esto es, dirigido al consumo de taba-
co, alcohol o a otras drogas, los programas interactivos aparecieron como
los mas eficaces para cada una de ellas.

Este meta-analisis, que por su extension y minuciosidad aporta
muchos mas datos que los esenciales que acabamos de exponer, muestra
claramente la necesidad de considerar los programas preventivos, cara a
su eficacia, en funcién de si son interactivos 0 no. También que los pro-
gramas preventivos son eficaces para todo tipo de drogas, sea tabaco,
alcohol u otras drogas.

El dltimo meta-analisis sobre programas preventivos de drogas es el
que finaliz6 Tobler en 1998 y que publicé recientemente (Tobler et al.,
2000). En él incluyé 207 programas preventivos de drogas de tipo univer-
sal aplicados en la escuela. Todos ellos tenian un grupo control de com-
paracion. Los criterios de seleccion de los estudios fueron: a) se evaluaron
programas preventivos de drogas de tipo escolar disponibles para todos
los estudiantes de la escuela, que puede haber incluido, aunque no estar
especialmente dirigido, a jovenes de alto riesgo, b) emplea medidas cuan-
titativas de consumo de drogas, ¢) usa un grupo control de comparacion,
con evaluaciones pretest y postest, d) se aplica a los grados escolares del
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sexto al doceavo afio, mas un pequefio numero de programas para quin-
to, e) tiene objetivos de prevencion primaria y/o secundaria y/o terciaria,
no dirigiéndose a consumidores de drogas abusivos o dependientes en tra-
tamiento, f) incluye la participacion de todos los grupos étnicos que estan
en la escuela, y g) se han publicado en el periodo de 1978 a 1998. Como
en el meta-andlisis anterior, Tobler en éste también incluyd un subgrupo
de estudios experimentales de alta calidad seleccionados con los mismos
criterios que en 1993, basicamente de alta calidad metodoldgica (medidas,
pretest-postest, seguimientos largos, etc.).

El contenido de los programas los clasifico en 34 tipos (ver tabla 26),
los cuales a su vez agrup6 en siete dominios principales: conocimiento,
afectivos, habilidades de rechazo de drogas, habilidades genéricas, habili-
dades de seguridad, actividades extracurriculares y otras. Como en el
meta-analisis anterior, los programas los clasific6 en cuatro categorias,
como: 1) sin interaccidon o con poca interaccion (ej., presentacion didacti-
ca 0 presentar conocimientos a los estudiantes), 2) comunicacién entre el
estudiante y el profesor, pero raramente con sus compareros, 3) progra-
mas que promueven discusiones de grupo estructuradas que animan la
interaccién entre ellos, y 4) los programas mas interactivos. Con ello pue-
de diferenciar a los programas preventivos en interactivos (los de las cate-
gorias anteriores 3 y 4) y en no interactivos (los 1y 2).

De modo semejante a lo obtenido en el meta-analisis anterior, los pro-
gramas interactivos tienen un MENP de 0.18, MEP de 0.15 y los no inte-
ractivos con MENP = 0.00 y MEP = 0.05. Lo mismo encuentra con los pro-
gramas de alta calidad para los programas interactivos (MENP = 0.27, MEP
= 0.16) y no interactivos (MENP = 0.03, MEP = 0.03). De igual modo, los
programas incluidos dentro de los interactivos son los que obtienen los
mejores resultados. Los mejores programas preventivos son los del cam-
bio del sistema de vida (en muchos casos programas de educacién para la
salud) (MENP = 0.27), habilidades comprensivas para la vida (MENP =
0.17) y programas de influencia social (MENP = 0.12).

En la linea de su meta-analisis anterior, en éste encuentra que cuando
la muestra es pequefa el tamafio del efecto obtenido es el doble que si es
grande, tanto en los programas interactivos como en los no interactivos.
Cuando hay abandono del programa, la efectividad es baja. Los mejores
resultados se obtienen en los programas para prevenir el consumo de taba-
co, especialmente en los interactivos; y, para el tabaco y otras drogas son
mas eficaces los interactivos que los no interactivos. Los programas de pre-
vencion del consumo de alcohol muestran solo una pequefia diferencia en
eficacia que no es significativa. Sin embargo, en los programas de alta cali-
dad, la relacion anterior cambia radicalmente: los programas dirigidos al
alcohol y a otras drogas de tipo interactivo son significativos, lo que no
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ocurre en los de tabaco. De todos modos, es en los de tabaco en donde se
obtienen los mejores resultados, sean interactivos o no interactivos, lo que
puede llevar a que no haya diferencias en un tipo u otro de formato.

El tamafio medio del efecto obtenido para los programas interactivos
ha sido de 0.15 (0.18 en el metaanalisis previo de Tobler y Stratton (1997).
Este es un tamafio del efecto bajo. Curiosamente, un anélisis por décadas,
indica que antes de 1990 los programas preventivos eran mas eficaces que
después del afio 1990. Probablemente factores como la mayor publicidad
de las drogas legales, tanto de modo directo como indirecto, y una cierta
normalizacion de las drogas ilegales en las sociedades mas desarrolladas,
pueden estar en la base de esto, junto a no dedicar suficientes medios a
la prevencién o no utilizar las mejores estrategias disponibles en muchos
de los programas preventivos en marcha, especialmente en Estados
Unidos.

9. CONCLUSION

Después de todo lo anterior es claro que tenemos en la actualidad
suficiente informacion para saber qué podemos hacer y qué no debemos
hacer en la prevencién de las drogodependencias. Tanto distintas revisio-
nes de la literatura, como las propuestas desde organismos de investiga-
cion (ej., NIDA, CSAP), de la administracion (ej., Plan Nacional sobre
Drogas), la de asociaciones cientificas (ej., Irefrea) o los meta-andlisis que
se han realizado sobre los distintos programas preventivos, nos permiten
saber qué es lo adecuado y qué es lo inadecuado que debemos hacer en
el campo de la prevencion de las drogodependencias. Por ello, hoy es cla-
ro que hay toda una serie de hechos bien asentados en el campo de la
prevencion de las drogodependencias que permiten al técnico saber qué
hacer y al gestor o administrador poder evaluar aquello que se debe hacer
y como hacerlo bien. Queda unir cada vez mas los conocimientos técni-
cos con las demandas por parte de la administracién, sea autonomica,
local, etc., la de distintas ONGs y la de otras posibles demandas. Tiene que
haber una concordancia entre los conocimientos técnicos existentes y el
trabajo cotidiano que hay que realizar. Aunque la prevencion de las dro-
godependencias puede ser un tema complejo en algunos ambitos,
momentos o lugares, es necesario ir avanzando en la linea de utilizar
aquellos conocimientos Utiles y efectivos para mejorar la eficacia de nues-
tras intervenciones y que el trabajo que realicemos sea valorado en su jus-
ta medida. Este es el camino adecuado. En capitulos posteriores iremos
viendo otros aspectos mas técnicos para poner en la préactica varios de los
principios que en este capitulo se han indicado.
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CapiTuLO 4. LA NECESIDAD DE PARTIR
DE UN MODELO TEORICO: TEORIAS Y
MODELOS EXPLICATIVOS EN LA PREVENCION
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

1. INTRODUCCION

Uno de los hechos mas importantes que se han ido asumiendo en el
campo de la prevencién de las drogodependencias, y que sin duda algu-
na ha favorecido mucho su avance, ha sido la necesidad de partir de un
marco teérico para comprender el problema del consumo de drogas y de
como enmarcar la prevencion en la misma. Realizar la prevencion basada
en una adecuada teoria 0 modelo nos permite poder manejar y cambiar
los factores que facilitan el consumo y potenciar los que facilitan el no
consumo. Es lo que se conoce como factores de riesgo y proteccion, como
analizaremos méas ampliamente en un capitulo posterior.

También hoy es indudable que una ciencia no se asienta hasta que tie-
ne unas bases tedricas sdlidas, las cuales adquieren su solidez de una
investigacion sistematica sobre ese campo del saber y se aportan conoci-
mientos, datos y técnicas especificas al mismo. Es lo que ha ido ocurrien-
do en el campo de la prevencion de las drogodependencias en las déca-
das pasadas.

La investigacidon sobre la prevencién del consumo de drogas ha esta-
blecido las bases para el desarrollo de programas a través de la realizaciéon
de investigaciones que se centren en la epidemiologia y la etiologia del
comportamiento. Los resultados obtenidos en estas areas definen nume-
rosos elementos que deben ser incluidos en los programas para que ten-
gan éxito (Hansen, 1997): 1) qué comportamientos estan méas necesitados
de intervencion; 2) las edades durante las cuales deberian aplicarse las
intervenciones; y, 3) qué procesos mediacionales tienen potencial para
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convertir las intervenciones en resultados comportamentales. Claramente,
la politica de prevencién de drogas debe partir del conocimiento cientifi-
co de por qué unas personas abusan de las drogas mientras que otras no
lo hacen (ej., Bry, 1996). Esto es lo que se conoce como factores de ries-
go y factores de proteccion, aspecto éste que es uno de los mas relevan-
tes de los ultimos afios en este campo (Calafat, 1995; Grafia, Mufioz y
Delgado, 2000; Moncada, 1997). También sabemos, por distintos estudios
longitudinales cientificamente controlados (Botvin, 1995), que las inter-
venciones preventivas efectivas pueden reducir la tasa de futuros proble-
mas comparado con la no intervencién o comparado con el tratamiento
habitual. De ahi que no poner en marcha programas preventivos eficaces,
haradn que el problema disminuya menos de lo deseado, se mantenga o
incluso se vaya incrementando.

En cualquier tipo de intervencidon que pretendamos siempre nos guia-
mos por un modelo teérico. Un buen modelo tedrico, a su vez, debe estar
derivado de la observacién, comprobaciéon del mismo y elaboracién de un
marco conceptual que nos permita comprender esa parte de la realidad
sobre la que elaboramos la teoria y, con ello, también poder predecir e
intervenir en ello si es necesario.

Rudner (1966) definié una teoria como «un conjunto de principios
relacionados sistematicamente entre si, que incluye algunas generaliza-
ciones en forma de ley natural y este conjunto de principios son empi-
ricamente comprobables» (p 10). Para Mitchell y Jolley (1992) mientras
gue una hipaétesis es una prediccion especifica que puede ser compro-
bada, una teoria es mas compleja que una hipdétesis a causa de que esta
formada por un grupo de proposiciones relacionadas entre si que inten-
tan especificar la relacién entre un grupo de variables y alguna con-
ducta. Habitualmente una teoria resume un conjunto de evidencia empi-
rica, pudiendo ser derivada de las hipotesis, explicar leyes o construir
modelos.

Por su parte, un modelo es una teoria 0 grupo de teorias aplicada a
un area especifica o situacion (Mitchell y Jolley, 1992). A menudo, el obje-
tivo es describir la relacion matematica exacta entre variables en una cier-
ta situacion. El coste de esta precision es que los modelos son general-
mente mas limitados en el ambito de la teoria general y pueden también
ser menos parsimoniosos.

Finalmente, entendemos por ley (Mitchell y Jolley, 1992) a aquella teo-
ria que ha sido verificada con certeza (ej., las leyes del aprendizaje).
Suelen especificarse matematicamente y los estudios que se hacen siste-
méticamente con la misma la confirman una y otra vez, de ahi que sea uni-
versal y correcta. También partiendo de leyes establecidas podemos desa-
rrollar teorias para explicar por qué distintos tipos de relaciones ocurren.
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Lo que si es cierto, como indican Flay y Petraitis (1995), es que las
teorias son abstractas, nos sirven para hacer una representacion de nues-
tro mundo, habitualmente complejo, a través de una estructura simple en
el marco tedrico, sirven para saber qué encontrar y como predecir el
futuro o poder disponer de principios orientativos a partir de la misma.
Pero una teoria no implica que sea cierta. Para ello se precisa investigar
gue sus postulados se cumplen y con ello ver si hay evidencia o no para
sostenerla.

En el campo de las drogodependencias, por su juventud, no siempre ha
habido, ni siempre hay, una concordancia entre la prevencion, los progra-
mas preventivos y el modelo tedrico o teoria que subyace a la misma (pre-
vencion) o a los programas preventivos. Lo cierto es que, como afirman
Donaldson, Grahan y Hansen (1994), cuando disponemos de un programa
basado en la teoria esto tiene tanto ventajas para el propio programa como
para su evaluacion. Estas ventajas pueden ser las de 1) ayudar a identificar
las variables pertinentes y como, cuando y quién debe evaluarlas, 2) per-
mite identificar y controlar las fuentes de varianza extrafa, 3) alerta al inves-
tigador sobre lo potencialmente importante o las interacciones intrusivas
(ej., respuesta diferencial del sujeto al tratamiento), 4) ayuda a distinguir
entre la validez de la implementacién del programa y la validez de la teoria
en la que se basa el programa, 5) dicta el modelo estadistico adecuado para
el andlisis de datos y la validez de las asunciones requeridas en ese mode-
lo y, lo més importante, 6) ayuda a desarrollar una base de conocimiento
acumulativo sobre cémo funciona el programa y cuando funciona.

Sin embargo, una critica comudn a muchos programas preventivos es
carecer de una base tedrica (ej., Moskowitz, 1989) o de ser atedricos (ej.,
Werch, Meers y Hallan, 1992). En el campo de las drogodependencias,
cuando nos detenemos a analizar las teorias que subyacen a la prevencion
de las mismas, nos vamos a encontrar con dos hechos. El primero, que
disponemos de gran numero de teorias, algunas contrapuestas y otras
complementarias para explicar el fendmeno, pero que no siempre a par-
tir de ellas se han elaborado adecuados programas de prevencion. La
segunda, que disponemos de buenos programas preventivos que no se
han detenido en una adecuada o minuciosa elaboracion de las bases teo-
ricas de los mismos, dado su buen funcionamiento y tener menos interés
en la base tedrica que en los resultados (ej., Botvin, 1999). Aunque el
segundo punto es adecuado a nivel operativo y pragmatico, tampoco se
debe descuidar el primero. Probablemente el punto medio estd en tener
buenos programas preventivos que se puedan explicar desde modelos
tedricos adecuados.

A continuacion vamos a exponer una sintesis de las teorias y modelos
gue consideramos hoy como mas relevantes, de entre las existentes, y Uti-
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les cara a la prevencion de las drogodependencias y para la elaboracion de
modelos tedricos, junto a otras que es necesario conocer. Las teorias y
modelos seleccionados se caracterizan, ademas, por su actualidad, relevan-
cia y apoyo empirico. Aunque es dificil hacer una clasificacién que tenga un
total consenso, de ahi que se hayan propuesto un gran numero de ellas,
nosotros las hemos dividido en: 1) teorias y modelos parciales o basadas en
pocos componentes, 2) teorias y modelos de estadios y evolutivas y 3) teo-
rias y modelos integrativos y comprensivos. A continuacion exponemos
resumidamente las mismas, que se pueden ver mas ampliamente en Becofia
(1999a), junto a una ampliacion y actualizacion de algunas de ellas. En
Becofia (1999b) también puede verse un resumen de las mismas.

Tabla 27
CLASIFICACION DE LAS TEORIAS Y MODELOS EXPLICATIVOS

I. Teorias parciales o basadas en pocos componentes

1. Teorias y modelos bioldgicos
1.1. La adiccién como un trastorno con sustrato bioldgico
1.2. La hipotesis de la automedicacion

2. Modelo de creencias de salud y de competencia

3. Teorias de aprendizaje
3.1. Condicionamiento clasico
3.2. Condicionamiento operante
3.3. Teoria del aprendizaje social

4. Teorias actitud-conducta

4.1. Teoria de la accion razonada
4.2. Teoria de la conducta planificada

5. Teorias psicologicas basadas en causas intrapersonales

5.1. Del modelo de mejora de la estima de Kaplan et al. a la teoria
integrativa de la conducta desviada de Kaplan

5.2. Modelo basado en la afectividad de Pandina et al.
6. Teorias basadas en la familia y en el enfoque sistémico
7. El modelo social de Peele

8. Otros modelos tedricos
8.1. Modelo de Becker
8.2. Modelo de Burgess
8.3. El modelo de afrontamiento del estrés de Wills
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(continuacion)

Il. Teorias de estadios y evolutivas

1.
2.

N o o~ w

8.

Modelo evolutivo de Kandel

Modelo de etapas motivacionales multicomponentes de Werch y
Diclemente

Modelo del proceso de reafirmacién de los jévenes de Kim et al
Teoria de la madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie
Teoria de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb
Modelo psicopatoldgico del desarrollo de Glantz

Modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependencia
de drogas de Chatlos

Teoria de la socializacion primaria de Oetting et al.

[ll. Teorias integrativas y comprensivas

© N o o~ Db

9.

Modelo de promocion de la salud

Teoria del aprendizaje social y teoria cognitiva social de Bandura
Modelo del desarrollo social de Catalano, Hawkins et al.

Teoria interaccional de Thornberry

Teoria de la conducta problema de Jessor y Jessor

Teoria para la conducta de riesgo de los adolescentes de Jessor
Modelo integrado general de la conducta de uso de drogas de Botvin

Modelo de estilos de vida y factores de riesgo que lo condicionan de
Calafat et al.

Teoria de la influencia triadica de Flay y Petraitis

10. Modelo de autocontrol de Santacreu et al.

2. TEORIAS Y MODELOS PARCIALES O BASADOS EN POCOS
COMPONENTES

Dentro de las teorias y modelos denominados parciales o basadas en
pocos componentes, se incluyen una serie de ellos que se caracterizan por
explicar el consumo de drogas con muy pocos elementos 0 componentes.
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Esto no significa que las complejas tengan que ser mejores, pero a nivel
didactico y clasificatorio nos sirve para diferenciar unas de otras.

Dentro de este grupo consideramos las teorias y modelos bioldgicos,
como es la adiccién como un trastorno con sustrato bioldgico, donde se
reduce la explicacion del trastorno a una causa fundamentalmente biol6-
gica y la hipdtesis de la automedicacion, en donde el individuo consumi-
ria la sustancia porque una vez que la ha descubierto, probado, y ha nota-
do con ella sus efectos positivos, soluciona sus problemas, en muchos
casos psicopatoldgicos, o su organismo precisa autoregularse mediante la
misma (Casas et al., 1992).

Derivado del modelo de promocion de la salud y de la salud publi-
ca, que veremos posteriormente, estad el modelo de creencias de salud.
Este modelo fue elaborado originalmente por un grupo de investigado-
res de la seccién de estudios del comportamiento del Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos entre los afios 1950 y 1960. Durante las
Gltimas décadas este modelo ha sido una de las aproximaciones psico-
sociales mas ampliamente utilizadas para explicar la conducta relaciona-
da con la salud. Sus elementos fundamentales son la susceptibilidad per-
cibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y las barreras
percibidas.

Desde mediados de la década de los afios setenta, distintos autores
abogan por un modelo de competencia como alternativa al modelo del
déficit, que primaba hasta esos momentos. La clave de este modelo es
intervenir anticipandose a los problemas para evitarlos, mas que tratar de
ayudar a los sujetos a superar los problemas (Costa y Lopez, 1996). El
modelo de competencia tiene dos objetivos fundamentales (Costa y Lopez,
1996): 1) promover la competencia individual; y, 2) desarrollar comunida-
des y organizaciones competentes. La relacion salud-enfermedad y la pro-
mocion de la salud depende de la mejora del entorno y del repertorio del
individuo. EI modelo de competencia tiene sus origenes en el modelo teo-
rico de prevencion que propuso Albee (1982), para explicar el riesgo de
presentar problemas de conducta. Posteriormente, Rhodes y Janson (1988)
lo adaptaron para explicar el riesgo de comenzar a consumir drogas.
Segun estos autores, el riesgo de empezar a consumir sustancias se podria
expresar a través de una fraccion en la que en el numerador se colocaria
el estrés y en el denominador el apego, las habilidades de afrontamiento
y los recursos disponibles.

El modelo de competencia, desde la perspectiva del consumo de dro-
gas, se centraria, principalmente, en dos clases de personas. Por un lado,
los individuos que no han probado las drogas, para que no lleguen a ini-
ciarse al consumo. Y, por otro, en los individuos vulnerables (ya bien
hayan manifestado los primeros sintomas para un diagndstico precoz o no

- 164 -



LA NECESIDAD DE PARTIR DE UN MODELO TEORICO: ...

de consumo de sustancias) para llevar a cabo las estrategias de interven-
cién preventivas adecuadas a las necesidades de los mismos.

Una teoria de gran relevancia para la explicacion del consumo, para
el tratamiento y para la prevencién es la teoria del aprendizaje, en sus for-
mulaciones del aprendizaje mediante condicionamiento clasico, operante
y vicario.

La teoria del aprendizaje explica la conducta como un fenémeno de
adquisicion que sigue unas leyes, las del condicionamiento clasico, ope-
rante y aprendizaje social. Sin embargo, se han propuesto explicaciones a
partir de cada uno de los distintos paradigmas de aprendizaje, aunque en
el momento actual el que permite explicar de modo comprensivo la con-
ducta de consumo de drogas es la del aprendizaje social, especialmente
para su inicio. Las teorias del aprendizaje tienen un gran apoyo empirico,
fundamentan la psicologia cientifica y se utilizan los principios, técnicas y
procedimientos derivados del mismo en los programas preventivos (ver
Becofia, 1999a), dado que se centra en el objetivo central de la interven-
cion preventiva (como le ocurre igual en el tratamiento): como se apren-
de o adquiere una conducta y como se pueden aprender conductas nue-
vas o0 desaprender o debilitar las conductas que ya estan en el repertorio
conductual del individuo.

El condicionamiento clasico explica la adquisicibn y mantenimiento
del consumo de drogas mediante la asociacion inicial de un estimulo neu-
tro o estimulo condicionado (ej., papelina) con el estimulo incondiciona-
do (ej., heroina), lo que da lugar a una respuesta incondicionada (ej., pla-
cer) pero donde también aparecera una respuesta condicionada asociada
a la misma (ej., respuesta semejante a la incondicionada; esto es, placer),
después del apareamiento una 0 mas veces entre los estimulos y las res-
puestas, y por el valor e intensidad de la respuesta incondicionada y su
asociacion con la respuesta condicionada. En un momento la mera pre-
sencia del estimulo neutro o incondicionado puede producir la respuesta
condicionada. El sindrome de abstinencia condicionada y la tolerancia
condicionada también ocurren en las personas que consumen drogas
(Grafia y Garcia, 1994), lo que explica la utilidad del paradigma del con-
dicionamiento clésico. Este proceso se complementa con el del condicio-
namiento operante.

El condicionamiento operante explica la conducta de consumo de
drogas por el valor reforzante de la autoadministracién de drogas, al
menos a nivel biolégico y de mero aprendizaje. Las drogas son un poten-
te reforzador (Grafia y Garcia, 1994), de ahi el que a las personas les «gus-
te» y las consuman. Lo que no nos gusta, 0 nos es aversivo, lo desecha-
mos o evitamos (ej., un objeto ardiendo). Como tal reforzador, el mismo
mantiene la conducta (de busqueda y consumo de drogas) por sus efec-
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tos gratificantes (reforzamiento positivo) y para evitar los efectos negati-
vos del sindrome de abstinencia que sigue a la falta de esa droga una vez
que se ha establecido el proceso de abuso o dependencia (reforzamiento
negativo). Los programas de reforzamiento, los estimulos discriminativos,
y otros procesos (ver Becofia, 1999a; Grafia y Garcia, 1994) hacen que la
conducta de consumo de drogas se asiente rapidamente y sea dificil su
abandono o extincién. Ademas, en los individuos suelen estar presentes a
un tiempo los procesos de condicionamiento clésico, operante y, en oca-
siones, vicario o aprendizaje de modelos (Bandura, 1969), como veremos
mas adelante al hablar del aprendizaje social. Con todo, junto a los pro-
cesos de condicionamiento hay que considerar también los cognitivos, tan
caracteristicos del ser humano (Bandura, 1986) y los sociales.

Otro grupo de teorias que han tenido una gran relevancia desde
mediados de los afios 70 son las teorias actitud-conducta. De ellas desta-
can la teoria de la accion razonada de Fishbein y Ajzen (1975) y la teoria
de la conducta planificada de Ajzen (1988). Hoy es posible predecir en
grado importante la conducta desde la actitud y creencias del sujeto, o
desde componentes anteriores o relacionados con la misma como son la
norma subjetiva, intenciones conductuales, etc. (Becofia, 1986).

El objetivo central de estas teorias es la prediccion de la conducta
desde la actitud o actitudes del sujeto y de las normas subjetivas, estando
ambas mediadas por la intencién conductual, en el modelo de Fishbein y
Ajzen, y en el de Azjen junto a las anteriores también por el control con-
ductual percibido. El nivel alcanzado de prediccion es adecuado por lo
que atafie a la conducta desde la intencion conductual, pero lo que con-
sigue en menor grado la actitud y la norma subjetiva es predecir la inten-
cion que, aungue lo hace a nivel significativo, el grado de explicacion que
nos proporciona es menor. Lo mismo ocurre en la prediccion de la acti-
tud y la norma subjetiva desde sus componentes previos. Por ello, a pesar
de que esta teoria se ha utilizado mucho en la década de los 70 y 80 ha
decaido en los ultimos afios, especialmente en el campo de las drogode-
pendencias. Aln asi, esta teoria resultar util cuando nos interesa predecir
la conducta desde las intenciones, creencias, o actitudes (ej., Becofia,
1993), bien sola o0 combinada con otros componentes. Igualmente hay que
reconocer que muchos programas preventivos se basan en la misma, en
todo o en parte, para evaluar los componentes actitudinales, intencion
conductual y conducta. De ahi que se seguird utilizando en los proximos
afos. En este caso una adecuada utilizacion de la misma es imprescindi-
ble para obtener buenos resultados.

En el caso de Ajzen (1988), con su teoria de la conducta planificada,
ésta predice mejor que la anterior en aquellos casos en los que no es posi-
ble ejercer siempre un control voluntario o el control esta fuera de la per-
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sona. En cambio, para las conductas donde la persona puede ejercer un
claro control sobre las mismas, esta teoria no mejora la prediccion de la
teoria de la accion razonada.

Otro grupo de teorias simples son las agrupadas como teorias psico-
I6gicas basadas en causas intrapersonales, en donde se incluye el modelo
de mejora de la estima de Kaplan et al. (1986) y su version mas actualiza-
da, la teoria integrativa de la conducta desviada de Kaplan (1996). En la
primera, el modelo de mejora de la estima de Kaplan et al. (1986) parte
de la premisa de que los adolescentes buscan la aceptacion y la aproba-
cion para su conducta. Cuando su conducta se desvia de las expectativas
de conducta de sus padres, profesores y otras personas a las cuales con-
sideran importantes sus opiniones, ello se convierte en una fuente de
malestar psicolégico que deben resolver. Cuando pierden el favor de los
adultos que les dan afecto y sus figuras de autoridad, entonces aparecen
sentimientos de autorrechazo que requiere una respuesta correctiva o
compensatoria.

Su version actualizada, la teoria integrativa de la conducta desviada de
Kaplan (1996) sintetiza teorias o elementos previos de la teoria del self,
teoria del estrés, teoria del control, teoria de la asociacion diferencial, teo-
ria del aprendizaje social y teoria del rotulado. La diferencia de su formu-
lacién respecto a otras esta en que asume que realizar un acto que se con-
sidera desviado respecto a una norma es visto como adaptativo por esa
persona, en funcion del marco normativo particular de ella, y en donde lo
considera adaptativo, o de las expectativas del grupo concreto que lo defi-
nen como adaptativo. Es necesario que la persona encuentre el modo de
poder valorarse positivamente a si misma a través de la valoracion positi-
va de las personas que le rodean. Cuando no encuentra aceptacion de las
mismas, aun implicdndose en conductas convencionales, entonces estara
méas motivada a implicarse en actividades no convencionales de tipo des-
viado. Con ello puede disfrutar de nuevas experiencias, refuerzos y senti-
mientos de autorrespeto. Llevar a cabo esto puede implicar realizar actos
ilegales, lo que ahora no le preocupard, ya que rechaza las normas con-
vencionales y se aleja de sus adultos de referencia. La explicacion que da
Kaplan (1996) para que la persona, una vez que ha realizado actos des-
viados se mantenga haciendo los mismos, es debido tanto al reforzamien-
to positivo como al debilitamiento de la disuasion de realizar actos des-
viados que tenia previamente. También a disponer de continuas
oportunidades de realizar la conducta desviada. Ademas, la sociedad res-
ponde de modo opuesto a su conducta ante las primeras desviaciones, de
ahi que le sea mas dificil luego adaptarse a las normas de la sociedad con-
vencional. Este autorrechazo se incrementa cuando le aplican sanciones
negativas por su conducta desviada. De ahi que cuanto antes lleve a cabo
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conductas desviadas, y si encuentra apoyo en otros desviados para las
mismas, se le incrementan las expectativas para adecuarse a las conductas
desviadas de ellos para asi satisfacer sus necesidades.

Otro modelo propuesto para la explicacion del consumo de drogas es
el de la afectividad de Pandina et al. (1992), la cual consideran como un
mecanismo clave en la determinacion y el control de la conducta, hacien-
do énfasis en la relacion entre el afecto negativo, un arousal elevado y la
vulnerabilidad al abuso de drogas para comprender el desarrollo del con-
sumo de drogas. Asumiendo que la naturaleza de la accién de las drogas
es la postulada, cabria esperar que, aquellos sujetos en los que es mas pro-
bable que encuentren atractiva y deseable la intoxicacion con drogas, son
los que cronicamente necesitan de niveles elevados de activacion (o, de
otra manera, que tienen una sensibilidad especial a la estimulacion resul-
tante de la activacion) y quienes se pueden caracterizar como deprivados
cronicamente de reforzamiento positivo. Es mas, se hipotetiza que aque-
llos que estan deprivados cronicamente de reforzamiento positivo estén
dominados por persistentes y generalizados estados de animo negativo. En
los individuos en los cuales el repertorio del reforzamiento esta domina-
do por el reforzamiento negativo o castigo son vistos como deprivados de
refuerzo. La satisfaccion de estas necesidades y alivio de los estados de
animo negativos puede, al menos temporalmente, ser lograda por la inges-
tién de drogas y la consiguiente intoxicacion, lo cual sirve para activar, al
menos temporalmente, los circuitos neurales asociados con el reforza-
miento positivo y la aproximacion. Dada la satisfaccion, aunque sea tem-
poralmente, el resultado de la intoxicacion para los individuos con un per-
fil de alta afectividad negativa-activacién, se espera que el uso, una vez
iniciado, persistira a través del tiempo y se incrementara en intensidad, Por
lo tanto, los individuos con un perfil de alta afectividad negativa-activa-
cion serdn mas vulnerables para pasar de un consumo casual a otro expe-
rimental o de abuso.

Otro grupo de modelos y teorias se basan en el enfoque sistémico y
en los modelos de familia derivados de ellos. Se parte de que el consumo
de sustancias u otro tipo de problemas es la expresién de las conductas
inadaptadas de uno o méas miembros de la familia, que producen una dis-
funcion en el sistema familiar (Waldrom, 1998). Sin embargo, a pesar de
que estos modelos han tenido una gran relevancia en el tratamiento, y tie-
ne una teoria explicativa sobre el posible inicio de la dependencia, no se
ha desarrollado adecuadamente para ser aplicada al campo de la preven-
cion de las drogodependencias, en el que ha recibido poca atencién.

El modelo social de Peele (1985) se basa en el papel que tienen las
adicciones en nuestro estilo de vida, sosteniendo que no es la sustancia o
la conducta la que produce la adiccién sino el modo como la persona
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interpreta esa experiencia y como responde, tanto a nivel fisiolégico, emo-
cional y conductual, a la misma. El modo de enfrentarse al mundo y el
modo que tiene de verse a si mismo influyen de manera clave en la expe-
riencia adictiva. No deja de reconocer que las experiencias pasadas, asi
como la personalidad y el entorno social, determinan ese estilo de enfren-
tarse ante la vida. Las drogas y las conductas que producen adiccién se
convertirian, pues, en muletillas que tiene la persona para afrontar mejor
su vida ante situaciones de estrés, ansiedad, dolor, depresion, etc. El pro-
blema de la conducta adictiva es que lleva al individuo a verse bien como
«equilibrado» con el mundo o bien como «derrotado» por el mundo, inca-
paz de hacer frente al funcionamiento cotidiano. El sentido de que la adic-
cion le «domina» favorece no intentar en la mayoria de los casos superar-
la o encararse a ella.

Para Peele nuestra cultura favorece las adicciones al tener como valo-
res centrales el logro y el éxito individual. Al ser dificil conseguirlo, el refu-
giarse en la adiccion es un modo de ver la vida del lado opuesto. Al tiem-
po, al estar la vida mas y mas controlada por las instituciones, el individuo
ve dificil controlar su propia vida y la adiccién se convierte en un modo
de escapar de esa situacion. Dado que cada vez es mas dificil afrontar la
complejidad de nuestro mundo, especialmente en los joévenes, el incre-
mento de las adicciones se hace evidente.

3. TEORIAS DE ESTADIOS Y EVOLUTIVAS

En este apartado se incluyen una serie de teorias que se basan o inci-
den en su nivel de explicacién en los estadios o en el desarrollo evoluti-
vo de las personas respecto a su madurez y el consiguiente consumo de
drogas.

La primera de ellas, y méas conocida, es el modelo evolutivo de
Kandel. Basicamente, su modelo se basa en que el consumo de drogas
sigue unos pasos secuenciales, donde se comienza por unas primeras sus-
tancias de iniciacién (drogas legales) que sirven de elemento facilitador
para el posterior consumo de otras sustancias, especialmente marihuana
en un segundo paso, Yy luego las drogas ilegales, en los que llegan a con-
sumir finalmente éstas. Partio de la teoria de la socializacion, centrandose
especialmente en la relacién de los padres e iguales en el desarrollo de
los adolescentes. Los conceptos y procesos que maneja provienen funda-
mentalmente de la teoria del aprendizaje social y de la teoria del control
(Kandel y Davies, 1992). La idea bésica que plantea es que el consumo de
drogas ilegales, marihuana, cocaina, heroina, etc., se producen de modo
secuencial o evolutivo, partiendo del consumo de las drogas legales, el
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alcohol y el tabaco (Kandel, 1975). Los estudios por Kandel realizados,
tanto de tipo longitudinal como transversal, indican la existencia de cua-
tro etapas por las que pasan los consumidores de drogas ilegales: 1) cer-
veza 0 vino, 2) cigarrillos o licores, 3) marihuana, y 4) otras drogas ilega-
les. El consumo de drogas legales es el elemento intermedio que esta entre
el no consumo de ninguna sustancia y el consumo de marihuana, antes
de pasar al consumo de otras drogas ilegales. Es también importante resal-
tar que en la década de los afios 70 el modelo de Kandel ha aportado un
elemento nuevo hasta ese momento inexistente en el campo de la pre-
vencion. Su modelo indica que no es necesario que la secuencia anterior
se dé en todos los sujetos por igual. EI consumo de una sustancia en una
fase incrementa de modo importante y significativo la probabilidad de
pasar a la siguiente fase de consumo. Hay varias influencias basicas que
se relacionan con el consumo o no de las drogas ilegales. Los dos princi-
pales son la familia y los iguales, y a estos dos ha dedicado la mayor aten-
cion en sus estudios. Junto a ellos estarian los factores del individuo y
otras conductas desviadas. Junto al contacto con las distintas sustancias
también se tendrian dos tipos de influencia: la interpersonal y la intraper-
sonal o caracteristicas personales (por ejemplo, la relacion entre depresion
y abuso de sustancias). La utilidad del modelo ha sido comprobada en
varios estudios de seguimiento (ej., Kandel, 1996, 2002). Ademas, el
patron de evolucién propuesto se ha encontrado tanto en hombres como
en mujeres, en distintas edades, en personas de raza blanca y de color, lo
gue muestra un gran nivel de generalizacion.

Un modelo de estadios o etapas es el de Werch y DiClemente (1994),
el modelo de etapas motivacionales multicomponente, basandose en los
estadios de cambio de Prochaska y DiClemente (1983). Para Werch vy
DiClemente (1994) habria un continuo de estadios, desde el no uso de
la droga hasta el uso continuo. Estos estadios son cinco: 1) precontem-
placién, cuando no se considera utilizar drogas; 2) contemplacién, cuan-
do se piensa seriamente en iniciar el consumo de drogas; 3) preparacion,
cuando se pretende utilizarlas en el futuro inmediato; 4) accion, cuando
se inicia el consumo; y, 5) mantenimiento, cuando se continda el con-
sumo.

Este modelo combina los estadios de adquisicion de habitos previos
con los de cambio de hébito. La prevencion primaria se orienta a ayudar
a los jovenes a mantenerse en el estadio de precontemplacion o bien a
que no pasen de la etapa de la experimentacién al uso regular de las dro-
gas. La diferencia de esto a la prevencion secundaria esta en que en ésta
lo que se intenta es que se produzca un cambio que lleve a que deje de
consumir drogas o a que continue sin usarlas. Estos autores consideran al
mismo tiempo los dos niveles de prevencion, primario y secundario, dado
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gue segun ellos se adecdia més a la situacion real y permite llevar a cabo
de un modo mejor las intervenciones preventivas.

El modelo del proceso de reafirmacion de los jovenes de Kim et al.
(1998) se basa en un amplio conjunto de teorias o componentes de ellas,
como la teoria del control social, el modelo del desarrollo social, la teo-
ria de la conducta problema, la teoria del aprendizaje social y la teoria de
los estados-expectativas. Los componentes que incluye este modelo son:
adecuado apoyo familiar, adecuado apoyo social, cuidado y apoyo de los
adultos en la vida del joven, altas expectativas sobre el joven por parte
de otras personas relevantes para él en el mundo social, amplias oportu-
nidades de aprender habilidades para la vida que tengan implicaciones
relacionadas con el trabajo, oportunidades relevantes para asumir res-
ponsabilidades, oportunidades para participar y contribuir significativa-
mente a los asuntos de tipo social, cultural, econémico y publico de la
escuela, comunidad y gobierno, amplias oportunidades para demostrar
habilidades y éxitos, y tener su rendimiento reforzado por otras personas
para él relevantes en la escuela, la casa y por los otros adultos en su
ambiente social.

En este modelo se da gran importancia a la familia como elemento
basico de socializacion de los valores dominantes de la sociedad. También
se incluyen otros elementos sobre la vinculacion del individuo al érden
social, basada en la teoria del control social, aunque estos autores expli-
can esta vinculacion a través de la teoria del aprendizaje social y de los
estados-expectativas. La primera para explicar que la conducta social es
adquirida a través del condicionamiento vicario (imitacion) con los proce-
sos de reforzamiento y castigo. La de estados-expectativas se basa en la
idea de que el modo en que pensamos y creemos es en gran parte una
funcién de como los otros nos ven y nos tratan. Y, el modo como otros
nos perciben estd en gran parte condicionado por las expectativas que
ellos puedan tener previamente. Esta teoria también se le conoce como el
efecto Pigmalion o modelo de comunicacién de expectativas.

El modelo de la madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie
(1996) plantea un modelo de la madurez sobre el consumo de drogas,
basado en la autorregulacion, donde algunos de los elementos clave son
el control personal y la eficacia. Cuando estos fallan, el individuo respon-
derd a sus necesidades inmediatas y a las presiones situacionales inme-
diatas. Ademas, es probable que no tenga metas personales o que éstas
sean poco importantes, dificiles, costosas o improbables de conseguir.
Esto le puede llevar a la alienacion y al estado depresivo. Sus estudios
confirman que conforme transcurre el tiempo, hay un descenso en el con-
sumo de sustancias en el individuo, en sus amigos e incremento del nime-
ro de parejas que se casan tanto en ellos como en sus amigos. Todo ello
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indica, en palabras del autor, un incremento en la direccion de una mayor
convencionalidad tanto en varones como en mujeres.

La teoria de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb
(1996) recoge la informacion disponible sobre la teoria de la pseudoma-
durez o del desarrollo precoz en adolescentes respecto al consumo de
drogas. Esta teoria lo que afirma es que durante la adolescencia, y ante la
experimentacion de los roles adultos, el adolescente tendria dificultades
para ejecutarlos adecuadamente en varias esferas de la vida. La asuncion
bésica de esta teoria es que llevar a cabo actividades prematuras e impli-
carse en responsabilidades tipicamente adultas en una temprana edad en
la adolescencia interfiere con la adquisicion de las habilidades psicosocia-
les necesarias para el éxito posterior en esos roles cuando se es adulto.
Precisamente, lo que plantea es que estas habilidades son las que se
aprenden a lo largo del periodo critico de la adolescencia, y el que se
dean prematuramente impide un correcto aprendizaje de las mismas.

Dentro de esta teoria se consideran que hay dos etapas de gran impor-
tancia: la transicion de la infancia a la adolescencia, cuando aparece la
pubertad, y la transicién de la adolescencia a la adultez temprana, cuan-
do se producen eventos vitales importantes como el matrimonio o encon-
trar empleo. Esta diferenciacion se basa en el hecho bien conocido de que
existen hechos criticos en la vida que permiten la transicion de unas eta-
pas a otras de la misma y que segin sea dicha transicién el resultado sera
el adecuado o no. A uno de los aspectos a los que esta teoria ha dado mas
relevancia es a la pubertad, por el gran nimero de cambios que se pro-
ducen en la misma. Junto al peso dado a la pubertad, que seria un claro
factor biolGgico, esta teoria también da gran importancia a los factores per-
sonales y sociales, siguiendo lo que conocemos sobre los mismos adoles-
centes y en lo que otras teorias han encontrado empiricamente sobre ellos.

Glantz (1992) propone un modelo para explicar el abuso de sustan-
cias, al que denomina modelo psicopatolégico del desarrollo de la etiologia
del abuso de drogas. EI modelo de este autor estd basado en los factores
de riesgo que se han encontrado que estan asociados con la etiologia del
abuso de sustancias (ej., factores neuroldgicos y genéticos, predisposicion
a conductas problema, factores psicologicos y psicopatolégicos, factores
ambientales y sociales) y en los principios basicos del desarrollo y de la
psicopatologia referida al desarrollo. Difiere de otros modelos etiologicos
en su orientacién psicopatolégica referida al desarrollo y la inclusién en
el mismo de los antecedentes de la primera infancia. En el periodo neo-
natal (0-3 meses) hipotetiza que los nifios en alto riesgo serian aquellos
gue tienen un temperamento con las siguientes caracteristicas: 1) una
mayor labilidad e intensidad del afecto que la media de los nifios de esta
edad; 2) una menor capacidad para habituarse a nuevos estimulos o adap-
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tarse al cambio; 3) mayor persistencia que la media de los nifios de esta
edad para responder a las situaciones que producen malestar; 4) mas difi-
cultad para ser tranquilizado por sus cuidadores; 5) menor regularidad en
los ciclos bioldgicos. La vulnerabilidad seria el producto de la interaccion
de las caracteristicas temperamentales del nifio con las personas y las
experiencias de su ambiente. Por lo tanto, el que el nifio tenga s6lo un
temperamento dificil no es una condicion suficiente para el posterior abu-
so de drogas. A partir de aqui propone cual serian los nifios que tienen
alto riesgo desde el nacimiento (3-10 meses) hasta la adolescencia.

Un modelo en la linea del anterior es el de Chatlos (1996), que deno-
mina «modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependen-
cia de drogas» y que sigue en su explicacion varias etapas.

La teoria de la socializacion primaria ha sido propuesta recientemen-
te por Oetting y colaboradores (Oetting y Donnermeyer, 1998; Oetting,
Deffenbacher y Donnermeyer, 1998a; Oetting, Donnermeyer y Deffen-
bacher, 1998b; Oetting, Donnermeyer, Trimble y Beauvais, 1998¢). Su ob-
jetivo es solventar las limitaciones de las teorias anteriores dado que,
segun ellos, o analizan un solo aspecto del problema (ej., variables biolo-
gicas, psicologicas o sociales) o no indican los elementos de union de
unos componentes con otros. Esta teoria se centra en las conductas pro-
blemas, donde el consumo de drogas es una de ellas.

La premisa fundamental de la teoria de la socializacion primaria es que
«@unque la base bioldgica de la conducta humana es incuestionable, esen-
cialmente todas las conductas sociales humanas son aprendidas o tienen
componentes principales que son aprendidos. Las conductas sociales des-
viadas, tales como el uso de drogas, el crimen y la violencia, estan entre
estas conductas sociales aprendidas. La desviacion no es simplemente una
situacion defectuosa que ocurre cuando hay una ruptura en los vinculos y
normas prosociales; tanto las normas prosociales como las desviadas son
activamente aprendidas en el proceso de la socializacion primaria»
(Oetting y Donnermeyer, 1998, p. 998). Para ellos hay unas fuentes de
socializacion primaria que influyen sobre el individuo: la familia, la escue-
la y el grupo de iguales; influencias indirectas en la socializacién primaria:
rasgos de personalidad; y, fuentes de socializacion secundaria, como son
las caracteristicas de la comunidad: vecindario, ciudad, area; urbanizacion;
tamafio; tipo de ocupacion; movilidad de la poblacion; distribucion de la
poblacion por edades; oportunidades sociales para participar en distintos
grupos; pobreza; la familia extensa; los grupos que forman asociaciones:
profesionales, sociales, deportivas, politicas, etc.; la religion e instituciones
religiosas; y, el ambiente de los iguales en general.

Respecto al papel que tiene la socializacion primaria en el consumo
de drogas, esta teoria indica que éste se puede producir por dos vias:
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1) la adiccion a las drogas ocurre como un resultado de la socializacion,
y 2) por la dependencia de un estilo de vida basado en el consumo de
drogas. En ello incluye el tipo de droga, su accesibilidad y grado de acep-
tacion. Piénsese, por ejemplo, en la distinta valoracion que existe si el con-
sumo es de drogas legales, ej., alcohol y tabaco, o drogas ilegales como
marihuana o cocaina. Cuando, aparte de la socializacion, el consumo de
drogas es parte del estilo de vida, suele deberse a su vinculacion con los
iguales desviados que han tenido un gran peso en su proceso de sociali-
zacion. También reconocen que puede haber individuos susceptibles al
consumo de drogas de base bioldgica, no psicoldgica. Por ejemplo, no
asumen que se pueda consumir drogas para aliviar los problemas emo-
cionales, aunque si afirman que utilizando drogas la persona puede con-
seguir aliviar sus problemas emocionales y ello facilitar el que pase del uso
a la dependencia.

Explican el paso del consumo de drogas al abandono mediante cam-
bios (de ambiente, lugar, iguales), cuando el ambiente es intolerante con
las drogas, al tener problemas fisicos, etc.

4. TEORIAS INTEGRATIVAS Y COMPRENSIVAS

Las teorias integrativas y comprensivas tienen como objetivo explicar
la conducta de consumo mediante la integracién de distintos componen-
tes de diversas teorias, o bien plantean una teoria comprensiva que per-
mite explicar por si sola dicha problematica. Las mas relevantes se resu-
men a continuacion.

Uno de los modelos de mas relevancia es el de promocién de la salud,
también a veces conocido como de la salud publica, el cual se aplica a un
gran namero de ambitos de tipo sanitario. EI modelo de promocién de la
salud, auspiciado por la Organizacién Mundial de la Salud en 1986 tiene
como antecedente la declaracion de Alma Ata de 1978. Es un modelo de
salud publica donde da gran relevancia a la asistencia sanitaria, cémo
mejorarla y a los factores culturales, econémicos, sociales, politicos y orga-
nizativos que inciden en dicha asistencia. Tiene una comprension holisti-
ca de la salud, la cual se considera un derecho humano fundamental. Parte
de la «salud para todos» como un derecho humano basico e indispensable
para el desarrollo social y econémico, como se concluyé en la Declaracion
de Yakarta (World Health Organization, 1997) y pretende ser un modelo
universal para la mejora de la salud de toda la humanidad. Los conceptos
fundamentales de la promocion de la salud son (World Health
Organization, 1998): salud, prerrequisitos de la salud, promocién de la
salud, salud para todos, salud publica, atencién primaria de salud, pre-
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vencién de la enfermedad y educacion para la salud. Las estrategias basi-
cas que utiliza son el establecer una politica publica saludable, crear entor-
nos que apoyan la salud, fortalecer una accion comunitaria para la salud,
desarrollar las habilidades personales y reorientar los recursos sanitarios
(Green y Kreuter, 1991). Viene a ser un modelo general e integrador que
sirve de paraguas para muchas intervencion a partir del mismo, siendo la
educacion para la salud el elemento operativo para llevar sus acciones a
la préactica. De ahi que partiendo del mismo, y utilizando las estrategias de
educacién para la salud en muchos casos, se realizan intervenciones pre-
ventivas como las hay también en drogodependencias, en distintos paises
europeos (Burkhart, 2001).

La teoria del aprendizaje social, redenominada més actualmente como
teoria cognitiva social, propuesta por Bandura (1986) es una de las teori-
as mas utilizadas e importantes dentro del campo de las drogodependen-
cias. Es una teoria psicolégica basada en los principios del aprendizaje, la
persona y su cognicion junto a los aspectos del ambiente en que lleva a
cabo la conducta. Dentro de los programas preventivos su utilidad es cla-
ra (Abrams y Niaura, 1987; Cleaveland, 1994), dado que varios de los pro-
gramas preventivos mas eficaces parten de la misma, utilizan alguno de
sus componentes o los sustentan junto a otras teorias. lgualmente, distin-
tas teorias se han fundamentado en ella, como uno de sus elementos, o
han utilizado elementos de la misma, para fundamentarlas. Por otra parte,
la misma ofrece un modo idéneo de poder conceptualizar el problema de
la dependencia a las distintas sustancias, considerando los distintos ele-
mentos que llevan a su inicio, mantenimiento como al abandono de las
mismas.

Bandura, a diferencia de las explicaciones de la conducta humana
basadas en el condicionamiento clésico y operante, propone la existencia
de tres sistemas implicados en la regulacion de la conducta: 1) el primero
estaria constituido por los acontecimientos o estimulos externos, que afec-
tarian a la conducta principalmente a través de los procesos de condicio-
namiento clasico; 2) el segundo serian las consecuencias de la conducta
en forma de refuerzos externos, y que ejercerian su influencia a través de
los procesos de condicionamiento operante o instrumental; y, 3) el terce-
ro lo constituirian los procesos cognitivos mediacionales, que regularian la
influencia del medio, determinando los estimulos a los que se prestara
atencioén, la percepcion de los mismos y la propia influencia que éstos
ejerceran sobre la conducta futura.

La teoria del aprendizaje social (Bandura, 1969), redenominada mas
actualmente teoria cognitiva social (Bandura, 1986), insiste hoy en el con-
cepto de autoeficacia como un componente central de la misma y como
el elemento explicativo mas importante relacionado con la adquisicion,
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mantenimiento y cambio de la conducta. Es una teoria comprensiva de la
conducta humana que considera a un tiempo tanto los factores de apren-
dizaje (condicionamiento clasico, operante y vicario), los procesos cogni-
tivos, y la parte social en la que vive y se desarrolla la persona.

A pesar de que la utilizacién del modelado y de las técnicas de habi-
lidades sociales son frecuentes en el campo de la prevencién de las dro-
godependencias, no se ha desarrollado ningln programa preventivo basa-
do exclusivamente en la teoria del aprendizaje social o teoria cognitiva
social (Cleaveland, 1994), y en los componentes que la forman, como
autoeficacia, modelado, motivacién, retencion, etc., aunque muchos pro-
gramas preventivos utilizan parte de estos componentes, o parten de la
teoria del aprendizaje social o teoria cognitiva social (ej., Botvin, 1999).

El modelo del desarrollo social, desarrollada por Catalano, Hawkins y
sus colaboradores, es una teoria general de la conducta humana cuyo
objetivo es explicar la conducta antisocial a través de la especificacion de
relaciones predictivas del desarrollo, dando gran relevancia a los factores
de riesgo y proteccion (Catalano y Hawkins, 1996). Su modelo integra
otras teorias previas que han tenido apoyo empirico, como son la teoria
del control, la teoria del aprendizaje social y la teoria de la asociacion dife-
rencial.

El modelo del desarrollo social hipotetiza que son similares los pro-
cesos de desarrollo que llevan tanto a la conducta prosocial como a la
antisocial. Asume que la persona pasa por varias fases a lo largo del cur-
so de su vida. Dan gran peso a los factores de riesgo y proteccion. Los tres
elementos basicos que incorpora el modelo de desarrollo social son la
inclusién tanto de la conducta delincuente como la del uso de drogas en
un mismo modelo; una perspectiva de desarrollo, lo que lleva a submo-
delos especificos para las distintas edades: preescolar, escuela elemental,
escuela media e instituto; y, la inclusién de los factores de riesgo y pro-
tecciéon para la delincuencia y el uso de drogas.

La asuncién principal de este modelo es que los seres humanos son
buscadores de satisfaccion y que la conducta humana depende del interés
percibido por la persona de sus actos; esto es, las personas se implican en
actividades o interacciones a causa de la satisfaccion que esperan recibir
de ellas. Claramente esta asuncion estd derivada de la teoria del aprendi-
zaje social. Ademas, las experiencias proporcionan informacién empirica
que sirven para las acciones futuras. Esto se basa en la teoria de la aso-
ciacion diferencial. La segunda principal asuncion de esta teoria es que
existe un consenso normativo en la sociedad o lo que es lo mismo, unas
areglas del juegon.

El modelo del desarollo social asume una serie de pasos o desarrollos
que van a llevar a una conducta prosocial o antisocial. Estos son, para la
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via prosocial, de oportunidades percibidas para la interaccion e implica-
cién prosocial, implicacion en actividades e interacciones prosociales,
habilidades para la interaccion e implicacion, refuerzos precibidos de las
actividades e interacciones prosociales, apoyo y compromiso hacia otros
prosociales y actividades prosociales, creencia en el érden moral y opor-
tunidad percibida para la interaccion prosocial y la implicacion en el
siguiente periodo. Para la conducta antisocial los mismos componentes en
la via antisocial, junto a la conducta antisocial antes del Gltimo elemento
del modelo. La teoria hipotetiza que la conducta del individuo sera pro-
social o antisocial dependiendo de las conductas, normas y valores pre-
dominantes que tienen aquellos a los que el individuo esta vinculado. Esto
se basa en gran parte en la teoria del control social.

La ventaja que tiene el modelo del desarrollo social, como otros, es
gque partiendo de los componentes del mismo se pueden disefiar progra-
mas preventivos de drogas. Interviniendo en aquellos puntos que causan
el consumo de drogas se pueden interrumpir, con dichas medidas pre-
ventivas, 1o que se consideran procesos causales que van a llevar al con-
sumo. Los autores del modelo (ej., Catalano et al., 1996) llegan a afirmar
que es posible intervenir en todos los pasos del mismo, aunque ello exi-
ge intervenciones multiples al incluir maltiples factores, algunos de ellos
de gran relevancia pero que se basan en elementos complejos (Hawkins,
Arthur y Catalano, 1995).

Thornberry (1987, 1996) ha propuesto una teoria interaccional de la
delincuencia aplicable al consumo de drogas. La misma combina elemen-
tos de las teorias del control social y del aprendizaje social. Segun la mis-
ma, la conducta desviada es el resultado tanto de la débil vinculacion de la
persona con la sociedad convencional como de un pobre ambiente social
donde la conducta adecuada puede ser aprendida y reforzada. Las con-
ductas delincuentes se desarrollan de modo dinamico a lo largo del curso
de la vida, donde interactian multiples procesos a lo largo del tiempo.

La conducta desviada no es vista como meramente un resultado de
este proceso, sino también como una causa tanto de una mayor debilidad
en las vinculaciones sociales como de una mayor implicacion en varias
desviaciones sociales. Por ello, el primer elemento relevante para que se
produzca una conducta delincuente es tener bajos vinculos convenciona-
les. De ahi que aquellos adolescentes que estan estrechamente unidos a
sus padres, que creen en los valores convencionales y que estan clara-
mente comprometidos con la escuela y otras actividades convencionales
tienen pocas probabilidades de implicarse en conductas delincuentes.
Ademas, suelen estar dentro de redes sociales convencionales, con lo que
a su vez les disminuye mas las probabilidades de delinquir. En el otro
lado, si los lazos convencionales son débiles 0 no existen y hay pocos
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controles sociales sobre la conducta, las oportunidades para delinquir
aumentan. Sin embargo, para que se produzca un patrén estable de delin-
cuencia es necesario un ambiente social en que se pueda aprender la con-
ducta delincuente y ésta sea reforzada. Por ello, estar con iguales delin-
cuentes, con valores delictivos, es aqui relevante para que se consolide la
conducta. Con todo, como insiste esta teoria, la relacidén entre estas varia-
bles es dinamica y no estética, bidireccional entre las variables y modula-
do por el periodo evolutivo de la persona a lo largo del tiempo.

Una teoria bien conocida es la de la conducta problema de Jessor y
Jessor (1977). Desde su formulacion, ha sido un punto de referencia, y
recientemente ha hecho algunas reformulaciones (ej., Jessor, 1992, 1993),
a partir de la cual ha elaborado una nueva teoria, la denominada teoria
para la conducta de riesgo de los adolescentes. Un resumen amplio de la
teoria de la conducta problema puede verse en Becoia (1999a). En su
altima formulacién, la teoria de la conducta de riesgo de los adolescentes,
Jessor considera unos factores de riesgo y proteccién, unas conductas de
riesgo y unos resultados de riesgo. Da un gran peso para la apariciéon de
las conductas de riesgo en los adolescentes a la pobreza organizada social-
mente, la desigualdad y la discriminacion, los cuales son un elemento fun-
damental en mantener una parte de la poblacion adolescente en lo que se
ha denominado «en riesgo» (Jessor, 1991).

La implicacién que tiene esta teoria tanto para la prevencién como
para la intervencion (Jessor, 1991) es que un abordaje comprensivo es mas
eficaz que un abordaje parcial. Ademas, con un abordaje comprensivo es
mas probable que sea exitoso y que los efectos se mantengan a largo pla-
zo. En ellos, tal como propugna esta teoria, se deben reducir los factores
de riesgo y aumentar los de proteccién con la idea de un cambio en el
estilo de vida, especialmente en aquellos jovenes que viven en ambientes
sociales adversos. Pero quizas uno de los principios que subyace a la teo-
ria de Jessor es no cargar toda la responsabilidad en el individuo, ya que
también es de gran importancia la responsabilidad del contexto social en
causar y mantener muchas conductas de riesgo, con lo que se exige tam-
bién un cambio en el mismo, como son algunos de los factores que para
él estén en la base de muchas de estas conductas problemas, como son la
pobreza organizada socialmente, la desigualdad y la discriminacion.

Recientemente Botvin (1999) ha presentado el por él denominado
«tmodelo integrado general de la conducta de uso de drogas». Botvin, que
ha desarrollado un programa preventivo efectivo (Botvin, 1995), habia en
afios previos esbozado los elementos que sostenian el mismo pero no los
habia operativizado formalmente en un modelo. En él parte de varias
aproximaciones, como la de influencia social, la de mejora de la compe-
tencia y de la evaluacion empirica de los programas preventivos de dro-
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godependencias. Su modelo, como él mismo lo denomina, es un tmodelo
integrado general aplicado a la conducta de consumo de drogas. Es un
modelo eminentemente descriptivo para fundamentar su programa pre-
ventivo. Lo fundamenta en la teoria del aprendizaje social, en la teoria de
la conducta problema, en el autodesprecio, la comunicacién persuasiva, la
teoria del cluster de iguales y el constructo de busqueda de sensaciones.
En él hay tres componentes centrales: los componentes histéricos y for-
mativos; los sociales y los personales, todos los cuales explican la con-
ducta de consumo de drogas. Dentro de cada uno de ellos a su vez dife-
rencia varios: factores demograficos, biolégicos, culturales y ambiente para
los componentes historicos y formativos; factores de la escuela, familia,
medios de comunicacion e iguales para los factores sociales; y, las expec-
tativas cognitivas, las competencias y habilidades personales, las habilida-
des sociales y los factores psicoldgicos para los factores personales. A su
vez subdivide cada uno de los factores en distintos componentes, lo que
le facilita una facil operativizacion de cada componente.

Calafat et al. (1992) han elaborado el programa preventivo «Tu deci-
des», el cual no s6lo es uno de los programas preventivos mas utilizado
en Espafia sino uno de los mejor evaluados. Este programa se basa de
modo importante en los factores de riesgo y proteccién para el consumo
de drogas junto a la inclusion, a lo largo de una década, de diversos com-
ponentes que han ayudado a incrementar su eficacia. EI mismo se basa en
el modelo de estilos de vida y factores de riesgo que lo condicionan, dado
que «las causas o factores que hacen o facilitan que los individuos se inte-
resen por las drogas tienen que ver con toda la dinamica personal y social
anteriores al contagio con la drogas. Incluso en contactos mas o menos
casuales, hay muchos otros factores que tienen mayor peso que la droga
en cuestion. Por esto se puede decir, aunque parezca paradogjico, que la
droga no es un factor de riesgo en la drogadiccion» (Calafat et al., 1992, p.
7). Esto va en la linea de los multiples factores que se asocian al consu-
mo de drogas, donde la droga es un elemento pero no es el Unico ele-
mento a considerar. Para Calafat et al. (1992) esos multiples factores aso-
ciados al consumo de drogas los encuadran como factores de riesgo y
factores de proteccion. En la que denominan red de factores de riesgo y
proteccion, consideran la coherencia social y los habitos de consumo de
la sociedad, la familia, la escuela, el uso del tiempo libre, la relacion con
los padres, la relacién con los compafieros, la informacién, la personali-
dad, la actitud, la experiencia con otras drogas y el consumo. Se incluyen,
como es apreciable, los factores que son mas relevantes para que la per-
sona consuma o deje de consumir. La prevencion se orienta, precisamen-
te, a influir sobre estos factores de riesgo y proteccién para que el indivi-
duo no consuma (Calafat, 1995). Uno de los componentes psiquicos que
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han especificamente estudiado ha sido la relacion entre la depresion, la
depresividad y la adiccion (Calafat y Amengual, 1991).

La teoria de la influencia triadica de Flay y Petraitis (ej., Petraitis et al.,
1995) es una teoria comprensiva que agrupa varios elementos de distintas
teorias relevantes que se han utilizado en el campo de la salud y, muchos
de ellos, en el campo de las drogodependencias. Considera varios niveles
para explicar las causas de la conducta que van desde los niveles mas pro-
ximos, pasando por los lejanos y finalizando en los ultimos o finales. Estos
se relacionan con tres grupos de influencia que se mueven a lo largo de
esos niveles: 1) las influencias culturales y ambientales sobre el conoci-
miento y valores que influencian las actitudes, 2) las influencias contexto-
situacion social sobre los vinculos sociales y el aprendizaje social, influ-
yendo las creencias sociales normativas, y, 3) las influencias
intrapersonales sobre la determinacién y control de uno mismo y las habi-
lidades sociales, que conducen a la autoeficacia. A su vez, junto a estos
elementos generales, hay un importante nimero de interacciones e
influencias, tanto entre los grupos de influencia como entre los niveles.

Como ya habia apuntado Bandura (1986), y posteriormente otros
autores, Flay y Petraitis (1994) consideran que la conducta es fruto de la
situacion, la persona y el ambiente. Al mismo tiempo, las influencias acti-
tudinales, sociales e intrapersonales influyen de modo independiente y
afectan de modo interactivo las decisiones sobre actuar o no de un cierto
modo (ej., consumir 0 no una sustancia). Los elementos intermedios de
influencia que considera son: 1) lo que el individuo extrae desde sus
ambientes, situaciones y rasgos basicos; 2) las expectativas que tiene sobre
la conducta y su evaluacién de esas expectativas; y, 3) sus cogniciones
relacionadas con la salud. Esta teoria lo que pretende es considerar tanto
los factores directos como los indirectos que afectan a la conducta.
Igualmente pretende que sirva para explicar tanto las conductas habitua-
les como las nuevas conductas.

Un elemento final de la teoria que tiene una gran relevancia es la toma
de decisiones. Segun esta teoria, la toma de decisiones es un proceso dinéa-
mico. Esto es, la decision inicial y las experiencias con las conductas rela-
cionadas con la salud, que proporcionan feedback al sujeto, influyen las
sucesivas decisiones sobre las mismas.

El modelo de autocontrol de Santacreu et al. (1991, 1992; Santacreu y
Frojan, 1992) ha sido elaborado para la génesis y mantenimiento del con-
sumo de drogas basado fundamentalmente en el autocontrol y partiendo
del modelo bio-psico-social. Consideran que el desarrollo de la génesis del
problema surge por el intento del adolescente de conseguir fuentes de
refuerzo alternativas a las que ya tiene o le ofrecen, concretamente para
buscar independencia del refuerzo paterno y, al tiempo, conseguir cierta
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capacidad de autocontrol. Por su propio desarrollo evolutivo, el adoles-
cente busca refuerzos alternativos a los que hasta ese momento obtenia
en la familia. El autocontrol se aprende durante la adolescencia, cuando
la persona tiene la posibilidad de elegir y puede organizar su tiempo y sus
objetivos. El autocontrol lo puede adquirir para respuestas aisladas o bien
adquirir una habilidad general de autocontrol. A su vez el proceso de
autocontrol se va adquiriendo a través de la ejecucion de distintas con-
ductas por parte del individuo, lo que implica a su vez una interaccion con
el medio en que ésta se lleva a cabo. Algunas de las habilidades de auto-
control caracteristicas son la resistencia a la agresion tras la frustracion, la
resistencia a la transgresion, la regulacion de la autoadministracion de
refuerzos y la resistencia a la tentacion.

Para los programas preventivos, proponen que, dado que la habilidad
de autocontrol se aprende, este concepto resulta de gran utilidad en los
mismos y se debe tener en cuenta tanto cuando se elaboran programas
preventivos como cuando se implantan los mismos. Un programa de este
tipo tendria que cumplir los siguientes requisitos: 1) definir las caracteris-
ticas de la poblacién a la que va dirigido y la identificacion de los facto-
res de riesgo de la misma, 2) identificar y analizar los factores que deter-
minan la aparicion del problema en cuestién, y 3) diferenciar entre lo que
es la génesis del problema que se quiere prevenir y lo que es el manteni-
miento del mismo.

5. RELACION ENTRE TEORIA Y MODELO Y PROGRAMA
PREVENTIVO

Tener un modelo significa tener una vision de la realidad. Pero esta
vision de la realidad debe acercarse lo mas posible a la misma y no intro-
ducir en ella nuestros sesgos. De ahi que un buen modelo es aquel que
tiene la suficiente base empirica como para poder ser aceptado por el
mayor namero de personas y a través del mismo poder confirmar que tie-
ne una buena adecuacion a la realidad.

En muchas ocasiones los programas preventivos se fundamentan en
adecuadas bases tedricas, lo que lleva a un buen funcionamiento del mis-
mo. Uno de estos ejemplos puede verse en la elaboracion del programa
preventivo de la conducta de fumar jNo gracias, no fumo! (ver Becofia et
al., 1994). El modelo final surge de varios modelos previos que han ana-
lizado exhaustivamente los factores que llevan a las personas a probar
cigarrillos o a tener curiosidad por los mismos, junto al modo sobre cémo
influir efectivamente en cada uno de los componentes o bloques de com-
ponentes que llevan a la prueba o al consumo de cigarrillos. De este modo
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tenemos toda una serie de variables antecedentes, fijas o de predisposi-
cion, como son las variables sociodemograficas, normas y valores paren-
tales y de los iguales, factores personales, anticipacion de la adultez, fac-
tores de personalidad como la extraversion, creencias tabaco-salud y
aceptacion social del consumo en su medio social. Estos factores llevan a
otros directamente o se interaccionan con factores intermedios previos al
consumo, como son en el modelo expuesto, los factores cognitivos y las
expectativas ante los cigarrillos, la publicidad y la presion social al consu-
mo, la disponibilidad de cigarrillos, el coste econdémico, la falta de estra-
tegias de afrontamiento y los factores psicofisiolégicos y de reforzamien-
to. En nuestro caso concreto, partiendo de estos factores, se disefid un
programa preventivo donde sus componentes méas importantes son la
informacién, la correccion de la percepcion normativa, el entrenamiento
en habilidades para resistir presiones y el compromiso publico. Es clara-
mente un programa de Ultima generacion, de los denominados de influen-
cia social y basado en los componentes que de modo efectivo se han uti-
lizado en los programas preventivos para el consumo de tabaco. Su nivel
de eficacia preventiva es bueno (Becofia et al., 1994). En la misma linea,
el modelo comprensivo y secuencia de las fases del consumo de drogas
de Becofia (1999a) (ver figura 1) incluye una completa explicacion del
consumo de drogas para que podamos elaborar a partir del mismo, o par-
tiendo de submodelos derivados de él, intervenciones preventivas o
enmarcar y explicar el trabajo que hacemos en prevencion. Ello facilita,
ademas, la realizacion de investigaciones sobre la etiologia del consumo
de drogas, la elaboracion de programas preventivos y saber hasta donde
podemos llegar en la aplicacion de la prevencidén a una parte de la pobla-
cion (ej., escolar, comunidad, etc.).

Con los anteriores ejemplos se quiere mostrar y transmitir la idea de
que un buen modelo o una buena teoria lleva a un buen programa pre-
ventivo y que sin un buen modelo o teoria para explicar el consumo de
drogas no es claro que podamos llegar a realizar un buen programa pre-
ventivo. En otros capitulos iremos profundizando en esta idea.

Tampoco podemos pensar que si tenemos un programa preventivo
efectivo éste se va a mantener siempre asi. Conforme cambian los facto-
res antecedentes, o conocemos nuevos factores de predisposicion, tam-
bién debemos perfeccionar los componentes de los programas preventi-
vos que van mostrandose eficaces en los distintos programas que se van
evaluando. De este modo la teoria incide en la elaboracion y evaluaciéon
de los programas preventivos y los resultados de éstos en la teoria. Este
es un ejemplo claro de como se interinfluencian mutuamente y con ello
mejoramos el conocimiento y la eficacia de nuestras intervenciones pre-
ventivas.
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Figura 1. Modelo comprensivo y secuencial de las fases para el consumo
de drogas en la adolescencia
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6. CONCLUSION

Por lo que hemos analizado en las paginas anteriores es claro que la
prevencion de las drogodependencias cuenta hoy con un corpus teérico
amplio, completo y de una gran fineza. Esto ha sido posible por las siner-
gias que se han producido en estas décadas previas entre la necesidad de
solventar un problema, el consumo abusivo de drogas, el surgimiento de
programas preventivos efectivos, y la necesidad de fundamentar todo esto.
También a ello ha ayudado de modo importante el que se haya potencia-
do y, en cierto modo, forzado, la necesidad de objetivar el trabajo que se
estaba haciendo y fundamentarlo adecuadamente. En este sentido la guia
del NIDA para la prevencion (Sloboda y David, 1997), o las del CSAP (gj.,
Center for Substance Abuse Prevention, 1997), en el caso norteamericano,
y en Espafia los criterios basicos de intervencion en los programas de pre-
venciéon de las drogodepenendencias, del Plan Nacional sobre Drogas
(1996), han facilitado todo esto.

Analizando detenidamente las distintas teorias y modelos para funda-
mentar los distintos programas preventivos nos encontramos con que, gra-
cias a ello, podemos apresar méas facilmente este complejo campo como
es el de las drogodependencias. Con ellas se nos facilita de modo muy
importante nuestro trabajo y nos abre un camino por donde podemos
seguir con acierto. Incluso podemos decir que se nos facilita poder discu-
rrir por caminos complementarios, como ocurre con muchas de las teori-
as y modelos que hemos visto. Esto es una ventaja, nunca una desventa-
ja, ya que nos permite ver el mismo fenédmeno desde perspectivas
distintas, a veces complementarias y, lo mas importante, con apoyo empi-
rico. Y, cara a nuestro trabajo cotidiano, con ello se nos da un recurso mas,
un recurso que es de una gran relevancia, porque permite explicar lo que
hacemos y, de igual importancia, fundamentar el por qué lo hacemos de
ese modo. Por ello, una buena fundamentacion tedrica, no solo en este
campo sino en cualquier otro, no es solo necesario, sino que es la base
de una ciencia desarrollada para que pueda seguir avanzando ininterrum-
pidamente, cada vez mas porque sabe por donde tiene que seguir.
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CariTuLo 5. FACTORES DE RIESGO
Y PROTECCION

1. LOS FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

Aungue se podria argumentar que el origen del consumo de drogas
se sita en la infancia temprana, la iniciacion real en el consumo
comienza normalmente, para la mayoria de los individuos, en la ado-
lescencia temprana, y avanza a partir de aqui, segun una secuencia bas-
tante bien definida, a lo largo de la adolescencia media (Millman y
Botvin, 1992). En sus primeras etapas, el consumo de drogas es infre-
cuente, se limita a una Unica sustancia y a situaciones sociales determi-
nadas. A medida que aumenta la implicacion, el consumo se incremen-
ta tanto en frecuencia como en cantidad y progresa hacia multiples
sustancias. Conocer los factores de riesgo y de proteccion se convierte
asi en un punto de gran relevancia para la prevencion de las drogode-
pendencias.

De modo semejante, a la hora de elaborar o seleccionar un programa
de prevencién hay una serie de cuestiones a tener en cuenta. En primer
lugar, hay que partir de un modelo teérico adecuado, que se apoye en
datos empiricos y que, por tanto, haya demostrado que con €l se pueden
obtener buenos resultados. En segundo lugar, también es necesario cono-
cer los factores de riesgo para la posterior construccién de dicho progra-
ma (cfr. Botvin y Botvin, 1992), los factores de riesgo especificos para la
comunidad en la que vamos a aplicar el programa, lo que implica estu-
dios previos de los mismos junto a los factores de proteccion (Hawkins,
Catalano y Miller, 1992) y el conocimiento de la problematica de un modo
realista y objetivable, tanto a partir de datos epidemioldgicos, estudios cli-
nicos, como de la experiencia acumulada a través de otros multiples estu-
dios e indicadores que hoy ya tenemos sobre esta problematica (Becofia,
1995). Nétese que los factores de riesgo los tenemos que tener claramen-
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te definidos para una edad especifica o etapa evolutiva. Junto a estos dos
importantes aspectos también hay que considerar los factores que suelen
influir en el impacto de los programas; considerar los factores que son
bésicos en los programas de prevencion de la enfermedad y la promocién
de la salud en la infancia (Coie et al., 1993); y, tener en cuenta la imple-
mentacion del programa y si ha demostrado una eficacia adecuada en los
distintos estudios piloto y en el ambito de la investigacion. Como hemos
mostrado en el capitulo 3 sobre los principios que deben guiar la preven-
cion, el conocimiento de los factores de riesgo y proteccion constituyen
un elemento esencial.

Se entiende por factor de riesgo «un atributo y/o caracteristica indi-
vidual, condicién situacional y/o contexto ambiental que incrementa la
probabilidad del uso y/o abuso de drogas (inicio) o una transicion en
el nivel de implicacién con las mismas (mantenimiento)» (Clayton, 1992,
p. 15). Por factor de proteccién «wn atributo o caracteristica individual,
condicion situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o ate-
nda la probabilidad del uso y/o abuso de drogas o la transicion en el
nivel de implicacion con las mismas» (Clayton, 1992, p. 16). Los supues-
tos basicos que caracterizan la investigacion sobre los factores de ries-
go en relacién con el abuso de drogas son los siguientes: 1) un simple
factor de riesgo puede tener multiples resultados, 2) varios factores de
riesgo o de proteccién pueden tener un impacto en un simple resulta-
do, 3) el abuso de drogas puede tener efectos importantes en los fac-
tores de riesgo y de proteccion, y 4) la relacion entre los factores de
riesgo y de proteccion entre si y las transiciones hacia el abuso de dro-
gas pueden estar influidas de manera significativa por las normas rela-
cionadas con la edad.

Un factor de riesgo viene a ser una asociacion o correlato entre un
sujeto y un resultado, pudiendo evaluarse antes de que se haya produci-
do el resultado o utilizarse para dividir a la poblacién en subgrupos de
alto y bajo riesgo (Offord y Kraemer, 2000). Por tanto, es algo previo y
podemos conocerlo antes de que ocurra el resultado. Asimismo esa corre-
laciéon y de ahi que hablemos de un correlato con una probabilidad. A su
vez Offord y Kraemer (2000) distinguen tres tipos de riesgo: marcador fijo,
factor de riesgo variable y factor de riesgo causal. El factor de riesgo que
no puede cambiarse seria el marcador fijo, como el sexo, la fecha de
nacimiento, etc. Cuando un factor de riesgo puede cambiar espontanea-
mente dentro del sujeto o como resultado de una intervencién se habla de
factor de riesgo variable. Cuando un factor de riesgo puede ser manipula-
ble y cuando dicha manipulacién cambia la probabilidad del resultado,
ésta se llama el factor de riesgo causal. Pero ademas, aunque encontremos
que un factor de riesgo es significativo, no debemos olvidar si es de rele-
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vancia clinica o social. No es lo mismo la significacion estadistica que la
relevancia clinica o social de los mismos.

Clayton (1992) ha insistido en que existen varios principios genera-
les que se deben siempre tener en cuenta cuando hablamos de los fac-
tores de riesgo, que para él son cinco: 1) los factores de riesgo (caracte-
risticas individuales o condiciones ambientales) pueden estar presentes
0 no en un caso concreto. Cuando un factor de riesgo esta presente, es
mas probable que la persona use o abuse de las drogas que cuando no
lo estd. 2) La presencia de un solo factor de riesgo no es garantia para
gue vaya a producirse el abuso de drogas y, por el contrario, la ausen-
cia del mismo no garantiza que el abuso no se produzca. Lo mismo suce-
de en el caso de los factores de proteccion. El abuso de drogas suele ser
probabilistico y, en todo caso, es el resultado de la intervencion conjun-
ta de muchos factores influyendo en ello. 3) EI nUmero de factores de
riesgo presentes esta directamente relacionado con la probabilidad del
abuso de drogas, aunque este efecto aditivo puede atenuarse segun la
naturaleza, contenido y nuamero de factores de riesgo implicados. 4) La
mayoria de los factores de riesgo y de proteccién tienen mdultiples
dimensiones medibles y cada uno de ellos influye de forma indepen-
diente y global en el abuso de drogas. Y, 5) las intervenciones directas
son posibles en el caso de alguno de los factores de riesgo detectados y
pueden tener como resultado la eliminacién o la reduccién de los mis-
mos, disminuyendo la probabilidad del abuso de sustancias. Por el con-
trario, en el caso de otros factores de riesgo, la intervencién directa no
es posible, siendo el objetivo principal atenuar su influencia y, asi, redu-
cir al maximo las posibilidades de que estos factores lleven al consumo
de drogas.

En una de las revisiones ya citadas, la de Clayton (1992), enumeraba
de forma genérica los siguientes factores de riesgo: tener problemas eco-
noémicos, ser hijo de padres con problemas de abuso de drogas, ser victi-
ma de abuso fisico, sexual o psicoldgico, jovenes sin hogar, jovenes que
abandonan la escuela, jovenes embarazadas, jévenes implicados en actos
delictivos y/o violentos, jévenes con problemas de salud mental, jovenes
que han intentado cometer suicidio. Sin embargo, la revision de Hawkins,
Catalano y Miller (1992) es la de referencia para los factores de riesgo y
proteccion (tabla 28), que luego fueron clasificados de modo semejante
por Peterson et al. (1992) (ver tabla 29). Méas recientemente destacan las
de Hawkins, Arthur y Catalano (1995), Pollard, Catalano, Hawkins y Arthur
(1997), Moncada (1997) (tabla 30 y 31) y Muiioz-Rivas et al. (2000), entre
las mas relevantes.

Pollard et al. (1997) han elaborado un cuestionario para evaluar los
factores de riesgo y proteccion, para lo cual han planteado los que son
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mas relevantes y que por ello deben ser evaluados. Los dividen en cua-
tro dominios: comunidad, escuela, familia e individual-iguales. Dentro de
la comunidad los factores de riesgo considerados son: bajo apego en la
crianza, desorganizacién comunitaria, transiciones y movilidad, leyes y
normas favorables al uso de drogas y disponibilidad percibida de drogas
y armas de fuego. En este dominio los factores de proteccion son los
refuerzos por su implicaciéon en la comunidad y las oportunidades para
la implicacion en la comunidad. En el dominio escolar hay dos factores
de riesgo y otros dos de proteccion. Los de riesgo son el bajo rendi-
miento académico y el bajo grado de compromiso con la escuela. Los de
proteccion las oportunidades por su implicaciéon en la escuela y los
refuerzos por su implicacion en la escuela. Dentro del dominio familiar
los factores de riesgo son la baja supervision familiar, la baja disciplina
familiar, el conflicto familiar, la historia familiar de conducta antisocial,
las actitudes parentales favorables a la conducta antisocial y las actitudes
parentales favorables al uso de drogas. Como factores de proteccion
indican el apego a la familia, las oportunidades para la implicacién fami-
liar y los refuerzos por la implicacion familiar. Finalmente en el dominio
individual y de los iguales, los factores de riesgo que consideran son la
rebeldia, la temprana iniciacién en la conducta antisocial, las actitudes
favorables a la conducta antisocial, las actitudes favorables al uso de dro-
gas, la conducta antisocial de los iguales, el uso de drogas por los igua-
les, el refuerzo por parte de los iguales de la conducta antisocial, la bus-
queda de sensaciones y el rechazo de los iguales. Y, como factores de
proteccion la religiosidad, la creencia en el orden moral, las habilidades
sociales y el apego a los iguales.

Mas recientemente Mufioz-Rivas et al. (2000) revisan extensamente
los factores de riesgo y proteccién que agrupa en ambientales/contex-
tuales, individuales (genéticos, biolégico-evolutivos y psicologicos) y
factores de socializacion. Por ejemplo, dentro de los psicologicos consi-
dera la depresion y la ansiedad, las caracteristicas de personalidad (bus-
queda de sensaciones, personalidad antisocial), actitudes favorables
hacia las drogas y ausencia de valores ético-morales. Después de su revi-
sion exhaustiva de los mismos concluye que el uso precoz de drogas y
el posterior abuso de las mismas dependeria de: la existencia de leyes o
normas sociales tolerantes hacia el uso de alcohol u otras drogas o hacia
comportamientos desviados; el tener un mayor acceso a las sustancias
adictivas o que éstas estén mas disponibles para su consumo indiscrimi-
nado; el estar en una situacion de deprivaciébn econémica importante
como el hacinamiento o el chabolismo; el residir en barrios con caren-
cias de recursos o servicios publicos, con una alta densidad de pobla-
cidn y con porcentajes altos de delincuencia y marginalidad; el pertene-
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cer a familias con un historial previo de consumo de alcohol y otras dro-
gas; el iniciarse a una edad temprana en el consumo de sustancias; un
bajo nivel de satisfaccion personal al inicio del consumo, la presencia de
estados afectivos y una alta frecuencia de trastornos del estado de ani-
mo; la presencia en la infancia o la adolescencia (13 afios) de rasgos de
personalidad tales como la agresividad, el aislamiento social, la perso-
nalidad depresiva, la impulsividad, la introversion y la desadaptacion
social, una baja resistencia a la frustracion y basqueda constante de emo-
ciones, satisfacciones y aventuras; la presencia en la infancia de proble-
mas de conducta de caracter antisocial y trastornos como la hiperactivi-
dad o trastornos por déficit de atencion; el mantener actitudes permisivas
o favorables hacia el consumo de sustancias o hacia el peligro que éste
puede llegar a suponer; la ausencia de valores ético-morales, el predo-
minio de valores personales en ausencia de valores prosociales y tradi-
cionales (religion), una alta tolerancia a la desviacion, una fuerte nece-
sidad de independencia, la ausencia de normas y la escasa
interiorizacion de las demandas sociales de autorrestriccion de impulsos;
el pertenecer a familias donde hay un solo padre; el ser hijos de traba-
jadores no cualificados o parados; la existencia de pautas de manejo
familiar inconsistentes con expectativas poco claras para la conducta
deseada y la ausencia de reforzamiento contingente a la misma, un esti-
lo familiar autoritario o permisivo; la ausencia de conexion padres-hijo,
relaciones afectivas deterioradas o inconsistentes; la comunicacioén fami-
liar pobre o inexistente; la pertenencia a hogares con alto nivel de con-
flicto (ej., frecuentes disputas matrimoniales, violencia entre los miem-
bros de la familia); el uso de drogas por parte de los padres, actitudes
permisivas con respecto al uso de sustancias; la asociacion con compa-
fleros consumidores de drogas, fuerte implicacibn emocional con res-
pecto al grupo de iguales; la identificacion con grupos no convenciona-
les; y, el fracaso escolar, un bajo rendimiento escolar o el abandono
temprano de la escuela.

A continuacion exponemos los factores de riesgo y proteccidn agru-
pados en las categorias de factores de riesgo y proteccion familiar, comu-
nitario, de los compafieros e iguales, escolar e individual. Como una sin-
tesis, en las tablas 32 a 36 presentamos aquellos factores de riesgo y
proteccion propuestos por los anteriores autores, los cuales son los que
se han estudiado o han surgido como significativos en los distintos estu-
dios realizados sobre esta cuestion.
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Tabla 28
FACTORES DE RIESGO PARA EL ABUSO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS, SEGUN HAWKINS ET AL. (1992)

Genéticos
Hijos de consumidores de sustancias psicoactivas

Constitucionales

Uso temprano de drogas (antes de los 15 afios)
Dolor o enfermedad crénica
Factores fisiologicos

Psicolégico

Problemas de salud mental
Abuso fisico, sexual o emocional

Sociocultural
Familia
Uso de drogas por parte de los padres y actitudes positivas
hacia el uso de drogas
Divorcio o separacién de los padres

Problemas de manejo de la familia
Bajas expectativas para los nifios o para el éxito

Iguales

Amigos que usan drogas
Actitudes favorables hacia el uso de drogas
Conducta antisocial o delincuente temprana

Escuela

Carencia de cumplimiento de la politica escolar
Poca dedicacion a la escuela

Fracaso escolar o abandono de la escuela
Dificultades en el paso de uno a otro curso

Comunidad

Leyes y normas de la comunidad favorables hacia el uso de
drogas

Carencia de una adecuada vinculacion social

Deprivacion econémica y social

Disponibilidad de drogas (incluyendo alcohol y tabaco)

Adaptado de Hawkins et al (1992)
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Tabla 29
FACTORES DE’RIESGO DEL ABUSO DE SUSTANCIAS
SEGUN PETTERSON ET AL. (1992)

Factores de riesgo de la comunidad

— Deprivacion econdmica y social. Los nifilos que viven en ambientes
deteriorados y en barrios relacionados con el crimen con pocas espe-
ranzas es mas probable que se impliquen en conductas delictivas y que
tengan problemas con las drogas mas tarde.

— Bajo apego en la crianza y desorganizacion comunitaria. Muchos pro-
blemas de drogas ocurren en comunidades o barrios cuando la gente
tiene poco apego a la comunidad, donde las tasas de vandalismo y cri-
men son altas, y cuando hay baja vigilancia de los lugares publicos.

— Transiciones y movilidad. Cuando el nifio hace la transicion de la escue-
la elemental a la media, o de la media al bachillerato, puede ocurrir un
aumento significativo en el uso de drogas y de otras conductas proble-
mas. También, las comunidades que se caracterizan por altas tasas de
movilidad parecen estar relacionadas con un riesgo mayor tanto de
conductas criminales como de problemas relacionados con drogas en
sus familias.

— Disponibilidad de drogas. Cuanto mas disponible esta el alcohol y las
drogas en una comunidad, mayor es el riesgo de que la gente joven
abuse de las drogas en esa comunidad. La disponibilidad percibida de
las drogas y del alcohol esta también asociada con un incremento del
riesgo.

Factores de riesgo familiar

— Una historia familiar de alcoholismo. Si el nifio ha nacido o se ha cria-
do en una familia con una historia de alcoholismo, el riesgo de tener
problemas con el alcohol o con otras drogas se incrementa.

— Problemas de manejo de la familia. Estrategias de manejo de la familia
inadecuadas, incluyendo carencia de claras expectativas por la con-
ducta, fracaso de los padres en controlar a sus hijos y castigo excesi-
vamente severo o inconsistente incrementa el riesgo de abuso de dro-
gas.

— Uso de drogas parental y actitudes positivas hacia su uso. En las fami-
lias en las que los padres utilizan abusivamente alcohol o drogas ile-
gales, son tolerantes al consumo de sus hijos o implican a sus hijos en
su propia conducta de consumo, es mas probable que los nifios abu-
sen de las drogas y del alcohol en la adolescencia.

Factores de riesgo escolar

— Temprana conducta antisocial. Los nifios que son agresivos en el jardin
de infancia o en la escuela primaria tienen un mayor riesgo de abuso
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(continuacion)

de sustancias. Cuando una conducta agresiva temprana del nifio va
unida a aislamiento, abandono o hiperactividad, se incrementa el ries-
go de problemas en la adolescencia.

— Fracaso académico. Si éste comienza en los dltimos cursos de la
escuela primaria, la experiencia de fracaso en la escuela incrementa el
riesgo tanto de abuso de drogas como de conducta delincuente.

— Bajo compromiso con la escuela. El bajo compromiso con la escuela
lleva al nifio a ver que su rol como estudiante no es posible.

Factores de riesgo individual/iguales

— Alienacion y rebeldia. El nifio que siente que no es parte de la socie-
dad o que no acepta las reglas, que no cree en los intentos de conse-
guir el éxito o ser responsable, que toma una postura de rebeldia hacia
la sociedad, estd en mayor riesgo de abuso de drogas.

— Conducta antisocial en la adolescencia temprana. Este factor de riesgo
incluye mala conducta en la escuela, dejar de ir a la escuela, implicar-
se en peleas con otros nifios y exhibir conducta delincuente.

— Amigos que consumen drogas. Los nifios que se asocian con iguales
que utilizan drogas es mucho mas probable que ellos mismo también
las consuman.

— Actitudes favorables hacia el consumo de drogas. En la transicion a la
ensefianza secundaria obligatoria (ESO), si los nifios ven a otros que
ellos conocen probando drogas, sus actitudes a menudo cambian
hacia una mayor aceptacion del consumo de drogas. Esta aceptacion
coloca a los nifios en un mayor riesgo de consumir drogas.

— Primeros consumos tempranos de drogas. Cuanto mas tempranamen-
te se pruebe el alcohol y otras drogas, mayor es la probabilidad de que
se tengan problemas con las drogas mas tarde. La investigacion mues-
tra que la gente joven que se inicia en el uso de drogas antes de los 15
afios tiene el doble de riesgo de tener problemas con las drogas que
aquellos que esperan hasta después de la edad de 19 afios.

Adaptado de Petterson et al. (1992)

Tabla 30
FACTORES DE RIESGO SEGUN MONCADA (1997)

1) Factores de riesgo ambientales

1) La deprivacion social
2) La desorganizacion comunitaria
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(continuacion)

3) La disponibilidad y accesibilidad de las sustancias
4)  La percepcion social del riesgo

5) La movilidad de la poblacién

6) Las normasy leyes de la comunidad

2) Factores de riesgo del individuo y sus relaciones con el entorno

1) Historia familiar de alcoholismo
2) Pautas educativas

3) Actitudes y modelos de conducta por parte de los padres
4)  Conflictos familiares

5) Los valores

6) La agresividad

7) La busqueda de sensaciones
8) Otros problemas de conducta
9) Las actitudes hacia las drogas
10) El fracaso escolar

11) El grupo de iguales

Tabla 31
CONCLUSIONES DE MONCADA (1997) SOBRE LOS FACTORES
DE RIESGO Y PROTECCION

1)

2)

3)
4)

5)

Se puede afirmar que existen factores asociados al consumo de drogas,
asi como otros que aparecen asociados a la abstinencia de las mismas.

Estos factores han sido clasificados en la literatura en factores del indivi-
duo y sus relaciones con el entorno (intrapersonales e interpersonales) y
factores ambientales o del contexto.

A mayor concentracion de factores mayor seré el riesgo o la proteccion.

Existen diferentes factores de riesgo para las distintas drogas: por ejem-
plo, un alto nivel de depresién se asocia con el uso de drogas como la
heroina o el alcohol, pero no con el consumo de otras como el cannabis.

Los factores de riesgo del consumo de drogas y otros niveles de consu-
mo tampoco son los mismos, aunque en general lo que muestran los
estudios es una agudizacion de los factores de riesgo a medida que el
sujeto pasa a fases mas intensas o mas problematicas de consumo.
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6)

7)
8)

9)

10)

Algunos factores de riesgo tienen una influencia constante a lo largo del
desarrollo, mientras que otros agudizan su impacto en determinadas
edades. Ej., presion de grupo.

No todos los factores tienen la misma validez externa.

Los diferentes factores muestran mayor o menor correlacion con el uso
de drogas dependiendo muchas veces de los instrumentos de medida y
los indicadores que se utilizan.

Algunas factores son mas remotos; son causas relativamente indirectas
de la conducta, aunque no por ello son menos importantes, sino que su
efecto esta mediado por otros que son mas proximos. Estos son alta-
mente predictivos, pero no explican las raices del problema a largo pla-
zo.

Se han encontrado factores de riesgo y proteccién comunes a una gran
cantidad de conductas problematicas o desadaptadas, tales como los
embarazos no deseados, el fracaso escolar, la violencia, la delincuencia
juvenil. Algunas de estas conductas, ademas, predicen el uso problema-
tico de drogas.

Adap

tado de Moncada (1997)

Tabla 32

FACTORES DE RIESGO FAMILIAR, O RELACIONADOS CON LA FAMILIA,

PARA EXPLICAR EL USOY ABUSO DE DROGAS

Autor

Hawkins et al. (1992) — Uso de alcohol y drogas por parte de los

padres y actitudes positivas hacia el uso
de drogas

— Divorcio o separacion de los padres
— Problemas en el manejo de la familia

— Bajas expectativas para los nifios o para el
éxito

Petterson et al. (1992) — Historia familiar de alcoholismo

— Problemas de manejo de la familia

— Uso de drogas por parte de los padres y
actitudes positiva hacia su uso
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Moncada (1997) Factores de riesgo del individuo y sus relacio-
nes con el entorno (relacionadas con la familia)
— Historia familiar de alcoholismo
— Pautas educativas

— Actitudes y modelos de conducta
por parte de los padres

— Conflictos familiares

Pollard et al. (1997) Factores de riesgo familiar

— Pobre supervision familiar
— Pobre disciplina familiar
— Conflicto familiar

— Historia familiar de conducta anti-
social

— Actitudes parentales favorables a la
conducta antisocial

— Actitudes parentales favorables ha-
cia el uso de drogas
Factores de proteccion familiar
— Apego familiar
— Oportunidades para la implicacion
en la familia

— Refuerzos por la implicacién en la
familia

Kumpfer et al. (1998) Factores de riesgo familiar
— Conducta de la familia relacionada
con el abuso de drogas
— Practicas de manejo de los hijos y
crianza en la familia inadecuadas
— Conflicto familiar
— Abuso fisico

Factores de proteccion familiar

— Cohesion, cordialidad y apego con
uno o ambos padres durante la in-
fancia

— Supervision parental de las activi-
dades y conductas diarias
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Mufioz-Rivas et al. (2000) Factores de socializacion: Factores familiares

— Estructura y composicion familiar

— Estatus socioeconémico familiar

— Disciplina familiar

— Relaciones afectivas y comunica-
cion

— Actitudes y conductas familiares
hacia el consumo de drogas

Tabla 33
FACTORES DE RIESGO COMUNITARIO PARA EXPLICAR EL CONSUMO
DE DROGAS
Petterson et al. (1992) Factores de riesgo de la comunidad

— Deprivacion econémica y social

— Bajo apego en la crianza y desor-
ganizaciéon comunitaria

— Transiciones y movilidad

— Disponibilidad de drogas

Hawkins et al. (1992) Factores de riesgo comunitario
— Leyes y normas favorables hacia el
uso de drogas
— Disponibilidad
— Deprivacion econémica extrema
— Desorganizacion en el vecindario

Moncada (1997) Factores de riesgo ambiental

— Deprivacion social y econémica

— Desorganizacién comunitaria

— Disponibilidad y accesibilidad de

las sustancias

— La percepcién social del riesgo

— La movilidad de la poblacién

— Las normas y leyes de la comunidad
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Pollard et al. (1997) Factores de riesgo comunitarios

— Bajo apego al vecindario
— Desorganizacién comunitaria
— Cambios y movilidad de lugar

— Leyes y normas favorables al uso
de drogas

— Disponibilidad percibida de drogas
y armas de fuego
Factores de proteccion comunitarios
— Refuerzos por la implicacién en la
comunidad
— Oportunidades para implicarse en
la comunidad

Kumpfer et al. (1998) Factores de riesgo ambientales y contextuales

— Influencia de los iguales

— Normas vy leyes culturales y socia-
les sobre las drogas

— Pobreza

— Desorganizacién comunitaria

— Fracaso escolar

Factores de proteccidon ambiental

— Un sistema de apoyo externo positivo

— Apoyo y recursos formales e infor-
males de la familia

— Normas, creencias y estandares con-
ductuales contra el uso de drogas

— Rendimiento escolar exitoso y ape-
go a la escuela

Mufioz Rivas et al. (2000) Factores ambientales/contextuales
— Leyes y normas favorables hacia la
conducta
— Disponibilidad de la droga

— Estatus socioecondmico. Depriva-
ciébn econdémica extrema

— Lugar de residencia
— Desorganizacioén del barrio
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Tabla 34 .
FACTORES DE RIESGO DE LOS COMPANEROS E IGUALES
PARA EXPLICAR EL CONSUMO DE DROGAS

Hawkins et al. (1992) Factores de riesgo individual/iguales
— Amigos que consumen drogas

— Actitudes favorables hacia el con-
sumo de drogas

— Conducta antisocial o delincuencia

temprana
Petterson et al. (1992) Factores de riesgo de los iguales
— Asociacién con iguales que consu-
men drogas
Moncada (1997) Factores de riesgo del individuo y sus relacio-

nes con el entorno
— Grupo de iguales

Pollard et al. (1997) Factores de riesgo de los iguales

— lguales con conducta antisocial

— Consumo de drogas por parte de
los pares

— Refuerzo de los iguales a la con-
ducta antisocial

— Rechazo por parte de los iguales
Factores de proteccioén de los iguales
— Apego a los iguales

Mufioz Rivas et al. (2000) Factores de socializacién: factores relaciona-
dos con la influencia del grupo de iguales

— Asociacion con comparfieros consu-
midores

— Identificaciébn con grupos desvia-
dos

Factores de socializacion: rechazo por parte
de los iguales

Factores de socializacién: variables modula-
doras

— Apego
— Intimidad
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Tabla 35

FACTORES DE RIESGO ESCOLAR PARA EXPLICAR EL CONSUMO

DE DROGAS

Hawkins et al. (1992)

Factores de riesgo escolar

— Carencia de cumplimiento de la
politica escolar

— Poco apego a la escuela

— Fracaso escolar o abandono de la
escuela

— Dificultades en el paso de un curso
a otro

Petterson et al. (1992)

Factores de riesgo escolar

— Temprana conducta antisocial
— Fracaso escolar
— Bajo apego a la escuela

Moncada (1997)

Factores de riesgo del individuo y sus relacio-
nes con el entorno

— Fracaso escolar

Pollard et al. (1997)

Factores de riesgo escolar

— Bajo rendimiento académico
— Bajo grado de apego a la escuela

Factores de proteccion escolar

— Oportunidades para la implicacion
en la escuela

— Refuerzos por la implicacion en la
escuela

Kumpfer et al. (1998)

Factores de riesgo ambientales y contextuales
— Fracaso escolar

Mufioz Rivas et al. (2000)

Factores de riesgo

— Abandono escolar
— Fracaso académico
— Tipo y tamafio de la escuela
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Tabla 36 )
FACTORES DE RIESGO INDIVIDUAL (BIOLOGIA, CONDUCTA
Y PERSONALIDAD) PARA EXPLICAR EL CONSUMO DE DROGAS

Hawkins et al. (1992) Genéticos

— Hijos de consumidores de sustan-
cias psicoactivas

Constitucionales

— Uso temprano de drogas (antes de
los 15 afos)

— Dolor o enfermedad crénica

— Factores fisiologicos
Psicolégicos

— Problemas de salud mental

— Abuso fisico, sexual o emocional

Petterson et al. (1992) Factores de riesgo individual/iguales (se inclu-
yen los de riesgo individual)

— Alienacion y rebeldia

— Conducta antisocial en la adoles-
cencia temprana

— Actitudes favorables hacia el con-
sumo de drogas

— Primeros consumos tempranos de
drogas

Moncada (1997) Factores de riesgo del individuo y sus relacio-
nes con el entorno

— Los valores

— La agresividad

— La blsqueda de sensaciones

— Otros problemas de conducta (hi-
peractividad, rebeldia, pobre auto-
control, dificultad para relacionarse,
alienacién, conducta antisocial,
busqueda de placer, disconformi-
dad con las normas, violencia, de-
lincuencia)

— La actitud hacia las drogas

Pollard et al. (1997) Factores de riesgo individual
— Rebeldia

~ 204 -




FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

(continuacion)

— Busqueda de sensaciones

— Temprana iniciacion en la conducta
antisocial

— Actitudes favorables hacia la con-
ducta antisocial

— Actitudes favorables hacia el uso
de drogas

Factores de proteccion individual
— Religiosidad
— Creencia en el orden moral
— Habilidades sociales

Kumpfer et al. (1998) Factores de riesgo individual: biologia, con-
ducta y personalidad

— Conducta antisocial y otros proble-
mas de conducta tales como tras-
torno de conducta, trastorno por
déficit de atencion con hiperactivi-
dad y agresividad (particularmente
en chicos)

— Alienacién y rebeldia

— Alta tolerancia a la desviacion y
una fuerte necesidad de indepen-
dencia

— Psicopatologia
— Actitudes favorables hacia el uso
de drogas
— Factores de personalidad de alto
riesgo
— BuUsqueda de sensaciones
— Baja tolerancia al dolor
— Pobre control de impulsos

Factores de proteccion individual y caracteris-
ticas de personalidad
— Un temperamento o disposicion
positiva
— Un amplio repertorio de habilida-
des de afrontamiento sociales
— Creencia en la propia autoeficacia
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(continuacion)

y habilidad para adaptarse a las cir-
cunstancias cambiantes

— Una orientacién social positiva

Mufioz Rivas et al. (2000) Factores de riesgo individuales

— Factores genéticos
— Factores biologico-evolutivos (se-

X0, edad)
— Factores psicolégicos
— Depresion
— Caracteristicas de personali-
dad
— BuUsqueda de sensa-
ciones
— Personalidad antiso-
cial

— Actitudes favorables hacia la droga
— Ausencia de valores ético-morales

2. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION FAMILIAR
2.1 FACTORES DE RIESGO FAMILIAR

Una de las revisiones de referencia de los ultimos afios sobre los fac-
tores de riesgo es la de Hawkins et al. (1992). En ella hacen un listado de
los factores de riesgo mas relevantes asociados al uso de drogas. Poste-
riormente Petterson et al. (1992) los clasificaron de modo mas didactico.
De los 17 factores de riesgo que consideran, cuatro se refieren a factores
de riesgo familiar. Otros también se relacionarian indirectamente con la
misma. Los cuatro que consideran son el uso de alcohol y drogas por par-
te de los padres y actitudes positivas hacia el uso de drogas; pobres e
inconsistentes préacticas en el manejo familiar; conflicto familiar; y, bajo
apego a la familia.

En el uso de alcohol y drogas por parte de los padres y actitudes posi-
tivas hacia el uso de drogas, es bien conocida la relacién entre el alcoho-
lismo de los padres y el que sus hijos tengan problemas relacionados con
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el alcohol y las drogas. A su vez un consumo de alcohol o drogas por par-
te de los padres lleva a unas practicas de crianza pobres y a veces desor-
denadas o poco consistentes. El conflicto familiar suele estar presente y
ello también facilita un bajo apego a la familia. Tener hermanos con pro-
blemas de alcoholismo, especialmente si son mayores que él, también
facilita el consumo de alcohol y drogas.

Las précticas pobres e inconsistentes de manejo familiar es otro factor
de riesgo. Cuando en una familia no hay una clara implicacion de la madre
en el cuidado de los hijos y hay una inconsistente disciplina parental, ello
facilita el consumo de drogas. También se ha encontrado que cuando las
aspiraciones educativas para los chicos son bajas es méas probable que se
impliquen en el uso de drogas. Los estudios de Brook et al. (1990) han
mostrado la relevancia del control por parte de la madre para que sus hijos
tengan una conducta responsable. NGtese que la madre es la que suele lle-
var el mayor peso en la educacién de los hijos, a diferencia del padre. Los
estilos de educacion parental (Baumrind, 1983) llevan a un tipo u otro de
personalidad y de consumo de drogas como ya hemos visto. Hawkins et
al. (1992) resumen este apartado indicando que el riesgo de abuso de dro-
gas se incrementa cuando las practicas de manejo de la familia se carac-
terizan por expectativas para la conducta poco claras, escaso control y
seguimiento de sus conductas, pocos e inconsistentes refuerzos para la
conducta positiva y castigos excesivamente severos e inconsistentes para
la conducta no deseada.

Otro factor de riesgo es el conflicto familiar. Cuando hay una situacién
de conflicto familiar o hay una ruptura familiar, ello incrementa el riesgo
tanto para conductas delictivas como para conductas de uso de drogas.

El cuarto factor de riesgo familiar que considera es el bajo apego a la
familia. Cuando dentro de la familia las relaciones entre los padres y los
hijos carecen de cercania, la madre no se implica en actividades con ellos,
ello se relaciona con la iniciacion al uso de drogas. Por el contrario, cuan-
do en una familia las relaciones familiares son positivas con implicacién y
apego, resulta un factor de proteccion para el consumo de drogas. Por
ello, el apego a la familia se convierte en una variable de gran relevancia
dado que la misma se relaciona con otros factores de tipo familiar ya vis-
tos (ej., el conflicto familiar). Un buen apego familiar puede contrarrestar
otros factores de riesgo, especialmente si a través de la misma han inter-
nalizado ciertos valores y normas que llevan al rechazo de la sustancia o
ya a no buscarla.

Otro factor, que no se considera directamente relacionado con la fami-
lia, pero si que la influye, son los tempranos y persistentes problemas de
conducta. Una adecuada deteccion, seguimiento y tratamiento por parte
de los padres puede facilitar su control. En caso contrario, si se mantienen
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(ej., hiperactividad, irritabilidad, conducta agresiva, etc.), facilitan poste-
riormente el uso de drogas. Dado el papel que tiene la familia en el pro-
ceso de socializacion, en la practica tiene una relevancia esencial tanto de
modo directo, en los factores ya analizados, como de modo indirecto den-
tro de ella ese problema (gj., de conducta) o las interacciones de sus hijos
con otros compafieros y amigos, etc.

Petterson et al. (1992), a su vez, consideran que hay tres factores de
riesgo familiar fundamentales: una historia familiar de alcoholismo, pro-
blemas en el manejo de la familia y uso de drogas y actitudes positivas
hacia el uso de drogas por parte de los padres. Respecto a una historia
familiar de alcoholismo, si el niflo ha nacido o se ha criado en una fami-
lia con una historia de alcoholismo, el riesgo de tener problemas con el
alcohol o con otras drogas se incrementa. En los problemas de manejo de
la familia, las estrategias de manejo de la familia inadecuadas, incluyendo
carencia de claras expectativas por la conducta, fracaso de los padres en
controlar a sus hijos y castigo excesivamente severo o inconsistente incre-
menta el riesgo de consumir drogas. Finalmente, el uso de drogas paren-
tal y actitudes positivas hacia su uso es otro factor de riesgo. En las fami-
lias en las que los padres utilizan abusivamente alcohol o drogas ilegales,
son tolerantes al consumo de sus hijos o implican a sus hijos en su pro-
pia conducta de consumo, es mas probable que los nifios abusen de las
drogas y del alcohol en la adolescencia.

Pollard et al. (1997) han elaborado un cuestionario para evaluar los fac-
tores de riesgo y proteccion, para lo cual han planteado los que son mas
relevantes y que por ello deben ser evaluados. Los dividen en cuatro domi-
nios: comunidad, escuela, familia e individual-iguales. Para la comunidad
los factores de riesgo considerados son: bajo apego en la crianza, desorga-
nizacién comunitaria, transiciones y movilidad, leyes y normas favorables
al uso de drogas y disponibilidad percibida de drogas y armas de fuego.
En este dominio los factores de proteccion son los refuerzos por su impli-
cacion en la comunidad y las oportunidades para la implicacion en la
comunidad. En el dominio escolar hay dos factores de riesgo y otros dos
de proteccion. Los de riesgo son el bajo rendimiento académico y el bajo
grado de compromiso con la escuela. Los de proteccién las oportunidades
por su implicacion en la escuela y los refuerzos para su implicacion en la
escuela. Dentro del dominio familiar los factores de riesgo son la baja o
pobre supervisién familiar, la escasa o baja disciplina familiar, el conflicto
familiar, la historia familiar de conducta antisocial, las actitudes parentales
favorables a la conducta antisocial y las actitudes parentales favorables al uso
de drogas. Como factores de proteccion indican el apego a la familia, las
oportunidades para la implicacion familiar y los refuerzos por la implicacion
familiar. Finalmente, en el dominio individual y de los iguales, los factores
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de riesgo que consideran son la rebeldia, la temprana iniciacion en la con-
ducta antisocial, las actitudes favorables a la conducta antisocial, las actitu-
des favorables al uso de drogas, la conducta antisocial de los iguales, el uso
de drogas por los iguales, el refuerzo por parte de los iguales de la con-
ducta antisocial, la busqueda de sensaciones y el rechazo de los iguales. Y,
como factores de proteccion la religiosidad, la creencia en el orden moral,
las habilidades sociales y el apego a los iguales.

Como vemos, hay un amplio conjunto de factores de riesgo, mayor
que los de proteccion. A nivel familiar los que evalGan son los que apa-
recen consistentemente en la literatura como mas importantes y en su
estudio se confirma la relevancia de ellos. Nétese que su cuestionario lo
han elaborado a partir de la amplia revision de Hawkins et al., (1992) asi
como de sus propios y dilatados trabajos sobre este tema. Sus resultados
también muestran la complejidad con la que nos encontramos para expli-
car el consumo de drogas, porque aunque es cierto que si hay varios fac-
tores de riesgo y ninguno de proteccion la probabilidad de consumo de
drogas se incrementa claramente, cuando hay varios factores de riesgo
presentes, y al tiempo varios de proteccidn, la relacion es mas compleja y
va a depender de la relevancia de los distintos factores de riesgo y de pro-
teccién considerados separadamente. Esto es, aunque en teoria parece
gue todos los factores de riesgo y proteccién tienen el mismo peso, en la
practica, y con una simple mirada a ellos es claro, que unos son mas rele-
vantes que otros (ej., comparese el conflicto familiar, como factor de ries-
go, respecto a los refuerzos por la implicacion en la familia como factor
de proteccidn). Ademas, unos factores interactlian con otros o0 unos prio-
rizan a otros (ej., un sutil control familiar incide sobre qué amigos tiene o
puede tener, salidas, etc., lo que hace que ese control facilite la potencia-
cion de otros factores de proteccion).

Moncada (1997) clasifica los factores de riesgo y de proteccion en dos
grandes categorias: los factores de riesgo ambientales y los factores de
riesgo del individuo y sus relaciones con el entorno. Dentro de éstos con-
sidera los que tienen que ver con el individuo y las relaciones personales
que establece con su familia y con otros grupos con los que se relaciona.
Dentro de los de tipo familiar considera cuatro: la historia familiar de alco-
holismo, las pautas educativas, las actitudes y modelos de conducta por
parte de los padres, y los conflictos familiares. La historia familiar de alco-
holismo es una de las que consistentemente se encuentra en los distintos
estudios. Las pautas educativas, ya vistas, como mostré Baumrind (1983)
y otros autores, son de gran relevancia para el consumo o no de drogas
en la vida posterior de adolescente. Las actitudes y modelos de conducta
por parte de sus padres se refiere al consumo de drogas por parte de los
padres, especialmente delante de sus hijos, tolerancia, etc. Y, los conflic-
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tos familiares, especialmente cuando estan presentes o hay bajos lazos de
unién entre los padres entre si 0 entre los padres y los hijos son factores
de riesgo claro para el uso de drogas. No nos detendremos en estos fac-
tores por haberse ya expuesto mas ampliamente.

Mas recientemente Mufioz-Rivas, Grafia y Cruzado (2000) revisan
extensamente los factores de riesgo y proteccion que agrupan en ambien-
tales/contextuales, individuales (genéticos, biolégico-evolutivos y psicolo-
gicos) y factores de socializacion. Dentro de los factores de socializacion
incluyen los factores familiares, los factores relacionados con la influencia
del grupo de iguales y los factores escolares. Especificamente, para los fac-
tores familiares consideran cinco: la estructura y composicién familiar, el
estatus socioeconémico familiar, la disciplina familiar, las relaciones afec-
tivas y de comunicacion, y las actitudes y conductas familiares hacia el
consumo de drogas.

En la estructura y composicion familiar se ha estudiado el tamafio de
la familia y el nUmero de hermanos que tienen. La investigacion muestra
que la carencia de uno de los padres, en muchos casos debido al divor-
cio de ellos, solo influye en un mayor consumo de drogas cuando viven
solo con su madre. En cambio, cuando junto a la madre esta también otro
adulto, la posibilidad de que los chicos fuesen consumidores disminuye.
La mayor incidencia del consumo suele darse en los varones, en caso de
que los padres se divorcien y si éste coincide con la etapa adolescente del
chico. Curiosamente, el nuevo matrimonio de uno de los padres incre-
menta la probabilidad de consumo de sustancias por parte de las hijas
pero no de los hijos varones. Lo cierto es que la estabilidad familiar es un
factor de proteccion para el consumo de drogas (Ruiz, Lozano y Polaino,
1994).

Respecto a la composicion familiar, como tamafio de la familia, orden
de nacimiento de los hijos y numero de hermanos dentro de la familia,
Mufioz-Rivas et al. (2000) concluyen que el tener hermanos, especialmen-
te hermanos mayores, tiene cierto efecto protector sobre el consumo de
tabaco, alcohol y drogas ilegales. Aln asi, parece que serian otras varia-
bles (ej., conflicto familiar, apego) mas relevantes para explicar el consu-
mo que el nimero de hermanos y el orden que se tiene dentro de ellos.

En el estatus socioecondémico familiar hay alguna relacion de que el
mayor consumo de alcohol se asocia a mayor nivel de estudios de los
padres y probable mayor nivel socioecondmico, en muestras espafiolas
(Recio et al., 1992), siendo claro en otros estudios la relaciéon entre mayor
nivel socioecondmico de los padres y mayor consumo de alcohol y de
marihuana en los hijos. En el lado contrario, aquellos hijos con padres en
paro o con trabajos eventuales tienen hijos con mayor consumo de dro-
gas (Ruiz et al., 1994). Esto probablemente refleja el hecho de, por una
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parte, mayor disponibilidad de dinero, lo que facilita la accesibilidad a las
sustancias; y, por otra, a mayores problemas econémicos, afectivos y de
otro tipo, se incrementa el consumo como una via de salir o escapar de
los mismos.

La disciplina familiar se asocia a los estilos educativos parentales que
veremos posteriormente. Aqui se ha encontrado que la inconsistencia en
la aplicacién de los principios del reforzamiento, ausencia de implicacién
maternal en las conductas de sus hijos, inconsistencia de la disciplina
parental y bajas aspiraciones de los padres, son factores que facilitan el
consumo de drogas 0, al menos, el inicio en las mismas. Distintos estudios
han encontrado que resulta de gran relevancia el papel de la madre en la
crianza para explicar el consumo o no de drogas en sus hijos (Baumrind,
1975, 1983) y que, en funcién de los tipos de crianza, asi va a resultar el
funcionamiento de sus hijos y la mayor o menor prueba y consumo de
sustancias.

En las relaciones afectivas y de comunicacion se han analizado aspec-
tos como el afecto y vinculo afectivo paterno-filial, la comunicacién fami-
liar, la cohesion familiar y el conflicto familiar. Respecto al afecto y vincu-
lo afectivo paterno-filial sabemos que es de una gran relevancia para la
estabilidad de la persona. En el consumo de drogas es un elemento pre-
dictivo de gran relevancia. Cuando no hay una buena relacién afectiva
paterno-filial el consumo de drogas es mayor que cuando ésta es buena.
La vinculacién afectiva seria, por tanto, un factor de proteccion. Al mismo
tiempo, cuando hay una buena vinculacion afectiva hay adecuados estilos
de crianza y se encuentra un buen grado de refuerzos y gratificaciones
dentro de la familia. Los estudios realizados en Espafia van en esta linea
(Pons et al., 1996). Otra variable importante es la comunicacién familiar,
la cual es de la m&xima importancia en el periodo adolescente. Cuando
esta comunicacion es deficiente los problemas surgen tanto para el con-
sumo de drogas como para otros. De ahi que los estudios sobre cohesion
familiar vayan en la misma direccion que cuando se analiza la comunica-
cion familiar, porque una variable es paralela a la otra. Por ello, una bue-
na cohesion familiar es un factor de proteccion para el consumo de dro-
gas. En el otro extremo, el conflicto familiar, es un factor que facilita el
consumo de drogas en adolescentes, como sistematicamente encuentran
los estudios sobre esta cuestion (ej., Berkowitz y Perkins, 1986).

Dentro de las actitudes y conductas familiares hacia el consumo de
drogas es claro, por lo visto hasta aqui, que una actitud mas favorable y
una conducta de consumo de los padres se va a corresponder con un
mayor consumo de drogas de sus hijos, tanto por el proceso de socializa-
cion como por procesos de modelado que lo van a facilitar a través del
aprendizaje. Asi, los distintos estudios encuentran consistentemente que el
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consumo de drogas de los padres se asocia al consumo de drogas de sus
hijos, a diferencia de aquellos padres que no las consumen. Esto se
encuentra tanto para el consumo de cigarrillos, como para el alcohol,
marihuana y el resto de las drogas ilegales. Por el contrario, cuando los
padres no consumen, y hay una buena estabilidad emocional, el no con-
sumo de los padres es un factor de proteccion para sus hijos e incluso
influye indirectamente en el no consumo de los amigos de sus hijos
(Brook et al., 1990). Parece también que la influencia mas importante es
la que realiza la madre respecto al padre, en cierto modo por ser ella la
que lleva el mayor peso en la crianza de los hijos. Finalmente, algunos
estudios han encontrado que las actitudes permisivas de los padres hacia
el consumo, mas que el consumo real por parte de los padres, es un fac-
tor con el mismo peso para explicar el consumo de drogas en sus hijos
que si sus padres realmente consumiesen. Por ello, la tolerancia de los
padres hacia el consumo de drogas es un claro factor de riesgo.

Para enmarcar mejor lo que llevamos expuesto, es importante enmar-
car lo dicho en el contexto mas global del resto de los factores que inci-
den en el consumo de drogas. En este sentido, Mufioz-Rivas et al. (2000),
después de su revision exhaustiva sobre los distintos factores relacionados
con el uso precoz y el posterior abuso de drogas, apuntan que esto depen-
deria de: la existencia de leyes o normas sociales tolerantes hacia el uso
de alcohol u otras drogas 0 hacia comportamientos desviados; el tener un
mayor acceso a las sustancias adictivas o que éstas estén mas disponibles
para su consumo indiscriminado; el estar en una situacion de deprivacion
econdmica importante como el hacinamiento o el chabolismo; el residir en
barrios con carencias de recursos o servicios publicos, con una alta den-
sidad de poblacién y con porcentajes altos de delincuencia y marginali-
dad; el pertenecer a familias con un historial previo de consumo de alco-
hol y otras drogas; el iniciarse a una edad temprana en el consumo de
sustancias; un bajo nivel de satisfaccion personal al inicio del consumo, la
presencia de estados afectivos y una alta frecuencia de trastornos del esta-
do de animo; la presencia en la infancia o la adolescencia (13 afios) de
rasgos de personalidad tales como la agresividad, el aislamiento social, la
personalidad depresiva, la impulsividad, la introversion y la desadaptacion
social, una baja resistencia a la frustracion y busqueda constante de emo-
ciones, satisfacciones y aventuras; la presencia en la infancia de problemas
de conducta de caracter antisocial y trastornos como la hiperactividad o
trastornos por déficit de atencion; el mantener actitudes permisivas o favo-
rables hacia el consumo de sustancia o hacia el peligro que éste puede lle-
gar a suponer; la ausencia de valores ético-morales, el predominio de
valores personales en ausencia de valores prosociales y tradicionales (reli-
gién), una alta tolerancia a la desviacion, una fuerte necesidad de inde-
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pendencia, la ausencia de normas y la escasa interiorizacion de las
demandas sociales de autorrestriccion de impulsos; el pertenecer a fami-
lias donde hay un solo padre; el ser hijos de trabajadores no cualificados
0 parados; la existencia de pautas de manejo familiar inconsistentes con
expectativas poco claras para la conducta deseada y la ausencia de refor-
zamiento contingente a la misma, un estilo familiar autoritario o permisi-
vo; la ausencia de conexién padres-hijo, relaciones afectivas deterioradas
0 inconsistentes; la comunicacién familiar pobre o inexistente; la perte-
nencia a hogares con alto nivel de conflicto (ej., frecuentes disputas matri-
moniales, violencia entre los miembros de la familia); el uso de drogas por
parte de los padres, actitudes pemisivas con respecto al uso de sustancias;
la asociacion con compafieros consumidores de drogas, fuerte implicacion
emocional con respecto al grupo de iguales; la identificacion con grupos
no convencionales; y, el fracaso escolar, un bajo rendimiento escolar o el
abandono temprano de la escuela. En suma, que los factores familiares
son de gran relevancia, no so6lo por incidir directamente como factores de
riesgo y proteccion, sino indirectamente sobre otros factores tanto del indi-
viduo, como del contexto que pueden facilitar el consumo.

Para poder enmarcar los factores de riesgo y de proteccion familiar
hasta aqui expuestos, en la tabla 32 exponemos la clasificacion de los dis-
tintos factores de riesgo y proteccién para tener una mejor idea de con-
junto. También hay que indicar que en los Gltimos afios se ha incremen-
tado el numero de estudios sobre esta cuestion (ej., Mendes et al., 1999),
lo que nos facilitara tener un mejor conocimiento sobre los factores de
riesgo y proteccion cara a su utilizacién en los programas preventivos para
el uso de drogas.

2.2 (FACTORES DE RIESGO FAMILIAR O ADAPTACION
AL DESARROLLO EVOLUTIVO?

Un planteamiento que va mas alla de los factores de riesgo y protec-
cion familiar es el de Kim y colaboradores sobre el proceso de reafirma-
cion de los jovenes (Kim, Crutchfield, Williams y Hepler, 1998). Se hacen
varias preguntas que son claves en la prevencion de las drogodependen-
cias: 1) jpor qué unas personas se hacen dependientes y otras no?; 2) ;qué
factores explican lo anterior?; 3) ;conocemos los factores necesarios para
implantar un adecuado programa de prevencién de drogas?; y, 4) ;tene-
mos programas eficaces a corto y a largo plazo?

Consideran, a pesar de su actualidad, que la aproximacién de factores
de riesgo no ha mostrado tener mucho éxito en la articulacion de planes
de accion concretos y programas de actividades que sirvan para detener
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la conducta de uso de drogas, aunque reconocen que proporciona una
guia conceptual general y direcciones a seguir para la futura investigacion,
especialmente para la aproximacion del desarrollo de la conducta proble-
ma. Por el contrario, consideran que esta surgiendo o se estan dando los
pasos para el surgimiento de un nuevo paradigma que enfatiza la necesi-
dad de promover el desarrollo completo del joven mediante la reafirma-
cion del mismo. Mientras que las estrategias preventivas tradicionales lo
gue pretenden es conseguir «ovenes sin problemas», el objetivo de este
nuevo paradigma es conseguir «ovenes completamente preparados». Con
ello, se afiade una dimension nueva a la de los factores de riesgo, aque-
lla que enfatiza la necesidad de promover un desarrollo positivo del joven
via los procesos de reafirmacion del joven, lo que significa promover una
mayor participacion e implicacién de los jovenes en las cuestiones publi-
cas y socioeconomicas de la comunidad. Todo ello implica cambiar desde
la perspectiva en la que se piensa que los jovenes causan problemas a la
comunidad a otra en la que se vea a los jovenes como una ventaja y fuen-
te de recursos para la comunidad. Para ellos su modelo considera como
béasicos el adecuado apoyo familiar, adecuado apoyo social, cuidado y
apoyo de los adultos en la vida del joven, altas expectativas sobre el joven
por parte de otras personas relevantes para él en el mundo social, amplias
oportunidades de aprender habilidades para la vida que tengan implica-
ciones relacionadas con el trabajo, oportunidades relevantes para asumir
responsabilidades, oportunidades para participar y contribuir significativa-
mente a los asuntos de tipo social, cultural, econémico y publico de la
escuela, comunidad y gobierno, amplias oportunidades para demostrar
habilidades y éxitos, y tener su rendimiento reforzado por otras personas
para él relevantes en la escuela, en su casa y por los otros adultos en su
lugar social. Como se aprecia, en este modelo se da gran importancia a la
familia como elemento basico de socializacion de los valores dominantes
de la sociedad.

2.3 FACTORES DE PROTECCION FAMILIAR

Hasta aqui hemos visto los factores de riesgo familiar. Aunque se ha
sugerido que los factores de riesgo son en muchas ocasiones distintos a
los de proteccion, en el presente caso es claro que el polo opuesto de los
factores de riesgo protege a las personas de no consumir drogas, de no
implicarse en otras conductas problemas y de conseguir una mejor esta-
bilidad emocional y un adecuado desarrollo para pasar de la nifiez a la
adolescencia y a la adultez de un modo adaptado. Algunos factores que
son claramente de riesgo, como una historia familiar de alcoholismo,
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incrementa la probabilidad de consumo de drogas. El no tenerla no inmu-
niza necesariamente a las personas, aunque facilita no consumir a las per-
sonas cuando se hacen estudios con muestras amplias. En cambio es cla-
ro que vivir en una familia sin conflictos, con adecuado apego y con
actitudes en contra del consumo de drogas facilita el que la persona no
consuma drogas.

Otros dos factores de proteccién que hay que considerar son la resi-
liencia y el estilo de crianza. Sobre la resiliencia hablaremos posteriormen-
te en otro capitulo. Lo mismo haremos con el estilo de crianza. Sobre este
ultimo es importante indicar que un adecuado estilo de crianza (como pue-
de ser el padre con autoridad o el padre permisivo, en algunos casos) faci-
litan un buen desarrollo de la persona, el que adquiera la independencia
de modo natural y que pueda funcionar en la vida adecuadamente. En
cambio otros estilos de crianza (como el autoritario, el indiferente y el per-
misivo, en ocasiones) impiden esto en muchos casos. Ello lleva a una
mayor o menor probabilidad de consumo de drogas, y de otros proble-
mas, en unos y otros hijos donde se llevan a cabo esos estilos de crianza.

Lo que si es cierto es que prestar mas atencién a la familia, a sus carac-
teristicas, a sus problemas, es una buena inversion tanto para ella, para sus
hijos, como para el resto de la sociedad. De ahi que analizar detenida-
mente tanto los factores de riesgo como los de proteccion de la misma es
relevante tanto para el consumo de drogas como para otros problemas
que a partir de un mal funcionamiento de la misma pueden surgir.

3. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION COMUNITARIO

Como vemos en la tabla 33 se han propuesto distintos factores de ries-
go y proteccién de tipo comunitario. De ellos, consideramos a continua-
cibn como mas relevantes los siguientes: la deprivacion econémica y
social, la desorganizacion comunitaria, los cambios y movilidad de lugar,
las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso de
drogas, la disponibilidad y accesibilidad a las drogas y la percepcion social
del riesgo de cada sustancia. A su vez, dentro de los factores de protec-
cion comunitario, se han propuesto un menor numero. De ellos conside-
ramos los mas importantes a continuacion.

3.1 LA DEPRIVACION ECONOMICAY SOCIAL

Inicialmente se pensaba que la deprivacion econémica y social era un
factor clave para explicar el consumo de drogas, especialmente cuando se
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comenzo a estudiar este tema hace varias décadas. Sin embargo, confor-
me se fue avanzando en el estudio de las variables asociadas al consumo
esto cambid. Incluso, en ocasiones se paso al polo opuesto y se afirmaba
que disponer de una buena cantidad de dinero era la causa del consumo,
mas en el sentido moral de «vicio» que en el del dato cuantitativo. La ver-
dad es que hoy sabemos que tanto una deprivacion, en ciertas circuns-
tancias, favorece el consumo a una parte de esas personas deprivadas vy,
al contrario, que el disponer de dinero, junto a otros factores, favorece el
inicio o mantenimiento en el consumo de distintas drogas.

Hoy sabemos que la deprivacion econémica extrema, entendida como
la pobreza, el hacinamiento y el chabolismo, tiene una importante rele-
vancia en el consumo de drogas cuando la persona vive en una cultura
donde otros tienen acceso a un gran numero de bienes, y la pobreza es
extrema. Ademas son claramente conscientes de ello, o se han visto obli-
gados por sus condiciones a aislarse, en cierto modo, de la normalidad
social, teniendo que ir a vivir a sitios donde la marginacion es lo caracte-
ristico. En tal caso la persona se siente aislada de ese sistema y sin posi-
bilidades de acceder a los bienes de consumo que otros tienen. Esto es
importante indicarlo, porque en las culturas sin el desarrollo industrial
como la nuestra, no tienen este tipo de problemas porque no tienen los
puntos de referencia o de comparacion como nosotros tenemos. Sin
embargo, a pesar de que la pobreza sea importante, o extrema, ella por si
sola no es suficiente para explicar el consumo de drogas. Se precisa el que
estén presentes otros factores de riesgo para que se produzca el consumo
(Hawkins et al., 1992; Kumpfer et al., 1998). En este sentido, como factor
de proteccion se ha estudiado la «esiliencia, la cual permite explicar el
que una parte de aquellas personas que han estado sometidas a condi-
ciones de vida extrema no tienen porque desarrollar problemas importan-
tes en el futuro si se dan condiciones familiares o sociales (de su entorno)
que las amortigiien. Alun asi, de esas personas en tales condiciones tan
extremas, una parte va a desarrollar distintos problemas, entre los que
estan el consumo de drogas. En un capitulo posterior se analiza especifi-
camente este concepto.

La deprivacion social, o falta de acceso a bienes sociales que otros tie-
nen, como ocurre con frecuencia en los barrios marginales de las ciuda-
des, si que es un factor de riesgo. En este caso hay una union entre delin-
cuencia y consumo de drogas y los factores de riesgo y proteccion para
una y otra conducta suelen ser los mismos o casi los mismos. Si la perso-
na ve que no tiene posibilidad de acceder a ciertos recursos o bienes pue-
de intentar atajar por el medio cogiéndolos. Pequefios hurtos, robos o una
conducta antisocial que puede desembocar en hechos delictivos mas gra-
ves y consumo de drogas. Con todo es importante indicar que esta rela-
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cioén no es lineal y que s6lo una parte de esas personas van a tener este
tipo de problemas. Destacamos que Jessor (1991) ha insistido mucho en
el aspecto de la pobreza como un elemento importante para la preven-
cion, porque reduciendo o eliminando la misma se podria reducir el con-
sumo de drogas, al menos en las zonas de Estados Unidos que él ha estu-
diado.

En suma, la pobreza extrema por si sola es insuficiente para explicar
el consumo de drogas, aunque unida a otros factores de riesgo para el
consumo de drogas puede facilitar el mismo. El estudio de Chavez et al.
(1977), realizado en un barrio pobre y marginal de la ciudad de México,
indica la relevancia que tiene la pobreza para el consumo de drogas, aun-
gue ello estda modulado por tener o no estimulacion y afecto por parte de
los padres o de otras personas adultas, y de la incidencia que sobre él
pueden tener sus amigos o compafieros de su misma edad. Como afirman
los autores: «el consumo de drogas y el mundo que han formado alrede-
dor de ellas, constituyen un refugio a donde puede ir en busqueda de
comprension, esparcimiento y relajacion. Con las drogas no soluciona sus
problemas, pero de esta manera tampoco los enfrenta» (p. 128).

3.2 LA DESORGANIZACION COMUNITARIA

El concepto de desorganizacién comunitaria se ha aplicado en los
estudios hechos fundamentalmente al barrio en donde vive el individuo,
en las grandes ciudades de Estados Unidos. Esto seria aplicable a los
barrios de nuestras grandes ciudades o mas bien a los barrios marginales
de algunas de ellas, que han ido proliferando en estos Ultimos afios. En
otros casos solo es aplicable a una colonia de varias docenas o cientos de
personas, como es ya hoy un hecho, y que cumplen con lo que vamos a
indicar.

La desorganizacion comunitaria se refiere a aquel lugar en donde la
persona vive y que no cumple unas normas adecuadas de buena organi-
zacion, como es el cuidado de las calles, aceras, disponibilidad de jardi-
nes, lugares de ocio y diversion, apego social al barrio, adecuado nivel de
control en el mismo, asuncion de que se es un miembro del mismo y
como tal se le cuida, etc. Por ello, cuando se habla de desorganizacion
comunitaria nos referimos a aquellos barrios o comunidades en donde hay
un claro deterioro fisico del mismo (calles mal asfaltadas, aceras rotas, pin-
tadas, suciedad, malos servicios publicos o inexistencia de los mismos,
etc.), carencia de sentido de comunidad por parte de las personas que
viven en el mismo, robos y delincuencia, sin plazas publicas ni parques o
si estos existen con un claro nivel de deterioro y un alto nivel de movili-

- 217 -



ELISARDO BECONA IGLESIAS

dad y transicion de las personas que viven en el mismo. Esto que decimos
lo conocemos habitualmente cuando nos referimos a una zona marginal
de una de nuestras ciudades o a algun barrio conflictivo caracterizado por
un alto nivel de delincuencia, consumo de drogas u otro tipo de conduc-
tas antisociales.

En un ambiente con un importante nivel de desorganizacion comuni-
taria la persona tiene un mayor riesgo de verse, primeramente, implicado
en conductas problema y, a partir de las mismas, de desarrollar conductas
antisociales y de cometer més actos delictivos y comenzar tempranamen-
te a consumir sustancias. Ademas, suelen asociarse los factores, dado que
una parte de las personas que viven en este tipo de barrios ya tienen a su
vez otros factores de riesgo asociados (gj., bajo nivel de control sobre sus
hijos, deprivacién econdmica y mayor tasa de paro, indice mayor de alco-
holismo, mayor nivel de fracaso escolar, etc.). Todo ello impide, dificulta
o hace dificil que los padres puedan ensefiar a sus hijos conductas proso-
ciales (Mufioz-Rivas et al., 2000), siempre que lo quieran hacer, porque en
ocasiones también es méas probable que los padres tengan conductas anti-
sociales. En un ambiente como éste falla también el proceso de socializa-
cién (Oetting, Donnermeyer y Deffenbacher, 1998) o no es el adecuado.
En otros casos, la carencia de supervision paterna lleva a no tener el nifio
o el adolescente puntos claros de referencia en su familia. Estos los obten-
dréa fuera o los ir4 viendo en otros modelos que quieren o consiguen lo
inmediato, sea por medios legales o ilegales. El surgimiento de personali-
dades antisociales en este contexto es fruto de un caldo de cultivo previo
que se puede preveer y que seguimos previendo hoy mismo. De ahi la
relevancia de aplicar programas especificos para estos lugares (gj., Plan
Autondmico sobre Drogas, 1995).

Dado que la cultura es un elemento constituyente necesario de cada
nivel psicologico de la persona, influyendo los componentes bioldgicos,
cognitivos, motivacionales, interpersonales y del grupo (Markus, Kitayama
y Heiman, 1996), la falta de identificacion con la misma o la comproba-
cion de que no se pueden conseguir las metas que propone, lleva al sur-
gimiento de otros problemas en la esfera individual, familiar y del grupo
social més cercano, en este caso del barrio

3.3 LOS CAMBIOSY MOVILIDAD DE LUGAR
La persona se socializa en una familia, sea nuclear o extensa, en un
barrio concreto con otros nifilos y amigos que va conociendo y en la

escuela, cuando es escolarizado. También los medios de comunicacion de
masas intervienen actualmente en este proceso. Entendemos que este pro-
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ceso es mas o menos estatico. Ello implica una importante estabilidad en
un lugar concreto (por ejemplo, en un barrio de una ciudad, o dentro de
una misma ciudad aunque haya cambios de domicilio) y el mantenimien-
to de una misma familia (padre, madre, hijos). La realidad nos indica que
esto ha cambiado de modo radical en los altimos afios. La movilidad geo-
gréfica y los cambios de trabajo tienen una enorme variabilidad respecto
a lo que ocurria hace décadas, y lo mismo podemos decir, como luego
veremos, de las separaciones y divorcios.

Desde hace décadas sabemos los efectos que produce el desarraigo,
especialmente por los problemas de emigracion que muchas regiones y
comunidades de Espafia han sufrido a lo largo de los ultimos 100 afios. Se
sabe que la emigracion es una causa de psicopatologia (Griffith y
Gonzélez, 1996), especialmente cuando se les cambia de su contexto cul-
tural y familiar (Cabaleiro, 1997; Rodriguez, 1982). El proceso de acultura-
cion a una nueva cultura produce estrés. La persona en ella puede inte-
grarse, pasar a un proceso de marginalidad o también pasar por un
proceso de resistencia y asimilacion. Si, aparte, el idioma es distinto, el
proceso se hace aun méas complejo. En Estados Unidos esto se encuentra
frecuentemente en los altos niveles de consumo de alcohol en hispanos
respecto a otros grupos culturales, al tiempo que predominan los varones
respecto a las mujeres en tener mayores problemas de consumo y abuso
de alcohol (Félix-Ortiz y Newcomb, 1999). Por ello, la aculturacién se ha
considerado como un factor de riesgo para el consumo de drogas, aunque
en el sentido de conflictos causados por la aculturacién, estrés de la acul-
turacion, percepcion de discriminacion, mas que la aculturacién en si
misma. De ahi, que el consumo de drogas puede cumplir funciones ins-
trumentales de afrontamiento a los déficits interpersonales y para el mane-
jo del estrés (Félix-Ortiz y Newcomb, 1999).

En nuestro medio, este proceso no se ha producido de modo acusa-
do en las décadas pasadas dentro de la inmigracion interna, porque soli-
an irse toda la familia, iban para otro lugar con la misma lengua y cultura
y los problemas de adaptacion se solventaban por la otra parte de la mejo-
ra econdmica y la adquisiciéon de nuevos bienes y servicios lo que signifi-
caba una clara mejora en las condiciones de vida. Sin embargo, en los ulti-
mos afios, con la aparicion del fendmeno de las drogas, y la disponibilidad
de las mismas, los cambios de un lugar a otro pueden tener una mayor
influencia en los nifios que en el pasado, especificamente sobre el consu-
mo de drogas. Con los factores de proteccion adecuados no hay ningun
problemas. Si en el cambio aparece que el nifio o adolescente no se adap-
ta bien a su nuevo medio, o bien la familia relaja el control del mismo, o
cambia el tipo de crianza, puede incrementarse el riesgo (Hawkins, Arthur
y Catalano, 1995). Esto es mas probable que ocurra del paso de la zona
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rural a la urbana, como distintos estudios han indicado (Mufioz-Rivas et
al., 2000). Aun asi, este es uno de los factores més dificiles de evaluar por-
que los estudios suelen hacerse retrospectivos, hay pocos estudios longi-
tudinales, y pueden estar presentes otros factores de riesgo de gran rele-
vancia que solapan al anterior. Pero, en su inicio, en muchos casos, es el
factor de movilidad el que facilita los otros.

3.4 LAS CREENCIAS,NORMASY LEYES DE LA COMUNIDAD
FAVORABLES HACIA EL USO DE DROGAS

Uno de los factores de riesgo més importantes, y al tiempo maés difi-
ciles de aceptar, precisamente por la naturaleza del mismo son las cre-
encias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso de dro-
gas. Sabemos que el consumo de drogas es un fendémeno reciente sobre
algunas drogas (ej., heroina, cocaina), pero no sobre otras. Se dice fre-
cuentemente que las drogas han existido desde siempre, que el consu-
mo de drogas ha ido en paralelo a la vida del hombre sobre la tierra, y
de que cada cultura tiene su propia droga. Todo esto es cierto, con los
matices que hay que indicar, como vimos en el primer capitulo, pero lo
es para unas sustancias, que no para todas. Especificamente, el mayor
problema que tenemos en nuestro medio son las drogas ilegales, no ya
por el enorme consumo, sino por las graves consecuencias que produ-
cen en la esfera fisica, psicoldgica, familiar, social y econémica. Los pro-
blemas derivados del abuso y dependencia del alcohol o de las enfer-
medades producidas por el tabaco son de sobra conocidas y de una
enorme relevancia para explicar la morbi-mortalidad de nuestros ciuda-
danos y los de otros paises desarrollados (Becofia, 1998). A su vez,
dado el fenébmeno del incremento de la vida recreativa (Calafat et al.,
2000) en los paises més desarrollados en los ultimos afios, con un corre-
lativo consumo de drogas, el mayor acceso a las mismas por su dispo-
nibilidad y precio asequible, ha complicado y extendido mas el proble-
ma, especialmente para las drogas ilegales, ya que con las legales se va
incrementando cada vez mas el control de las mismas (ej., a través de
las distintas leyes de drogas de las comunidades autbnomas, restriccion
del acceso a menores para la compra o expedicion, etc.), aunque no
siempre es facil hacer cumplir las normas sociales dictadas para dicho
control.

Sabemos que cuando se han puesto en marcha sistemas de control
para las drogas legales, tales como el alcohol y el tabaco, como incre-
mento de precios, restriccion de acceso al mismo a personas menores de
edad y penalizacion ante su consumo abusivo, estas medidas han sido efi-
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caces (Hawkins et al., 1992). Todo ello sugiere que habria tres elementos
basicos para el control: el incremento de precios, el control de la accesi-
bilidad a la sustancia y el control de la publicidad. Esto es claro, como ya
indicamos, tanto para el alcohol (Sanchez, 2002) como para el tabaco
(Villalbi, 1998).

En nuestro medio ha sido y sigue siendo dificil aplicar normativas
semejantes a las anglosajonas sobre el control de las drogas legales, aun-
gue se estan dando pasos positivos en este sentido. Cuando las conse-
cuencias sociales negativas (ej., muertos jovenes en accidentes de trafi-
co) superan a las positivas (ej., satisfaccion ante un estado de
embriaguez o cuasi-embriaguez) facilita tomar medidas, entre las que
estan cambiar las leyes sobre esa sustancia. Y, con ese cambio de leyes
se ir4 produciendo un paulatino, pero constante, cambio de normas y
creencias sociales sobre ello. El caso del alcohol es bien elocuente en
Espafia. En la actualidad, en Espafia, segun los datos de la ultima encues-
ta domiciliaria sobre el consumo de drogas en Espafia (Plan Nacional
sobre Drogas, 2001), un 74.6% afirma que ha consumido algun tipo de
alcohol en los ultimos 12 meses y un 61.7% en los ultimos 30 dias.
Dandole la vuelta a estos datos, un 25.4% no ha consumido ningan tipo
de alcohol en el dltimo afio (abstemios) y un 38.3% no ha consumido
ningun tipo de alcohol en el Gltimo mes. Estos datos son relevantes por-
gue muestran que hay un porcentaje de la poblacién, una de cada cua-
tro personas, que no prueba el alcohol en un afio en un pais caracteri-
zado por la denominada «cultura del vino» y que es uno de los
principales productores y consumidores del mundo. Estos datos facilitan
un cambio de mentalidad, 0 mas técnicamente de creencias y valores,
como es un claro hecho en Espafa en las Ultimas décadas referido al
alcohol y al tabaco. Algo semejante podemos decir sobre el consumo de
tabaco, con un claro descenso en su consumo en los ultimos afios.

Si que es méas complejo analizar el tema del consumo de las drogas
ilegales en funcién de las creencias, hormas y leyes de la comunidad sobre
el consumo de drogas. Si sabemos que a mayor consumo de alcohol y
tabaco se incrementa mas la probabilidad de pasar a probar otras drogas,
especialmente la marihuana, hachis en nuestro medio. Esto, a su vez, faci-
lita, que algunos de estos pasen a probar cocaina y heroina y llegar a desa-
rrollar adiccion a estas sustancias.

Acerca del cannabis si que es evidente que se ha producido un cam-
bio muy importante sobre la disminucién de la percepcion del riesgo en la
poblacion espafiola desde hace varias décadas hasta hoy, al tiempo que se
ha incrementado el consumo por la gran disponibilidad y bajo coste rela-
tivo. También ello se ha visto favorecido por el cambio en la legislacion
espafiola, hace afios, donde se despenaliza el consumo de drogas. En la
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situacion actual, la penalizacion por el consumo a nivel privado es inexis-
tente y en lugares publicos se queda en una multa, con la excepcion de
cuando hay trafico de drogas. También, con la real normalizacién del con-
sumo, se ha bajado la guardia sobre este tipo de consumo y sobre otros.

Por el contrario, la poblacion considera muy negativo el consumo de
heroina, junto al de cocaina, a continuacion, y las propias leyes, y la apli-
cacion real de las mismas, son mucho més duras para el trafico de heroi-
na y cocaina que para el cannabis. De ahi que quedan unas drogas como
marginalizadas, la heroina y la cocaina, fundamentalmente, y otras que
siendo ilegales hay una mayor tolerancia, como ocurre con el cannabis y
con las drogas de sintesis.

3.5 LA DISPONIBILIDAD Y ACCESIBILIDAD A LAS DROGAS

Para que se pueda producir el consumo tiene que estar presente la
sustancia, poder estar disponible y acceder a ella. La forma, el tamafio, la
presentacion, el modo de obtenerla, asi como el precio, son variables
importantes para el consumo.

A pesar de que tedéricamente parece que la disponibilidad de drogas
es un factor esencial para el consumo, los estudios muestran que no siem-
pre la disponibilidad aparece como un factor claramente relacionado con
el consumo de drogas (Félix-Ortiz y Newcomb, 1999). Se considera que la
disponibilidad de drogas, cuando tiene efecto, lo hace a través de la pre-
sion de los iguales, el abuso de sustancias en la familia, el género, el esta-
tus socioeconomico y la aculturacién (Kail, 1993). Sin embargo, otros
estudios encuentran que la disponibilidad si tiene una gran relevancia en
cierto tipo de drogas, como los inhalantes.

Una variable que si tiene relacion es la accesibilidad y precio de la
sustancia. Cuando el precio es bajo la probabilidad del consumo es
mayor. Cuando es alto, la probabilidad del consumo es menor. Esto se
ha podido analizar en las drogas legales, en aquellos paises que han uti-
lizado el incremento de precios para controlar el consumo (Chaloupka
et al., 2002).

Los puntos de venta cobran aqui una gran relevancia. Como es bien
sabido, tanto en las drogas legales, a través de estancos, bares, cafeteri-
as, discotecas, etc., como ilegales a través de narcotraficantes, trafican-
tes, camellos, consumidores, etc., se ha creado una amplia red que es
conocida por el que la busca en una ciudad en lugares habilitados para
su venta, o son ellos los que buscan al cliente en ciertos lugares de
diversion, especialmente en la tarde-noche-mafiana o cerca de colegios
0 institutos.
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En Espafia, como en la mayoria de los paises desarrollados, el precio
de una sola dosis es accesible. El problema esta cuando la persona se hace
adicta y precisa varias dosis a la semana o al dia. Segun los ultimos datos
de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (2002)
una dosis de heroina cuesta sobre 1.500 pts. y de cocaina 2.200 pts. EI LSD
y el speed sobre 1.500 pts. Y el éxtasis cercano a las 2.000 pts. EI gramo
de hachis entre 600 y 700 pts. Como sabemos, el precio del alcohol y del
tabaco es bajo y bien conocido por todos.

Salvador (1996, 1998), para el tabaco, ha analizado especificamente
el papel que tiene la disponibilidad y accesibilidad al tabaco. El tabaco
es, no cabe duda, la droga mas accesible a cualquier ciudadano del mun-
do. Aunque en nuestro medio el alcohol lo es igual que el tabaco, sin
embargo en otras culturas el alcohol esta prohibido o tiene fuertes res-
tricciones a su consumo. Siguiendo con el tabaco, comenta Salvador
(1998) como en Espafia hay 15.500 expendedurias de tabaco y 100.000
magquinas automaticas situadas en lugares publicos. A ello hay que afa-
dir la venta en bares, restaurantes, etc., aparte de la venta ambulante de
tabaco tan caracteristica de las grandes ciudades y sin contar con todo el
tema del tabaco de contrabando. Esta disponibilidad y accesibilidad llega
a su punto algido cuando es posible comprarlo en hospitales, a pesar de
gue legalmente no sea posible. Pero hablar de «egalidad» puede ser has-
ta un contrasentido para una sustancia tan cotidiana y consumida por el
37% de la poblacion adulta espafiola. También, como ya hemos comen-
tado, Salvador (1996, 1998) incide en la relacion entre accesibilidad, pre-
cio y demanda de cigarrillos. Todo va unido. Hoy sabemos que el incre-
mento del precio del tabaco por encima del IPC produce un descenso del
consumo. Ejemplos recientes como el de Canadéa son claros (Stephens et
al., 2001), para dicho descenso tanto en adolescentes como en adultos.
Sin embargo, en nuestro pais dicho precio se mantiene estancado al subir
igual que el IPC en los ultimos afos. Si nos referimos al alcohol estamos
ante la misma situacion. Después de un considerable incremento de su
precio por una mayor presion fiscal a través del incremento de impues-
tos para adecuarnos a la normativa comunitaria hace unos afos, afio a
afio el precio del vino, bebidas destiladas, etc., se sigue manteniendo sin
apenas variaciones.

Por ello, una buena medida preventiva para reducir el consumo de
una sustancia, concretamente en el caso del tabaco y del alcohol, seria
incrementar el precio anualmente por encima del IPC y, al tiempo, implan-
tar toda otra serie de medidas de informacién, educacién, concienciacion
y preventivas para reducir los riesgos de su consumo en los que ya con-
sumen o retrasar el consumo o facilitar que no pasen de consumidores
ocasionales o no consumidores en los més jévenes.
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3.6 LA PERCEPCION SOCIAL DEL RIESGO DE CADA SUSTANCIA

Desde hace unos afilos sabemos, mediante distintos estudios realiza-
dos en toda la poblacion, que la percepcién del riesgo sobre una sustan-
cia es importante, dado que sobre aquellas en las que la gente tiene una
mayor percepcion del riesgo tienen un menor consumo (Moncada, 1997).
Esta percepcion del riesgo varia claramente de unas a otras drogas, como
son igualmente distintos los consumos en funcion de una u otra droga.

Bachman, Johnston, O"Malley y Humphrey (1988) mostraron como el
grado de riesgo percibido por los jévenes sobre las distintas drogas influia
en su consumo de las mismas; esto es, a mayor riesgo percibido sobre una
droga menor consumo y a menor riesgo mayor consumo. Este ha sido uno
de los hallazgos maés relevantes de los altimos afios que ha conducido a
un cambio en los mensajes de los responsables de la administracion de
distintos paises sobre la prevenciéon del uso de drogas. Mientras que hace
afios se sostenia que transmitir mensajes a los adolescentes seria inefecti-
vo porque los rechazarian, actualmente expertos como Johnston (1995)
sostienen lo contrario en funcion de los resultados obtenidos sobre la per-
cepcién del riesgo sobre distintas sustancias.

Donde mas se han realizado estudios sobre esta cuestion y donde apa-
rece més claro es en el consumo de marihuana en estudios realizados en
Estados Unidos (Chatlos, 1996). En ellos, se aprecia una linea opuesta
entre percepcion del riesgo y consumo de la misma manteniéndose la mis-
ma disponibilidad de la sustancia. Asi, mientras que la percepcion del ries-
go de consumo de marihuana era bajo a finales de los afios 70, el consu-
mo de la misma era alto; hasta principios de los 90 la percepcion del
riesgo era alta y el consumo bajo. A partir del afio 1992 desciende la per-
cepcion del riesgo y se incrementa el consumo.

Son diversos los factores que se asocian con la percepcion del riesgo
por parte de las personas de una poblacion sobre una droga especifica.
En el caso del tabaco, la mera informacién y la concienciacion de los pro-
fesionales de la salud, a partir de la cual han enviado mensajes claros a
sus pacientes, ha favorecido una importante reduccién en el consumo de
tabaco. Por contra, en el caso de la marihuana, al no producir importan-
tes problemas de dependencia, haber una gran disponibilidad de la mis-
ma, ser considerada como una droga menos peligrosa que la heroina, no
existir un nimero de adictos a la misma problematicos, existir grupos que
defienden su consumo y legalizacién, etc., han favorecido el que en los
ultimos afos se haya reducido la idea de que la misma acarrea graves pro-
blemas.

A pesar de todo lo dicho, lo cierto es que disponemos de poca infor-
macion sobre los factores reales, encontrados empiricamente, que expli-
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can el que las personas incrementen o disminuyan su percepcion del ries-
go sobre las distintas sustancias. De lo que si estamos seguros es que a
mayor percepcion del riesgo sobre una concreta sustancia menor consu-
mo Yy viceversa. Por ello, cuando el joven tiene una baja percepcion del
riesgo sobre una sustancia la probabilidad de consumo es mayor. Los
datos de consumo de las drogas en Espafia en jovenes de 14 a 18 afos,
nos muestran la idea que tienen sobre el riesgo de las distintas drogas, ya
que éste es inverso a los niveles de consumo de cada una de ellas. Se pre-
cisa clarificar mas adecuadamente esta variable, cara a conocerla mejor y
ver aquellos modos que puedan permitir a la persona tener la percepcion
del riesgo «real» sobre cada una de las sustancias, mas que el riesgo «sub-
jetivo» sobre cada una de ellas.

Un elemento negativo para formar una correcta percepcion del riesgo
en las drogas legales se produce por la publicidad de las mismas. La publi-
cidad de las drogas legales va orientada claramente a que los consumido-
res incrementen el consumo de las mismas, esto es, del tabaco y del alco-
hol o, si no consumen, se hagan consumidores. Aunque las compafiias
niegan este hecho, la realidad muestra que las campafias van dirigidas a
incrementar el mercado (Salvador, 1998; Villalbi, 1998) y, que si no fuese
asi, dejarian inmediatamente de hacer publicidad por los miles de millo-
nes que gastan anualmente las companias en la publicidad del alcohol y
del tabaco. Ademas, se precisa la incorporacion de nuevos consumidores
para mitigar los efectos de los que mueren y de los que abandonan su
consumo por motivos de salud, problemas de adiccién, mediante un tra-
tamiento, etc. De ahi el que tengan un gran interés en dirigirse a los jove-
nes para captarlos como consumidores o reforzar su adiccién. Cuando el
nifo o adolescente ve como a su alrededor las personas consumen dro-
gas legales sin ninguna coaccion, que las ven anunciadas en los periodi-
cos, revistas e incluso television (alcohol directamente e indirectamente el
tabaco), la primera idea que extrae de ello es que su consumo no acarrea
riesgos. De ahi que la percepcion del riesgo que tienen los adolescentes
como el resto de la poblacién sobre el tabaco y el alcohol sea bajo, a dife-
rencia de las drogas ilegales. Y, cuando el adolescente escucha mensajes,
fundamentalmente sanitarios, abogando por un mayor control de las mis-
mas, no puede entender que se planteen dichos mensajes para unas sus-
tancias y no para otras o que se pretenda regular algo que, por otra par-
te, la hacienda publica es una de las méas beneficiadas a través de los
impuestos, sin contar los puestos de trabajo que estan por medio en jue-
go si realmente se llegase a un control real.

Para la prevencién de las drogodependencias éste es un tema central.
La prevencion se centra basicamente en las drogas legales y hoy casi todos
los programas preventivos tienen un componente orientado al analisis de
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la publicidad del alcohol y del tabaco y a cémo hacerle frente a sus men-
sajes y desmontar las falacias que suelen subyacer a los mismos.

3.7 FACTORES DE PROTECCION COMUNITARIA

Como ya hemos comentado, la investigacion en el campo de la pre-
vencion de las drogodependencias se ha centrado fundamentalmente en
los factores de riesgo y menos en los de proteccién. Con poca frecuen-
cia los investigadores se adentran en los mismos, aunque se observa un
mayor interés por los mismos en los ultimos afios. Respecto a los facto-
res de riesgo y proteccibn comunitarios, destacamos los que propone
como de proteccion Kumpfer et al. (1998), que son los de un sistema de
apoyo externo positivo, el apoyo y recursos formales e informales de la
familia, las normas creencias y estandares conductuales contra el uso de
drogas, y el rendimiento escolar exitoso y apego a la escuela. Tal como
ellos los consideran, la ventaja de estos factores de proteccion es que, a
su vez, sirven de factores para prevenir o reducir el riesgo de pobreza,
baja educacién o conflictos familiares, los cuales tienen una clara inci-
dencia en el consumo de drogas, como ya hemos visto, como factores de
riesgo. Otros factores de proteccidn que se han sugerido en la misma
linea son los de Pollard et al. (1997), los cuales consideran los refuerzos
por la implicacién en la comunidad y las oportunidades para implicarse
en la comunidad, derivados del modelo de desarrollo social de Catalano
y Hawkins (1996).

4. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION DE LOS COMPANEROS
E IGUALES

Los factores de riesgo de los compafieros e iguales que consideramos
mas importantes son los de: los compafieros que consumen drogas, las
actitudes favorables hacia el consumo de drogas, la conducta antisocial o
la delincuencia temprana y el rechazo por parte de los iguales.

4.1 ACTITUDES FAVORABLES DE LOS COMPANEROS
HACIA EL CONSUMO DE DROGAS
El tener actitudes favorables hacia el consumo de drogas es un claro
predictor del posterior consumo de las mismas (Hawkins et al., 1992). A

esta actitud favorable puede llegarse por las actitudes favorables de la
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familia hacia el consumo de drogas, de los iguales o de distintos factores
de riesgo individual y escolar. En el caso de los comparieros e iguales,
aunqgue la persona no tenga factores de riesgo previos hacia el consumo
de drogas, el relacionarse con otras personas que tienen dichas actitudes,
o incluso que ya han consumido, aumenta las probabilidades de consu-
mo, tanto por efectos de conformidad, como de modelado.

4.2 COMPANEROS QUE CONSUMEN DROGAS

El relacionarse con comparieros que consumen drogas es un claro fac-
tor de riesgo para el consumo de drogas. Toda una serie de estudios
encuentran consistentemente que salir o realizar actividades con personas
de su misma edad que consumen drogas es un fuerte predictor del uso de
sustancias en joévenes (Hawkins et al., 1992; Mufioz-Rivas et al., 2000).

Si a su vez la relacién con los compafieros que consumen drogas coin-
cide con aquellos que las han consumido a edades tempranas, como ocu-
rre en un grupo de alto riesgo para el posterior consumo abusivo de las
mismas, puede darse un consumo mas temprano de drogas (Kandel, 1982;
Hawkins et al., 1992, 1995). Notese que también este factor de riesgo lo
hay que ver en relacién con otros factores de riesgo y no separado 0 como
Unico actuante para explicar un consumo o no de drogas.

4.3 CONDUCTAANTISOCIAL O LA DELINCUENCIATEMPRANA

Se ha encontrado sistematicamente una clara relacién entre la con-
ducta antisocial y otras dos conductas: la delincuencia y el consumo de
drogas (Catalano y Hawkins, 1996). Muchos modelos, para explicar el con-
sumo de drogas, se centran por este motivo en ambas conductas por la
gran semejanza entre ellas porque los factores de riesgo para unas y otras
son los mismos o casi siempre los mismos. En el presente caso, nos refe-
rimos a la relacién que tiene la conducta antisocial y la delincuencia tem-
prana del grupo de iguales y como este tipo de conductas influye en ese
tipo de conducta y en el consumo de drogas de la persona (Mufioz-Rivas
et al., 2000). Incluso algunas personas han ido un poco maés alla y han pro-
puesto una explicacion mas comprensiva de este fenédmeno bajo la deno-
minacion de sindrome de conducta desviada (Hundleby y Mercer, 1987),
sindrome de desviacion general (McGee y Newcomb, 1992), conducta
problema (Jessor et al., 1991), etc., donde estarian al menos la conducta
antisocial o delictiva, junto al consumo de drogas, y otras como la con-
ducta sexual problematica, etc.

- 227 -



ELISARDO BECONA IGLESIAS

4.4 RECHAZO POR PARTE DE LOS IGUALES

Un factor de riesgo que se ha sugerido en relacion al consumo de
drogas se deriva del rechazo o de una aceptacién limitada de la perso-
na por parte de sus iguales, especialmente cuando tiene pocos afios, lo
que facilita conductas de bajo rendimiento escolar, delincuencia, llevan-
do ello también a un mayor abuso de sustancias (Kumpfer et al., 1998).
Sin embargo, no siempre aparece clara esta relacion en los estudios rea-
lizados (Hawkins et al., 1992; Mufioz-Rivas et al., 2000) y ello puede ser
debido a que este factor interacciona con otros, como pueden ser los de
personalidad u otros factores de riesgo. En este sentido, los estudios
hechos con nifios timidos sugieren que éste puede ser un factor de pro-
teccion, aun siendo rechazado por sus compafieros, mientras que la
agresividad si que puede llevar a un consumo cuando es rechazado por
los companfieros que quizas €l quiere elegir, pero es aceptado por el gru-
po de nifios méas agresivos, con lo que se incrementa el riesgo de con-
sumo de drogas y otro tipo de conductas agresivas y violentas. De ahi,
la relevancia de conocer mejor estas variables, la relacion que tienen con
el consumo de drogas y la necesidad de detectar estas personas para
romper esa cadena conductual en la que tienen muchas probabilidades
de llegar a probar distintas sustancias y de llegar a tener problemas de
dependencia, agresividad, etc.

4.5 FACTORES DE PROTECCION DE LOS COMPANEROS E IGUALES

Se han estudiado mucho menos los factores de proteccion del con-
sumo de drogas de los compaferos e iguales que lo que se ha hecho
con los factores de riesgo. Sin embargo, también hay algunos factores
de proteccién que pueden funcionar independientemente de los facto-
res de riesgo que ya hemos visto. Uno especialmente importante es el
apego a los iguales (Pollard et al., 1997) cuando estos no consumen
drogas. Esto se relaciona con el hecho de que tener amigos intimos nor-
malizados que tienen actitudes y metas semejantes a las de la persona
facilita una mayor estabilidad y apoyo emocional. En este momento se
pasa del apoyo emocional de los padres a los amigos. Si lo encuentra
en éstos es mas probable que su evolucién sea mas estable. Pueden
interferir otros factores cara el consumo de drogas, pero no éste.
Ademas, con este grupo de amigos es posible aprender cosas, salir orga-
nizadamente y llevar una vida como persona joven normal. A ello tam-
bién contribuyen los padres, como sabemos hoy por los estudios que
muestran como los padres pueden incidir en los iguales a través de los
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hijos (Kandel, 1996), en muchos casos facilitando o impidiendo tener
unos u otros amigos. En suma, que la relacion es compleja y multiple,
aunque este factor se relaciona directa o indirectamente, en muchos
casos, con otros factores de riesgo y proteccién familiar, fundamental-
mente, y con los de la escuela y la comunidad.

5. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION ESCOLAR

Los factores de riesgo escolar que consideramos mas importantes son
el bajo rendimiento académico y el fracaso escolar, el bajo apego a la
escuela, el tipo y el tamafio de la escuela y la conducta antisocial en la
escuela.

5.1 BAJO RENDIMIENTO ACADEMICOY FRACASO ESCOLAR

Uno de los factores que clasicamente se ha indicado como de ries-
go para el consumo de drogas es el fracaso escolar, que se puede
ampliar al bajo rendimiento académico o dificultad de pasar de uno a
otro curso (Hawkins et al., 1992). Este riesgo seria mayor en los ultimos
cursos de la escuela primaria, que coincide evolutivamente con el perio-
do de desarrollo en donde el nifio y la nifia se da mas cuenta de su mun-
do circundante, de si mismo y de su papel en el mundo (Craig, 1997).
Parece que el tipo de fracaso o la causa del fracaso (como problemas de
conducta, no asistir a la escuela, aprendizaje, incapacidad, ambiente
escolar pobre, u otras causas) es indiferente para facilitar el consumo de
drogas (Kumpfer et al., 1998). Ademas, no se ha encontrado que la capa-
cidad intelectual facilite evitar el consumo de sustancias. Incluso algunos
estudios encuentran que puede facilitarla (Hawkins et al., 1992), aunque
esta relacion no es tan clara a largo plazo (Bachman et al., 2002).

A pesar de que con frecuencia se han cargado las tintas en el fracaso
escolar para explicar este problema y otros, no debemos olvidar que este
es uno de los factores y que en muchos casos el fracaso escolar esta rela-
cionado con otros factores distintos a la capacidad intelectual o a la posi-
bilidad de aprendizaje, como puede ser el clima en la familia, el barrio en
el que vive, el nivel de apego social que muestra la persona, etc., y que
en muchos casos son los que llevan directamente al fracaso escolar.
También las creencias de los padres sobre la escuela y lo que sus hijos
pueden aprender en ella es muy importante, al transmitirles unas expec-
tativas en un sentido o en otro.
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5.2 BAJOAPEGOA LA ESCUELA

El bajo apego a la escuela, o la falta de interés por la misma, es un
factor de riesgo para el consumo de drogas (Hawkins et al., 1992).
Distintos estudios encuentran que aquellos que tienen previsto asistir a la
escuela tienen un menor consumo de drogas que aquellos que no pien-
san ir. Especificamente, el hacer novillos es uno de los factores claves para
explicar este factor de riesgo, siendo uno de los factores mas claramente
asociados con el consumo de drogas (Gottfredson, 1988).

En la linea de lo que comentamos sobre la relacion entre distintos fac-
tores de riesgo, es logico que si la persona que tiene que asistir a la escue-
la no va, realizara otro tipo de conductas distintas a las que debe: asistir a
la escuela, atender las explicaciones, retener lo expuesto, aprovechar lo
que le ensefian, etc. Por el contrario, si estd fuera de la escuela se impli-
card en otro tipo de conductas, adultas o no normativas para su edad. Al
mismo tiempo se sentira con una gran libertad, al estar transgrediendo el
horario escolar, con lo que es méas probable que realice algunas conductas
que no acarrean problemas, pero si tiene mas probabilidad de implicarse
en otras mas problemaéticas o de tipo antisocial. Consumir alcohol, beber
tabaco, o consumir otras drogas, es mas probable en este caso, como un
paso de conseguir ser un adulto. Ademas, si este tipo de conducta, no asis-
tir a clase, se relaciona con otras, como desarraigo familiar, pobre control
en el barrio, problemas personales, etc., es mas probable que siga hacien-
do esa conducta. Si el sistema escolar no tiene mecanismos de control, o
si los tiene en su familia no toman medidas adecuadas de control, el pro-
blema se mantendrd y puede incluso irse incrementando, como con expul-
siones temporales de la escuela, fracaso escolar, etc. Se estd en riesgo de
entrar en un circulo vicioso dificil luego de salir de él.

Cuando finalmente se produce el abandono de la escuela, prematura-
mente antes de que tuviese que hacerlo, éste se convierte en un impor-
tante factor explicativo del posterior consumo de drogas (Mensch y
Kandell, 1988). Ademas, el comienzo temprano del consumo de drogas,
como el tabaco, alcohol y marihuana también incrementa posteriormente
el riesgo de abandono prematuro de la escuela sin finalizar los estudios
(Mensch y Kandell, 1988).

5.3 TIPOY TAMANO DE LA ESCUELA
Si como indicamos al hablar de los factores de riesgo comunitario, el

tamafio de la ciudad posibilita méas probablemente la existencia de barrios
y zonas marginales, también seria probable que el tipo de escuela y el
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tamafio de la misma influyese. Es lo mas probable que una escuela en un
barrio marginal tenga mayores problemas que una escuela en un barrio
rico sin problemas sociales importantes. De igual modo, un mayor tama-
flo de la escuela lleva a que sobre la misma haya menor control de los
profesores sobre sus alumnos. Sobre el tipo de escuela hay evidencia de
gue una escuela en una zona marginal se relaciona con mayores proble-
mas en la escuela y en sus alumnos y profesores, asi como con una menor
motivacion del profesorado, mayores conflictos en la misma, etc. Esto va
a depender mucho de los factores sociales, o puede ser modelado por
ellos, aunque el mismo hecho de la marginalidad, aplicado a una zona
concreta, ya crea actitudes y conductas confirmatorias en sentido negativo
hacia el objeto, en este caso hacia la escuela (Miller y Prentice, 1996).

En Espafia ha analizado la cuestion anterior especificamente Recio et al.
(1992). Encontraron que la mayor probabilidad de consumo de sustancias
se daba en aquellos alumnos que estudiaban en un centro con mayor nime-
ro de alumnos y en escuelas privadas de caracter laico. Por el contrario, los
que estudiaban en centros de menor tamafio o en escuelas publicas o pri-
vadas de orientacion religiosa esta relacién no aparecia. También sus resul-
tados indicaban que la relacion anterior s6lo aparecia referida al consumo
de algunas drogas. Por ejemplo, el caracter privado laico del centro prede-
cia solo el consumo de tabaco, alcohol y tranquilizantes; el caracter privado
de la escuela, tanto laica como religiosa, estaba negativamente asociado al
uso de barbituricos; y, el mayor tamafio del centro predecia tanto el uso de
alcohol y cannabis como de tranquilizantes y analgésicos.

5.4 CONDUCTAANTISOCIAL EN LA ESCUELA

Una conducta que va paralela al consumo temprano de drogas en la
escuela es también la conducta antisocial en la misma. Aunque la con-
ducta antisocial y otros problemas de conducta son variables de tipo indi-
vidual (Hawkins et al., 1992), cuando la persona esta en la escuela, ese
problema de conducta que tiene se ve incrementado dentro de ese con-
creto funcionamiento social como es la escuela. De ese modo su proble-
ma individual se hace un problema familiar, escolar y comunitario, en fun-
cion del distinto contexto en que se encuentre la persona en cada
momento especifico.

En el caso concreto de la escuela, la conducta antisocial acarrea pro-
blemas importantes de conducta y problemas relacionados con la discipli-
na. Al tiempo, puede llevar a problemas de fracaso escolar, poca valora-
cion de esa persona por parte de sus profesores, prestarle mucha atencién
para controlar sus conductas problemas pero poca respecto a lo relaciona-
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do con su aprendizaje y conducta més escolar, mayores quejas a sus padres
por su comportamiento en la escuela etc. A su vez este tipo de conducta
se asocia con el consumo de drogas, con una iniciacibn mas temprana en
su consumo y, en general a un mayor numero de problemas cuando ambas
conductas se dan al mismo tiempo (Petterson et al., 1992). Por tanto, aun-
que este factor de la conducta antisocial tiene muchas ramificaciones, sien-
do una de ellas el consumo de drogas, se convierte en el marco escolar en
un factor de gran relevancia, especialmente si vamos a aplicar un progra-
ma preventivo, porque como suele ocurrir en la préactica, éste suele apli-
carse en exclusiva en la escuela por la dificultad de acceder a la familia o
al medio comunitario o por la carencia de medios para hacerlo.

5.5 FACTORES DE PROTECCION ESCOLAR

El factor de proteccién esencial en la escuela es una escuela de cali-
dad (Jessor, 1991). Cuando la escuela funciona bien, hay un adecuado
control del profesorado hacia sus alumnos, un seguimiento cercano de los
mismos y un trato correcto adecuado a su desarrollo evolutivo, se favore-
ce un desarrollo integral de la persona. Con ello se facilita que puedan
funcionar mas autbnomamente y que con ello se encuentren mejor consi-
go mismos y tengan menos conductas problemas, tanto las relacionadas
con el consumo de drogas como otras. Esto claramente se relaciona, en el
sentido opuesto, aunque visto desde otra perspectiva, con varios de los
factores de riesgo ya analizados (ej., el fracaso escolar). Por ello es de gran
relevancia que las escuelas sean de calidad y que se haga un seguimien-
to minucioso de los alumnos tanto en lo que atafie a su rendimiento esco-
lar como a sus problemas personales y familiares. Especialmente el tema
del fracaso escolar debe ser analizado y, de darse, actuar para conocer sus
causas y para poder abordarlo hasta el nivel en que se pueda. Aunque se
ha hablado mucho del fracaso escolar, no debe verse aisladamente, ya que
el mismo viene explicado por otras multiples causas, entre las que estan
problemas de salud (gj., mala visién, enfermedad, ausencia por enferme-
dad), valores, motivacion de logro, problemas de aprendizaje, bajo nivel
intelectual, etc. (Craig, 1997).

6. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION INDIVIDUAL

Son muchos los factores de riesgo y proteccién individual que se
han propuesto, como podemos ver en la tabla 36. Hacer una agrupa-
cion coherente y comprensiva de los mismos es dificil, de ahi el que

- 232 -



FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

haya un amplio abanico de clasificaciones sobre los mismos al agru-
parlos en distintas categorias o hacer meramente un listado de ellos. Lo
mas facil es hacer un listado de los mismos, como han hecho muchos
autores [ej., Hawkins, 1992; Petterson, 1992; Moncada, 1997; Pollard et
al., 1997). Otros, como Kumpfer et al. (1998) y Mufioz-Rivas et al. (2000)
los han agrupado en distintas categorias]. En nuestra consideracién, y
sin agotar el tema, creemos que una buena agrupacion es la de Kumpfer
et al. (1998), que agrupa los factores de riesgo individual en tres cate-
gorias, como son la biologia, la conducta y la personalidad. En la bio-
logia se incluirian los factores de predisposicion del individuo y los fac-
tores bioldgicos que estan presentes; en la conducta, la conducta actual
0 pasada que ha realizado o fruto de la misma, como la psicopatologia
y, en los factores psicolégicos y la personalidad, tanto la depresion,
como los rasgos de personalidad, como las actitudes hacia el consumo.
Sin embargo, partiendo de la misma, nosotros agrupamos los factores
en estas categorias pero considerando los que ellos proponen y otros.
Asi, en la biologia incluimos tanto los factores genéticos (ej., ser hijo de
padre alcohélico), como los bioldgicos (edad, sexo) y los constitucio-
nales (ej., dolor o enfermedad crénica); en los conductuales, tanto la
conducta antisocial, como los problemas de conducta, la psicopatologia
y los problemas de salud mental, consumo temprano de drogas, agresi-
vidad y la necesidad de independencia; en los factores psicolégicos y
de personalidad las consecuencias del abuso fisico, sexual o emocional,
depresion; actitudes favorables hacia el consumo de drogas; actitudes
favorables hacia la conducta antisocial; ausencia de valores ético-mora-
les; y, como caracteristicas y rasgos de personalidad, la alienacion y
rebeldia, busqueda de sensaciones, baja tolerancia al dolor y pobre con-
trol de impulsos.

6.1 FACTORES BIOLOGICOS
6.1.1 Factores genéticos

Hay toda una linea de investigacion para encontrar relaciones entre
factores genéticos previos y el consumo de drogas. Sin embargo, casi
todos estos estudios se han centrado en el andlisis de la relacién entre el
alcoholismo de los padres y el posterior consumo de alcohol y de otras
sustancias psicoactivas por parte de sus hijos.

La predisposicion o vulnerabilidad biologica ha sido ampliamente
estudiada en el campo del alcoholismo, y en menor grado en las otras dro-
gas. Autores como Miller (1997) afirman que los estudios con animales
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apoyan una vulnerabilidad genética, tanto para el alcohol como para las
otras drogas. Pero aun asi, indica también como el ambiente sigue consti-
tuyendo el determinante principal de exposicion a las mismas. Y, en los
seres humanos, de modo mucho mas importantes que en otras especies
animales.

Dentro del alcoholismo se han realizado tanto estudios familiares
como genéticos (Miller, 1997). Esta bien documentado que la prevalen-
cia de alcoholismo familiar entre alcohodlicos varones es del 50%. Los
jévenes alcohdlicos suelen tener familiares también alcohdlicos, con
una edad temprana de comienzo y una forma mas severa de adiccion.
Ademas, los que tienen una historia familiar de alcoholismo responden
peor al tratamiento que cuando no tienen una historia familiar de alco-
holismo.

En los estudios genéticos se encuentra que los hijos de alcoholicos
en adopcién tienen un mayor indice de alcoholismo que los hijos de no
alcohdlicos en adopcion, llegandose a apuntar una probabilidad de 3 a
4 veces mayor de ser los primeros alcohdlicos respecto a los segundos.
Esta relacién se ha encontrado en muestras diversas de distintos paises
(Dinwiddie, 1977; Miller, 1997). A su vez, estudios llevados a cabo en
Finlandia y Suecia con muestras representativas y muy grandes, encon-
traron que los problemas de bebida eran mayores en gemelos monoci-
goticos que en dicigéticos (Goodwin, 1985), como luego se confirmé en
otros paises.

Miller (1997) apunta que varios neurotransmisores pueden estar impli-
cados en las conductas adictivas, como los opioides pépticos, la dopami-
na, la serotonina y la norepinefrina. Estos neurotransmisores tienen rela-
cion con el centro de la recompensa y con los estados de conducta
instintiva (Gold, 1997).

De los datos existentes la relacion méas importante que se ha encon-
trado esta en el tipo Il de alcoholismo de Cloninger. Las personas de este
tipo se caracterizan por ser varones, tener mayor probabilidad de tener
enfermedades psiquiatricas, frecuentemente tienen una elevada depen-
dencia de la recompensa, elevada evitacion del castigo y baja busqueda
de novedades (Sanchez-Turet, 1992). Es una forma de alcoholismo here-
dable, aparece tempranamente y se asocia con la personalidad antisocial.
Por suerte, del porcentaje total de alcohdlicos constituye un porcentaje
bajo. Los hijos de alcohdélicos de tipo Il son un grupo de riesgo importante
tanto para el consumo de alcohol, como para otras adicciones. Asi, en
estudios con hijos adoptados tienen una probabilidad de desarrollar alco-
holismo 9 veces mayor que los controles.

Los estudios de adopcion de Cadoret (1992) y Cadoret et al. (1996)
indican que los factores genéticos juegan un importante papel en la tran-
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sicion del uso al abuso de drogas mas que al uso de drogas. Encuentra
gue existen dos elementos bioldgico-genéticos para el desarrollo del abu-
so de drogas en los adoptados: uno que depende del abuso de sustancias
en su padre bioldgico y que esta limitado al abuso y dependencia de dro-
gas en el adoptado; y otro que parece ser una expresion de una agresivi-
dad subyacente y relacionado con la criminalidad en el padre biologico
(Cadoret et al., 1996).

Estos estudios tienen la ventaja de que permiten conocer los factores
de vulnerabilidad premérbida que lleva a un concreto trastorno. Como un
claro ejemplo, una historia familiar de alcoholismo es el factor de riesgo
mas consistente para el desarrollo de alcoholismo en un joven vulnerable
(Merikangas y Avenevoli, 2000).

El Yale Family Study (Merikangas y Avenevoli, 2000) encuentra que la
fobia social y el trastorno afectivo bipolar estan causalmente relacionados
con el desarrollo de la dependencia de sustancias, mientras que el ataque
de pénico, depresion mayor y trastorno por uso de sustancias resultan en
parte una porcion de los factores de riesgo familiar.

En su muestra encuentran que hay una importante relacién entre el
trastorno por uso de sustancia en sus padres y en los jévenes, mostrando
claramente que la historia parental es un importante factor de riesgo para
el abuso y dependencia de sustancias. Otro importante factor de riesgo
gque aparece para el desarrollo del trastorno por uso de sustancias es la
psicopatologia preexistente, especialmente en este estudio el trastorno de
conducta y el trastorno desafiante oposicional. Cuando hay algun trastor-
no psiquiatrico presente el riesgo de abuso es dos veces mayor que el
riesgo para el uso y el riesgo para dependencia es mas que cuatro veces
mayor para el riesgo para el uso cuando esta presente cualquier trastorno
psiquiatrico (ver tabla 37). El riesgo de abuso de sustancias atribuible a un
trastorno psiquiatrico tiene un rango que oscila del 2% para el TDAH has-
ta el 78% para el trastorno de conducta; para la dependencia de sustancias
el riesgo es mucho mayor cuando hay un trastorno psiquiatrico, como de
un 44% para el TDAH y del 86% para el trastorno de conducta. <En suma,
el hallazgo principal del Yale Family Study revela que el abuso de sustan-
cias tiene una gran relacién familiar en adultos y en nifios; hay alguna
especificidad de agrupacion familiar de drogas especificas de abuso e
independencia entre los trastornos de alcoholismo y de uso de drogas; los
factores familiares estdn mas fuertemente asociados con la dependencia de
sustancias que el abuso; y, los trastornos psiquiatricos estan fuertemente
asociados con el desarrollo de los trastornos por uso de sustancias, tanto
como factores de riesgo premorbidos como una secuela» (Merikangas y
Avenevoli, 2000, p. 814).
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Tabla 37
ODDS RATIO DEL )(ALE FAMILY STUDY ENTRE TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS Y USO DE SUSTANCIAS

Uso de sustancias

Trastorno psiquiatrico Uso Abuso Dependencia
Afectivo 0.6 1.7 3.2
Conducta 4.2 6.0 6.0
Oposicional 4.2 3.3 4.1
TDAH 0.9 2.0 3.6
Ansiedad 0.9 1.9 5.5
Cualquier trastorno 1.3 3.0 5.7

Adaptado de Merikangas y Avenevoli (2000).

Este estudio muestra que una historia familiar de abuso de sustancias
es uno de los factores de riesgo mas potentes para el desarrollo del abu-
so de sustancias entre la descendencia expuesta. De ahi la importancia
que tienen los programas preventivos basados en la familia (Hogue y
Liddle, 1999). Ellos llegan a indicar que los factores de riesgo familiar atri-
buibles en el desarrollo de este trastorno es mayor que el 50%. Los pro-
gramas preventivos deberian incluir tanto a la familia como al nifio, espe-
cialmente a aquellos con problemas emocionales o de conducta

6.1.2 Factores de tipo biolégico

Hay dos factores bioldgicos claramente relacionados con el mayor o
menor consumo de drogas, como son el sexo (masculino) y la edad.
Sistematicamente se encuentra que hay una clara diferencia por sexos para
el consumo de drogas (Plan Nacional sobre Drogas, 2002). En este senti-
do, ser varon es un factor de riesgo para el consumo de drogas, especial-
mente las drogas ilegales, porque el consumo de las drogas legales es
actualmente en Espafia semejante en varones y mujeres, para el tabaco y
el alcohol.

Respecto a la edad, la probabilidad de consumo a los 6 afios es baja,
mientras que a los 16 es alta. Esto coincide con la etapa juvenil o con la
pubertad. Ademas, después de la adolescencia, cuando se pasa a la edad
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adulta, hay un descenso en el consumo de drogas. En capitulos posterio-
res analizamos detenidamente estas cuestiones.

6.1.3 Factores constitucionales (gj.,dolor o enfermedad crénica)

Varios estudios y revisiones han indicado como factores constitucio-
nales, como pueden ser el dolor y la enfermedad crénica pueden ser fac-
tores de riesgo para el consumo de drogas (ej., Hawkins et al., 1992), aun-
que no se ha analizado mucho esta cuestion, con la excepcion de las
personas que tienen problemas de salud mental, que descubren las dro-
gas y las utilizan para automedicarse o para reducir el propio estado que
les produce la enfermedad (ej., en la esquizofrenia, en el trastorno bipo-
lar, en la ansiedad social, etc.) (Becofia y Lorenzo, 2001).

6.2 FACTORES PSICOLOGICOSY CONDUCTUALES

6.2.2 Psicopatologia, trastorno de conducta y los problemas
de salud mental

El campo de la psicopatologia infantil y del adolescente ha tenido un
gran desarrollo en las ultimas décadas (Wicks-Nelson e Israel, 1997). Con
ella se han desarrollado de modo importante también toda una serie de
estudios, fundamentalmente epidemiolégicos, para conocer la prevalencia
de distintos trastornos mentales y los factores que se relacionan con los
mismos. En este contexto suele encontrarse relaciones entre distintos pro-
blemas psicopatoldgicos, como la depresion, los trastornos de conducta y
otros problemas de salud mental y el consumo de drogas. Unos pueden
darse antes que los otros 0 ambos al mismo tiempo. El estudio de la
comorbilidad se utiliza cada vez més frecuentemente para conocer esta
mutua relacién en adolescentes (Gilvery, 2000), como una continuacion
de lo que conocemos sobre este tema en adultos. A continuacion vamos
a analizar aquellos aspectos psicopatolégicos mas importantes relaciona-
dos con el consumo de drogas como factores de riesgo.

6.2.2.1 Depresién. La relacion entre depresion, o sintomatologia
depresiva, y el consumo de drogas ha aflorado claramente en los Gltimos
afos respecto al consumo de distintas sustancias (Becoiia, 1999; Calafat y
Amengual, 1991; Mufioz-Rivas et al., 2000). Distintos estudios longitudina-
les han encontrado que tener problemas de tipo emocional en la infancia
facilita tener posteriormente problemas de consumo de sustancias en la
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vida adulta (ej., Newcomb, Maddahian y Bentler, 1986). EI consumo de
drogas es un procedimiento idéneo para aliviar los problemas de tipo
emocional, a la vez que dicho consumo favorece o facilita tener méas pro-
blemas emocionales (Calafat y Amengual, 1991), entrando asi la persona
en un circulo vicioso con un incremento de los problemas tanto referidos
al consumo de sustancias como a sus problemas emocionales.

6.2.2.2 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. En los
ualtimos afios ha surgido el trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad (TDAH) de la infancia relacionado con toda una serie de conductas
en la vida adulta, entre las que se encuentra el consumo de drogas. Y, ade-
mas, los adolescentes que acuden a tratamiento estan sobrerrepresentados
con este trastorno asociado al de abuso de sustancias (Gilvarry, 2000).

Dada la interrelacién entre distintos factores, con frecuencia no queda
claro si este trastorno constituye un factor de riesgo independiente o esta
modulado por los trastornos de conducta o por trastornos afectivos del
individuo. Lo que si sabemos es que el TDAH incrementa el riesgo de
padecer un trastorno de conducta. El estudio de Horner y Scheibe (1997)
muestra como estas personas comienzan a utilizar drogas tempranamente,
tienen problemas de abuso de sustancias més severos, tienen dificultades
para seguir el tratamiento, especialmente por sus problemas de falta de
atencion. Este cuadro se aprecia especialmente en el caso de las personas
con dependencia de la cocaina. El problema del estudio anterior, como de
otros realizados sobre este tema, es que las muestras son pequefias y no
se puede llegar a conclusiones firmes.

6.2.2.3 Trastorno de conducta. El trastorno de conducta, la hiperac-
tividad y el consumo de drogas van muy unidos en la adolescencia sien-
do la comorbilidad frecuente entre ellos (Gilvery, 2000). Por ello, el tras-
torno de conducta, bien solo o estando también presente la hiperactividad,
suele aparecer en los estudios asociado al posterior consumo de drogas
(ej., Lynskey y Fegusson, 1995).

6.2.2.4 Otros problemas. Uno de los estudios mas representativos
donde aparece relacién entre otros problemas y el consumo de drogas
es el de Brook, Cohen y Brook (1998). Con un seguimiento de 22 afos
a sus sujetos desde la infancia, encuentra que el uso de alcohol y dro-
gas esta asociado significativamente con un incremento en el riesgo de
varios trastornos mentales, como la conducta antisocial, la depresién y
los trastornos de ansiedad cuando son jovenes adultos. A su vez, en este
estudio se encuentra que si cuando estas personas estan en la adoles-
cencia tardia padecen trastornos depresivos, de ansiedad o de conduc-
ta, estos trastornos no tienen relacion con el posterior uso de drogas en
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la adultez. Lo que predice ese consumo son distintas caracteristicas de
personalidad y psicopatologicas como la agresion y las conductas dis-
ruptivas.

También parece existir relacion entre consumo de sustancias y suici-
dio (Gilvery, 2000), pero esto es dificil de analizar porque muchos de los
estudios se han hecho con las personas que han cometido efectivamente
suicidio, en los que se encuentra un alto porcentaje de consumo de dro-
gas previo. Cuando estan asociados a un tiempo los trastornos del estado
de &nimo y el consumo de drogas el riesgo es mucho mayor. Con el gran
incremento de los trastornos del estado de &nimo en estos ultimos afios
(Becofia y Lorenzo, 2001; Mufioz, Vazquez y Becofia, 2000), es probable
que los futuros estudios vayan encontrando mas sisteméaticamente esta
relacion.

6.2.2 Conducta antisocial

La conducta antisocial va frecuentemente unida al consumo de dro-
gas. Es un factor de riesgo 0, méas bien, la conducta antisocial y el con-
sumo de drogas son dos elementos de un constructo superior, como el
gue se ha propuesto de sindrome de desviacion general (ej., Ensminger
y Yuon, 1998).

Los niveles de la conducta antisocial son varios. Puede ser algo pun-
tual o algo mas profundo. Cuando la conducta antisocial va mas alla de
un hecho puntual y hablamos de personalidad antisocial el problema es
mayor (véase el punto posterior para la personalidad antisocial).

6.2.3 Alienacién y rebeldia

Para Hawkins et al. (1992) uno de los principales factores de riesgo
para el consumo de drogas son la alienacién y la rebeldia. Concretamente,
ellos consideran la alineacidon de los valores dominantes de la sociedad, la
baja religiosidad y la rebeldia. Todos ellos muestran tener una relacion
positiva con el consumo de drogas. Como un ejemplo, uno de los mejo-
res estudios sobre esta tematica es el de Shedler y Block (1990). Este
encontrd, en su estudio longitudinal, que la alienacion interpersonal eva-
luada a los 7 afios de edad predecia el uso frecuente de marihuana a los
18 afios. En el polo opuesto estaria la independencia, o necesidad de con-
seguir la independencia y la autonomia, la cual es una de las caracteristi-
cas propias y definidoras de la adolescencia.
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6.2.4 Agresividad

Aunque distintos estudios han analizado el papel de la agresividad
como factor de riesgo para el consumo de drogas, este concepto es muy
cercano, o altamente correlacionado, con otros que ya hemos visto, como
es la conducta antisocial, la alienacién y rebeldia, etc.

Los estudios en donde se ha analizado la relacién entre agresividad en
la infancia (conceptualizada bajo las denominaciones de agresion, tempe-
ramento dificil, rebeldia, impulsividad, trastornos emocionales y dificulta-
des interpersonales) y consumo de drogas muestran relaciones consisten-
tes entre ambos (Brook , Whiteman, Finch y Cohen, 1995, 1996; Gilvery,
2000; Stacey y Newcomb, 1995). Como un ejemplo, el estudio de Brooks
et al. (1996), de veinte afios de seguimiento, encuentra que la agresividad
en la infancia esta relacionada en los afios posteriores tanto con el abuso
de drogas como con la delincuencia. La estabilidad de esta relacion se
mantiene en el tiempo y para ambos sexos, aunque predominando mas
las conductas delincuentes en varones y las de uso de drogas en mujeres
con mayor nivel socioeconémico.

6.2.5 Consumo temprano de drogas

Consumir drogas tempranamente, especificamente antes de los 15
afos, es un importante factor de riesgo para el posterior uso de drogas,
apareciendo sistematicamente en casi todos los estudios y revisiones (gj.,
Anthony y Petronis, 1995; Gilvery, 2000; Kandel y Yamaguchi, 1993; Mu-
floz-Rivas et al., 2000; etc.). Por ello se considera basico en los programas
preventivos conseguir que las personas no consuman o, en caso de que
tengan riesgo de consumir, retrasar al maximo los primeros consumos, por
ser éstos un claro predictor del posterior consumo de drogas con el ries-
go de llegar a la dependencia.

Sin embargo, no debemos olvidar que el que se produzca un consu-
mo antes de los 15 afios suele en muchos casos estar relacionado con otras
variables o factores de riesgo que hemos analizado. Tener un pobre con-
trol familiar, relacionarse con amigos que consumen drogas, tener fracaso
escolar y por ello no asistir a la escuela o faltar sin causas justificadas, jun-
to a otros factores de tipo individual, llevan a la realizacion de conductas
precoces para la edad, entre las que se encuentra con relativa frecuencia
el consumo prematuro de drogas o el consumo o prueba de distintas dro-
gas (Kandel y Yamaguchi, 1993).
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6.2.6 Consecuencias del abuso fisico, sexual o emocional

El abuso fisico y sexual esta asociado con el uso de drogas (Félix-Ortiz
y Newcomb, 1999), asi como a otros multiples problemas en el momento
en que se produce y en la vida posterior. Ademas, éste es un nuevo pro-
blema que ha aflorado de modo importante en los ultimos afios
(Echeburta y Guerricaechevarria, 2000). Por ello es necesario que una
politica preventiva sea mas amplia que la mera prevencién de las drogo-
dependencias y tenga en cuenta todos los aspectos del funcionamiento de
la persona y los problemas con los que se va a encontrar a lo largo de su
ciclo vital. De ahi que sea necesario dedicar méas esfuerzos a una mejor
educacion familiar y social, preocuparse por los problemas nuevos como
es éste y prestar una especial atencion a la protecciéon de la infancia. De
este modo lograremos evitar en el futuro tanto problemas de consumo de
drogas como otros problemas psicopatolégicos derivados de hechos como
es el abuso fisico y sexual. También con ello contribuiremos a disminuir
o eliminar los malos tratos en el seno familiar, que luego pueden facilitar
otro tipo de abusos en esa familia ahora y, en el futuro, en sus descen-
dientes.

6.2.7 Actitudes favorables hacia el consumo de drogas

La actitud es un elemento previo a la intencion conductual y a la con-
ducta (Becofia, 1999). De ahi que el que una persona tenga una actitud
favorable hacia el consumo de drogas favorece que dicho consumo se
produzca. Desde hace afios hay clara evidencia de ello en el consumo de
drogas, destacando aqui el largo estudio de seguimiento de Jessor y Jessor
(1977) y Jessor et al. (1991) donde encontraron que la persona formaba su
actitud sobre las drogas a partir de la observacion de las conductas de sus
padres sobre el consumo de alcohol y medicamentos, de la interpretacion
gue hacian de la conducta de sus padres sobre el consumo de esas sus-
tancias, de la observacion del consumo entre su grupo de iguales y de la
interpretacion de las actitudes y normas del grupo de iguales. Ello estaba
también modulado por la practica religiosa y por el peso del grupo de
iguales. En funcion de todo ello la persona se formaba una actitud hacia
el consumo o no consumo de drogas. Las actitudes sobre las drogas se van
formando paulatinamente y cambiando hacia una mayor tolerancia hacia
las mismas y hacia un mayor valor positivo y de aceptacion desde la nifiez
hasta la adolescencia. Esto es también una parte de lo que explica el que
a partir de cierta edad (después de los 10-13 afios), que suele ser el
comienzo de la adolescencia o0 unos afios antes, se incremente de modo
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significativo el consumo de drogas, especialmente las legales, ya que en
los afios previos a esa edad el consumo era nulo o casi nulo. Este consu-
mo, facilita como conducta, un cambio de actitudes hacia otras sustancias,
de ahi el que en los siguientes afios comiencen una parte de los jovenes
a probar otras sustancias. Claramente, una actitud favorable hacia las dro-
gas incrementa la probabilidad de probar las mismas; una actitud desfa-
vorable facilita una baja probabilidad de prueba.

También, por su relevancia actual, una actitud favorable lleva a una
baja percepcién del riesgo; una actitud desfavorable a una alta percepcion
del riesgo. La informacién a ciertas edades deja de ser el elemento mas
importante para la formacion de actitudes. Pasan a ser otros elementos los
que se encargan de ello (Becofia, 1986).

Es importante indicar una vez méas que los factores de riesgo no fun-
cionan separadamente unos de otros. Aun con actitudes favorables hacia
las drogas, la prueba o no de la misma, o de darse la prueba la continua-
cion en el consumo, va a depender del control familiar, actitudes de los
padres sobre el consumo de drogas, conducta de consumo o no de dro-
gas por parte de los padres, tanto de tipo legal, como ilegal y medica-
mentos, grupo de amigos, estabilidad emocional, y otros factores de la his-
toria evolutiva de ese individuo. Como un ejemplo, hay una actitud mas
favorable por parte de los varones que las mujeres al consumo (Ortega y
Minguez, 1990), de ahi que la variable sexo modula este tipo de actitud
en los chicos y en las chicas de modo distinto.

6.2.8 Ausencia de valores ético-morales

Mufioz-Rivas et al. (2000) agrupan una serie de caracteristicas de las
personas en lo que ellos denominan ausencia de valores ético-morales
como factor de riesgo para el consumo de drogas. Varios modelos, como
el de Catalano y Hawkins (1996), Jessor y Jessor (1977), Jessor et al.
(1991), sin decirlo asi explicitamente, sostienen lo mismo, cuando se refie-
ren al apego social, la aceptacion de un orden moral, etc. También toda
una serie de estudios han encontrado sistematicamente, tanto en Estados
Unidos (ej., Bachman et al., 2002) como en Espafia (ej., Mufioz-Rivas et
al., 2000), que la religiosidad es un factor de proteccién para el consumo
de drogas vy, a la inversa, que la falta de religiosidad, o la no asistencia a
los oficios religiosos 0 no identificarse con ninguna organizacion religiosa
es un factor de riesgo para el consumo de drogas.

Lo que subyace a estos planteamientos es no interiorizar las normas
sociales, no tener un claro vinculo social o no aceptar el modelo social en
el que se vive.
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6.3 RASGOS DE PERSONALIDAD

El estudio de las caracteristicas, variables o rasgos de personalidad han
sido siempre una importante fuente de estudio para conocer los factores
de riesgo o vulnerabilidad para el consumo de drogas. Ademas, durante
muchas décadas ha existido una importante serie de estudios sobre la per-
sonalidad en donde una de las variables predictoras era el consumo de
drogas. A pesar de que se han analizado muchas variables o rasgos de per-
sonalidad, sélo unos pocos han aflorado como significativos para explicar
una parte del consumo de drogas. La existencia de estudios longitudina-
les ha permitido conocer un poco mas este tipo de relacion, aunque no
ha habido un nimero importante de estudios o en éstos no siempre se
han encontrado relaciones consistentes. Entre los rasgos y variables de
personalidad que se han propuesto o estudiado destacan la de busqueda
de sensaciones y la de personalidad antisocial.

6.3.1 Busqueda de sensaciones

El constructo de busqueda de sensaciones se refiere a la necesidad
gue tiene el individuo de tener experiencias y sensaciones nuevas, com-
plejas y variadas junto al deseo de asumir riesgos fisicos y sociales para
satisfacerlas (Zukerman, 1979). La escala que mas se utiliza para evaluar
este constructo, la de Zuckerman (1979), consta de cuatro dimensiones:
excitacion y busqueda de aventuras, busqueda de experiencias, desinhibi-
cion y susceptibilidad al aburrimiento. La excitacion y busqueda de aven-
turas implica una propension a implicarse en deportes o pasatiempos fisi-
camente peligrosos; la busqueda de experiencias implica cambios en el
estilo de vida y estimulacion de la mente; la desinhibicion se manifiesta
por conductas de extraversidn social; y la susceptibilidad al aburrimiento,
se caracteriza por una incapacidad para tolerar experiencias repetitivas y
la monotonia.

Toda una serie de estudios, como revisa Mufioz-Rivas et al. (2000) han
encontrado sistematicamente una relacién significativa entre el constructo
de busqueda de sensaciones, 0 algunas de las cuatro escalas anteriores, y
el consumo de drogas, y tanto en jévenes como en adolescentes. En estu-
dios hechos en Espafia (gj., del Barrio y Alonso, 1994) los resultados van
en la misma direccion. Todo ello sugiere que una persona que tiene un
rasgo de busqueda de sensaciones es un claro factor de riesgo para el pos-
terior consumo de drogas. También debe notarse que el constructo bus-
gueda de sensaciones explica otro tipo de conductas problema como ocu-
rre por ejemplo en el juego patoldgico (Becofia, 1996).
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6.3.2 Personalidad antisocial

La personalidad antisocial ha cobrado una gran relevancia en los ultimos
afos en relaciéon con las personas adictas a sustancias psicoactivas (Catalano
y Hawkins, 1996). La misma esta presente en un porcentaje importante de
adictos que estan en tratamiento (Becofia y Vazquez, 2001). Dado que la
misma tiene una evolucion que empieza en la edad temprana, es previsible
gue haya una importante relacion entre ella, evaluada o detectada en edades
tempranas, y el posterior consumo de drogas en la vida adulta o un inicio
mas temprano en el consumo de drogas en la nifiez o en la adolescencia.

Dado que el diagnéstico de personalidad antisocial no se puede rea-
lizar hasta después de los 18 afios, en los afios previos a ellos se ha eva-
luado la agresividad, las rabietas y peleas, comportamiento antisocial o
trastorno disocial (American Psychiatric Association, 1994). Los estudios
encuentran que la agresividad temprana es uno de los mejores predicto-
res de la posterior conducta antisocial y de una personalidad antisocial
(Mufioz-Rivas et al., 2000). Especialmente, si la conducta agresiva persiste
hasta la adolescencia, la probabilidad de un trastorno de personalidad
antisocial se incrementa en la vida adulta. Este trastorno lleva asociado un
consumo de drogas, junto a otro tipo de conductas antisociales, en
muchos casos caracterizados por la agresividad, violencia y total despre-
cio a las normas sociales y de convivencia. Como ya hemos comentado,
luego es un importante problema en las personas que acuden a trata-
miento para este problema (Becofa y Vazquez, 2001).

6.4 FACTORES DE PROTECCION INDIVIDUAL

Se han propuesto varios factores de proteccion individual. Pollard et
al. (1997) propone los de religiosidad, creencia en el orden moral y habi-
lidades sociales. Kumpfer et al. (1998) los de un temperamento o disposi-
cion positiva, un amplio repertorio de habilidades de afrontamiento socia-
les, creencia en la propia autoeficacia y la habilidad para adaptarse a las
circunstancias cambiantes y una orientacion social positiva.

La asistencia a la iglesia, la afiliacion religiosa, asi como el buen ren-
dimiento académico y aspiraciones para el futuro, era un factor de pro-
tecciéon que llevaba al bajo consumo de drogas (Chavez, Oetting y Swaim,
1994). Concretamente, la asistencia a la iglesia y la afiliacion religiosa
podria tener su efecto protector porque con ella obtiene apoyo social,
encuentra significado para el desarrollo de su identidad, facilitando asi el
apego social y necesitar menos otro tipo de grupos, especialmente aque-
llos que consumen drogas (Félix-Ortiz y Newcomb, 1999).
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Otro posible factor de proteccion es la inteligencia. Distintos estudios
han encontrado esta relacién pero no aparece siempre. Asi, en el estudio de
Fergusson y Lynskey (1996) encuentra que son factores protectores del con-
sumo de drogas la alta inteligencia, baja conducta de blusqueda de noveda-
des y evitacion de amistades con iguales delincuentes. Y, dentro del ultimo
modelo propuesto por Jessor (1991) considera que uno de los principales
factores de proteccion es la inteligencia. Sin embargo, o bien por las difi-
cultades de su evaluacion, o por la relacion con otros factores de riesgo mas
relevantes, no siempre se le da a esta variable toda la relevancia que tiene.

Y, finalmente, habria que indicar, que la resiliencia puede ser un ade-
cuado factor de proteccién en aquellas personas que han tenido proble-
mas importantes en su infancia. Concretamente, respecto a la resiliencia,
ya Rutter (1985) hace afios encontré que los nifios resistentes tenian una
mayor habilidad para solucionar problemas y una mayor creencia en su
propia eficacia Este constructo, por su relevancia, lo analizamos separa-
damente en un capitulo posterior.

7. LOS FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION.
EJEMPLO DE ESTUDIOS REPRESENTATIVOS

En las paginas anteriores hemos presentado un cuadro desmenuzado de
los distintos factores de riesgo y proteccion existentes en la esfera individual,
familiar, escolar, amigos y comunitaria. Pero, otro modo més realista de cono-
cer los mismos, y la relevancia de unos respecto a los otros, es verlos todos
en conjunto. Son muchos los estudios que se han hecho sobre los factores
de riesgo y proteccion. A continuacién sélo vamos a exponer varios de ellos,
seleccionados por ser representativos, con muestras adecuadas, recientes en
el tiempo, realizados por autores relevantes en el campo y, cuando posible,
estudios longitudinales. Los que vamos a exponer son los de Félix-Ortiz y
Newcomb (1999), Costa, Jessor y Turbin (1999) y Mufioz-Rivas et al. (2000).

Félix-Ortiz y Newcomb (1999) analizaron los factores de riesgo y pro-
teccion bajo la denominacién de vulnerabilidad, una variable que agrupa
a ambos, para explicar el consumo de drogas en adolescentes latinos del
area de Los Angeles. Utilizaron un disefio transversal en estudiantes de los
grados 9 y 10, evaluando el consumo de las distintas sustancias en los
ultimos seis meses. Basados sobre sus estudios previos evaluaron dieciséis
factores de riesgo y proteccion. Estos estaban agrupados en: variables edu-
cacionales (rendimiento académico, aspiraciones educativas), indicadores
de convencionalidad (religiosidad, cumplimiento de la ley), indicadores de
salud emocional (distrés emocional, historia de abuso sexual, historia de
abuso fisico, historia de intentos de suicidio), actos desviados, variables
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familiares (apoyo percibido de los padres y de la familia, uso de drogas
percibido de los adultos), medio social (tolerancia percibida de personas
importantes y de la comunidad, uso percibido de drogas por los iguales,
disponibilidad percibida de drogas), creencias sobre si mismo y sobre
otros (auto-aceptacion, oportunidades percibidas de futuro, dafios perci-
bidos del uso de drogas). En su estudio crearon dos variables dicotomicas
para cada variable anterior, una para la proteccion y otra para el riesgo.
Correlacionandolas con el consumo de drogas obtuvieron un indice de
factor de riesgo y un indice de factor de proteccion, al incluir las variables
en uno u otro en funcién de su mayor o menor asociacion al consumo.
De este modo, el indice de factor de riesgo estd constituido por las bajas
aspiraciones educativas, carencia percibida de oportunidades, actos des-
viados, tolerancia al uso de drogas percibida en la comunidad, uso perci-
bido por los adultos, uso percibido por los iguales, disponibilidad perci-
bida de drogas e historia positiva de al menos un intento de suicidio. Por
su parte, el indice de factor de proteccién estaba formado por rendimien-
to académico alto, cumplimiento de la ley, religiosidad, bajo distrés emo-
cional, autoaceptacion, apoyo percibido por los padres y la familia, dafio
percibido de las drogas e historia negativa de abuso fisico o sexual. De
esta muestra, la mayoria tenian dos o0 menos factores de riesgo (76%) y
dos o menos factores de proteccion (64%). Los anélisis realizados con
estos dos indices mostraron siempre correlaciones significativas entre con-
sumo de drogas y el indice de factores de riesgo y en un tercio de los
casos con el indice de factor de proteccion. A partir de ahi crearon una
variable latente, llamada vulnerabilidad, consistente en los factores de ries-
go, los de proteccién y la interaccion entre ambos. Al tiempo crearon otra
variable como uso de drogas mdultiples. Los resultados indican que la
variable de vulnerabilidad predice el consumo de las drogas separada-
mente y en conjunto y tanto para los varones como para las mujeres. El
analisis de sus resultados les permite llegar a concluir que los factores de
proteccion moderan los factores de riesgo, especialmente cuando hay un
alto nimero de factores de proteccién y pocos de riesgo, llevando a una
clara reduccién en el consumo. Al tiempo, cuando hay un gran namero
de factores de riesgo y pocos de proteccion el uso de drogas es elevado.
Cuando hay altos niveles de factores de riesgo y altos niveles de factores
de proteccién el consumo de drogas es moderado. Esto es especialmente
evidente para la frecuencia de consumo de tabaco y marihuana en chicos
y frecuencia de consumo de marihuana, inhalantes y drogas ilicitas asi
como la cantidad de consumo de marihuana en chicas.

El estudio de Costa, Jessor y Turbin (1999) analiza especificamente el
papel de los factores de riesgo y proteccion para el consumo de alcohol.
Para ellos los factores de riesgo pueden incidir en el consumo de alcohol
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tanto a través de la instigacion directa, como es el caso de la presion de
los iguales, o de tener una mayor oportunidad de poder consumir alcohol,
como cuando se implica con amigos que tienen acceso al alcohol, o por
la vulnerabilidad a la transgresién normativa, como cuando tiene un sen-
tido alto de desesperanza.

Su estudio es de tipo longitudinal, obteniendo los datos en los afios
1989, 1990, 1991 y 1992 en Rocky Mountain. Cuando comenzaron a reco-
gerlos (afio 1989) los alumnos estaban en los grados 7, 8 y 9. Evaluaron
ocho factores de riesgo y otros ocho de proteccion psicosocial. Para ellos
conceptualmente los factores de riesgo son distintos de los de proteccion
(Jessor et al., 1995). Los factores de riesgo psicosocial que consideraron
fueron los de: bajas expectativas para el éxito, baja autoestima, desespe-
ranza, amigos como modelos para el uso de alcohol y otras drogas, mayor
orientacion hacia los amigos que hacia los padres, alto estrés, bajo rendi-
miento académico y propension a irse de la escuela.Y, los factores de pro-
teccidn psicosocial: orientacion positiva hacia la escuela, intolerancia acti-
tudinal hacia la desviacion, religiosidad, orientacion positiva hacia la
salud, relacion positiva con los adultos, percepcion de fuertes controles
regulatorios contra la transgresion, amigos como modelos para la conduc-
ta convencional, e implicacién en actividades psicosociales, incluyendo el
trabajo voluntario y las actividades en la familia.

Sus resultados muestran, en la linea de otros estudios realizados por
este equipo (ej., Jessor et al., 1995; Jessor et al., 1998) correlaciones signi-
ficativas entre todos los factores de riesgo y proteccion considerados con
el consumo de alcohol y mayoritariamente en la direccion predicha y eva-
luada por las escalas de los factores de riesgo y proteccion. El analisis de
sus resultados les lleva a poder afirmar que a mayor nimero de factores
de riesgo y menores los de proteccion, es mayor el problema de uso de
alcohol. Dado que su estudio es longitudinal, pudieron evaluar el efecto
de los factores de riesgo y proteccion a largo plazo. Encuentran que entre
los adolescentes que no tienen problemas con el alcohol, tener un mayor
nivel de riesgo y un menor nivel de proteccién incrementa la probabilidad
de ser un bebedor problema en los afios sucesivos. Al tiempo, cuando
estan presentes varios factores de proteccion, éstos atentan el impacto
sobre el beber problema. Sin embargo su impacto es menor que el papel
gue tienen los factores de riesgo. En suma, los factores de riesgo para
implicarse en conductas de beber problema son las bajas expectativas para
el éxito en la escuela, vida familiar, amigos y otras areas de la vida; baja
autoestima; un sentido de desesperanza y desacuerdo de las normas socia-
les; alto estrés; exposicibn a amigos que usan alcohol y otras drogas;
mayor orientacién hacia sus amigos que hacia sus padres; bajo rendi-
miento escolar; y una mayor propension a abandonar la escuela. Y, los
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factores de proteccién para no implicarse en problemas de bebida son la
alta intolerancia a la desviacion, una orientacion positiva hacia la escuela,
una orientacion positiva hacia la salud, mayor religiosidad, relaciones
positivas con los padres y con otros adultos, percepcion de la existencia
de mayores controles reguladores en el ambiente social, mas amigos como
modelos de la conducta convencional, y mayor implicacion en actividades
prosociales tales como clubs escolares y trabajo como voluntario.

Mufioz-Rivas et al. (2000) realizaron un estudio transversal con una
muestra de la comunidad de Madrid que estaban cursando educacion
secundaria o profesional, con edades comprendidas entre los 14 y los 18
anos de edad. La muestra fue amplia, 1.570 personas. Evaluaron un amplio
conjunto de caracteristicas psicoldgicas, como autoconcepto, conducta
antisocial, depresion, busqueda de sensaciones, impulsividad, etc., que
constituyen variables de tipo individual, en muchos casos actuando como
factores de riesgo y proteccion para el consumo de sustancias. Los facto-
res analizados los clasificaron en variables de socializaciéon: familiares,
influencia del grupo de iguales y escolares. Las variables familiares inclui-
an la estructura y composicion familiar, normas de convivencia familiar,
relaciones afectivas y de comunicacion y actitudes y conductas familiares
hacia el consumo. Las variables de influencia del grupo de iguales agru-
paba el tipo de actividades realizadas en grupo, el consumo de drogas en
los amigos y la naturaleza de la relacién. Las variables escolares agrupaba
el rendimiento académico, la valoracion del centro escolar, la naturaleza
de la relacion y la valoraciéon académica.

Los resultados indicaron que casi todas las variables incluidas en el
estudio correlacionaban significativamente con el consumo de drogas
legales y, en la mitad de los casos, con las drogas ilegales y medicamen-
tos. Utilizando anélisis de regresiébn multiple para la prediccion de las dis-
tintas sustancias encontraron un gran numero de variables predictivas
como significativas. Como ejemplo, en la prediccion del consumo de dro-
gas ilegales surgen variables significativas que predicen dicho consumo,
que en unos casos van en sentido positivo y otra negativo, de tipo psico-
I6gico (autoconcepto positivo, en negativo; felicidad, en negativo; auto-
concepto-autoestima; relaciones sexuales tempranas; conducta antisocial;
impulsividad; y practica religiosa), familiares (convive con otras personas
distintas a los padres, relaciones y vinculacion con el padre y la madre,
que aparecen en sentido negativo, busqueda de apoyo instrumental mater-
no, en sentido negativo, uso materno de tranquilizantes y la reaccién fami-
liar al uso de cocaina, marihuana y heroina, en sentido negativo), amigos
(consumo de cocaina por sus amigos) y escolares (nota media global en
el curso pasado, en negativo; valoracion del centro en el area intelectual
y afectiva, ambos negativos; faltar a clase sin motivo; y, relaciones con los
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profesores). En otro estudio (Grafa, Mufioz y Delgado, 2000), los resulta-
dos son semejantes a estos, aunque incluyeron algunos factores de riesgo
y proteccion adicionales en sus analisis.

Lo cierto es que desde hace afios varios autores han propuesto que el
consumo de drogas no se separe de otras conductas problema. Esto es, la
persona que consume drogas, también lleva a cabo conductas violentas, de
riesgo, etc. A esto se le han dado distintos nombres, como el de sindrome
de la conducta problema (Jessor, Donovan y Costa, 1991). De modo seme-
jante Félix-Ortiz y Newcomb (1999) incluyen todos los factores de riesgo y
proteccion para el consumo de drogas bajo un solo factor de vulnerabilidad.
El mismo estaria constituido por los factores de riesgo y proteccion en los
siguientes niveles: intrapersonal, familiar, iguales y cultura y sociedad. De los
factores de riesgo, algunos de ellos incrementarian mas la vulnerabilidad que
otros, aungue hoy no se conoce claramente la jerarquizacion de los mismos.
Este factor de vulnerabilidad serviria para explicar el consumo de todas las
drogas, tanto consideradas en conjunto como separadamente para cada una
de ellas. Esta es otra linea que cada vez hay que tener mas en cuenta.

8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es bien claro que en el campo de la prevencion de las drogodepen-
dencias es imprescindible conocer los factores de riesgo y proteccion rela-
cionados con el consumo de drogas. En los Gltimos afios se ha avanzado
de modo importante sobre el conocimiento de los mismos y un buen
namero de estudios nos han permitido conocer los que son mas relevan-
tes y los que tienen mayor poder predictivo. Con ellos es posible elabo-
rar programas preventivos de modo mas adecuado y especifico para las
personas concretas que tienen esos factores de riesgo. También hoy sabe-
mos que podemos potenciar los factores, o distintos factores de protec-
cién, para que asi las personas consuman menos drogas.

Relacionado con el estudio de los factores de riesgo y proteccion, y
por la agrupacion que tanto nosotros como otros han hecho en la litera-
tura cientifica, es claro que los mismos van paralelos al proceso de socia-
lizacion. Siguiendo este proceso, que hace que el ser humano sea huma-
no, podemos explicar el posterior consumo o no de drogas. De modo
especial, el medio familiar ocupa un lugar destacado al principio (Hops et
al., 1996). Es en el seno de la familia donde la persona se socializa, apren-
de y adquiere tanto creencias, como actitudes, normas sociales interiori-
zadas, valores, intenciones y hace a partir de ellas unas u otras conductas.
El aprendizaje, la observacion, las consecuencias de las acciones, etc., van
poco a poco moldeando el modo de ser del nifio y posteriormente del
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adolescente. Ademas, hoy sabemos que la familia tiene mas importancia
de lo que se pensaba hace afios, en relacion con los iguales, en la ado-
lescencia (Kandel, 1996). Por ello, tanto en éste como en otros aspectos,
los padres juegan un papel importante para el uso o no de drogas por par-
te de sus hijos (Dusenbury, 2000). De ahi, el que se hayan también desa-
rrollado programas preventivos de tipo familiar para potenciar los factores
de proteccién familiar y reducir los de riesgo (Paglia y Room, 1999).

Después de la familia van a ser la escuela y los compafieros y amigos
los que contindien dicho proceso de socializacién. Es en el periodo ado-
lescente cuando esto suele ocurrir. Todo ello llevard a que la persona
pruebe o no pruebe las drogas y las continle 0 no consumiendo si las ha
probado. En este proceso se va a encontrar con una serie de factores de
riesgo y proteccion, unos de su ambiente y medio social, otros de su fami-
lia, otros de sus comparfieros y amigos y de su sistema escolar y, final-
mente, otros que le van a ser propios. No olvidemos que hay una mutua
interrelacién entre unos y otros, que a su vez se han modulado por la his-
toria y por el aprendizaje. La prevencion puede incidir en varios de ellos
(los que se pueden alterar) con el objetivo de reducir los factores de ries-
go e incrementar los factores de proteccion.

Relacionado con la existencia de factores de riesgo y proteccion para el
consumo de drogas, sabemos que el consumo de drogas no suele ir solo. Va
unido a otras conductas problema, especialmente a las conductas desviadas,
antisociales o consideradas problematicas socialmente. Detectar los adoles-
centes vulnerables a este tipo de problemas es de gran relevancia tanto para
ellos como para el resto de la sociedad. Esto también nos debe dejar claro
que la mejora en el bienestar social (gj., reduccién de la tasa de paro, aumen-
to de las oportunidades, buenas escuelas para todos, etc.), biolégico (facili-
dad de acceso a la sanidad, posibilidad de hacer chequeos periddicos, etc.)
y psicologico (crianza adecuada con una buena interacciéon con la familia y
un buen nivel de afectividad; poder desarrollar sus capacidades y expresar
sus opiniones; preservar la salud mental, etc.) de las personas, puede ser una
de las mejores formas de hacer prevencién para el consumo de drogas.

Por suerte, conforme las personas aumentan en edad, tanto sean hom-
bres como mujeres, se va produciendo un menor consumo de drogas, lo
que ha sido explicado como un proceso de madurez respecto al uso de
sustancias, que se da en los adultos jovenes, como analizamos detenida-
mente en un capitulo posterior.

En la linea de lo que comentabamos previamente sobre el proceso de
socializacion, y el paralelismo que en ocasiones encontramos con los fac-
tores de riesgo y proteccion, Newcomb y Bentler (1986, 1988a, 1988b) han
encontrado que el uso de drogas en la adolescencia temprana esta aso-
ciada con la asuncion temprana de los roles adultos (trabajo y matrimo-
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nio), abandono de los roles de estudiante adolescente, teniendo luego
problemas con los roles adultos, como se encuentra en su posterior mayor
porcentaje de divorcios, inestabilidad laboral, malestar emocional y pro-
blemas familiares. EI consumo de estas sustancias interfiere con el normal
desarrollo fisico y emocional, resultando en la aparicion de problemas en
varias importante areas de la vida. Al tiempo, este consumo de drogas
puede estar asociado tanto con el desarrollo precoz como con la disfun-
cion psicosocial, siendo los responsables de producir los problemas ante-
riores. Este desarrollo precoz, con una correlativa falta de maduracién y
falta de habilidades, puede ser el responsable de ello. Curiosamente, en
este estudio, la variable mas relevante, dentro de las distintas drogas, fue
el consumo de tabaco, que era quien predecia mejor el tener posterior-
mente problemas, mas que fumar cannabis y tomar otras drogas ilegales.
También, el no tener un adecuado apoyo social y relaciones interperso-
nales durante la adolescencia se asociaba directamente con la disfuncion
psicosocial, de modo mas importante que el consumo de drogas.

Otro estudio destacable es el de McGee y Newcomb (1992), en el que
comprobaron la existencia de un sindrome de desviacion general donde el
uso de drogas, junto a la conformidad social (en sentido negativo) y su situa-
cién académica (en sentido negativo), son los factores que forman el mismo
en los primeros afios de la adolescencia. Ello cambia para el final de la ado-
lescencia, por estar este sindrome formado por el uso de drogas, relaciones
sexuales, conducta delictiva y, en sentido negativo, la conformidad social y
la situacion académica. En la adultez temprana el sindrome esta formado por
las mismas variables que en la etapa anterior excepto el de orientacién aca-
démica. Y, finalmente, en la adultez, las variables que constituyen el sindro-
me de desviacion general son el uso de drogas, la conducta delictiva, la con-
formidad social (en sentido negativo) y el nimero de parejas sexuales. Lo
anterior muestra que existen cambios en la contribucién a este sindrome
general de desviacion en funcion del concreto periodo de desarrollo.
Newcomb (1996) presenta datos de seguimiento de 16 afios de jovenes que
cuando se les hizo su primera evaluacion, en 1975, tenian entre 12 y 14 afios.
Sus resultados confirman en un grado importante la hip6tesis por él plante-
adas, derivadas de la teoria de la pseudomadurez.

La permisividad hacia las drogas existente en nuestro medio, empezan-
do por las drogas legales, junto a las ilegales, en forma de consumo, tréfi-
co, intereses econémicos, personas implicadas, redes creadas a través de las
mismas, etc., junto a su accesibilidad y disponibilidad, hacen que sea de
gran relevancia entrenar a las personas a resistir la presién que se van a
encontrar en su vida cotidiana para que consuman. Muchos de estos pri-
meros consumos comienzan en la familia, pueden observarse en sus miem-
bros, o algiin miembro de la familia puede incitar directamente al joven para

- 251 -



ELISARDO BECONA IGLESIAS

su consumo. Luego en sus amigos y comparfieros. Este es un elemento
importante, aunque no constituye toda la realidad del problema. Pero, dado
que es un elemento méas que va a llevar a distintas personas a probar o no
distintas sustancias, cuando no tiene habilidades adecuadas de afronta-
miento, 0 estan presentes en esas personas importantes variables de vulne-
rabilidad para el consumo de esa sustancia o sustancias, aumenta el riesgo
de consumo. En este caso los programas preventivos son una buena alter-
nativa para que estas personas vulnerables no consuman o retrasen lo maxi-
mo posible su comienzo en el consumo de distintas sustancias psicoactivas
(Dembo et al., 1999; Gual, Rodriguez-Martos y Calafat, 2000).

A pesar de que la mayoria de los factores de riesgo y proteccion que
se han descrito no son maleables, y son fundamentalmente descriptivos,
se ha apuntado alguna evidencia de que hay factores cognitivos que se
relacionan con el consumo de sustancias y que éstos pueden ser malea-
bles. De ellos destaca la memoria, con los estudios de Goldman (1999). El
ha estudiado el proceso cognitivo que implica una especie de plantilla de
memoria de las experiencias previas que guia las conductas futuras, y que
son las que han recibido la denominacion de expectativas. Se sabe que las
expectativas median las conductas y €l ha desarrollado toda una serie de
estudios en donde ha encontrado que las expectativas median el consu-
mo de alcohol y que la manipulaciéon de las mismas puede producir un
incremento o descenso del consumo en funcién de dicha manipulacion
para conseguir uno u otro resultado.

El modelo epidemioldgico del uso de drogas hipotetiza que el consu-
mo esta influenciado por el nimero més que por el tipo de factores de
riesgo al que la persona es expuesto (Félix-Ortiz y Newcomb, 1999). Con
frecuencia suele omitirse que los factores de riesgo no estan solos. Junto
a ellos estdn también presentes los factores de proteccion.

Una cuestion no resuelta es saber cuéles son los factores de riesgo y pro-
teccion méas importantes (Robles y Martinez, 1998). En esta linea se han dado
en pocos afios pasos muy importantes. Para finalizar este apartado sélo indi-
caremos el recién publicado listado de factores de riesgo y proteccién ela-
borado por el Center for Substance Abuse Prevention, el CSAP norteameri-
cano (Gardner et al., 2001), que es fruto de una extensa revision sobre la
informacion existente sobre los mismos, y que pueden verse en la tabla 38.
Por esta linea podremos avanzar de modo importante en los préximos afios.

Por todo ello, y como principal conclusién de todo lo expuesto hasta
aqui, cuanto mas y mejor conozcamos los factores de riesgo y proteccion,
como los otros posibles riesgos asociados al consumo de drogas o a otras
conductas problema, no sélo conoceremos mejor las causas por las que las
personas consumen drogas 0 no las consumen, sino que podremos desa-
rrollar cada vez programas preventivos mas adecuados y mas eficaces.
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CAPiTULO 6. PROCESOS PSICOLOGICOS
BASICOS

1. INTRODUCCION

En este capitulo vamos a exponer los procesos psicolégicos basicos
gque explican el comportamiento de las personas. Aunque en las paginas
gue siguen nos vamos a centrar en los distintos procesos psicolégicos que
le llevan a actuar de un modo o de otro, es necesario enmarcar éstos den-
tro de lo que constituye el ser humano. Para explicar al mismo hay que
considerar tres elementos: el bioldgico, el psicolégico y el social. O, como
se utiliza en muchas ciencias, incluyendo la psicoldgica, enmarcarlo den-
tro de un modelo bio-psico-social.

La explicacion comprensiva del comportamiento humano exige inte-
grar en un mismo ser humano los componentes socio-culturales, o con-
texto en donde ha nacido, ha aprendido, ha desarrollado sus habilidades
y donde actualmente vive (esto significa que ha aprendido cosas dentro
de una cultura concreta, que tiene una concepcion del mundo distinta a
la de otros grupos sociales, y que afronta el mundo con los valores y cre-
encias de esa cultura); los componentes psicolégicos, o modo de com-
prender y afrontar el mundo desde su realidad; y, el componente bioldgi-
co, o parte fisica que le permite ser hombre, por una parte, y hombre
social por otra, dependiendo de su estructura organica y de su funciona-
miento bioldgico a través de sus sentidos, 6rganos y caracteristicas biolo-
gicas innatas u otras que han ido interaccionando con su parte psicolégi-
co y su parte social de modo mutuo a través de su ciclo vital (Carlson,
1998). En el siguiente capitulo se dedica una parte al aspecto social y al
aspecto hioldgico; en éste a los procesos psicoldgicos basicos.

Dentro de los procesos psicoldgicos basicos hay que empezar indi-
cando que lo que nos interesa finalmente es explicar la conducta o com-
portamiento de las personas. Pero para explicarlo tenemos que acudir a

- 263 -



ELISARDO BECONA IGLESIAS

toda una serie de procesos, a veces complejos, que conforman dicho com-
portamiento, como son el modo en que percibimos y sentimos, la aten-
cién, la memoria y la inteligencia, el modo en que aprendemos, cémo
pensamos, el papel de la comunicacion y de la influencia social, la per-
sonalidad, etc. Lo anterior lo concretamos en como se relacionan la cons-
ciencia, la conducta y el consumo de drogas psicoactivas. Otros aspectos,
como las creencias y los valores, los tratamos posteriormente en el
siguiente capitulo dentro del proceso de socializacién o la importante eta-
pa de la adolescencia, como un componente del desarrollo evolutivo. En
todo caso, todo lo anterior tiene relevancia en relacion a la explicacion de
la conducta de una persona, sea una conducta externa y observable (gj.,
correr), como interna (los pensamientos o creencias sobre un aspecto de
la realidad). Por ello nos referimos a procesos que van a servir para expli-
car algo. Dada la unicidad del ser humano, incluso de la unicidad mente-
cuerpo, todos los procesos que vamos a ver, aunque los analicemos sepa-
radamente, se interaccionan unos con otros en cada conducta concreta. Y,
los procesos psicolégicos que analizaremos se modulan por el contexto
social y biolégico, actuando a un tiempo los tres conjuntamente.
Conocerlos es esencial para poder llevar a cabo un adecuado trabajo en
la prevencion de las drogodependencias para el objetivo final al que diri-
gimos la misma: a la persona.

2. COMO PERCIBIMOS Y SENTIMOS

El comportamiento inteligente, esto es, responder flexible y adecua-
damente a los cambios del ambiente, depende de la adquisicion y uso del
conocimiento acerca del mundo. Conocer cémo percibimos nuestro
ambiente, junto a como atendemos selectivamente a algunos aspectos del
mismo, y los procesos de aprendizaje y memoria, o que recordamos de
nuestro pasado y qué pensamos acerca del futuro, es de gran relevancia
para el ser humano. Hay toda una serie de procesos cognitivos que sub-
yacen a los mismos, que a su vez interaccionan con otros procesos. Todo
ello facilita razonar, resolver problemas, formar juicios, tomar decisiones y
poder comunicar nuestras experiencias y nuestros pensamientos a otros
seres humanos a través del lenguaje que hemos aprendido desde la infan-
cia. La emocion y la motivacion son procesos humanos basicos para dar-
le significado a las cosas en el ser humano.

A nivel psicoldgico las sensaciones son experiencias asociadas con un
estimulo simple (ej., el flash de una luz roja); las percepciones implican la
posterior integracion y la interpretacion del significado de esas sensacio-
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nes (ej., es un camién de incendios) (Atkinson et al., 1996). A nivel bio-
I6gico, los procesos sensoriales implican los érganos de los sentidos y las
rutas neurales a partir de ellos, que se relacionan con las etapas iniciales
de adquisicion de informacién estimular; los procesos perceptivos impli-
can altos niveles del cOrtex cerebral, que sabemos que estan relacionados
con el significado. En suma, las sensaciones y percepciones conectan
nuestros cerebros con el mundo y nos permiten formar representaciones
mentales de la realidad.

Percibimos el mundo a través de nuestros sentidos (vista, oido, tacto,
olfato y gusto). Mas del 50% del cOrtex cerebral estad dedicado a las fun-
ciones visuales y otra parte importante del restante a la audicién, incluido
el habla, por lo que son biolégicamente los sentidos que mas ocupan a
nuestro cerebro. Asi, mediante el sentido de la vista, a través de nuestra
retina, mediante la serie de luz y oscuridad, construimos un modelo men-
tal tridimensional complejo del mundo que nos rodea. La proporcién del
cortex cerebral dedicado a la visién esta a su vez organizado en varias areas
distintas cada una de las cuales tiene que cumplir funciones concretas.

Nuestro cerebro combina esa informacion que le llega a través de la
retina con los conocimientos, creencias y expectativas para hacer supues-
tos razonablemente informados acerca de lo que esta presente en la esce-
na. Nuestras inferencias acerca de la localizacién, movimiento, tamafo,
color y textura de los objetos ademas implica una enorme cantidad de tra-
bajo de adivinacion. ElI hecho de que la percepcién depende de nuestro
conocimiento del mundo implica que no puede ser estudiada y compren-
dida aisladamente. De ahi la relevancia de relacionar la percepcion con
otros procesos cognitivos, como son el aprendizaje, la memoria, el juicio
y la solucién de problemas.

Muchos procesos perceptivos, especialmente aquellos que implican la
visién y la audicion, son bien conocidos, aunque siempre quedan lagunas
en dicho conocimiento (ej., no sabemos cual es el proceso por el que
identificamos las formas de las cosas). Lo cierto es que todo movimiento
gue hacemos implica la habilidad para reconocer varias clases de patro-
nes que Nosotros vemos, oimos, tocamos, saboreamos y olemos. El patron
de reconocimiento es crucial para identificar objetos y lugares, los movi-
mientos que hacemos a través de una ciudad, leer libros, apreciar el arte,
escuchar una conferencia o una pieza musical, incluso saborear una bue-
na comida. La investigacidbn ha mostrado que para ser experto en cual-
quier area es menos importante la habilidad de razonamiento global que
la habilidad de reconocer grandes niumeros de diferentes patrones como
significativos y significantes para la accion.

Se ha encontrado que tendemos a ver pequefias figuras contra fondos
mas grandes, mas que al revés, incluso aunque ambas percepciones sean
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I6gicamente posibles. Se ha descubierto ademas como la percepciones
permanecen constantes a pesar de los cambios de los patrones de esti-
mulacién. Una persona que baja por el hall no es percibida como cre-
ciendo de largo, incluso aunque en la retina la imagen de esa persona se
esté expandiendo cada vez mas. Esto ocurre, en parte, porque el obser-
vador sabe que la gente permanece del mismo tamafio en cortos interva-
los de tiempo (una contribucion de la memoria a la percepcion). La men-
te, ademas, usa los indicios de la distancia para compensar y corregir los
aparentes cambios en el tamafio.

Para mantener la consistencia perceptiva, el sistema visual conserva
pistas o huellas de un gran nimero de diferentes ratios, un tributo al poder
computacional de la mente humana. Uno de los problemas mas dificiles
en la investigacion es comprender como se percibe la forma y cémo es
reconocida. La forma es el mas importante atributo humano usado en la
identificacion de objetos. Por esta razén, simples lineas dibujadas a menu-
do son suficientes para comunicar los aspectos esenciales de objetos y
escenas. Debido a que las palabras escritas estdn compuestas de figuras
de letras, cada una con una Unica configuracion de lineas y &ngulos, inclu-
so leer puede ser considerado como una tarea de procesamiento de figu-
ras. Asi, el reconocimiento de objetos implica un proceso de tres etapas:
1) segmentamos un objeto en partes, 2) identificamos esas partes como
simples figuras tridimensionales: cilindros, conos, cubos, etc.; y, 3) reco-
nocemos objetos familiares en virtud de su parecido con esas figuras tri-
dimensionales .

Por ejemplo, leer representa un gran desafio para el reconocimiento
de figuras (letras). Las palabras estdn compuestas de letras. Las letras de
caracteristicas elementales como lineas, curvas y angulos. Por ejemplo, si
una simple linea vertical es encontrada en el nivel mas bajo (andlisis carac-
teristico) esta informacion es enviada al proximo nivel (reconocimiento de
letras) donde se activan las representaciones de las letras (tal como la T y
la N) que las contienen. Esa informacién es entonces enviada al fondo del
nivel de analisis de caracteristicas incitdndolo a ser especialmente sensible
a otras caracteristicas asociadas con las letras candidatas, tal como angu-
los rectos (para la T) o &ngulos agudos (para la N).

Un proceso similar ocurre entre el nivel de reconocimiento de letras y
el de reconocimiento de palabras. Activada la representacion de una letra
particular, tal como la letra K, activard ademas representaciones de pala-
bras conteniendo esta letra. Esta activacion, por turnos, sera pasada al
nivel de reconocimiento de letras, resultando en una mayor sensibilidad
para otras letras que estan dentro de esas palabras. La activacion de esas
letras candidatas, por turnos, da informacion al nivel del analizador de
caracteristicas. A causa de esta inhibicion y activacion en este sistema, las

- 266 -



PROCESOS PSICOLOGICOS BASICOS

caracteristicas no contenidas en las letras candidatas y las letras no conte-
nidas en las palabras candidatas son suprimidas. Cuando tenemos palabras
en frases y parrafos, el proceso que tiene lugar es similar al descrito.

Un fendbmeno de gran relevancia para el consumo de drogas y para
otras conductas es el influjo que ejerce la presion de grupo sobre la per-
cepcion. Es el efecto de la conformidad propuesto por Asch (1951). La
base del mismo es que la unanimidad de un grupo «compinchado», en
estudios de laboratorio, para confundir a uno de sus miembros puede
efectivamente llevarle a percibir como iguales lineas de longitudes sensi-
blemente distintas (Pinillos, 1975). En otros ejemplos, estudiados bajo la
denominacion de conformidad, se consigue cambiar las opiniones o la
conducta de una persona mediante la presién real o imaginada de perso-
nas o grupos de personas (Aronson, 1975). Ello se ve favorecido por moti-
vos como cuando la persona tiene una opinién poco elevada de si mis-
ma, cuando es insegura, la composicion del grupo que ejerce la presion
(ej., expertos, personas importantes para el individuo, personas semejan-
tes a él), querer evitar el castigo del grupo, etc. ElI caso mas extremo seria
la obediencia como forma de sumision o la obediencia a la autoridad, con
graves consecuencias en personas y paises a lo largo de la historia
(Milgram, 1973). La publicidad con frecuencia utiliza varios de los ele-
mentos anteriores para lograr su objetivo de persuasion (Chaiken, Wood
y Eagly, 1996).

3. LA ATENCION

La atencién es un importante proceso cognitivo que tiene una gran
importancia para planificar y para tener una conducta adaptativa. Para
Tudela (1992) la atencion «debe ser considerada como un mecanismo cen-
tral de capacidad limitada cuya funcién primordial es controlar y orientar
la actividad consciente del organismo de acuerdo con un objetivo deter-
minado» (p. 137-138). No todo lo que estimula nuestros receptores senso-
riales es transformado en representacion mental. La atencién es el proce-
so intermedio. Ademas, nosotros prestamos atencion selectivamente a
algunos objetos, eventos e ignoramos otros. Esto tiene una gran relevan-
cia en el ser humano. Ademas, los fallos de atencion tienen un papel muy
importante en distintos trastornos mentales, como la hiperactividad, el
trastorno obsesivo-compulsivo, la depresion, la esquizofrenia, etc. En este
tipo de pacientes suele encontrarse un nivel de ejecucion pobre en tareas
de atencion.

Cada vez se asume mas que existen varios tipos de atencion. Una dife-
renciacion util es la que se hace en funcion de si los procesos de atencion
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son automaticos o controlados (Fernandez-Abascal, Martin y Dominguez,
2001). Asi, el procesamiento automatico demanda poco de nuestras capa-
cidades de atencion, lo que facilita realizar al mismo tiempo varias activi-
dades; esto es, los procesos automaticos estan relativamente libres de
demandas atencionales. En cambio, los procesos controlados implican un
gran esfuerzo y un control consciente de la conducta, lo que exige una
considerable cantidad de recursos, como cuando la tarea es compleja o
novedosa. Es todo lo contrario de cuando la tarea es aprendida o rutinaria.

La atencion implica selectividad. EI proceso por el cual, de la maltiple
informacién que recibimos diariamente, de los multiples estimulos que
recibimos, solo seleccionamos varios de ellos para su reconocimiento se
denomina atencion selectiva. La atencion selectiva puede ser tanto visual
(ej., cuando vemos un cuadro y nos detenemos en una parte del mismo y
no en otras), auditiva, como cuando aplicamos la escucha selectiva (gj., en
una fiesta donde hay muchas personas hablando s6lo atendemos a la con-
versacion que nos interesa a pesar de que hay varias conversaciones a un
tiempo con el mismo nivel de voz). En suma, la atencién selectiva es el
proceso por el que nosotros seleccionamos algunos estimulos para su pro-
cesamiento mientras que ignoramos otros.

Moficas (1993) indica que la dimensidn selectiva de la atencién se
basa en que podamos atender a una sola fuente de informacion (realizar
una Unica tarea), dando lugar a la atencion selectiva focalizada, o en que
podamos realizar dos tareas al mismo tiempo, dando lugar a la atencién
selectiva dividida o compartida. En este tipo de atencién, las personas han
de atender al menos a dos tareas al mismo tiempo. Esto se explica median-
te la diferenciacion entre procesos automaticos y procesos controlados.

Lo que caracteriza a la atencion selectiva focalizada son la deteccion
y la discriminacion. Como dice Kahneman (1973), los procesos de aten-
cion selectiva focalizada son aquellos en que «os organismos atienden
selectivamente a un estimulo, o a algun aspecto del mismo, con preferen-
cia sobre otros estimulos» (p. 3).

Sabemos que la ejecucion de una tarea atencional no estad necesaria-
mente correlacionada con la ejecucion en otra. Los recursos atencionales
parecen ser especificos de modalidades sensoriales particulares. Cuanto
mas dependen las tareas de la misma modalidad, es mas probable que
ellas compitan entre si. Es importante para el futuro clarificar cuéles son
los mecanismos atencionales a través de los cuales nosotros seleccionamos
y controlamos lo que vemos, oimos, aprendemas, recordamaos, pensamos
y hacemos.

Nuestro sistema perceptivo funciona a través de la localizacion, reco-
nocimiento y la aparicion de objetivos de modo constante. Hay dos siste-
mas cerebrales separados que median el acto psicolégico de seleccionar
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un objeto para atenderlo. El sistema posterior, responsable de seleccionar
sobre la base de la localizacion, y el sistema anterior, que media la selec-
cién sobre la base de sus actitudes, tales como la forma y el color.

Hay un importante apoyo de que la captura de la atencién involunta-
ria se produce mediante estimulos de comienzo brusco (Pashler, Johnston
y Ruthruff, 2001). Esto es importante para el estudio de la atencién huma-
na. También la perversa utilizacion de estos conocimientos, como puede
llegar a hacerse en la publicidad, para captar mejor la atencion de las per-
sonas y asi lograr que capten el mensaje, incluso de modo «involuntarion.
En el caso de la atencién voluntaria son los procesos cognitivos los que
determinan la misma. Sin embargo, hoy también se considera que para la
atencion involuntaria hay cierto control cognitivo.

4. LA MEMORIAY LA INTELIGENCIA

La memoria es un proceso imprescindible en el ser humano para que
se puedan producir procesos como la percepcion, el aprendizaje, el pen-
samiento, etc. Todos los aspectos de la conducta diaria, incluso los mas
automatizados, estan guiados por la memoria de las experiencias pasadas.
En la memoria suelen considerarse tres fases: la primera, de registro; la
segunda, de retencién sobre un periodo de tiempo; vy, la tercera, de utili-
zar la informacion para guiar las acciones. La memoria para un episodio
particular puede fracasar debido a los errores en cualquiera de estas tres
fases. Ademas, se han propuesto distintos tipos de memoria, cada una de
ellas con distintas caracteristicas y funciones. La diferencia principal que
se hace de tipos de memoria es la memoria a corto plazo y la memoria a
largo plazo.

La memoria varia en funcion de las situaciones en que precisamos
retener una informacién solo unos segundos (gj., un niumero de teléfono)
0 por un intervalo mayor, de minutos a afios (ej., esta informaciéon que
usted esta leyendo). Uno y otro ejemplo son la memoria a corto y a largo
plazo. Nuestro cerebro, ademas, tiene areas concretas y diferenciadas para
un tipo y otro de memoria (Carlson, 1998). Parece que la memoria a lar-
go plazo la utilizamos de modo diferente para almacenan hechos que para
retener habilidades. La mayoria de nuestra memoria seria una memoria
gque contiene hechos, especificamente hechos personales sobre nuestras
experiencias. La memoria que mejor se conoce es la memoria explicita, en
la cual una persona conscientemente recolecta un evento del pasado y en
donde esa recoleccion es experimentada que ha ocurrido en un tiempo y
lugar concreto. Otro tipo de memoria, que incluiria la memoria para las
habilidades, es la memoria explicita.
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La memoria a corto plazo tiene una capacidad limitada. El limite se
considera en el conocido 7 + 2 desde los inicios de la piscologia experi-
mental, a finales del siglo XIX (Miller, 1968). Esto es, unas personas pue-
den recordar 5 letras o palabras, otras 6, 7, otras 8 y pocas mas alla de 9.
Este 7 + 2 es la capacidad normal de una adulto de almacenamiento en la
memoria a corto plazo. Esta capacidad puede variar si se pone en marcha
la memoria a largo plazo. También podemos recordar mayor cantidad de
material si le damos significado al material que se nos presenta o reagru-
pamos secuencias de letras o digitos. La memoria a corto plazo es muy
corta, de solo segundos. Después de ese tiempo la informacién se olvida,
porque declina con el paso del tiempo o porque es desplazada por otra.
Pero lo cierto es que la memoria a corto plazo tiene un papel importante
en el pensamiento. Concretamente, cuando intentamos conscientemente
resolver un problemas utilizamos a menudo la memoria a corto plazo
como un espacio de trabajo mental; la utilizamos para almacenar parte del
problema asi como informacion a la que hemos accedido de la memoria
a largo plazo que es relevante para el problema. Igualmente, la memoria
a corto plazo funciona como una estacion de paso para la memoria a lar-
go plazo antes de ser codificada o transferida a la misma.

La memoria a largo plazo se utiliza para retener informacién que hay
que conservar de modo duradero. Para ello se dan los pasos de codifica-
cion, almacenamiento y recuperacion. Un proceso de gran relevancia para
la memoria a largo plazo es el efecto de las emociones. Ello es debido a
que la informacion en la memoria a largo plazo se codifica de acuerdo con
su significado. Por ello, las emociones pueden afectarle de varios modos
(Atkinson et al., 1996): lo principal es que tendemos a pensar sobre las
situaciones cargadas emocionalmente, tanto positivas como negativas, mas
gue en las neutras. Pero también pueden aparecer flashbacks puntuales de
algo almacenado de un modo vivido de una circunstancia excepcional, o
emociones negativas que impiden el recuerdo, o emociones que afectan
la memoria por un tipo de efecto del contexto, o también puede verse
afectada la memoria por experiencias traumaticas que estan almacenadas
en el inconsciente o reprimidas.

La memoria est4 también determinada por el estado emocional de la
persona. El «estado de animo congruente con la memoria» ocurre cuando
el actual estado de animo de uno ayuda al procesamiento del material que
tiene una relacion emocional similar. La congruencia con el estado de ani-
mo es especialmente poderosa cuando recordamos eventos autobiografi-
cos. Las personas recuerdan memorias personales mas rapidamente cuan-
do el estado de animo de aquellos eventos son equivalentes a su estado
de animo actual. Con ello es claro que la cognicion y la emocién interac-
tdan. Nuestros pensamientos pueden afectar a nuestros estados emocio-
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nales, solo cuando nuestras emociones pueden afectar a como nosotros
percibimos, pensamos y recordamos. La comprension de estos efectos es
especialmente importante cuando tratamos el tema de la depresion y de
la ansiedad (Clark, Beck y Alford, 1999).

También suele hablarse de memoria de trabajo y memoria implicita y
explicita. La memoria de trabajo se refiere a los procesos implicados en el
almacenaje y uso de informacién, temporal, a corto plazo, tal como man-
tener un numero de teléfono en la memoria mientras marcamos en el telé-
fono dicho nimero. La memaoria de trabajo tiene un componente basado
en el habla (fuertemente implicado en la inteligencia verbal y en el len-
guaje comprensivo) y otro en el perceptivo-imaginativo (implicado en la
habilidad espacial y el razonamiento con imagenes mentales).

En funcion de los estudios realizados se consideran varios tipos de
memorias explicitas e implicitas (NIMH, 1995). Dentro de la explicita se
considera la episodica (episodios personales) y la semantica (realidades
generales); dentro de la implicita la de habilidades, preparacion («pri-
ming»), condicionamiento y no asociativa (ej., la habituacién a un estimu-
lo repetido).

La memoria explicita estd implicada cuando nosotros recolectamos
consciente e intencionadamente pasadas experiencias, como por ejemplo
lo que hemos cenado la pasada noche. Son memorias explicitamente dis-
ponibles para la evocacion consciente de hechos, acontecimientos o esti-
mulos especificos (a veces también recibe el nombre de memoria decla-
rativa). Sin embargo, existe otro tipo de memoria, la dmplicitar. Esta se
refiere a como las pasadas experiencias de la gente afectan a sus percep-
ciones y juicios actuales sin ser consciente y sin ejercer control voluntario
sobre ella (a veces también recibe el nombre de memoria no declarativa).
Esta memoria incluye tipos de aprendizajes perceptivos, de estimulo-res-
puesta y motores sobre los que no somos necesariamente conscientes.
Parece operar de modo automatico. No requiere que el sujeto intente deli-
beradamente memorizar algo. No parecen incluir hechos; pero en cambio
controlan conductas (Carlson, 1998). Esta memoria es la que esta implica-
da en el aprendizaje de habilidades. La evidencia disponible sugiere que
la memoria explicita y la memoria implicita estdn separadas una de la otra,
como se ha encontrado en estudios con lesién cerebral (Carlson, 1998). El
estudio de la memoria implicita proporciona un marco de trabajo general
para pensar acerca de cdmo las memorias inconscientes de eventos pasa-
dos influyen en la experiencia, pensamiento y accién actuales. Como
ejemplo, experimentos de laboratorio han demostrado que las preferen-
cias de la gente por el arte abstracto pueden ser incrementadas mediante
exposicion al mismo, aunque ellos no puedan conscientemente recordar
lo que han visto (Atkinson et al., 1996).
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De forma diferente a la memoria explicita, que pretende prestar ade-
cuada atencién a la informacién para ser aprendida, la memoria implicita
puede incluso incrementarse sin prestar total atencion. La gente ha demos-
trado tener memoria implicita incluso de material cuando estaba bajo
anestesia (NIMH, 1995). A causa de que la memoria implicita afecta
inconscientemente a la conducta, sus efectos pueden ser dificiles de con-
trolar. La gente bajo su influencia puede no saber por qué ellos estan
actuando como lo estan haciendo.

Recordar no es sélo reproducir una copia de lo que sucedid en el
pasado. La gente activamente reconstruye representaciones de eventos
basados en segmentos de informacién almacenada en la memoria asi
como sus inferencias acerca de lo que probablemente ocurrié. Por esta
razon, la memoria humana no es a menudo completamente fiable. La gen-
te frecuentemente confunde lo que sucedi6 en un tiempo con lo que suce-
di6 en otro tiempo, o mezclan partes de diferentes memorias. Se tiende a
recordar de forma corregida y embellecida. Ademas, lo que nosotros
recordamos es afectado por lo que creemos acerca de la persona o even-
to que esta siendo recordado.

La inteligencia puede definirse como «a habilidad de aprender de la
experiencia, pensar en términos abstractos y funcionar efectivamente con
el propio ambiente» (Atkinson et al., 1996, p. 695). Como dicen Murphy y
Davidshofer (1991), si hay que convencer a un juez de la existencia o no
de ciertos atributos en el ser humano, convencerle de que la inteligencia
existe es de lo mas facil. La inteligencia es un elemento basico para nues-
tro desarrollo y para nuestra adaptacion al medio, especialmente cuando
nos tenemos que enfrentar a situaciones nuevas. Sin embargo, a pesar de
que sabemos que la inteligencia es algo que existe, realmente es un cons-
tructo, ya que no tiene una entidad real concreta; esto es, no es una cosa.
Por ello muchas personas prefieren hablar de habilidad mental general. De
un modo o de otro, en un caso 0 en otro, es posible establecer diferen-
cias en funcion de la inteligencia y el estudio de las diferencias indivi-
duales ha sido un campo de interés de la psicologia durante décadas, ya
que ello influye directamente en el sistema educativo, el nivel laboral, la
seleccion profesional, el bienestar personal, etc. Ademas, el nivel de inte-
ligencia es relativamente estable después de la escuela primaria (Anastasi,
1990) y ello la convierte en una caracteristica de la persona dificil de modi-
ficar. Sin embargo, cuando ocurren cambios importantes en el ambiente,
como cambios drasticos en la estructura familiar o en las condiciones don-
de se vive, una enfermedad grave y prolongada, pueden influir negativa-
mente en el desarrollo de la inteligencia del nifio. También sabemos que
aquellos niflos de ambientes culturales mas desfavorecidos tienden a man-
tenerse o perder inteligencia, en comparacién con los de los ambientes
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maés favorecidos que en relacidn a los anteriores aumentan en inteligencia
con la edad. Esto puede invertirse si se ponen las condiciones adecuadas
para la mejora del nivel emocional y motivacional junto al ambiente.
También la acumulacién de conocimientos es importante, asi como las
ganas de aprender, las habilidades de solucionar problemas, la observa-
ciobn meticulosa del ambiente para sacar conclusiones adaptativas para
uno mismo, las expectativas ante la vida, etc., a lo largo de toda la vida,
no sélo en la infancia temprana (Craig, 1997). La memoria es un elemen-
to importante que sustenta a la inteligencia. Los fallos o problemas en la
memoria afectan de modo importante a la inteligencia, al menos a nivel
de su evaluacion mediante tests. Por ello, de nuevo, vemos que el ambien-
te interacciona con la inteligencia, como con otras variables y que, junto
al aprendizaje, son de gran importancia. Al mismo tiempo, la relacién
entre la inteligencia y la personalidad es reciproca (Anastasi, 1990); esto
es, no soélo las caracteristicas de personalidad afectan al desarrollo inte-
lectual sino que el desarrollo intelectual también afecta al desarrollo de la
personalidad.

5. COMO APRENDEMOS

Saber como una persona aprende es de la mayor relevancia. El apren-
dizaje es un proceso béasico en el ser humano y en los animales. A lo lar-
go del tiempo la persona aprende relaciones entre eventos en su ambien-
te y como los mismos tienen efectos sobre su conducta. La teoria del
aprendizaje explica la conducta como un fendmeno de adquisicion que
sigue unas leyes, las del condicionamiento clasico, operante y aprendiza-
je social. Mediante el mismo podemos explicar claramente por qué las per-
sonas consumen 0 no drogas.

5.1 CONDICIONAMIENTO CLASICO

El condicionamiento clésico es un tipo de aprendizaje que consiste en
aparear un estimulo neutro (ej., toque de una campana) con un estimulo
incondicionado (ej., comida) que produce una respuesta refleja o incon-
dicionada (RI) (ej., salivacion). Este estimulo neutro recibe en el proceso
de condicionamiento el nombre de estimulo condicionado. Después de
que el estimulo condicionado es seguido repetidamente por el estimulo
incondicionado (en nuestro ejemplo toque de una campana-comida), la
asociacién entre ambos se aprende. Luego, el estimulo condicionado por
si solo producird una respuesta, que se llama condicionada (salivacion),
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sin estar presente el estimulo incondicionado (comida). Esto es, una vez
establecido el proceso de condicionamiento se salivara ante el toque de la
campana sin estar presente la comida. En el condicionamiento clasico los
nuevos estimulos obtienen el poder de producir la conducta respondien-
te. El ejemplo anterior, es conocido popularmente como el condiciona-
miento del perro de Pavlov, por ser Pavlov quien descubri6 el condicio-
namiento clasico (Pavlov, 1968), estudiado primero en animales y luego
en otras especies como en la humana. Es uno de los modos en que apren-
demos distintas conductas desde los estimulos incondicionados innatos
como son la comida, la bebida y el aire, mediante la asociacién con otros
estimulos del ambiente presentes ante los mismos.

Hoy sabemos que muchas respuestas pueden ser clasicamente condi-
cionadas (Klein, 1994). Ademas, en los humanos tiene gran relevancia el
condicionamiento de segundo orden o de orden superior, en donde un
estimulo (denominado ECy) puede producir la respuesta condicionada
(RC) sin ser emparejado con el estimulo incondicionado (EI), siempre que
haya sido emparejado previamente con otro estimulo condicionado (ECq).
Los procesos de generalizacion y discriminacion facilitan esto.

No siempre emparejar un estimulo neutro con un estimulo incondi-
cionado asegura que se produzca automaticamente la adquisicién de la
respuesta condicionada. Los factores que determinan si se adquiere o no
la respuesta condicionada tras el emparejamiento de estimulo condiciona-
do (EC)-estimulo incondicionado (El) son (Klein, 1994): 1) el EC y el El
tienen que estar en contiglidad, es decir, el EC debe preceder al El duran-
te un breve periodo de tiempo, 2) la magnitud de la RC esta determinada
por la intensidad del EC, del El o de ambos; 3) la naturaleza del EC afec-
ta a la magnitud de la RC adquirida tras el emparejamiento EC-EI; 4) el EC
debe preceder sin excepcion a la apariciéon del El; y, 5) el EC debe pro-
porcionar una informacion mas fiable sobre la aparicion del EI que otros
estimulos del ambiente.

Otro principio importante es el de extincion. La extincion de la RC se
produce cuando se presenta el EC sin ir seguido del El. Ante ello, la fuer-
za de la RC disminuye de tal modo que si continGan las presentaciones
del EC sin el El finalmente el EC dejard de producir la RC. Sin embargo,
puede reaparecer la RC tras la extincién, denominandose a este proceso
de recuperacion espontanea, lo cual es un grave problema en aquellas
personas que han consumido previamente drogas y las han abandonado,
ya que mas adelante puede producirse este proceso (Klein, 1994).

En el campo de las adicciones y drogodependencias se ha encontra-
do el modo en que se aprenden dichas conductas de ingestion de drogas,
habiéndose realizado la mayoria de los estudios con animales por cues-
tiones de tipo ético, comprobandose también en parte en humanos. En la
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tabla 39 se muestran los conceptos bésicos del condicionamiento clésico.

Uno de los ejemplos mas conocidos es la observacion por parte de
Wikler (1965) de que aquellos individuos que habian sido adictos a los
opiaceos, a veces mostraban sefiales de un sindrome de abstinencia,
meses mas tarde de haberse administrado la Ultima dosis, como lagrimeo,
bostezos y rinorrea. Esto le llevo a plantear un proceso de condiciona-
miento, que él llamo6 con el nombre de sindrome de abstinencia condi-
cionada. Esto implicaba que los episodios de abstinencia (respuesta
incondicionada) se habrian apareado con estimulos ambientales (estimu-
los condicionados). Esto implica que la presencia de estos estimulos o el
hecho de pensar en ellos puede provocar una respuesta condicionada de
abstinencia (Grafa, 1994; Grafia y Garcia, 1994).

Tabla 39
CONCEPTOS BASICOS DEL CONDICIONAMIENTO CLASICO

Aprendizaje. Un cambio relativamente permanente en la capacidad de reali-
zar una conducta especifica como consecuencia de la experiencia.

Proceso de condicionamiento clasico. La adquisicién de la respuesta condicio-
nada cuando se empareja el estimulo neutro con el estimulo incondicionado.

Estimulo incondicionado (El). Es un estimulo que puede producir una res-
puesta instintiva en ausencia de experiencia. Ejemplo: comida, agua, aire.

Estimulo condicionado (EC). Estimulo que en principio siendo neutro adquie-
re la capacidad de producir una respuesta condicionada como consecuen-
cia de su emparejamiento con un estimulo incondicionado.

Respuesta incondicionada (RI). Una reaccion innata ante un estimulo incon-
dicionado (ej., salivacién ante la comida).

Respuesta condicionada (RC). Una reaccién aprendida ante un estimulo con-
dicionado.

Recompensa. Un objeto satisfactorio que puede fortalecer una asociacion E-
R (estimulo-respuesta).

Reforzador primario. Las propiedades reforzantes de la actividad son innatas.

Reforzador secundario. Una actividad que ha adquirido propiedades refor-
zantes debido a su asociacion con un reforzador primario.

Condicionamiento de orden superior. Un estimulo (EC5) puede producir la
respuesta condicionada (RC) sin ser emparejado con el estimulo incondi-
cionado (EIl), siempre que haya sido emparejado previamente con otro esti-
mulo condicionado (EC,).
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A partir de aqui, tanto Wikler como posteriormente otros autores han
elaborado explicaciones basadas en el condicionamiento clésico en suje-
tos dependientes de la heroina y de otras sustancias, donde los conceptos
basicos son los de sindrome de abstinencia condicionado, tolerancia con-
dicionada, respuestas condicionadas compensatorias, respuestas condicio-
nadas similares y deseo o querencia (Grafia, 1994; Grafia y Garcia, 1994;
Becofia, 1995).

Varios estudios han demostrado que distintos estimulos ambientales
influyen en el desarrollo de la tolerancia a las drogas (ej., Siegel, 1976).
Este tipo de tolerancia se denomina conductual, diferenciandola de la dis-
posicional (capacidad del organismo para convertir la droga circulante por
el torrente sanguineo en compuestos inactivos que son excretados) y de
la farmacodinamica (cambios que se producen dentro de los sistemas
afectados de manera que una misma cantidad de droga que alcanza sus
lugares de accion produce un efecto menor por la existencia de un meca-
nismo de contraadaptacion en el SNC) (Jaffe, 1982). La tolerancia conduc-
tual, a diferencia de las anteriores, no sélo depende de la experiencia
directa con la droga sino también de la experiencia con las sefales
ambientales que estan presentes en el momento de la autoadministracion
de la sustancia (Siegel, 1981). El desarrollo de la misma, tal como descri-
be Grafia (1994), es el siguiente: cuando una droga (estimulo incondicio-
nado, El) se administra, su efecto (respuesta incondicionada, RI) va pre-
cedido de la estimulacion ambiental en que se realiza la administracion
(estimulo condicionado, EC). Si la respuesta condicionada (RC) que elici-
ta la estimulacion ambiental es de signo opuesto al efecto de la droga (El),
entonces se produce una respuesta condicionada compensatoria. El ejem-
plo caracteristico se ha encontrado en animales a los que se les habia
inyectado morfina que produce analgesia, y que se observaron respuestas
de hiperalgesia en pruebas de condicionamiento (Siegel, 1975). Si estas
respuestas condicionadas compensatorias interacttan con los efectos
incondicionados de la droga, el resultado serd una debilitacion progresiva
de dichos efectos a medida que las respuestas condicionadas vayan cre-
ciendo. Esta atenuacién de los efectos de una droga a lo largo de la repe-
ticion de sus administraciones define el fenébmeno de la tolerancia condi-
cionada. Este efecto se ha encontrado no s6lo en la morfina sino en otras
drogas psicoactivas (cfr., Grafa y Garcia, 1994).

Otro fendmeno que se ha observado es el de las respuestas condicio-
nadas similares; esto es, se ha observado que algunos sujetos dependien-
tes de la heroina manifiestan efectos subjetivos y fisiol6gicos similares a los
de la heroina cuando se inyectan en su lugar una solucion salina (O"Brien
y Jaffe, 1993). Generalmente, estos efectos, similares a los de los opiaceos,
aparecen inmediatamente después de una autoadministracion y no en los
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momentos anteriores a la inyeccion. Este fendmeno ha sido ampliamente
estudiado dentro del efecto placebo (Becofa, 1990; White, Tursky y
Schwartz, 1985) y mas recientemente empieza a conoceérsele con el nom-
bre de efecto placebo de las drogas (O"Brien, Childress, McLellan y Ehrman,
1993). En este caso se asume que los efectos similares a la droga o «efec-
tos placebo» han sido condicionados en el pasado mediante la exposicion
a las drogas bajo circunstancias similares. De modo relevante, O Brien et
al. (1993) indican que con los paradigmas de condicionamiento probable-
mente generan, tanto en animales como en humanos, respuestas condicio-
nadas similares a los efectos de la droga en los estimulantes (anfetaminas
y cocaina) y respuestas condicionadas compensatorias en los opiaceos.

También se ha postulado que las respuestas condicionadas compen-
satorias, que median en la tolerancia condicionada, influyen en la que-
rencia o deseo y en el sindrome de abstinencia (Grafia y Carrobles, 1991).
Dado que las respuestas condicionadas compensatorias producen una
mayor disposicién a administrarse la droga, ello implica que las mismas
incrementan el deseo o querencia de la droga.

Por tanto, este proceso nos permite explicar por qué una vez que la
persona consume se va a mantener consumiendo. Sin embargo, hemos de
hacer notar que estan presentes otras variables que modulan esto y que
viene a constituir lo que se denomina historia de aprendizaje de la perso-
na, por lo que de los que prueban una sustancia unos seguiran consu-
miéndola y otros no, siendo un amplio conjunto de factores ambientales
e internos los que van a interaccionar finalmente con consumir o no con-
sumir o, en caso de consumir, seguir o no consumiendo. Por ello, se ana-
liza la conducta cuando se realiza, no antes de que tenga lugar. Y, cuan-
do se da se explica porque se mantiene o porque se deja de hacer.

5.2 CONDICIONAMIENTO OPERANTE

La mayoria de la conducta humana se emite libremente, aunque esta
regulada por sus consecuencias, por los efectos que su emision produce
sobre el medio ambiente. Por ello a nivel técnico cuando explicamos la
conducta de este modo nos referimos a conducta operante, recibiendo el
nombre de operante cualquier clase de conducta que opera sobre, o afec-
ta, al ambiente. Una conducta puede alterar el medio basicamente de dos
modos: afiadiendo estimulos que no estaban presentes o retirando esti-
mulos que ya existian. Los estudios de Skinner (1938,1953) le llevaron a
descubrir el condicionamiento operante y los principios derivados del
mismo, los cuales partiendo del concepto anterior de operante mostramos
en la tabla 40.
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Tabla 40
CONCEPTOSY PRINCIPIOS DE CONDICIONAMIENTO OPERANTE

Reforzador. Es un estimulo que, cuando se presenta contingentemente a la
emision de una respuesta operante, tiende a mantener o aumentar la pro-
babilidad de dicha respuesta.

Reforzador positivo. Es sindnimo de recompensa. Es un estimulo que al ser
presentado produce un efecto de refuerzo (de mantenimiento o fortaleci-
miento de la respuesta).

Reforzador negativo o estimulo aversivo. Es un estimulo que fortalece una
respuesta (aumenta su probabilidad o tasa de emision) cuando se elimina
contingentemente.

Tipos de reforzadores: primario, secundario y generalizado.

Reforzador primario. Es un estimulo cuyas propiedades reforzantes no deri-
van de la historia de condicionamiento anterior. Su valor es innato o incon-
dicionado. Estos reforzadores pueden considerarse como «biolégicamente
dados». Ejemplo: comida, aire, agua.

Reforzador secundario o condicionado. Es aquel estimulo neutro que ha
adquirido propiedades reforzantes segun el proceso pavloviano del condi-
cionamiento clasico (es decir, por medio de un emparejamiento previo con
un reforzador primario). Estos refuerzos aprendidos, que se relacionan con
la historia de reforzamiento del sujeto, pueden ser materiales (ej., un obje-
to), sociales (premios), expresiones como sonreir, cercania (comer juntos),
contacto fisico (acariciar), actividades (ej., pasear), etc. Mientras que los
reforzadores anteriores son extrinsecos, también pueden ser intrinsecos
como un sentimiento de orgullo, la aprobacion del propio comportamiento o
la realizacién de la propia conducta.

Reforzador generalizado. Son aquellos reforzadores condicionados que han sido
emparejados con mas de un reforzador primario y/o secundario. Ej., el dinero.

Estimulo discriminativo. Aunque las conductas estan reguladas por sus con-
secuencias sin embargo la mayoria de las conductas operantes no se emi-
ten al azar, sino que determinadas condiciones estimulares pueden sefialar
la conveniencia o no de emitir una determinada conducta. Se conoce como
estimulo discriminativo a aquel estimulo o situacion estimular que sefiala
que si se emite una conducta es probable que obtenga reforzamiento.

Estimulo delta. Es aquel estimulo que sefiala que si se emite la conducta es
probable que no obtenga reforzamiento u obtenga castigo.

Principios basicos del condicionamiento operante: reforzamiento (positivo y
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(continuacion)

negativo) y castigo (positivo y negativo).

Reforzamiento positivo. Consiste en la presentacion de una consecuencia
agradable que da como resultado un aumento de la respuesta (conducta).

Reforzamiento negativo. Consiste en la retirada de una consecuencia desa-
gradable que da como resultado un aumento de la respuesta (conducta).

Castigo positivo. Consiste en la presentacién de una consecuencia desagra-
dable que da como resultado una disminucién de la respuesta (conducta).

Castigo negativo. Consiste en la eliminacion (retirada) de una consecuencia
agradable que da como resultado una disminucién de la respuesta (con-
ducta).

Programas de reforzamiento: razon fija, razén variable, intervalo fijo e inter-
valo variable.

Programa de razoén fija. El reforzador se da después de cada respuesta.
Produce una alta frecuencia de respuestas. Produce una irregular descar-
ga de respuestas. Produce mas respuestas que en el reforzamiento conti-
nuo aunque menos que en el de razén variable.

Programa de razon variable. El reforzador se da después de X respuestas de
promedio. Produce una frecuencia muy alta de respuestas. A mas alta
raz6n mas alta frecuencia. Es muy resistente a la extincion.

Programa de intervalo fijo. El reforzador se da a la primera respuesta que
ocurre después de cada X minutos. Para de dar respuestas después del
reforzamiento; da un nimero de respuestas elevadas antes del siguiente
reforzamiento. Produce una lenta y gradual disminucion de la respuesta.

Programa de intervalo variable. El reforzador se da a la primera respuesta
después de cada X minutos de promedio. Produce una frecuencia fija de
respuestas. Es muy resistente a la extincion.

El condicionamiento operante permite explicar la conducta y espe-
cialmente la de autoadministracién de drogas. Como sabemos, el condi-
cionamiento operante ha explicado el hecho de que la probabilidad de
ocurrencia de una conducta estad determinada por sus consecuencias (ver
Labrador y Cruzado, 1993; Martin y Pear, 1999). Cualquier evento estimu-
lar que incremente la probabilidad de una conducta operante se denomi-
na estimulo reforzante o reforzador. La droga es un potente reforzador. Un
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evento estimular que precede y establece la ocasion para la emision de
una respuesta que va seguida de reforzamiento se denomina estimulo dis-
criminativo.

Los opiaceos pueden funcionar eficazmente como reforzadores posi-
tivos. Distintos estudios, tanto en animales como en humanos, han demos-
trado como la morfina es un reforzador positivo. En estos estudios se pro-
porciona morfina a dosis pequefias, con lo que no hay dependencia fisica
dado que no habia sindrome de abstinencia una vez retirada la misma
(Grafia y Garcia, 1994). De igual modo funciona como un reforzador nega-
tivo. Este se relaciona con la nausea, tipico componente aversivo de la
conducta de autoadministracion (Wikler, 1965). Este componente aversivo
desaparece con la continua administracion de opiaceos, manifestandose
de nuevo todas las caracteristicas de reforzador positivo, una vez estable-
cida la dependencia fisica. En este caso, al dejar de consumir la sustancia,
aparece de forma impredecible el sindrome de abstinencia, que se puede
evitar volviendo de nuevo a consumir. Por tanto, esta conducta (consumo)
es reforzada negativamente e incrementa su probabilidad de ocurrencia, al
eliminar el estado aversivo generado por el sindrome de abstinencia. De
este modo, el opiaceo, al funcionar como reforzador negativo, mantiene
la conducta de busqueda y de autoadministracion de la droga no por el
estado que genera en el organismo sino para aliviar el estado de aversivi-
dad; esto es, para aliviar el sindrome de abstinencia.

Mufioz (1997) presenta en un estudio de caso de un heroindmano
como una serie de estimulos condicionados (ECs) elicitan respuestas con-
dicionadas (RCs) implicadas en la conducta de busqueda y autoadminis-
tracion de drogas y, como una vez conseguida la abstinencia de la heroi-
na, esas RCs pueden extinguirse mediante la exposicién a los ECs. Cuando
en la situacion de entrenamiento se le presentaban los ECs, como papel
de plata, el mechero, preparar el tubo para fumar, la papelina llena y
abierta, el ritual de autoadministracion, etc., el deseo de heroina era
importante, disminuyendo a lo largo de la sesioén de exposicion. Lo mis-
mo ocurria para la percepcién de los sintomas de abstinencia y de las res-
puestas agonistas. También la evaluacion de distintas respuestas fisiologi-
cas, como temperatura, tasa cardiaca o respuesta electrodérmica, mostro
el mismo patrén anterior. Claramente, por tanto, en el caso de la heroina
es claro el proceso de condicionamiento y como podemos utilizar las téc-
nicas de condicionamiento para extinguir las respuestas condicionadas.
Esto también muestra que tanto en ésta como en otras conductas, los
reforzadores tienen una influencia poderosa sobre la conducta humana.

Igualmente resefiable es el fructifero campo de estudio de la interac-
cion del condicionamiento clasico e instrumental. En éste tiene gran rele-
vancia los sucesos ambientales en que ocurre la conducta. Asi, sucesos
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ambientales significativos pueden funcionar como estimulos incondiciona-
dos que se asocian a otros estimulos ambientales por medio del condi-
cionamiento clasico. En el consumo de opiaceos existen muchos reforza-
mientos condicionados asociados a la busqueda, posesiébn o consumo de
la droga. Asi, por ejemplo, una vez que la dosis de droga esta disponible
para inyectarse, ésta sirve de reforzador condicionado para la conducta de
preparacion y de estimulo discriminativo para localizar la vena e inyectar-
se. En general, un estimulo que esta asociado con una conducta determi-
nada en una cadena de respuestas, puede llegar a funcionar como un
reforzador condicionado para aquellas conductas que le preceden, al mis-
mo tiempo que sirve como un estimulo discriminativo para la siguiente
conducta en la secuencia. Ademas, dado el papel que desempefian los
programas de reforzamiento intermitentes para establecer cadenas de con-
ducta, los reforzadores condicionados adquieren una gran importancia
(Grafia, 1994).

En los ultimos afios, de igual modo que ha ocurrido con el condicio-
namiento clasico, en el condicionamiento operante se considera que los
factores cognitivos pueden jugar un importante papel en el mismo. En esta
interpretacion una operante seria condicionada s6lo cuando el organismo
interpreta que el reforzamiento esta controlado por su respuesta
(Seligman, 1975).

Las aplicaciones derivadas del condicionamiento operante, denomina-
das manejo de contingencias, son amplias. Desde el condicionamiento
operante se han derivado un gran namero de técnicas de cambio de con-
ducta, tanto en lo que atafie a los principios bésicos (reforzamiento y cas-
tigo) como a otro amplio conjunto derivado de las mismas, como son
ejemplos la extincién, el moldeamiento, el encadenamiento, el desvaneci-
miento, el control de estimulos, los contratos de contingencias, etc. Estas
técnicas constituyen uno de los pilares bésicos de las técnicas de terapia
y modificacion de conducta, tan utilizados en la clinica como en los pro-
gramas preventivos. De ahi que constituyan una tecnologia sumamente
atil para la préctica.

5.3 APRENDIZAJE SOCIAL

La teoria del aprendizaje social es una de las teorias mas utilizadas e
importantes dentro del campo de las drogodependencias. Es una teoria
psicologica basada en los principios del aprendizaje, la persona y su cog-
nicién junto a los aspectos del ambiente en que lleva a cabo la conducta.
Dentro de los programas preventivos su utilidad es clara (Abrams y Niaura,
1987; Cleaveland, 1994), dado que varios de los programas preventivos
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mas eficaces parten de la misma, utilizan alguno de sus componentes o
los sustentan junto a otras teorias (ej., Botvin, 1999).

La teoria del aprendizaje social fue propuesta por Bandura (1977b,
1986), haciendo la gran aportacion de incluir el aprendizaje social, vica-
rio o de modelos, junto a la técnica del modelado, que como elemento
practico permite explicar y cambiar cierto tipo de conductas. Mé&s recien-
temente, el propio Bandura ha redenominada a la teoria del aprendiza-
je social bajo el nombre de teoria cognitiva social (Bandura, 1986, 1995,
1997), donde en este ultimo caso un elemento central es el concepto de
autoeficacia, como elemento cognitivo central para poder explicar la
conducta, aunque sin dejar de considerar al tiempo las otras variables ya
indicadas. Bandura, a diferencia de las explicaciones de la conducta hu-
mana basadas en el condicionamiento clésico y operante, propone la
existencia de tres sistemas implicados en la regulacion de la conducta
(Bandura, 1977b): 1) El primero estaria constituido por los aconteci-
mientos o estimulos externos, que afectarian a la conducta principal-
mente a través de los procesos de condicionamiento clésico; 2) el segun-
do serian las consecuencias de la conducta en forma de refuerzos
externos, y que ejercerian su influencia a través de los procesos de con-
dicionamiento operante o instrumental; y, 3) el tercero lo constituirian
los procesos cognitivos mediacionales, que regularian la influencia del
medio, determinando los estimulos a los que se prestara atencion, la per-
cepcién de los mismos y la propia influencia que éstos ejerceran sobre
la conducta futura.

Los procesos de aprendizaje mediante el condicionamiento clasico y
el condicionamiento operante ya los hemos visto. Ambos constituyen
importantes procesos para explicar la conducta, entre los que se encuen-
tra la de adquisicion de las distintas conductas con poder adictivo y su
mantenimiento. El tercer proceso que Bandura introduce es el del apren-
dizaje vicario, sobre el que ha hecho estudios de gran relevancia (ej.,
Bandura y Walters, 1963), especialmente en el aprendizaje de la conducta
violenta y agresiva. El aprendizaje vicario, observacional o mediante
modelos es un tipo de aprendizaje que se define como «el proceso de
aprendizaje por observacion en el que la conducta de un individuo o gru-
po -el modelo- actia como estimulo de pensamientos, actitudes o con-
ductas similares por parte de otro individuo que observa la actuacion del
modelo» (Perry y Furukawa, 1987, p. 167). Para que pueda producirse el
aprendizaje por observacion es necesario que se produzca la adquisiciéon
de esa conducta simbdlica. Esto se produce si la persona presta atencion
y tiene capacidad de retener dicha informacion. Finalmente, se produce la
ejecucion si la persona realiza realmente dicha conducta en el proceso
denominado de reproduccion motora. El elemento bésico que facilita la
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adquisicion y la ejecucion de la conducta son las consecuencias que reci-
be el modelo al llevar a cabo la conducta. Si éstas son positivas para él
(reforzamiento) se incrementa la probabilidad de ejecutar la conducta por
parte del observador; si son negativas disminuye la probabilidad de eje-
cutar la conducta por parte del observador. Una vez adquirida la conduc-
ta de modo observacional, la propia realizacién de la conducta y las con-
secuencias que le siguen, sean positivas 0 negativas, informan al
observador si ésta es 0 no adecuada, sirviéndole para ejecuciones poste-
riores de la misma.

Partiendo de los principios del aprendizaje vicario, Bandura (1977b,
1983 1986) propuso las técnicas de modelado para adquirir y eliminar
conductas, mediante el aprendizaje de modelos. Este tipo de aprendizaje
puede hacerse mediante modelos reales o simbolicos (ej., mediante peli-
culas de video). En la tabla 41 exponemos aquellos factores que mejoran
el modelado. Notese que el entrenamiento en habilidades sociales, ele-
mento hoy bésico de casi todos los programas preventivos, se fundamen-
ta de modo casi exclusivo en las técnicas de modelado, de ahi la gran rele-
vancia del mismo.

Respecto a los procesos cognitivos mediacionales, como expone
Bandura (1986), redenominé a la teoria del aprendizaje social como teo-
ria cognitiva social. De nuevo sostiene claramente una concepcion de
interaccién basada en una reciprocidad triddica. Su modelo de determi-
nismo reciproco entre la conducta, los factores cognitivos y otros perso-
nales, y las influencias ambientales, sefialan que éstos operan de modo
interactivo como determinantes de cada una de las otras. En este deter-
minismo reciproco triadico, el término reciproco se refiere a la accion
mutua entre los factores causales. El término determinismo lo utiliza en
el sentido de hacer énfasis en que ciertos factores producen los efectos
y no como causas que operan independientemente del individuo. Varios
factores pueden ser necesarios para que se produzca un efecto. A causa
de la multiplicidad de influencias interactuantes, el mismo factor puede
ser parte de diferentes combinaciones de condiciones que tienen efectos
diferentes.

La relativa influencia ejercida por los tres tipos de factores interac-
tuantes variard para diferentes actividades, diferentes individuos y dife-
rentes circunstancias. Como un ejemplo ver la television proporciona una
adecuada representacion de lo dicho. En este caso las preferencias del
espectador, su conducta y lo ofrecido por la television se ven reciproca-
mente afectados entre si, y no influidos unidireccionalmente por uno sélo
de ellos. Los tres factores no interaccionan de modo totalmente simulta-
neo, sino secuencialmente en el trascurso del tiempo.
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Tabla 41

FACTORES QUE HAY QUE TENER EN CUENTA CUANDO SE LLEVA

A CABO LA ELABORACION DE UN ENTRENAMIENTO MEDIANTE

MODELADO

Factores que mejoran la adquisicion (aprendizaje y retencion)

1)

2)

3)

Caracteristicas del modelo: similaridad en sexo, edad, raza y actitudes;
prestigio; competencia; celo y educacion; valor del premio.

Caracteristicas del observador: capacidad de procesar y retener infor-
macion; incertidumbre; nivel de ansiedad; factores de personalidad
para conductas especificas.

Caracteristicas de la forma en que se presenta el modelado: modelado
real o simbdlico; utilizacion de varios modelos; modelo de habilidades
progresivas; procedimientos de modelado gradual; instrucciones;
comentario sobre lo importante y las reglas; resumen realizado por el
observador; ensayo; minimizacién de estimulos distractores.

Factores que mejoran la ejecucion

1)

2)

3)

Factores que proveen incentivos por la ejecucion: reforzamiento vicario
(recompensar al modelo); extincion vicaria del miedo a responder (no
proporcionar consecuencias negativas al modelo); reforzamiento direc-
to; imitacion.

Factores que afectan a la calidad de la ejecucion: ensayo de conducta;
modelado participativo.

Factores que facilitan la transferencia y generalizacion: semejanza
entre la situacion de entrenamiento y el medio natural cotidiano; practi-
ca repetida que afecta a la jerarquia de respuestas; incentivos por eje-
cutar en situaciones naturales; principios de aprendizaje que gobiernan
una clase de conductas; proporcionar variaciones en la situacion de
entrenamiento.

Adaptado de Bandura (1983), Cruzado (1993), Méndez, Olivares y Ortigosa (1998), Perry y
Furukawa (1987) y Rosenthal y Steffek (1991).

6. COMO PENSAMOS

Como pensamos y cOmo razonamos son aspectos de gran relevancia
en el ser humano.
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En el caso de las drogas, en funcidn de una u otra forma de pensar,
o de los procesos de razonamiento que se pongan en marcha asi podra
producirse 0 no el consumo o, de darse, persistir o0 no en el mismo.
También es importante conocer como otras personas influyen en nuestro
razonamiento o como aprendemos a utilizar representaciones mentales,
tales como teorias 0 modelos mentales que nosotros desarrollamos.

Es claro que el elemento esencial de la conducta humana inteligente
es la capacidad de pensar, razonar, solucionar problemas y comunicarse a
través del lenguaje. El estudio del pensamiento y como pensamos tiene
una gran relevancia para la psicologia cognitiva y las terapias cognitivas,
aplicadas al campo del tratamiento, se basan en parte en ello (Labrador,
Echeburtia y Becofia, 2000).

Existen métodos fuertes y métodos débiles de razonamiento
(Markman y Gentner, 2001). Los métodos débiles son estrategias genera-
les que pueden operar sin un especial conocimiento de un dominio, tal
como el analisis medios-fines o reglas de inferencia l6gica como el modus
pones (= si A, entonces B). Los métodos fuertes hacen un uso intensivo
del conocimiento representado, como ocurre por ejemplo en el razona-
miento. En muchas ocasiones se utilizan al mismo tiempo ambos tipos de
razonamiento, como cuando se aplica el conocimiento especifico a los
problemas para responder a ellos rapidamente y que este conocimiento
puede competir con los procesos basados en las reglas (Sloman, 1996).
Esto sugiere que quizds estemos hablando de un continuo mas que de
modos de razonamiento dicotomicos, como de igual modo se ha diferen-
ciado entre cognicidn concreta y cognicion abstracta.

Un modelo mental es una representacién de algin dominio o situa-
cion que apoya el conocimiento, el razonamiento y la prediccién
(Markman y Gentner, 2001). Las dos aproximaciones principales para el
estudio de los modelos mentales son la que busca caracterizar el conoci-
miento y los procesos que apoyan el conocimiento y el razonamiento en
dominios ricos en conocimiento; y, la que se centra en los modelos men-
tales como constructos de la memoria de trabajo que apoyan el razona-
miento légico.

Asi se explica que la gente lleva a cabo razonamientos l6gicos porque
forman un modelo mental de la situacion. Cuando tenemos delante un
problema légico, la persona imagina un grupo de sefiales organizadas
para capturar los aspectos relevantes de las premisas (gj., todos los mele-
nudos consumen hachis). Con cada premisa adicional el modelo es ajus-
tado. Si mas de un modelo es consistente con las premisas se construyen
modelos alternativos. Después de que todas las premisas han sido pre-
sentadas, el modelo o modelos resultantes son resumidos para llegar a una
conclusion. La dificultad esta en que para un problema dado, en parte esté
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determinado por el numero de los diferentes modelos mentales que se
han construido.

Los modelos mentales causales son representaciones mentales que se
utilizan en el razonamiento y que se basan en el dominio del conoci-
miento o de teorias a largo plazo (ej., para explicar la representaciéon espa-
cial). También se relacionan con otros tipos de estructuras representacio-
nales, como los esquemas (estructuras de creencia general). Sirven para
hacer simulaciones mentales, como imaginar la trayectoria futura de un
sistema dadas unas condiciones iniciales de partida. Un aspecto impor-
tante de estas simulaciones mentales es que son cualitativas. Suelen impli-
car a menudo el uso de la imaginacion. En el fondo, el conocimiento de
la gente puede ser caracterizado como una teoria sobre el mundo
(Markman y Gentner, 2001).

El pensamiento incluye un amplio rango de actividades mentales. Es
el lenguaje de la mente. Pude ser proposicional (cuando expresa una pro-
posicion o peticion), imaginativo (imagenes que vemos en nuestra mente)
0 motdrico (secuencias de movimientos mentales). Dentro del pensa-
miento proposicional se estudian los conceptos y la categorizacion. El
modo como los pensamientos estan organizados al servicio de llegar a
alguna conclusion es el razonamiento. Ello se modula por el lenguaje.

Un concepto representa una clase entera; esto es, es el grupo de pro-
piedades que estan asociadas con la clase (gj., «gato»). Los conceptos tienen
importantes funciones en nuestra vida mental. Mediante ellos podemos divi-
dir el mundo en unidades manejables (Atkinson et al., 1996). La asignacion
de un objeto a un concepto es lo que conocemos por categorizacion.

La categorizacion es como la gente clasifica cosas dentro de categorias
y como la gente hace inferencias desde esas categorias conocidas. Al cate-
gorizar un objeto lo tratamos como teniendo muchas propiedades asociadas
con el concepto, incluyendo aquellas que no percibimos directamente. Otra
importante funcidén que tienen los conceptos es que nos permiten utilizar-
los para predecir informacién que no es facilmente percibida. Los concep-
tos pueden ser de cosas (ej., manzana), actividades (ej., correr), estados (gj.,
bienestar) y abstracciones (gj., justicia). En cada caso conocemos algunas de
las propiedades comunes a los miembros del concepto. Cualquier concep-
to incluye un prototipo, que serian aquellas propiedades que describen los
mejores ejemplos del concepto, y una parte central, las propiedades que son
mas esenciales para ser un miembro del concepto. Algunos conceptos son
innatos, como el de tiempo y espacio. Otros son aprendidos, basicamente a
través de la experiencia o de la ensefianza explicita de los mismos.

Por razonamiento se entiende aquella actividad racional y consciente
que sigue las reglas de la logica. Sin embargo, también hay un razona-
miento automatico, inconsciente, no siempre abierto a la introspeccion.
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Cuando pensamos proposicionalmente nuestra secuencia de pensa-
mientos esta organizada. A veces nuestros pensamientos estan organiza-
dos por la estructura de la memoria a largo plazo. Cuando razonamos
organizamos nuestras proposiciones dentro de un argumento. Algunos
argumentos son inductivamente falsos. A veces se ignoran algunos de los
principios de la teoria de la probabilidad y confian en su lugar en heuris-
ticos que se focalizan en la similaridad o en la causalidad. En un experi-
mento tipico sobre esto (ej., Trersky y Kahnenman, 1983) se pide a per-
sonas que, basado en descripciones de la personalidad de varias personas
gue se le presentan, indiquen la probabilidad de cada una de ellas de ser
un ingeniero. A pesar e que se les pide estimar la probabilidad, la mayo-
ria estiman la similaridad con el prototipo que tienen de ingeniero. De
este modo, estimar la similaridad es utilizado como un heuristico para esti-
mar la probabilidad. Junto a este heuristico de similaridad las personas
también utilizan a veces el heuristico de causalidad, en donde la persona
estima la probabilidad de una situacién por la fuerza de la conexion cau-
sal entre eventos en la situacion.

Son varios los errores sistematicos y falacias que la gente comete
inconscientemente mientras razonan. Algunos de estos son los de (NIMH,
1995): representatividad, disponibilidad, encuadre, sesgo retrospectivo,
sesgo optimista, tiempo de rebaja, sesgo confirmatorio, efecto del falso
consenso, etc.

El error de representatividad consiste en estimar la probabilidad de
algo por como se parece a nuestro estereotipo de la clase. En el de dis-
ponibilidad la gente estima la probabilidad de un evento basado sobre
como es de importante y de accesibles los eventos de ese tipo en la
memoria. En el encuadre la gente esté influenciada por si una eleccion es
expresada o formada en términos de ganancias o pérdidas. El sesgo
retrospectivo consiste en que de varios resultados plausibles que pueden
ocurrir la persona distorsiona su recoleccién de datos desde un temprano
grado de incertidumbre y ahora juzga el actual resultado como habiendo
sido bastante predictivo a lo largo del tiempo. El sesgo optimista consiste
en que la persona no espera que ella pueda sufrir las consecuencias de
una conducta y por ello realiza conductas de riesgo. El optimismo no es
malo, ya que tiene claros efectos positivos (Seligman, 2000). Lo negativo
es el sesgo optimista. El tiempo de rebaja consiste en que la gente prefie-
re recibir una recompensa lo antes posible mas que esperar mas tarde a
por ella, aunque puede esperar un poco por el regalo para obtener uno
mayor. El sesgo confirmatorio consiste en que las conclusiones de la per-
sona estan a menudo sesgadas por lo que ellos quieren creer. Para ello, la
gente que quiere llegar a una determinada conclusion busca en su memo-
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ria selectivamente los episodios y hechos que apoyaran sus conclusiones
deseadas. El efecto del falso consenso consiste en que la gente general-
mente sobreestima el nimero de personas que estan de acuerdo con sus
actitudes y creencias. Esto lleva a creer que lo que ellos piensan lo pien-
san muchos més de los que realmente lo hacen. Esto es tipico entre los
adolescentes que consumen una sustancias (ej., alcohol, tabaco, cannabis),
gue piensan que el nimero de compafieros que las consumen son mucho
mayores de lo que realmente lo hacen.

Hoy sabemos que los nifios tienen una forma de pensar distinta a la
de los adultos (NIMH, 1995). En unos casos no pueden desarrollar ciertas
tareas porque todavia no han desarrollado las habilidades mentales nece-
sarias que requiere el desarrollo de las mismas; en otros, tienen lo que se
ha denominado patrones «brillantes» que no se esperaba de ellos, asi como
«tropezones» o «retrasos» desde la perspectiva del adulto. Lo cierto es que
a lo largo de su evolucion se van produciendo cambios cualitativos y
cuantitativos en su forma de pensar y razonar.

El lenguaje es nuestro principal modo de comunicar los pensamien-
tos. Toda sociedad humana tiene un lenguaje. Los seres humanos con una
inteligencia normal adquieren el lenguaje de su cultura. Mediante el mis-
mo es posible pensar y expresar en palabras lo que se piensa.

El pensamiento se pone en accién para la solucion de problemas.
Cuando tenemos un problema tenemos que encontrar una solucion al mis-
mo. Un problema, o una situacion problematica, es una situacion real o ima-
ginaria a la que tenemos que buscar una soluciéon pero que no sabemos
como darsela en este momento. El resultado de no encontrar una solucion
para el mismo suele ser el de producirse un incremento del estrés y del afec-
to negativo. Se han desarrollado distintos procedimientos de solucién de
problemas, tanto para problemas l6gicos como para problemas clinicos
(D" Zurilla'y Nezu, 1999), siendo una técnica ampliamente utilizada en el tra-
tamiento de las personas con problemas de dependencia de drogas y para
distintos abordajes en el campo preventivo (Becofia y Vazquez, 2001).

7. LA COGNICION

Un concepto hoy relevante en la psicologia, especialmente en la psi-
cologia cognitiva, es el de cognicién. Para Beck et al. (1979) una cogni-
cion es cualquier idea o evento con contenido verbal o gréfico en la
corriente de conciencia del sujeto. Las cogniciones se basan en los esque-
mas desarrollados en experiencias anteriores. Los esquemas serian las acti-
tudes, supuestos o creencias que tiene el sujeto. Por tanto, las cogniciones
estan supeditadas a estos esquemas.
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Como han indicado Reiss y Bootzin (1985), dentro de la perspectiva
conductual, la cognicién ha sido utilizada de dos modos distintos. El pri-
mero, y de modo no controvertido, la cognicion ha sido utilizada para
referirse a pensamientos, imagenes y conducta verbal que acompafia a las
disfunciones conductuales. Las intervenciones del tratamiento se dirigiri-
an a cambiar la conducta, el afecto o la cognicion disfuncional. En el
segundo modo, y controvertidamente por otras perspectivas distintas a la
cognitiva, la cognicion se utiliza para referirse a procesos dentro del indi-
viduo que median o causan la conducta subsecuente. Los terapeutas de
conducta cognitivos afirman que un conocimiento de la mediacion cog-
nitiva es esencial para un analisis completo de la conducta disfuncional
del individuo. Los terapeutas mas conductuales consideran que el objeti-
vo tiene que ser la conducta observable, sobrando lo cognitivo, que en
altimo caso es parte de la conducta observable, y sin estatus causal sobre
la conducta.

Asi, en el esquema de Beck et al. (1979), las cogniciones (pensamien-
tos) conducen a los sentimientos; o, lo que es lo mismo, la cognicién es
previa y determinante del afecto, el cual determina a su vez a la conduc-
ta. Se sigue por tanto la linea esquema-cognicion-afecto-conducta. Mas
recientemente, Alford y Beck (1997) considera que la cognicion incluye
todas las estructuras tedricas necesarias para apoyar el procesamiento de
la informacion.

Ha sido Marzillier (1980) quien distinguid tres elementos de la cogni-
cion: los eventos cognitivos, los procesos cognitivos y las estructuras cog-
nitivas. Los eventos cognitivos son los pensamientos e imagenes que ocu-
rren en la corriente de conciencia (Marzillier, 1980), que son identificables,
conscientes. Incluiria, por tanto, pensamientos, imagenes y sentimientos.
Los procesos cognitivos atafien al modo como transformamos y procesa-
mos los estimulos ambientales (Marzillier, 1980), lo que supone el modo
en que nosotros automatica o inconscientemente procesamos la informa-
cion, incluyendo la atencién, abstraccion y codificacion de la informacion,
mecanismos de busqueda y almacenamiento, procesos inferenciales y de
recuperacion. Estos procesos forman las representaciones mentales y los
esquemas. Finalmente, las estructuras cognitivas son caracteristicas cogni-
tivas generales, como las creencias y actitudes, asunciones tacitas, com-
promisos Yy significados, que influyen en la manera habitual de construir-
se a uno mismo y al mundo. Las estructuras cognitivas pueden estimarse
de un esquema que esté implicito u operando a un nivel inconsciente,
siendo altamente interdependiente, estando probablemente las estructuras
ordenadas jerarquicamente. Los esquemas son organizaciones mentales de
experiencia que influencian el modo como la informacion es procesada y
el modo como la conducta esta organizada.
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De un modo algo més elaborado Meichenbaum (1985) amplia esta cla-
sificacion. Para él, por eventos cognitivos se refiere a pensamientos e ima-
genes identificables, conscientes. La naturaleza y contenido de tales even-
tos cognitivos puede influir en como la persona siente y cree. Por ello,
cuando se trata de un tratamiento, el cliente debe hacer patentes sus pen-
samientos, imagenes y sentimientos conscientemente o deliberadamente
cuando se enfrenta a la situacion estresante.

Cuando se habla de procesos cognitivos se refiere al modo como noso-
tros automatica o inconscientemente procesamos la informacion, incluyen-
do los mecanismos de busqueda y almacenamiento, los procesos inferen-
ciales y los de recuperacion. Estos procesos forman las representaciones
mentales y los esquemas. El conocimiento personal de tales procesos cog-
nitivos y la habilidad para controlarlos representa la metacognicion, con-
cepto al que Meichenbaum ha prestado mucho interés e investigacion en
los dltimos afios, que proporciona una unién entre lo que estd normal-
mente fuera del conocimiento consciente y lo que es accesible a la medi-
cion, investigacion y entrenamiento.

Procesos cognitivos que tienen relevancia clinica son para
Meichenbaum (1985) el sesgo confirmatorio o proceso de autocumpli-
miento. Turk y Salovey (1985) han apuntado junto al sesgo confirmatorio
otros como la atencién selectiva, la disponibilidad y representatividad heu-
ristica, el sesgo egocéntrico y el falso consenso, y problemas con la cau-
salidad. El sesgo confirmatorio, por ejemplo, consiste en la tendencia
general del individuo a codificar, procesar y recuperar la informacion con-
sistente con un esquema.

Por estructuras cognitivas, Meichenbaum (1985) apunta las asunciones
tacitas, creencias, compromisos y significados que influyen en la manera
habitual de construirse a uno mismo y al mundo. Las estructuras cogniti-
vas pueden estimarse de un esquema que esté implicito u operando en un
nivel inconsciente, siendo altamente interdependientes y probablemente
estando ordenadas jerarquicamente.

Los esguemas son organizaciones mentales de experiencia que
influencian el modo como la informacién es procesada y el modo como
la conducta esta organizada. Las estructuras cognitivas pueden engendrar
procesos y eventos cognitivos y afectivos, y también pueden ser desarro-
llados o modificados al procesar acontecimientos y eventos (por €j., los
eventos de vida estresante pueden ser la causa de esquemas que poste-
riormente inciden negativamente en el individuo).

El cambio de las propias estructuras cognitivas, tema importante siem-
pre, es mas probable que ocurra por descubrir una continua experiencia
establecida que cuando las viejas estructuras cognitivas son cuestionadas
y no garantizadas, y cuando la adopcién de estructuras nuevas, mas adap-
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tativas, es reforzada. Los datos de la experiencia (ej., los resultados de los
experimentos personales) proporcionan la base méas convincente para
reestructurar el self de uno mismo, del mundo, y la relaciéon entre ambos
(Meichenbaum, 1985).

En la tabla 42 presentamos las categorias de Beck, que siguen el
esquema de Marzillier (1980), en un ejemplo de una persona que se sien-
te mal como resultado de pensar que ha fallado como padre (cfr., Haaga
y Davison, 1986). Para la terapia cognitiva es necesario conocer y evaluar
primeramente los pensamientos y los tipos de procesos cognitivos que uti-
liza la persona. Estos, y su modificacion, cuando son disfuncionales, van
a constituir el objetivo de la terapia, aunque la misma pretende que se den
tanto cambios cognitivos como cambios conductuales en el funciona-
miento cotidiano del sujeto.

Tabla 42
TIPOS DE COGNICIONES Y EJEMPLOS
Esquema de Categoria de Beck
Marzillier (1980 correspondiente Ejemplo
Evento cognitivo Pensamiento Yo soy un padre malisimo, jQué
automatico terrible!
Proceso cognitivo Procesamiento de  Abstraccion selectiva. Ej.: Yo
informacion quiero a mis hijos mucho,
distorsionado aunque ayer perdi los nervios y
les grité. Basandome en este
incidente yo concluyo
que no soy un buen padre
Estructura cognitiva ~ Esquema Yo deberia ser siempre
disfuncional competente en todas las

areas de la vida

FuenTe: Haaga y Davison (1986).

8. COMUNICACION, INFLUENCIA SOCIAL Y COGNICION SOCIAL
Solemos decir que el hombre es un animal social. Por ello nos referi-

mos a que el hombre para ser tal hombre tiene que vivir con otros hom-
bres, para que se de el proceso de humanizacion, a través del proceso de
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socializacion que veremos en el siguiente capitulo. Uno de los elementos
importantes de esta vida social es el proceso que se da mediante la comu-
nicacién, la influencia social y la creacion de la cognicion social.

En los ultimos afios ha crecido el interés por la influencia social y la
cognicién social (NIMH, 1995). EI motivo de ello esta en que sabemos que
una y otra tienen relacion con la salud y con el bienestar social. Mediante
el proceso de influencia social es posible establecer y cambiar las actitu-
des, valores y conductas de la gente. De ahi la gran relevancia que esto
tiene, no solo a nivel cientifico y humano, sino cara a la mejora del bie-
nestar de las personas. Desde la perspectiva de la salud fisica y mental las
tres lineas mas importantes de investigacion sobre la influencia social son
el impacto de los mensajes persuasivos, la autopersuasion vy resistir la pre-
sion al cambio o a conformarse (NIMH, 1995).

Es evidente la relevancia de conocer el impacto de los mensajes per-
suasivos. En el caso de la prevencion de las drogodependencias esto es
esencial. El impacto de un mensaje depende tanto de su contenido y esti-
lo como de las motivaciones y caracteristicas del individuo expuesto al
mismo. Cuando quien expone su mensaje es una persona de autoridad en
el campo de lo que expone, tiene carisma o0 es un comunicador atractivo,
como puede ser una persona publica y conocida, facilita la comunicacién
y la recepcién del mensaje en el oyente (Chaiken et al., 1996). Aun asi, el
proceso es complejo. Las actitudes pueden cambiar a través de mensajes
persuasivos pero es necesario incrementar la motivacion de la persona
para procesar informacion mas detallada para ir dando pasos para el pos-
terior cambio de conducta.

La autopersuasion es un proceso que se ha encontrado en las personas
que si se les anima a creer de forma gque son inconsistentes con sus actitu-
des, aquellas actitudes en conflicto es probable que cambien. Para hacerlo
se le pueden dar pequefios incentivos, indicarles que pueden realizar o no
esa conducta, exponerla en publico mediante role playing, etc., para que
vean que su conducta indeseable es inconsistente con sus actitudes.

Resistir la presién a cambiar o a conformarse es un proceso de gran
relevancia. Actualmente, la influencia de muchos grupos y de los medios
de comunicacion de masas es clara. En muchas ocasiones es necesario que
la persona sepa resistir a las presiones y a la persuasién, como ocurre con
mucha publicidad, que lo que hace es potenciar conductas no saludables
(ej., el consumo de alcohol y tabaco). Entrenar a las personas en estrate-
gias de refutacion, entrenamiento en habilidades o role-playing permite
afrontar este tipo de presiones. Un procedimiento efectivo es contraatacar
las influencias de los iguales de tipo negativo con las influencias de los
iguales de tipo positivo. De ahi la gran relevancia que tiene el peso de los
iguales, como es en este caso para las conductas de salud positivas.
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Las personas responden de modos distintos a un mismo ambiente
social e interpretan de modos distintos los eventos del ambiente. ;A qué
se debe esto? Esta cuestién se ha estudiado bajo la denominacion de cog-
nicién social. La investigacibn ha mostrado que las persona procesan
consciente e inconscientemente sus experiencias de acuerdo con sus pun-
tos de vista, o filtros, preexistentes que tienen de la realidad. Esto se debe
a su historia social previa, que es Unica, de ahi que ello lleve a que cada
individuo tenga una interpretacion Unica y distinta ante un mismo evento.
Aun asi, la interpretacién de un mismo evento puede variar a lo largo del
tiempo o puede modificarse.

Observar un evento social ambiguo facilita que las creencias sociales
gue no tiene estén mas presentes en la mente y ellas influyan las inter-
pretaciones de la realidad. Oir una sola palabra, relevante para el indivi-
duo, puede llevarle a una interpretacion basada en la misma (ej., hostil)
en una situacion de ambigledad. Esto significa que la persona puede reac-
cionar a las situaciones sociales influido por factores que no tienen nada
gue ver con su control consciente o con la capacidad de deliberacion (esto
explica, por ejemplo, el por qué las personas responden mas violenta-
mente después de ver una pelicula violenta) (Huesmann, 1998). EI mayor
problema esta en aquellos individuos que estan crénicamente inclinados
a ver intenciones y conductas hostiles en otros por creencias y pensa-
mientos que tienen crénicamente accesibles (ej., agresion), que les llevan
a interpretar las conductas sociales de casi todos los individuos como
ambiguas y, en funcion de ello, reaccionan de modo hostil, méas que de
un modo neutro o positivo como hacen los deméas. Lo mismo ocurre en
trastornos clinicos como la ansiedad o la depresion. Cambiar estas formas
desadaptativas por otras adaptativas es una parte clave de muchos trata-
mientos psicologicos.

La atribucion causal es otro concepto dentro de la cognicion social. La
atribucion consiste en el proceso por el cual nosotros intentamos explicar
la conducta de otra persona. Es el proceso que utilizamos para inferir las
causas de la conducta observada. El acto de atribucion es aquello en el
que la persona adscribe o imputa una caracteristica (0 rasgo, emocion,
motivo, etc.) a uno mismo o a otra persona. La atribucién causal consiste
en que nuestra percepcion de la conducta de otras personas estan en par-
te importante determinadas por como atribuimos las causas de la conduc-
ta que la persona hace. Las causas se pueden atribuir a causas personales
internas, a acciones externas del ambiente, o a una combinacién de
ambas. Por ejemplo, si un chico agresivo espera la agresion de otros,
cuando ocurran interacciones ambiguas (ej., chocar con otra persona), el
chico atribuira ello a las intenciones hostiles de esa persona méas que a
causas neutrales o accidentales. Si esto entra en un ciclo de agresividad y
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rechazo va a ser dificil de cambiar, a menos que no nos centremos en
cambiar las atribuciones sesgadas. En las practicas de crianza de los padres
las atribuciones causales son muy importantes. Piénsese en el estereotipo
de género, no asumir que pueden ser autbnomos, infravalorarlos, tipo de
disciplina que aplican algunos padres y sus negativas consecuencias en los
hijos. Precisamente los sesgos atribucionales afectan a la conducta funda-
mentalmente en las &reas de las relaciones sociales, el rendimiento acadé-
mico y en el tipo de crianza. Conocer tales sesgos es clave para el cambio
de esas conductas desadapatativas.

Lo cierto es que las creencias y actitudes de la gente sobre el mundo
social le ayuda a la persona a prepararse para responder al mundo. De
igual modo, las creencias y actitudes sobre uno mismo tienen un papel
importante. Dentro de la salud mental hay dos tipos de identidad que son
importantes: la identidad personal y la identidad social (NIMH, 1995). La
identidad personal es Unica en cada individuo e implica el sentido de con-
tinuidad, estabilidad y predictibilidad que contribuye a los sentimientos de
control personal y autoestima. La identidad social es parte de uno o mas
grupos a los que les proporciona un sentido de pertenencia y conexion con
otros. Estos tipos de identidad determinan, en parte, cémo la gente reac-
ciona a eventos especificos. Asi, hay personas que muestran una fuerte
identidad social como parte de un grupo que les lleva a realizar actos para
reafirmar la pertenencia a ese grupo y para diferenciarse de otros. El con-
sumo de drogas puede ser un elemento de diferenciacién de otros y de
cohesidn interna dentro del grupo. La identidad se ve afectada por el desa-
rrollo evolutivo (gj., la identidad de género se adquiere entre los 3y los 9
anos), por transiciones (gj., el paso de la adolescencia a la adultez), o por
eventos vitales (ej., la pérdida de trabajo, divorcio, enfermedad cronica,
etc.). Especialmente en el paso de la adolescencia a la vida adulta pueden
aparecer un descenso en los sentimientos de competencia y autoestima.

9. LA PERSONALIDAD

La personalidad puede definirse como «el modo caracteristico y habi-
tual en que cada persona se comporta, siente y piensa» (Bermudez, 1997,
p. 13) o «los patrones caracteristicos y distintivos de pensamiento, emocion
y conducta que definen un estilo personal del individuo de interactuar con
el ambiente fisico y social (Atkinson et al., 1996, p. 700), abarcando los
comportamientos habituales del individuo, sus modos de ver la realidad y
sus emociones y motivaciones. Pervin (1978) la definio afirmando que «a
personalidad representa a las propiedades estructurales y dindmicas de un
individuo, tal como éstas se reflejan en sus respuestas caracteristicas a las
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situaciones» (p. 20). Veinte afios después presenta una definicion seme-
jante, que considera amplia y de trabajo, en la que afirma que «a perso-
nalidad representa aquellas caracteristicas de la persona que dan cuenta
de los patrones consistentes de sentir, pensar y comportarse» (Pervin y
John, 1997, p. 4). Sin embargo, el propio Pervin (1998) en un manual dedi-
cado a la ciencia de la personalidad, nos indica una de sus definiciones
méas completa: «da personalidad es una organizaciébn compleja de cogni-
ciones, emociones y conductas que da orientaciones y pautas (coheren-
cia) a la vida de una persona. Como el cuerpo, la personalidad esta inte-
grada tanto por estructuras como por procesos Y refleja tanto la naturaleza
(genes) como el aprendizaje (experiencia). Ademas, la personalidad
engloba los efectos del pasado, asi como construcciones del presente y del
futuro» (p. 444). En suma, lo que se pretende con el conocimiento de la
personalidad es saber como es la persona y, a partir de ahi, poder inter-
pretar y predecir su conducta, dado que «la manera de ser de cada perso-
na tiene mucho que ver con la forma en que se comporta, piensa y sien-
te» (Bermudez, 1997, p. 13). Es decir, pretende dar cuenta de los patrones
caracteristicos de pensamiento, emocion y conducta juntos en los indivi-
duos con los mecanismos psicologicos que estan detrds de estos patrones
(Funder, 2001). Por ello, la psicologia de la personalidad incluye las con-
tribuciones de la psicologia del desarrollo, psicologia social, psicologia
cognitiva y psicologia fisioldgica para conocer a las personas en su con-
junto y las dimensiones que permiten diferenciar a unas personas de otras.

A lo largo de la historia la psicologia de la personalidad se ha basado
en distintos paradigmas, como el psicoanalitico, el de rasgos, el conduc-
tista y el humanista. Mas actualmente hay que considerar también al cog-
nitivo-social, la aproximacién bioldgica y la psicologia evolucionista
(Funder, 2001).

Pero la personalidad estd igualmente influenciada por la situacion y
por todos los procesos que hasta aqui hemos ido viendo. El estudio de la
personalidad implica tres elementos: la persona, la situacion y la conduc-
ta. Como dice Pervin (1998), si seleccionamos a un individuo y lo estu-
diamos intensamente, nos interesa saber cémo es esa persona, cdmo ha
llegado a ser lo que es, y por qué se comporta de ese modo. El estudio de
la persona, a través de los rasgos de personalidad, es el aspecto de los tres
anteriores al que se le ha prestado méas atencion. Conocemos mucho
menos como las situaciones influencian la conducta. Y, sobre las conduc-
tas, falta mucho por conocer, como que es lo que caracteriza la conducta
de un individuo en un contexto particular observado. Para comprender
esto, (tenemos una respuesta clara a la pregunta: «cuantas conductas has
realizado en el dia de hoy»? (Funder, 2001). Sin embargo, es cada vez mas
necesario presentar datos descriptivos sobre la asociacion entre personali-
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dad y conducta, directamente observada en un amplio rango de situacio-
nes (ver Santacreu et al., 2002). Esto no solo es importante desde la pers-
pectiva tedrica sino también desde la perspectiva aplicada, como ocurre
concretamente con la psicologia clinica. Ademas, existe relacién entre
varios aspectos de la personalidad y el desarrollo de psicopatologia
(Krueger et al., 2001), de ahi la utilidad de la misma.

Lo que se pretende a nivel operativo para conocer la personalidad es
evaluar lo que se ha denominado con el nombre de «asgos de personali-
dad», los cuales son las tendencias habituales de comportamiento de las
personas que se pueden operativizar a través de escalas psicométricas.
Aunque se han propuesto un gran namero de rasgos de personalidad,
recientemente se ha identificado la estructura basica de la personalidad
mediante cinco rasgos basicos (Digman, 1990): extraversion, estabilidad
emocional, escrupulosidad, afabilidad y apertura mental o, en la versién
espafiola para la evaluacion de los mismos (Costa y McCrae, 1999) con los
nombres de neuroticismo, extraversion, apertura, amabilidad y responsa-
bilidad. Lo cierto es que el estudio de los cinco grandes factores o mode-
lo de los cinco factores, como también se le conoce, ha cobrado una
enorme relevancia en los tltimos 10 afios (ver Pervin, 1998).

Una cuestion de gran relevancia es el andlisis de la consistencia, la esta-
bilidad y el cambio de la personalidad a través del tiempo. Esto es muy rele-
vante tanto para la prediccién (consistencia o estabilidad), como para el
cambio de conducta (cambio), si se dan en un caso o en otro. Pervin (1998)
analiza esta cuestion ampliamente, esto es, como la gente es estable a lo lar-
go del tiempo, como cambia y qué factores contribuyen a la estabilidad y
al cambio. De especial interés son los estudios longitudinales que se han
realizado, los cuales nos pueden permitir llegar o no a conclusiones con-
sistentes sobre esta cuestion. Los estudios muestran que hay mas posibili-
dades de cambio en periodos de desarrollo rapido, especialmente en los pri-
meros afos de vida. Lo cierto es que, como afirma Pervin «os estudios de
personas a lo largo del tiempo sugieren pruebas tanto para la estabilidad
como para el cambio, dependiendo de qué caracteristicas se estudien, como
se midan la estabilidad y el cambio, y el historial de las personas implica-
das» (p. 187). Otra aportacion que nos hace, y que nos permite comprender
un poco mas realmente a qué nos estamos refiriendo en esta cuestion, es
cuando afirma, después de su extensa revisién de muchos estudios longitu-
dinales sobre la personalidad, que «la persona funciona como un organismo
completo y no como un pufiado de piezas sueltas» (p. 191). Con ello se
refiere a que la personalidad es una parte, pero hay otros elementos dentro
y fuera de la persona que también hay que tener en cuenta.

Hay relativo consenso de que hay una estabilidad relativa de los fac-
tores de personalidad, al menos evaluados con los cinco factores, cuando
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se ha llegado a la edad adulta (Costa y McCrae, 1994), aunque no ocurre
siempre de este modo con otros instrumentos. Por ejemplo, Roberts y
DelVecchio (2000) realizaron un metaandlisis con 152 estudios longitudi-
nales para comprobar la consistencia de los rasgos de personalidad a lo
largo del tiempo. Conforme se incrementaba la edad de los individuos
también se incrementaba la correlacion test-retest de los estudios, desde
0.31 en la infancia (de 0 a 3 afios) a casi 0.50, de 3 a 21 afios, a 0.60 de
22 a 50 afios y 0.70 o mas para los de 50 afios en adelante. Otros tipos de
analisis, sin considerar la edad, indican correlaciones de 0.50. Esto mues-
tra tanto cierta estabilidad como cierto cambio. Noétese que la varianza
explicada de una correlacion de 0.50 es del 25%, al tiempo que estos estu-
dios estan realizados en poblaciones amplias, no considerandose el aspec-
to individual, en el sentido que puede que unos sean muy estables, otros
cambien mucho, y otros estén en un punto medio.

Recientemente, Tickle, Hatherton y Wittenberg (2001) han revisado
si la personalidad puede cambiar. Junto a la dificultad de evaluarla, lo
gque se entiende por estabilidad y por cambio, y los distintos tipos de
estabilidad y cambio, asi como a que nos referimos por una personali-
dad estable, que diferencian de una persona estable, y otras diferencia-
ciones que plantean, consideran dificil contestar a esta cuestion si pre-
viamente no se ha definido a que nos referimos por personalidad y por
estabilidad, asi como que instrumentos se han utilizado para evaluar una
y otra. En funcion de ellos, en ocasiones encontramos una clara estabi-
lidad y en otras un claro cambio, junto a posiciones intermedias. Lo que
si parece bastante claro es que cuando se dan cambios en la personali-
dad éstos son més probables que ocurran en la infancia y en la adoles-
cencia, que a partir de la adultez temprana. Esto va en la linea de lo mas
atrds afirmado y de lo que sabemos sobre la evolucion y desarrollo psi-
coldgico del ser humano.

En suma, la evidencia indica que no todas las personas son igualmente
estables ni consistentes a lo largo de su vida (Pelechano, 2000). Algunos
atributos serian muy consistentes y estables; otros no. Esto significa que se
pueden hacer cambios de personalidad, aunque no se dan rapidamente
sino de modo lento, por la propia caracteristica que tiene la personalidad
en si. A su vez estos cambios, de darse, vendrian dados por otros factores
gue inciden en el constructo de personalidad, o en los constructos, carac-
teristicas, atributos o rasgos que nos interesa cambiar.

En los estudios sobre los programas preventivos es frecuente la inclu-
sion de distintas medidas sobre rasgos o caracteristicas de personalidad,
de ahi la relevancia de conocer en qué consiste la misma, su fundamen-
tacion y conceptos mas relevantes, junto al proceso de su evaluacién y
modelos y teorias subyacentes a la misma.
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10. CONCIENCIA, CONDUCTA'Y DROGAS PSICOACTIVAS

El estudio de la consciencia o conciencia es uno de los fenémenos psi-
coldgicos maés dificiles de apresar pero no por ello deja de ser uno de los
relevantes. La conciencia es el hecho de que los humanos tenemos la
capacidad de darnos cuenta de nuestros pensamientos, percepciones,
memorias y sentimientos, y de poder explicarselos a otras personas
(Carlson, 1998). Como dicen Atkinson et al. (1996), nosotros estamos
conscientes cuando nos enteramos de los eventos externos, reflexionamos
sobre las experiencias pasadas, nos implicamos en solucionar problemas,
selectivamente atendemos a algunos estimulos méas que a otros, y delibe-
radamente elegimos una accién en respuesta a las condiciones ambienta-
les y objetivos personales. En suma, la consciencia tiene que ver con: a)
observarnos a nosotros mismos y a nuestro ambiente de tal modo que los
perceptos, memorias y pensamientos estan adecuadamente representados
en nuestro conocimiento, y b) nos controlamos a nosotros mismos y a
nuestro ambiente para que nosotros seamos capaces de iniciar y de ter-
minar las actividades conductuales y cognitivas. En algunos contextos, el
término es utilizado como sinénimo de la mera conciencia de un hecho,
sin atencion.

Cuando hablamos de drogas tenemos que hablar de la conciencia nor-
mal y de lo estados alterados de conciencia. Muchas definiciones de dro-
gas insisten en este hecho, al indicar que la principal consecuencia que
produce el consumo de drogas es alterar los estados de conciencia (ej.,
Schuckit, 2000). De ahi que la relacion entre drogas, alteracion de los esta-
dos de conciencia y conducta es clara.

El estado alterado de conciencia ocurre cuando hay un cambio desde
un patron normal o habitual de funcionamiento mental a otro estado que
le parece distinto a la persona que experimenta ese cambio. Los estados
de conciencia son personales y subjetivos. Se pueden producir alteracio-
nes en el estado de conciencia mediante procedimientos como la medita-
cion o la hipnosis. Pero el cambio también se puede producir mediante el
consumo de distintas drogas. Otros estados alterados de conciencia, como
dormir o sofiar, donde se mezclan la realidad externa con la interna, son
necesarios y adaptativos para llevar a una vida normal.

Es bien sabido que el ser humano ha utilizado a lo largo de la histo-
ria distintas drogas para alterar sus estados de conciencia (Escohotado,
1998), consiguiendo con ellas estados de relajacion, euforia, excitacion,
placer, percepcion distorsionada, alucinaciones, etc. Con ellas es posible
cambiar la conducta, la conciencia y el estado emocional. De ahi la rele-
vancia de conocer los procesos psicolégicos que explican la conducta
humana y especificamente la conciencia. Ya hemos analizado en el primer

- 298 -



PROCESOS PSICOLOGICOS BASICOS

capitulo los distintos tipos de drogas y sus efectos. También hay que con-
siderar en lo que estamos diciendo los medicamentos que tienen efectos
psicoactivos, ya que con ellos se consiguen la mayoria de los efectos ante-
riores, aunque se utilizan para fines terapéuticos.

Un ejemplo que es bien comprensible por todos de lo que estamos
diciendo es el efecto del alcohol en alterar los estados de conciencia. Con
un consumo moderado no hay ningun efecto o efectos moderados.
Conforme se va incrementando la ingesta las funciones perceptivas, sen-
soriales y motoras se ven afectadas. El habla se va haciendo farragosa y
conforme se va incrementando la ingesta hay mayores dificultades para
coordinar los movimientos. Las diferencias individuales son claras de unas
a otras personas. En unas aparece ira y agresividad; en otras estan mas
callados y sonmolientes. Si el consumo continda hacia una mayor intensi-
dad, aparece la incapacidad del individuo; y, a dosis altas, puede produ-
cirse la muerte. Hay variaciones en los efectos dependiendo del sexo, la
edad, el peso corporal, la rapidez de consumo y el metabolismo individual
para el alcohol. También influyen la experiencia que se tiene con el alco-
hol y el tipo de bebida alcohdlica que se consume (no es comparable la
graduacion de la cerveza con la del vodka). Por ello, el consumo de alco-
hol cambia la forma de ver el mundo en la persona que la consume, espe-
cialmente cuando la dosis es alta. Ello le produce un cambio en su esta-
do de conciencia. Lo mismo podriamos ir indicando una a una de las
distintas drogas existentes. Pero quizés es con los alucinégenos donde mas
claramente se puede ver ese cambio respecto al estado de conciencia. Con
los alucindégenos se cambia la experiencia perceptiva, con cambios enor-
mes en los colores, sonidos, percepcién del tiempo, etc., habitualmente en
forma de alucinaciones que variaran en funcién del tipo de droga aluci-
négena, como puede ser el LSD, hongos (mescalina, psilocibina), etc. Una
alucinacion es una experiencia sensorial en ausencia de un estimulo
externo apropiado o la interpretacion inadecuada de experiencias imagi-
narias como percepciones actuales, reales (ej., ver unos colores rojos
maravillosos sin que la retina vea realmente ningln color externo de esa
intensidad de color ni dicho color). También pueden aparecer experien-
cias misticas, religiosas o semireligiosas (ej., con la yahuasca o yageé).
Algunos problemas de las alucinaciones, cuando ya se ha dejado de con-
sumir la droga alucindgena, es el surgimiento de flashbacks. Estos consis-
ten en la aparicion brusca e incontrolable de la alucinacién previa, dias,
semanas, meses o incluso afios después del ultimo consumo sin haberse
producido realmente el consumo de la droga. En este caso, probable-
mente lo que esta ocurriendo es una restauracion de memorias de expe-
riencias previas. Los que consumen sistematicamente LSD, por ejemplo,
tienen una pérdida de la orientacion de la realidad. Esto puede llevar a
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trastornos de panico o a trastornos psicoéticos, especialmente en las per-
sonas predispuetas.

El problema actual de la dependencia de drogas viene determinado
por factores sociales, como la disponibilidad, acceso a las sustancias (gj.,
precio asequible), tolerancia social hacia ellas, etc.; factores psicologicos
(ej., reforzamiento, expectativas, etc.); vy, fisiologicos (tolerancia, sindrome
de abstinencia, predisposicion bioldgica, etc.). De ahi que manteniendose
constantes los factores psicologicos y fisioldgicos si aparece un fenémeno
nuevo en mayor cantidad, con algunos de los nuevos factores sociales,
como puede ser el nuevo fendmeno de la vida recreativa, y el mayor con-
sumo de drogas a ella asociado (que antes no existia porque no existia tal
fendmeno), es claro que se incrementara el consumo de drogas y se man-
tendra dicho consumo mientras estén presentes dichos factores. Un modo
de disminuir dicho consumo podria ser incidir en los factores psicologicos
y fisioldgicos, siempre que nos sea muy dificil incidir en los factores socia-
les. Lo que sabemos es que incidir en los factores fisiologicos es muy difi-
cil o es imposible. En los factores psicolégicos es méas posible incidir. Por
ello, conocerlos y a partir de los mismos utilizarlos para la mejora del ser
humano, como puede ser que las personas no consuman drogas o que no
las consuman abusivamente, es un objetivo que podemos afrontar y al que
podemos dedicar tiempo y esfuerzos porque el resultado se vera recom-
pensado.
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CapriTuLo 7. PROCESOS, FACTORES Y HECHOS
RELEVANTES PARA EL CONSUMO DE DROGAS
Y LA PREVENCION
DE LAS DROGODEPENDENCIAS

1. CULTURA Y CONSUMO DE DROGAS: EL NUEVO FENOMENO
DE LA VIDA RECREATIVA

Desde hace varios miles de afios hasta hoy han sido varios los facto-
res que han propiciado el abuso de alcohol y drogas en varios lugares y
tiempos. Westermeyer (1996) nos presenta algunos ejemplos, tales como
gue el comercio internacional se ha hecho fiable, rapido y econdémico,
especialmente en las Gltimas décadas. Estos vehiculos comerciales se han
realizado por tierra, agua, aire, permitiendo una rapida transferencia, y a
bajo coste, de las sustancias psicoactivas, tanto licitas como ilicitas, de un
area a otra del mundo. Como consecuencia de ello, y como es bien sabi-
do, una parte importante y saneada de la economia de muchas regiones
del mundo depende de su comercio, como son ejemplos Brasil para el
café, Carolina del Norte y del Sur para el tabaco, Escocia en el Reino
Unido y el estado de Kentucky en Estados Unidos para el whisky, el trian-
gulo del oro asiatico para el opio, India para el té, etc. Mas cercano a
nosotros podemos hablar de Francia, Italia y Espafia para el vino junto a
las regiones andinas para la cocaina y varios estados norteamericanos para
el cannabis, asi como Marruecos.

En los dltimos afos, a través del comercio, las sociedades fueron
expuestas a sustancias previamente desconocidas para ellas. Al ser vulne-
rables, en esas sociedades se han adoptado formas de uso de drogas que
parecen inicialmente seguras y deseables, pero que luego no ocurria asi.
Pero no solo nuevas formas de drogas se expanden a lo largo de todo el
mundo, sino que también han ido surgiendo nuevos métodos para su
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administracion, haciendo mas facil, rapido y seguro su consumo. Asi,
fumar, esnifar, chupar e introducir por el recto sustancias produce un efec-
to mas rapido de la droga que simplemente tragarla o beberla. De espe-
cial relevancia fue el descubrimiento en el siglo XIX de la inyeccidén paren-
teral. En la misma década de su invencién, a mediados de 1800, las
personas dependientes del opio comienzan a utilizar la inyeccion paren-
teral para autoadministrarse opio. A finales de nuestra década unos pocos
adictos al opio han aprendido a usar parches en la piel altamente efecti-
vos Yy la administracion intravenosa constante para tomar opiaceos. Junto
a ello, la purificacion y concentracion de las viejas sustancias permiten ser
mas facilmente transportadas o introducidas ilegalmente y ser mas facil-
mente consumidas de una gran variedad de formas (incluyendo la forma
esnifada o inyectada). Ejemplos de ello incluyen la sintesis de morfina y
heroina del opio, cocaina de la coca, y el tetrahidrocannabinol del canna-
bis. Precisamente la sintesis quimica ha dado un nuevo impulso a los com-
ponentes psicoactivos con potencial adictivo. Desde los comienzos de este
siglo se han sintetizado nuevos estimulantes (ej., anfetaminas), sedantes
(ej., barbituricos, benzodiazepinas), y opiaceos (ej., meperidina, metado-
na, fentanil). Los inhalantes volatiles, muchos de los que se han desarro-
llado como sustancias psicoactivas, se han convertido también en sustan-
cias de abuso. Ademéas de estos cambios tecnoldgicos, los cambios
socioculturales pueden haber jugado un importante papel. La supresion
econOmica, politica y militar de las culturas débiles por las fuertes puede
haber producido la vulnerabilidad a las extendidas sustancias de abuso a
través de la desintegracion de esas culturas pequefias o débiles (Wester-
meyer, 1996).

Para muchas culturas consumir drogas es un imperativo cultural
(Westermeyer, 1996). El caso del alcohol en nuestro medio es quizés el
ejemplo maés claro. Junto a las celebraciones religiosas (vino en la misa),
estan las ceremonias de paso, como el nacimiento, bautismo, matrimonio
u otras, donde el vino es un elemento de la ceremonia o de la fiesta pos-
terior. Junto a ello esta la intensificacion de las relaciones sociales a través
del alcohol, al beber con frecuencia en lugares publicos y la utilizacién del
alcohol en los acuerdos econémicos y politicos, a través de celebraciones
como el tipico vino, brindar con champan, etc. Westermeyer (1996) anali-
za los usos ceremoniales y rituales de las sustancias, cuando el consumo
es requerido o esta permitido.

Por todo ello, sin un buen conocimiento socio-cultural y de las sus-
tancias habituales en esa cultura o grupo social, junto a su evolucion his-
térica, medidas que se han tomado a lo largo de la misma, éxito o fraca-
so que han obtenido, relacion entre creencias y valores culturales y
consumo de drogas, nos veremos abocados al fracaso, no s6lo del cono-

- 306 -



PROCESOS, FACTORES Y HECHOS RELEVANTES PARA EL CONSUMO DE DROGASY...

cimiento, sino de poder implantar medidas adecuadas siempre con el
objetivo de mejorar la salud de las personas, si se da el caso de que dichas
sustancias les afectan, dado que cuando los usos estan «ritualizados» son
parte de esa cultura, mas que un elemento distorsionador de la misma. Por
desgracia, en nuestra sociedad actual se ha pasado de un uso ritualizado,
normativizado y controlado socialmente de décadas o siglos pasados de
algunas sustancias, a un uso abusivo, descontrolado, para satisfacer nue-
vas necesidades en una sociedad compleja como la nuestra.

Un nuevo fendmeno actual es el del ocio, tiempo libre y diversion. Y
unido al mismo es frecuente su asociacién con el consumo de drogas. Este
fendmeno que nos puede parecer cotidiano y normal en estos tiempos no
siempre ha sido asi. Si echamos una mirada al pasado méas inmediato,
como hace 25 6 50 afios, apreciamos que el ocio y tiempo libre era ape-
nas existente para la mayoria de las personas, y tampoco en los jovenes,
aunque si es cierto que la diversion formaba parte, y siempre lo ha for-
mado, de esa etapa de la vida, pero de un modo radicalmente distinto a
como hoy lo conocemos u observamos.

Hasta no hace muchas décadas el Unico acceso a sustancias psicoac-
tivas era al tabaco, sin filtro, y al alcohol, en forma de vino o de otras bebi-
das como el cofiac, el anis, o la aguardiente, producidos en el propio pais.
Pero este acceso también estaba limitado por la disponibilidad de dinero,
y de clase social diriamos, y predominantemente al sexo masculino. Al
tener un acceso reducido al dinero era dificil poder disfrutar lo que mas
de uno quisiera. Y, la clara dominancia del varon, y la filosofia oficial
impuesta de que la mujer se debia al varon por encima de todo, con la
segregacion de la mujer de toda la vida social, excepto la orientada a la
familia y a la procreacion de los hijos, impedia a éstas fumar cigarrillos o
beber alcohol (conductas entonces consideradas indecentes, pecaminosas,
viciosas, etc.), al menos en publico, con las excepciones del anis o de los
vinos quinados o reconstituyentes, que habia que beber con decoro den-
tro de las cuatro paredes de las casas. Ademas, la religion, con su omni-
presente poder social de aquel momento, impedia cualquier intento de
acercamiento de las mujeres a los habitos de los varones, porque precisa-
mente uno de los aspectos en que mas se insistia en ese momento era en
esa diferenciacion. Asi conservaba su pureza, tanto fisica como espiritual.

A mediados de los afios 70, y en los afios sucesivos, se produce en
Espafia el final de la dictadura, el comienzo de la democracia, la apertura
externa, recoger los frutos del desarrollo econdmico que se produce en
Espafia a partir de los afios 60 y de los ingresos que aportan los emigran-
tes, el boom demografico y una clara idea de bienestar y progreso, la libe-
racion de la mujer y su incorporacion al mercado laboral con sus ingresos
propios, el dominio sobre su cuerpo y sobre la concepcion, el incremen-
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to considerable de los estudiantes universitarios, el boom del turismo y la
entrada de divisas y nuevas ideas del extranjero, la musica moderna, el
pop, etc. La diversion cambia radicalmente. Se sale mas, hay més dinero,
se quiere disfrutar de la vida y de algo muy preciado que se ha ganado y
que se desconocia: la libertad. La diversién y el modo de divertirse cam-
bia. Decae la diversion simbolica (los paseos de los chicos por un lado y
las chicas por otro), ciertos habitos de ocio (gj., ir al cine), y se pasa a la
diversion nocturna en lugares especificos para ellos (boites, discotecas,
salas de fiesta, locales nocturnos, night clubs, con los distintos nombres
que toman en esos afios), con nuevos cambios en el tipo de diversion,
musica y tipo de consumos. Los clasicos consumos de tabaco y alcohol,
de fabricacion nacional, van poco a poco siendo cambiados por los ciga-
rrillos americanos, la incorporacion paulatina de la mujer al consumo de
tabaco, el incremento del consumo de bebidas alcohdlicas de alta gra-
duacién importadas, el incremento del consumo de cerveza, y los prime-
ros casos de problemas producidos por consumo de sustancias hasta ese
momento desconocidas, como ocurre en esa época con la heroina, u otras
gue tenian escasa presencia como el cannabis (previamente era la grifa tra-
ida de Africa por los legionarios o soldados que participaban en el con-
tingente de Africa).

Hoy lo anterior nos parece historia. Lo es pero ocurria aln ayer.
Hemos mejorado mucho en aspectos que son esenciales, como la liberad
y el sistema democratico que tenemos, pero se ha empeorado parcial-
mente en otros, como es la diversién por la diversion, sin una finalidad
clara, y el consumo de sustancias cuando van asociadas a la diversion y
se producen riesgos importantes con las mismas y en ocasiones graves dis-
gustos, enfermedad y, en algin caso, la muerte. Consideramos que la
diversion es en si misma buena. Es un importante valor humano. La mis-
ma es consustancial al ser humano, siendo un elemento importante de la
socializacion y del establecimiento de relaciones interpersonales, afectivas
y de calor humano. Estos son aspectos positivos de la misma. Pero cuan-
do hay excesos puede aparecer su parte negativa en algunos de los que
la practican. Lo cierto es que actualmente el fendmeno de la diversiéon se
esta generalizando en todos los paises desarrollados, especialmente en los
occidentales, pudiéndose afirmar que la globalizacién también ha llegado
a este aspecto de la vida, como antes ha ocurrido con la vestimenta, con
la musica, con la comida, con el modelo econémico, y con otras muchas
cosas mas.

Hoy la diversiéon cada vez estd mas asociada al consumo de drogas,
sea éste puntual, esporadico o frecuente, aunque un gran nimero de per-
sonas se divierten sin consumirlas y es posible desarrollar un adecuado
control y autocontrol en la situacién de diversidn, en la vida recreativa y
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en otros contextos de la vida. Lo cierto es que la difusion de las drogas
dentro de la diversion ha sido importante y con frecuencia se asocia una
con la otra, aunque no puede establecerse un total paralelismo. Dentro de
la diversion y el consumo de drogas, este nuevo fendmeno en nuestra
sociedad actual, ha llevado a considerarsele como el consumo de drogas
recreativas (Calafat et al., 1998, 2000, 2001), por la gran difusion de las
mismas, asociadas especificamente a la diversion, un razonable coste eco-
némico al que le pueden hacer frente muchas personas, el buscar en ellas
un modo de potenciar la resistencia y el placer ante la diversion y ante las
personas del otro sexo, o como un modo de evadirse en el tiempo libre
de que se dispone. Y que, todo ello, implica en muchas ocasiones riesgos,
riesgos que se asocian a si la persona puede ejercer control o autocontrol
sobre si misma, sobre las sustancias y sobre su entorno y amigos. También
como éste es un fendbmeno que se circunscribe de modo muy importante
a la adolescencia y primera juventud, declinando la relevancia de la vida
recreativa en la vida adulta, y paralelamente el consumo de sustancias y
los problemas que ellas pueden acarrear, cuando la persona tiene que asu-
mir sus responsabilidades de adulto al tener un trabajo, formar una fami-
lia, tener hijos, etc.

2. EL PROCESO DE SOCIALIZACION

Desde el nacimiento el medio influye en el desarrollo humano a tra-
vés de dos procesos: el de aprendizaje y el de socializacion. La socializa-
cién es el proceso a través del cual el individuo se convierte en miembro
de un grupo social: la familia, comunidad o tribu. Incluye el aprendizaje
de las actitudes, creencias, valores, roles y expectativas de su grupo. Es lo
que permite hacer a un individuo miembro de su cultura. El proceso de
socializacion ocurre a lo largo de toda la vida, aunque su mayor impor-
tancia se produce en el periodo que va de la nifiez a la adolescencia
(Craig, 1997).

La socializacion, también denominada internalizacion o desarrollo de
la conciencia, puede definirse como «el proceso por el que una persona
adquiere las pautas de conducta, creencias, hormas y motivos, que son
valorados y aceptados por su propio grupo cultural y por su familia
(Mussen, Conger y Kagan, 1974, p. 365). La cultura en la que un nifio nace
y crece, determina tanto el contenido como los métodos de socializacion.

Hoy la socializacion tiene lugar primero en la familia, que es el agen-
te mas importante de socializacion, luego en la escuela, seguido por sus
comparieros y los medios de comunicacion. Después de la adolescencia
también otras personas contribuyen al proceso de socializacion, dado que
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éste no finaliza hasta que muere la persona, aunque su mayor relevancia
esta en los primeros afios y en la adolescencia. Mediante la socializacion
el individuo adquiere lo que se llama «l autoconcepto», el cual a su vez
permite a lo largo del tiempo servir como modo de filtro e integracién ante
los impactos del ambiente (Craig, 1997). El autoconcepto es esencial para
el desarrollo de una personalidad integrada, tener claros los roles, distin-
guir el yo real del yo ideal, etc. Los factores que influyen en al autocon-
cepto del nifio son (Craig, 1997): las percepciones de otros, como padres
0 compafieros; la autoevaluacién o analisis de los pros y contras persona-
les, la imagen personal, percepcion de la salud y sentido del vigor; los
valores sociales, expectativas y nociones de lo ideal; y, las experiencias del
yo en el mundo.

Wicks-Nelson e Israel (1997) consideran necesario considerar como
elementos esenciales del desarrollo evolutivo, desde el nacimiento hasta
la muerte, aunque con distinto peso en funcién de cada etapa de la vida,
que: 1) el desarrollo se refiere al cambio que se produce a lo largo del
ciclo vital; 2) hay un curso basico general y comun normal a todos los
individuos normales en las primeras etapas del desarrollo de los sistemas
fisico, cognitivo y socio-emocional, refinandose e intregrandose a lo largo
del tiempo; 3) existen distintas etapas o fases del desarrollo a lo largo de
la vida aunque no son faciles de diferenciar claramente unas de otras; 4)
el desarrollo avanza de acuerdo a un esquema coherente en el sentido de
gue el desarrollo previo esta ligado al desarrollo posterior de un modo
I6gico y sistemaético; 5) a lo largo del ciclo vital los cambios producidos
por el desarrollo pueden adoptar formas diversas; 6) aunque los seres
humanos son maleables, existen limitaciones al cambio; y, 7) el desarrollo
es el resultado de interacciones o transacciones entre variables bioldgicas,
psicoldgicas y socioculturales.

En el clasico libro de Berger y Luckmann (1968) sobre la construccion
social de la realidad aparece magistralmente descrito el proceso de socia-
lizacion. El lenguaje y la produccion humana de signos nos son caracte-
risticos, siendo precisamente el lenguaje y la escritura dos elementos que
definen a un ser humano especifico y a una cultura

Un elemento importante de este proceso es la institucionalizacion.
Mediante el proceso de habituacion se llega a la institucionalizacion, la
cual implica historicidad y control. Vienen de antes, del proceso histérico
de esa cultura en sus multiples interacciones a lo largo del tiempo entre
las personas, el ambiente, los fendmenos econdmicos, de supervivencia,
etc., de tal modo que anteceden al nacimiento de esa persona. De ahi que
afirmen que el orden social no forma parte de la »naturaleza de las cosas«
y no puede derivar de las «eyes de la naturaleza». Existe solamente como
producto de la actividad humana« (p. 73) y que «decir que un sector de la
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actividad humana se ha institucionalizado ya es decir que ha sido someti-
do al control social» (p. 77). Por todo ello «da sociedad es un producto
humano. La sociedad es una realidad objetiva. EI hombre es un producto
social» (p. 84). La tradicién se encarga en muchos casos de mantener lo
anterior. Pero, al tiempo, la propia realidad presente se encarga de man-
tener la coherencia de la institucionalizacion o de ocurrir cambios, ya que
hay una produccién continua de la realidad, se institucionalizan.

Los roles se encargan de mantener la institucionalizacién, al marcar el
papel de cada miembro de una sociedad y delimitar unos de otros. Ello
influye en delimitar quién es 0 no especialista en ciertos temas, cdmo se
divide el trabajo, el papel de los sexos, la cuestion religiosa, etc. El pro-
blema aparece cuando surgen lo que denominan «sub-universos de signi-
ficado segregados socialmente», los cuales trocean la cultura, como ocurre
con las castas en la India o las sociedades secretas. Su funcionamiento los
hace inaccesibles a los profanos porque su sabiduria es s6lo para los ini-
ciados. Esto suele acarrear el surgimiento de problemas.

La legitimacion explica el orden institucional. La legitimacion tiene
dos elementos: uno cognitivo, otro normativo. El primero son los valo-
res, el segundo el conocimiento, precediendo el conocimiento a los valo-
res en la legitimizacion de las instituciones. Conforme se aumenta mas
en el nivel de legitimizacion, desde el simple asi se hacen las cosas, al
intermedio de esquemas pragmaticos relacionados con acciones directas
concretas, llegamos al nivel de legitimizacion de las instituciones donde
hay teorias explicitas sobre la misma. En este caso existe personal espe-
cializado para transmitirla, véase ancianos del clan en una tribu o la
escuela en nuestra sociedad actual. Hay un elemento ultimo de legiti-
macion que son los universos simbdlicos, en el que «todos los sectores
del orden institucional se integran, sin embargo, en un marco de refe-
rencia general, que ahora constituye un universo en el sentido literal de
la palabra porque ya es posible concebir que toda la experiencia huma-
na se desarrolla dentro de aquel. El universo simbélico se concibe como
la matriz de todos los significados objetivados socialmente y subjetiva-
mente reales; toda la sociedad histérica y la biografia de un individuo se
ven como hechos que ocurren dentro de ese universo» (p. 125). De ahi
que «al llegar a este nivel de legitimizacién la integracion reflexiva de los
distintos procesos institucionales alcanza su realizacion ultima. Se crea
todo un mundo» (p. 126). Como un elemento adicional, los ritos de pasa-
je permiten un adecuado ordenamiento de las diferentes fases de la bio-
grafia de la persona. Es en la legitimizacion de la muerte el caso donde
mas claramente se ve con mas claridad el peso del universo simbdlico.
También los universos simbdlicos ordenan la historia y ubican los acon-
tecimientos colectivos de modo coherente en forma de memoria del
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pasado, del presente y del futuro, facilitando vincularnos con el pasado
y con el futuro, consiguiéndose asi una totalidad significativa.

Pero «toda la realidad social es precaria; todas las sociedades son cons-
trucciones que se enfrentan al caos» (p. 134). Esto significa que no todo es
estatico, sino mas bien dinamico a lo largo del transcurrir histérico en cada
cultura. La historia nos lo ha ensefiado claramente. Aunque el objetivo es
transmitir lo que hay que transmitir completa y exactamente, la realidad cul-
tural muestra que «a socializacion nunca se logra completamente» (p. 137).
Ademas, puede ocurrir que personas o grupos lleguen a compartir versio-
nes divergentes del universo simbdlico. Y, a la larga, esto es una alternativa
al universo simbdlico «oficiab, el cual puede poner a su vez en marcha
mecanismos represores para mantener la pureza por la amenaza que ello
significa del universo conceptual establecido. Histéricamente, cuando una
cultura conoce a otra diferente ello puede ocurrir, especialmente cuando
ambas son radicalmente distintas. Para mantener dicho orden se ha utiliza-
do a lo largo de la historia la mitologia, la teologia, la filosofia y la ciencia.

Pasado lo anterior a nuestro mundo actual, lleva a Berger y Luckmann
(1968) a afirmar que «la mayoria de las sociedades modernas son pluralis-
tas, sentido éste que comparten un universo central, establecido en cuan-
to tal, y diferentes universos parciales que coexisten en un estado de aco-
modacion mutua. Estos Gltimos tienen probablemente algunas funciones
ideoldgicas, pero los conflictos abiertos entre las ideologias han sido reem-
plazados por grados variables de tolerancia o aun de cooperacion
(p. 159). A su vez cel pluralismo fomenta tanto el escepticismo como la
innovacion y por ende, resulta inherentemente subversivo para la realidad
ya establecida del statu quo tradicional» (p. 160).

La socializacion primaria lo que pretende basicamente es internalizar
la realidad. El individuo nace, pero en funcién de cada sociedad va a inter-
nalizar uno u otro sistema social. Dicha socializacion se realiza mediante
un aprendizaje cognitivo y con una fuerte carga emocional. La identifica-
cion es un proceso aqui importante, junto al aprendizaje de roles, su lugar
en el mundo y ubicacidn social concreta. El lenguaje es el elemento que
facilita todo lo anterior. Asi internaliza el mundo de sus padres. Con ello
adquiere su vision del mundo, que ocurre en la infancia, con un control
total o casi total de la informacién y de la realidad. Las dudas pueden sur-
gir a partir de la adolescencia o en la vida adulta, no en la infancia. Luego
continuard el proceso de socializacion la escuela y, en la actualidad,
seguida por los medios de comunicacion. Precisamente la escuela permi-
te unir lo tradicional con lo nuevo en la esfera del conocimiento. Otro ele-
mento esencial en el proceso de socializacion es la division del trabajo.
Mediante la internalizacion de sus reglas, roles y realidad, la persona cono-
ce el estatus que el mismo proporciona dentro del universo simbdlico de
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su sociedad. Esto lo conocemos hoy bien por lo que se considera rele-
vante y no relevante en un sistema social a nivel profesional. Pero «como
la socializacion nunca se termina y los contenidos que la misma internali-
za enfrentran continuas amenazas a su realidad subjetiva, toda sociedad
viable debe desarrollar procedimientos de mantenimiento de la realidad
para salvaguardar cierto grado de simetria entre la realidad objetiva y la
subjetiva» (Berger y Luckmann, 1968, p. 185).

El desarrollo de un nifio se produce a través de la interacciéon conti-
nua, directa y reciproca de su familia, colegio y vecindario. En todas las
sociedades se considera a la familia como el elemento mas importante de
la socializacién del nifio (Maccoby, 1992). La misma tiene su mayor peso
en la infancia, que es cuando el nifio es més dependiente y su maleabili-
dad es mayor. En ocasiones la influencia de la familia se mantiene a lo lar-
go de toda la vida. En esos primeros afios el nifio va siendo modelado a
través de refuerzos y castigos, siendo sus padres los modelos mas impor-
tantes. Ademas, los padres son los que eligen el lugar donde viven o don-
de llevan viviendo desde hace generaciones sus antepasados por haber
nacido alli. Ademas, controlan el acceso de sus hijos a los bienes materia-
les, ejercen control fisico sobre ellos y tienen mas conocimientos que sus
hijos (Maccoby, 1992). De ahi que las pautas de crianza sean de gran rele-
vancia para el desarrollo del nifio, primero, y luego del adolescente, lo
que va a marcar el modo en que va a ser de adulto.

La estructura familiar y el modo de crianza contribuyen de modo
importante al desarrollo del nifio en el aprendizaje de lo que es el mun-
do y en su propio desarrollo. Hoy sabemos que en sociedades desarrolla-
das, como la nuestra, las interacciones del padre y de la madre con los
hijos son diferentes. Es bien sabido como los padres se ocupan menos de
los hijos y los tratan de acuerdo con los estereotipos de género, mientras
que las madres se centran méas en el cuidado de los hijos y tratan a los
hijos e hijas de un modo mas similar (Wicks-Nelson e lIsrael, 1997).
También hoy sabemos que la influencia no es unidireccional de padres a
hijos sino bidireccional: los hijos influencian también el comportamiento
de sus padres, como sus padres el de los hijos.

Todos los nifios se relacionan desde la infancia con otros nifios; en la
adolescencia unos adolescentes con otros; y, en la vida adulta fundamen-
talmente unos adultos con otros. Este tipo de contactos contribuye al desa-
rrollo y al enriquecimiento personal.

En los ultimos afios, con los grandes cambios que se han producido,
especialmente a nivel laboral, que lleva a que frecuentemente ambos
padres trabajen fuera de casa, los nifios pasan cada vez mas tiempo en la
guarderia cuando son pequefos y luego en el vecindario con otros nifios
(iguales) y cuidados por personas externas a la familia.
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Las funciones que cumplen los iguales son multiples. Wicks-Nelson e
Israel (1997) indican como los iguales «proporcionan oportunidades para
el aprendizaje de habilidades sociales, contribuyen a establecer valores
sociales, sirven de normas con los cuales los nifios se juzgaran a si mis-
mos y dan o niegan apoyo emocional. Los iguales refuerzan la conducta,
sirven como modelo de comportamiento y se entablan amistades u otras
relaciones sociales» (p. 20-31). Los iguales, ademas, pueden o no aceptar
a un niflo. En caso de rechazo ello se asocia con desobediencia, hiperac-
tividad y acciones destructivas. Por contra, el nifio aceptado suele ser
socialmente competente, simpatico, servicial y considerado. Esto esta a su
vez modulado por el entorno social, por la interaccién nifio-progenitor y
por las caracteristicas de los padres. Parece que las experiencias que tie-
nen los nifios en la interaccion con sus padres es de gran relevancia en
determinar como éstos van a relacionarse con sus iguales (Wicks-Nelson
e lIsrael, 1997).

En la adolescencia los iguales tienen una gran importancia. En el tema
de las drogodependencias, hasta hace poco tiempo se consideraban esen-
ciales. Sin embargo, después de distintos estudios, como el de Kandel
(1996), se debe considerar que siguen siendo muy importantes, pero no
totalmente determinantes, ya que también la familia puede incidir directa-
mente sobre los iguales o controlar el acceso a ellos.

Un grupo de amigos e iguales especiales que también hay que consi-
derar son los hermanos (Craig, 1997), cuando los tiene, los cuales afectan
al desarrollo de la personalidad infantil de un modo importante (Steinberg
y Morris, 2001). Dunn (1993) ha indicado cinco posibles tipos de relacio-
nes entre hermanos: rivalidad, seguridad de apego, asociacion, confiden-
cia y humor, y fantasias compartidas. Las relaciones del hermano, que van
a depender del propio desarrollo evolutivo del hermano, de su historia
pasada y de su interaccion con la familia y el ambiente, son un elemento
mas que influye en la socializacion y en el desarrollo del nifio y del ado-
lescente. También la propia ubicacion del mismo en la casa, si en la mis-
ma habitacidn u otra, si es 0 no del mismo sexo, estilo parental de edu-
cacion, etc., son factores adicionales que interaccionan para un tipo u otro
de relaciones entre los hermanos. Lo que si es cierto es que en muchos
casos, especialmente cuando se llevan pocos afios, la interaccion entre
ellos es directa, intensa y sostenida en el tiempo.

El papel de la escuela ha cogido gran relevancia en los Gltimos afios,
tanto como transmisora de conocimientos como en su funcién socializa-
dora. La escuela es, ademas, uno de los lugares donde se transmiten los
valores aceptados socialmente, como es caracteristica en nuestro medio la
transmisién de valores democraticos y otros asociados a los mismos.
Ademas, cada escuela constituye por si misma un sistema social, con
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un(os) edificio(s), una organizacion, horarios establecidos, normas de fun-
cionamiento, etc. De ahi que sea claro que la escuela ejerza tanto influen-
cias directas como indirectas sobre el rendimiento académico, el compor-
tamiento social, el comportamiento normativo, etc. (Sylva, 1994). El
proceso de modelado es claro en el contexto escolar tanto por parte de
los profesores y direccién del centro como de sus compafieros o iguales.
Lograr los objetivos académicos, infundir valores positivos, aumentar la
autoestima y fomentar habilidades de trabajo, son algunos de los objetivos
gue se pretenden conseguir.

Actualmente en los paises occidentales el nimero de horas que los
nifios pasan delante del televisor es alta. Los datos norteamericanos sue-
len ser los mas elevados, con una media de siete horas y media al dia,
siendo en ese pais la actividad a la que un nifio dedica més tiempo con
la excepcion de dormir. Hoy también es claro que la television es un ele-
mento mas del proceso de socializacién en nuestra cultura. Especialmente
su impacto se aprecia en la conducta agresiva y violenta, cuando tiene
modelos entre su familia y amigos agresivos o con conductas antisociales.
Igualmente, los roles sociales del hombre y de la mujer suelen ser los tra-
dicionales en los programas que en ella aparecen. Otro importante pro-
blema de los nifios que ven en exceso la television es que una parte de
ellos sacan la idea de que el mundo es un lugar cruel y amenazador.
Realmente, las imagenes que se ven a diario en la television, con un gra-
do de realismo y sensacionalismo cada vez mayor, con la retransmisioén en
directo de los hechos mas inverosimiles a miles de kilémetros de distan-
cia del televisor, pueden facilmente llevar a una persona a esta conclusion
si no tiene otros puntos de referencia bien asentados en su realidad coti-
diana, que suelen ser radicalmente diferentes a esa parte de la realidad
«subjetiva» que nos muestra en ocasiones la television. Lo cierto es que en
1993, la Academia Estadounidense de Pediatria, recomendd6 que los nifios
menores de 5 afios no vieran la television y los de cinco a diez afios lo
hiciesen de modo limitado junto a un adulto para interpretarles los men-
sajes (Craig, 1997). En el otro extremo, también es claro que la television
tiene efectos beneficiosos, especialmente cuando se seleccionan adecua-
damente los programas infantiles en los que se pueden aprender conduc-
tas prosociales, de cooperacion, amistad, etc., aparte de los programas
educativos. En uno u otro caso, la television nunca debe impedir hacer
otras actividades que son necesarias para el desarrollo del nifio o del ado-
lescente como estudiar, jugar, estar con los amigos, etc. (ver Sanmartin,
Grisolia y Grisolia, 1998).

A su vez la television se ve complementada con los distintos medios
de comunicacién que se orientan muchos de ellos especificamente a los
jovenes (ej., revistas de comics, juegos, videojuegos, musica, etc.), y en las
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generales para todos, una parte muy importante de la publicidad que en
ella se contiene va dirigida directamente a los adolescentes.

3. TIPOS DE FAMILIA'Y CRIANZA

Hoy sabemos que el desarrollo de los hijos, su formacién como per-
sonas, va a depender de distintos factores, siendo uno de los mas rele-
vantes el del tipo de crianza que tengan en el seno de la familia. De modo
especial es relevante el modo en que los padres ejercen la autoridad hacia
ellos, que puede ir desde el extremo de ejercer un completo control y
coercion sobre los hijos hasta el opuesto de una total tolerancia y libertad.

Los estudios han encontrado que distintos tipos de crianza de los
padres influyen en la conducta de los hijos. Dos variables son aqui esen-
ciales: el control y la calidez paterna. El control paterno se refiere a como
son de restrictivos los padres; la calidez paterna al grado de afecto y apro-
bacién que tienen con sus hijos (Maccoby, 1984). Baumrid (1980) descri-
bid tres tipos de estilo parental: con autoridad, autoritarios y permisivos.
Posteriormente, Maccoby y Martin (1983) describieron un cuarto tipo, los
indiferentes. En la descripcion de Craig (1997) el estilo parental con auto-
ridad ejerce mucho control y mucha calidez; el autoritario mucho control
y poca calidez; el permisivo poco control y mucha calidez y, el indiferen-
te, poco control y poca calidez.

El padre con autoridad seria el padre exigente y al mismo tiempo sen-
sible, que acepta y alienta la progresiva autonomia de sus hijos. Tiene una
comunicacion abierta con ellos y reglas flexibles. Tiene un buen cuidado
con ellos y un buen afecto. Cuando aplica castigos estos son razonables y
ejerce un control firme. Aplica una disciplina inductiva, ya que le explica
el propésito de las reglas y esta abierto a las argumentaciones sobre las
mismas. Sus hijos son los que tienen el mejor ajuste, con mas confianza
personal, autocontrol y son socialmente competentes. Tienen un mejor
rendimiento escolar y elevada autoestima.

El padre autoritario establece normas con poca participacion del nifio.
Sus ordenes esperan ser obedecidas. La desviacion de la norma tiene
como consecuencia castigos bastante severos, a menudo fisicos. Ejerce
una disciplina basada en la afirmacion del poder. Sus exigencias con fre-
cuencia son inadecuadas y los castigos son severos o poco razonables. La
comunicacion es pobre, las reglas son inflexibles, la independencia esca-
sa. Por ello el nifio tiende a ser retraido, temeroso, apocado, irritable y con
poca interaccion social. Carece de espontaneidad y de locus de control
interno. Las nifias tienden a ser pasivas y dependientes en la adolescen-
cia; los nifios se vuelven rebeldes y agresivos.
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El padre permisivo impone pocas o ninguna restriccion a sus hijos, por
los que muestran un amor incondicional. Son poco exigentes respecto a
una conducta madura, utilizan poco el castigo y permiten que el nifio
regule su propia conducta. Tienen una confianza completa en sus hijos y
ejercen una democracia plena en la relacion padres-hijos. Los hijos dispo-
nen de una gran libertad y poca conduccion. Los padres esperan que el
nifio tenga un comportamiento maduro. No establecen limites a la con-
ducta. Fomentan la independencia y la individualidad. En muchas ocasio-
nes estos padres son considerados indulgentes. En unos casos los nifios
tienden a ser impulsivos, agresivos, rebeldes, asi como socialmente inep-
tos y sin ser capaces de asumir responsabilidades. En otros casos pueden
ser independientes, activos, sociables y creativos, capaces de controlar la
agresividad y con un alto grado de autoestima.

El padre indiferente es aquel que no impone limites y tampoco pro-
porciona afecto. Se concentra en la tensiones de su propia vida y no le que-
da tiempo para sus hijos. Si ademés los padres son hostiles, entonces los
nifios tienden a mostrar muchos impulsos destructivos y conducta delicti-
va. También a veces es denominado a este tipo de padre como padre negli-
gente.

En la tabla 43 se indica un resumen de este tipo de padres en funcion
de la exigencia y de la sensibilidad que tienen con sus hijos. Los datos
existentes sobre muestras norteamericanas (Kimmel y Weiner, 1998), indi-
can que los tipos més frecuentes son el padre con autoridad y el padre
negligente (32% y 37%) y en menor grado el padre autoritario y el indul-
gente (15% en cada caso).

Tabla 43
TIPOS DE PADRES EN FUNCION DE LA EXIGENCIA Y LA SENSIBILIDAD

Modelo parental Exigente Sensible
Con autoridad Si Si
Autoritario Si No
Indulgente No Si
Negligente No No

Adaptado de Kimmel y Weiner (1998).

El tipo de crianza en funcién del estilo paterno tiene una consecuen-
cia directa en el tipo de personalidad que va a desarrollar el nifio. Asi, los
padres autoritarios tienden a producir nifios apartados y temerosos, con
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poca o ninguna independencia y que son variables, apocados e irritables.
En la adolescencia los varones pueden ser rebeldes y agresivos y las chi-
cas pasivas y dependientes. Los padres permisivos tienden a producir
nifios autoindulgentes, impulsivos y socialmente ineptos, aungque en otros
casos pueden ser activos, sociables y creativos; en otros pueden ser rebel-
des y agresivos. Los hijos de los padres con autoridad son los mejor adap-
tados, dado que tienen confianza en si mismos, tienen mayor control per-
sonal y son socialmente mas competentes. Finalmente, los hijos de los
padres indiferentes son los que estdn en peor situacion y, si sus padres
son negligentes, se sienten libres de dar rienda suelta a sus impulsos mas
destructivos (Craig, 1997).

Una cuestion que se ha ido planteando cada vez més en los altimos
afios es qué ocurre cuando el padre y la madre tienen estilos de crianza
distintos. Los datos parecen indicar que entre el padre y la madre hay
pocas diferencias en el estilo parental. Y, cuando estas existen, no son
nada favorables para el desarrollo del adolescente (Kimmel y Weiner,
1998), dada la inconsistencia que aprecian entre lo que dice el padre y lo
que dice la madre y las posibles discusiones que ello a su vez puede tra-
er entre uno y otro miembro de la pareja.

La situacion idénea es aquella en la que los padres no eluden ejercer
el control de sus hijos, pero renuncian a ejercer un control estricto de
ellos; que no permite a sus hijos una permisividad completa pero que tam-
bién evitan ejercer el control de una forma autoritaria. Los hijos tienen que
tomar sus propias decisiones conforme van creciendo, tanto en el sentido
fisico como psicolégico. Si no lo hacen van retrasando esa toma de deci-
siones o les van impidiendo que vayan aprendiendo a hacerlo. El desa-
rrollo evolutivo exige también que en un momento concreto el joven
incremente su nivel de autonomia y llegue a conseguir su identidad. Hay
que facilitarselo, no impedirselo, y los padres tienen aqui un papel muy
importante que cumplir, aunque ello les lleve a pensar (0 a que ocurra
realmente) que pierden el poder y el control sobre sus hijos. En un
momento de la vida esto es lo que va a ocurrir. Es el proceso natural. Ha
ocurrido en sus propios padres y va a ocurrir pronto en el adolescente.
Llegard un momento en que decidird por su cuenta, sin tener otros que
decidir por él. De ahi el que se comente con mucha frecuencia lo impor-
tante que es el didlogo, el dialogo sincero, entre padres e hijos. Este dia-
logo es una de las claves de la buena educacién y facilita marcar los limi-
tes, poner en marcha la razén, ir negociando entre unos y otros hasta
donde se puede llegar, hasta donde se debe llegar y qué es lo que unos
y otros tienen que ceder. Ello facilita la autoconfianza y una libertad cre-
ciente en sus hijos, un incremento de la madurez, y una supervision ade-
cuada y correcta del paso de la nifiez a la vida adulta a lo largo de un

- 318 -



PROCESOS, FACTORES Y HECHOS RELEVANTES PARA EL CONSUMO DE DROGASY...

periodo de varios afios por el que pasa la adolescencia. Este es el proce-
so natural de la convivencia entre padres e hijos adolescentes y el proce-
so por el que podemos facilitarles ser adultos maduros.

Respecto al consumo de drogas es clara la relacién que tienen los dis-
tintos estilos de crianza sobre el consumo de drogas (Vielva, Pantoja y
Abeijon, 2001), aunque parece que la relacion es mas relevante en las dro-
gas ilegales que en las legales. De este modo, el estilo de crianza es una
variable de gran relevancia en la nifiez y adolescencia para explicar luego
en la vida adulta el consumo de drogas.

4. PREDISPOSICION BIOLOGICA

De igual modo que hay una predisposicion o ambiente social favora-
ble al consumo de drogas en algunos casos, y una predisposicion psico-
I6gica en algunas personas para consumir drogas, como ya hemos visto
en parte en los factores de riesgo y de proteccion, de igual modo existe
en otras personas una predisposicion bioldgica. Esta predisposicion biol6-
gica favorece el que unas personas consuman con mas facilidad drogas, o
se hagan dependientes, que otras personas que no lo hacen aun teniendo
otros factores que favorecen dicho consumo.

Varios estudios han mostrado la existencia de algunos elementos de
predisposicién bioldgica para distintas sustancias. Cuando esto ocurre, que
es mas infrecuente que frecuente, esta predisposicion pueden tener una
base genética. Ademas, la explicacion con base genética solo afecta a un
namero reducido del total de las personas que tienen problemas de adic-
cion, dado que explican un porcentaje bajo de la misma. Es importante
insistir en esto porque a veces se pretende buscar, o reducir, la explica-
cion de un fenédmeno tan complejo como es el de las drogodependencias
a una causa simple que realmente no lo explica mas que en una peque-
fia parte.

La importancia de buscar sustratos bioldgicos y modelos neuroquimicos
para las distintas drogas reside en que si se encuentran se pueden utilizar
farmacos para limitar o bloquear el efecto de las sustancias en el cerebro.

La predisposicion o vulnerabilidad biologica ha sido ampliamente
estudiada en el campo del alcoholismo, y en menor grado en las otras dro-
gas. Autores como Miller (1997) afirman que los estudios con animales
apoyan una vulnerabilidad genética, tanto para el alcohol como para las
otras drogas. Pero aun asi, indica también como el ambiente sigue consti-
tuyendo el determinante principal de la exposicién a las mismas. Y, en los
seres humanos, de modo mucho mas importantes que en otras especies
animales.
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Dentro del alcoholismo se han realizado tanto estudios familiares como
genéticos sobre esta cuestion (Miller, 1997). Esta bien documentado que la
prevalencia de alcoholismo familiar entre alcohodlicos varones es del 50%.
Los jovenes alcohdlicos suelen tener familiares también alcohdlicos, con una
edad temprana de comienzo y una forma mas severa de adiccion. Ademas,
los que tienen una historia familiar de alcoholismo responden peor al trata-
miento que cuando no tienen una historia familiar de alcoholismo.

En los estudios genéticos se encuentra que los hijos de alcohdlicos en
adopcidn tienen un mayor indice de alcoholismo que los hijos de no alco-
hoélicos en adopcidn, llegandose a apuntar una probabilidad de 3 a 4 veces
mayor de ser los primeros alcohélicos respecto a los segundos. Esta rela-
cion se ha encontrado en muestras diversas de distintos paises (Dinwiddie,
1977; Miller, 1997). A su vez, estudios llevados a cabo en Finlandia y Sue-
cia con muestras representativas y muy grandes, encontraron que los pro-
blemas de bebida eran mayores en gemelos monocig6ticos que en dici-
goticos (Goodwin, 1985), como luego se confirmé en otros paises.

Miller (1997) apunta que varios neurotransmisores pueden estar impli-
cados en las conductas adictivas, como los opioides pépticos, la dopami-
na, la serotonina y la norepinefrina. Estos neurotransmisores tienen rela-
cion con el centro de la recompensa y con los estados de conducta
instintiva (Gold, 1997).

De los datos existentes la relacion mas importante que se ha encon-
trado esta en el tipo Il de alcoholismo de Cloninger. Las personas de este
tipo se caracterizan por ser varones, tener mayor probabilidad de tener
enfermedades psiquiatricas, frecuentemente tienen una elevada depen-
dencia de la recompensa, elevada evitacion del castigo y baja busqueda
de novedades (Sanchez-Turet, 1992). Es una forma de alcoholismo here-
dable, aparece tempranamente y se asocia con la personalidad antisocial.
Por suerte, del porcentaje total de alcohdlicos constituye un porcentaje
bajo. Los hijos de alcohdlicos de tipo Il son un grupo de riesgo importante
tanto para el consumo de alcohol, como para otras adicciones. Asi, en
estudios con hijos adoptados tienen una probabilidad de desarrollar alco-
holismo 9 veces mayor que los controles.

Cadoret, Yates y Devor (1997) han revisado la evidencia existente
sobre la influencia genética en las distintas drogas. Revisaron tanto los
estudios con familias como los estudios con gemelos. No incluyeron el
alcohol por haber muchos estudios sobre el mismo, como ya hemos
comentado. Su revisiéon indica que en los estudios realizados con familias
hay altos porcentajes de uso de drogas en las mismas para los opiaceos y
la cocaina, especialmente para los humanos. Por su parte los estudios con
gemelos llegan a conclusiones semejantes en el sentido de que aparece
una relacién significativa. Aln asi, en ocasiones los factores ambientales
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suelen explicar una mayor parte de la varianza que la que explican los fac-
tores genéticos (Cadoret et al., 1997). Otra serie de estudios de gran inte-
rés, los de adopcion, realizados por Cadoret et al. (1997), en donde inclu-
yen tanto factores genéticos como ambientales, encontraron que la
prediccion del abuso o dependencia de drogas se relacionaba con: 1) un
problema de alcohol en sus padres bioldgicos, 2) los familiares bioldgicos
antisociales predecia la personalidad antisocial, la cual a su vez estaba alta-
mente correlacionada con el abuso de drogas, y 3) un efecto ambiental,
tal como un padre adoptivo con problemas de alcohol o de conducta anti-
social, separaciéon o divorcio, predecia el incremento del abuso de drogas
en los adoptados. Los efectos ambientales eran independientes de los fac-
tores genéticos. A su vez los autores sugieren, en funcion de sus resulta-
dos, dos factores genéticos en el abuso de drogas: 1) un efecto directo,
desde los padres bioldgicos alcoholicos hacia su descendencia, y 2) un
efecto indirecto, desde los padres biolégicos antisociales hacia su descen-
dencia que son antisociales y que, como una parte de su conducta anti-
social, se ven envueltos en el uso y abuso de sustancias. El tercer factor a
afadir a los dos anteriores es el ambiental de una familia adoptiva con dis-
tintos trastornos.

Otra cuestién relacionada con lo anterior es la comorbilidad que exis-
te entre el uso de sustancias y otros trastornos mentales y, a la inversa, en
distintos trastornos mentales el uso de sustancias psicoactivas. Como pue-
de verse en las tablas 44 y 45, a partir del estudio ECA (Epidemiological
Catchment Area) (Regier, Farmer, Rae et al., 1990), la relacion es clara: las
personas con distintos trastornos mentales tienen un mayor nivel de adic-
cion al alcohol y drogas (tabla 45) y, los que acuden a tratamiento por
dependencia del alcohol o drogas tienen también una mayor proporcién
de trastornos mentales que los que tiene la poblacion. La expresion de lo
anterior en odds ratio u OR (estimacion de la razon de riesgo o riesgo rela-
tivo de un trastorno desde la presencia o ausencia de otra enfermedad)
muestra claramente altos niveles, especialmente en la relacion alcohol y
drogas con el trastorno de personalidad antisocial. NGtese que algunos de
los trastornos que alli aparecen fueron ampliamente estudiados, como la
relacion entre depresion y alcohol (Hughes, 1993), tabaco (Becofia y
Vazquez, 1998) y drogas ilegales (Calafat y Amengual, 1991); trastorno de
personalidad antisocial y alcohol y drogas ilegales, etc. A su vez los estu-
dios de alcoholismo y depresion en familias muestran que pueden existir
tres tipos de interacciones (Bierut y Dinwiddie, 1997): alcoholismo y
depresion pueden ser transmitidos independientemente; el alcoholismo
puede causar la depresion; y, el alcoholismo y la depresion pueden com-
partir algunos factores etiolégicos comunes. Lo anterior se puede resumir
concluyendo que «la comorbilidad de la adiccion y los trastornos psiquia-
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tricos es un problema comun y, dado el incremento de los trastornos adic-
tivos y psiquiatricos en las generaciones jovenes, es esperable un aumen-
to en la comorbilidad» (Bierut y Dinwiddie, 1997, p. 53).

Un buen resumen de todo lo dicho hasta aqui nos lo presenta Miller
(1997) en una formula simplificada que viene a decir que la adiccion seria
igual a la vulnerabilidad mas la exposicion. Los factores genéticos contri-
buirian a la vulnerabilidad mientras que los factores ambientales a la
exposicion.

Tabla 44
COMORBILIDAD DE DISTINTOS TRASTORNOS MENTALES
CON LA ADICCION AL ALCOHOL Y DROGAS A LO LARGO DE LA VIDA
(ENTRE PARENTESIS SE EXPRESAN LAS ODDS RATIO)

Prelvallenma Trastonos ~ Trastornos Ecaisofrenia d Trastorn(lJ‘d ] tCu;anmer otrtoI
alolargo ‘afectivos  de ansiedad Esduizofrenia de personalidad  trastorno mental
de la vida antisocial no adictivo

Adiccion

al alcohol 13.5% 13.4%(1.9) 19.4%(1.5) 3.8%(3.3) 14.3%(21.0) 36.6%(2.3)
Adiccion

adrogas 6.1% 26.4%(4.7) 28.3%(2.5) 6.8%(6.2) 17.8%(13.4) 53.1%(4.5)
Adaptado de Regier et al. (1990).

Tabla 45
COMORBILIDAD DE LA ADICCION AL ALCOHOL Y DROGAS
CON DISTINTOS TRASTORNOS MENTALES A LO LARGO DE LA VIDA
(ENTRE PARENTESIS SE EXPRESAN LAS ODDS RATIO)

Prevalencia

a lo largo Alcohol Drogas gﬁ;?#élear
de la vida
Trastornos afectivos 8.3%  21.8%(1.9) 19.4%(4.7) 32.0%(2.6)
Trastornos de ansiedad 14.6%  17.9%(1.5) 11.9%(2.5) 23.7%(1.7)
Esquizofrenia 1.5%  33.7%(3.3) 27.5%(6.2) 47.0%(4.6)
Trastorno de
personalidad
antisocial 2.6% 73.6%(21.0) 42.0%(13.4) 83.6%(29.6)
Cualquier otro
trastorno no adictivo 22.5% 22.3%(2.3) 14.7%(4.5) 28.9%(2.7)

Adaptado de Regier et al. (1990).
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5. LA ADOLESCENCIA: EL PERIODO CRITICO
5.1 INTRODUCCION

La adolescencia es uno de los periodos méas importantes en la vida de
una persona. Esto explica el gran interés por la misma y el gran nimero de
publicaciones especializados sobre este periodo de la vida, como son revis-
tas (ej., Journal of Adolescence; Journal of Research on Adolescence; Journal
of Youth & Adolescence, etc.), monografias (ej., Kimmel y Weiner, 1998) o
revisiones sobre este periodo de la vida (ej., Steinberg y Morris, 2001).

La adolescencia es el periodo de transicion de la infancia a la adultez.
El limite de edad no esta claramente especificado, comenzando en nues-
tra sociedad a los doce o trece afios y finalizando cerca de los 20 afios
cuando el desarrollo fisico se ha completado. Kimmel y Weiner (1998) afi-
nan un poco mas e indican que la adolescencia es el periodo que va apro-
ximadamente desde los 13 a los 19 afios, aunque para Arnett (2000) va de
los 10 a los 18 afios. En ese periodo la persona joven desarrolla su madu-
rez sexual y se establece su identidad como un individuo aparte de la
familia, que piensa por su cuenta, que tiene ideas propias y que quiere ser
él mismo (Alsaker y Flammer, 1999).

Para el consumo de drogas la adolescencia puede ser considerada el
periodo critico ya que es en esos afios cuando se dan los primeros con-
sumos y cuando se pueden producir los procesos de abuso y dependen-
cia. Sin embargo, también hay que indicar desde aqui que el consumo de
drogas es un hecho esporadico en el conjunto de los adolescentes o no lo
normativo ya que los que llegan a probar sustancias, especialmente las
mas peligrosas, es reducido porcentualmente y un porcentaje muy grande
de adolescentes y jévenes, aparte del alcohol y del tabaco, no van a pro-
bar el resto de las sustancias psicoactivas. También es importante consi-
derar el concepto de cohorte, que es un grupo de personas nacidas apro-
ximadamente en el mismo momento, porque las cohortes varian en lo que
hacen en su adolescencia, especialmente por los cambios sociales que se
van produciendo a lo largo de la historia, y que explica por ejemplo por-
que se consumen hoy droga en un grado mucho mayor que en la cohor-
te de adolescentes de su misma edad de hace 50 afios. Esto también tie-
ne una gran relevancia para la comparacion de estudios realizados con
adolescentes en distintos momentos histéricos.

En la adolescencia se pueden considerar tres fases (Kimmel y Weiner,
1998): la adolescencia temprana, la adolescencia media y la adolescencia
tardia. En la adolescencia temprana es cuando los jovenes crecen deprisa,
fisica, intelectual y sexualmente, y tienen que adaptarse a dichos cambios,
aceptar el propio aspecto fisico y aprender a utilizar el cerebro y el cuerpo
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de una manera eficaz. En la adolescencia media tienen que convertirse en
personas seguras de si mismas, alcanzar la autonomia psicoldgica de sus
padres, implicarse en las relaciones con sus compafieros, lograr la capaci-
dad para consolidar amistades intimas, ampliar las relaciones heterosociales,
salir con novios y afrontar la sexualidad. Y, en la adolescencia tardia, es
cuando adquieren un sentido razonablemente claro y coherente de su iden-
tidad personal en relacion con los demés, han comenzado a elaborar algu-
nos roles sociales, sistemas de valores y sus objetivos vitales. La toma de
decisiones es aqui importante. Algunas preguntas que se formulan en este
periodo y que para ellos son esenciales son las de: ;quién soy?, ;qué quie-
ro hacer de mi vida? Es el periodo de la creacion de la identidad personal.

5.2 LA PUBERTAD

La adolescencia va unida a la pubertad. La pubertad es el proceso por
el que se llega a ser fisica y sexualmente maduro y se desarrollan las carac-
teristicas de adulto de un género concreto. La pubertad es un periodo que
se extiende por tres o cuatro afos a lo largo de los cuales el nifio se trans-
forma en adulto, tanto a nivel de reproduccién sexual, con importantes
cambios fisicos en su aspecto exterior, forma corporal, érganos reproduc-
tivos y crecimiento. En la mujer aparece la menarquia, o primera regla, y
en los varones la primera eyaculacion. Los cambios fisicos se ven acom-
pafiados de importantes cambios psicolégicos y nuevos roles sociales y
familiares. Ello lleva a que en unos casos el cambio de humor, trastornos
internos y la rebeldia sean habituales; en otros adolescentes su transicion
es relativamente normal, tranquila, sin contratiempos (Atkinson et al.,
1996). Todos estos cambios se producen basicamente por los cambios hor-
monales de la pubertad (Buchanan, Eccles y Becker, 1992). Las hormonas
son sustancias bioldgicas secretadas en dosis muy pequefias por las glan-
dulas endocrinas (andrégenos -fundamentalmente testosterona-, estroge-
nos y progesterona). Como ya hemos analizado en otro capitulo, la madu-
rez precoz puede incidir positiva 0 negativamente en el adolescente. Por
ejemplo, la temprana maduracion en mujeres tiene un efecto opuesto en
su autoestima y estdn menos satisfechas de su peso y de su apariencia
(Atkinson et al., 1996). En otros casos no ocurre esto. Si las chicas tienen
una maduracién temprana, y también tuvieron problemas de conducta en
la infancia, es més probable que se le incrementen los problemas en la
adolescencia (Caspi y Moffitt, 1991). Sin embargo, en chicos, su madurez
temprana suele traerles ventajas (Kimmel y Weiner, 1998).

Lo cierto es que en las Gltimas décadas en nuestra sociedad, como en
todas las occidentales y desarrolladas, se han dado importantes cambios
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en la pubertad respecto a otras generaciones. Hoy el comienzo de la
pubertad ocurre antes de lo que ocurria en otras épocas, como la de nues-
tros abuelos y abuelas, debido fundamentalmente al tema de la alimenta-
cion, donde cuando una poblacién estd bien alimentada, la edad puberal
de inicio baja, gracias a que con dicha alimentacion se incrementa el peso
corporal y ello lleva a un crecimiento més rapido, no so6lo de peso y altu-
ra, sino también de comienzo de la edad puberal (Kimmel y Weiner, 1998).

Los cambios hormonales que se producen durante la pubertad cam-
bian totalmente a la persona. Se siente distinta y puede hacerse distinta
también por dichos cambios. Esto incide directamente en sus emociones
y en sus conductas. El aporte de hormonas al torrente sanguineo produce
claros cambios en sentidos a veces opuestos. Por ello es necesario utilizar
un modelo biopsicosocial (Kimmel y Weiner, 1998; Spear, 2000) para una
adecuada interpretacion de dichos cambios, ya que no son lineales. Esto
es, el efecto hormonal estd mediado por las caracteristicas psicoldgicas de
la persona y por su entorno social, entre el que se incluye la familia, los
amigos, el ambiente, etc. Esto explica el que no podamos hacer una pre-
diccion exacta, ni a veces ajustada, de la evolucion de una persona desde
la infancia a la vida adulta. Ello va a depender de multiples factores, don-
de los bioldgicos (hormonas) son muy importantes en este periodo de la
vida, pero no lo son menos, su historia pasada (aprendizaje, habilidades,
aficciones, etc.), sus relaciones con otras personas y las que pueda adqui-
rir (familia, amigos, novio, etc.), y como ello se refuerza o no en el
ambiente social donde vive. De ahi que la adolescencia es una etapa de
transicion donde hay que favorecerla o ayudarles cuando lo necesiten
(Funes, 1996) pero comprendiendo siempre a la persona que esta en esa
fase de cambios y que dichos cambios los tiene que hacer dicha persona,
y donde le podemos ayudar mucho en las primeras etapas. No es una eta-
pa facil para su familia porque el negativismo, las quejas, el intentar con-
seguir la independencia, es lo caracteristico, no lo casual. Por ello, tam-
bién los padres tienen que pasar por esta fase y saber en que consiste la
misma. Por ejemplo, mientras progresan los cambios hormonales de la
pubertad los chicos tienden a volverse mas firmes frente a las madres, lo
que provoca conflictos familiares. En las chicas se observan patrones pare-
cidos, centrados sobre todo en asuntos referidos a la conducta y al desa-
rrollo sexuales. A su vez, los padres reaccionan con un aumento de la fir-
meza por su parte. El resultado caracteristico de esta accién es menos
firmeza en el adolescente y la reduccion de la tension en las relaciones
familiares (Kimmel y Weiner, 1998).

Unido a la pubertad y a la adolescencia estan temas relacionados con
la sexualidad, las relaciones sexuales, la contracepcion, el embarazo, las
enfermedades sexuales, el enamoramiento, etc., que aqui no trataremos,
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pero que son de una gran relevancia para el desarrollo del adolescente y
gue van a estar presentes a lo largo de toda la adolescencia y de ahi en
adelante en el resto de su vida adulta.

53 LA AUTONOI\/!iA, LA INDEPENDENCIAY LA LIBERTAD.
LA FORMACION DE LA IDENTIDAD

Para Craig (1997) los adolescentes deben afrontar dos cometidos prin-
cipales: 1) lograr un grado de autonomia e independencia de los padres,
y 2) formar una identidad mediante la creacion de un yo integrado que
combine de manera armoniosa los diferentes elementos de la personali-
dad. Suele pensarse, manejarse en exceso, y ser un mito ampliamente
extendido, el que los conflictos y la rebeldia de los adolescentes es el
modo principal que utilizan para lograr la autonomia y la independencia
de los padres. La realidad es bien distinta. Esta nos indica que los adoles-
centes tienen buenas relaciones con sus padres, que pasan por distintas
fases a lo largo de su adolescencia pero que los cambios son cambios pau-
latinos y no ocurren esos conflictos o rebeldia de la que se habla. Al
menos en la mayoria de ellos. Y, cuando ocurren hechos que no se ade-
cuan a lo normal, es que ya ocurrian antes de la adolescencia, viven en
una familia disfuncional o hay otros problemas que explican esto.

Lo cierto es que después de un tiempo el adolescente tiene como
meta principal conseguir la autonomia, o libertad de decidir por si mismo
sobre como pensar, sentir y actuar. Aunque hay una edad legal para ser
auténomos, o adultos, que suele ser habitualmente a los 18 afios de edad,
los adolescentes entienden que son adultos varios afios antes. Que los
padres manejen estas cuestiones adecuadamente y se vaya produciendo el
proceso de autonomia, y que ellos lo alienten, con una separacion natu-
ral de los padres de los hijos, y se guie el camino de su autonomia, es
necesario para su adecuado desarrollo como persona. Esa mayor autono-
mia facilita una mayor responsabilidad en el adolescente. Es el proceso
natural por el que todos hemos pasado antes de pasar a ser adultos de
pleno derecho. Aunque la ambivalencia puede surgir a lo largo de este
proceso, los lazos afectivos se mantienen igual, aunque van siendo poco
a poco de otro tipo: no son lazos afectivos infantiles sino que poco a poco
se convierten en lazos afectivos adultos con sus padres. Tampoco es infre-
cuente cierto distanciamiento, conflictos familiares y que tomen cada vez
mas decisiones por su cuenta. Va a depender de como son sus padres,
como es él y como ha sido y es la relacion entre unos y otros para el resul-
tado final de esta etapa de la vida. También de otras circunstancias
ambientales, como nivel econémico o privaciones, cambio de lugar de
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residencia, etc. Como ya vimos en un punto anterior, los tipos de crianza
explican parte del resultado adulto de los adolescentes. Cuando el ado-
lescente es capaz de conseguir lo anterior, hablaremos de la individuacion
(Kimmel y Weiner, 1998), que consiste en ser capaces de separarse de sus
padres y de pensar por si mismos, al tiempo que continGan participando
como miembros de la familia y colaborando con sus padres en la resolu-
cién de los problemas que les atafien. La ambivalencia que sienten los
adolescentes también la pueden sentir los padres ante las conductas de sus
hijos por no comprenderles, parecerles inmaduros, con falta de sensatez,
por su exposicion a distintos peligros, etc. Esto puede llevar a sentimien-
tos contradictorios de los padres en algunos momentos o a tener que
afrontar en los siguientes afios el fenébmeno conocido como «nido vacio»
que es cuando los hijos se van de casa y llevan a cabo una vida inde-
pendiente formando habitualmente una nueva familia.

El autoconcepto es la opinién que uno tiene de su persona y el con-
junto de ideas y sentimientos que uno tiene sobre si mismo. La autoesti-
ma es la evaluacion emocional que uno hace de si mismo. Esta puede ser
positiva 0 negativa. Los estudios actuales (Kimmel y Weiner, 1998) indican
gue el paso de la adolescencia temprana a la tardia no va acompafada de
cambios significativos en el autoconcepto o en la autoestima. Esto viene a
indicar que la adolescencia es un periodo de transicion, que aunque ten-
ga sus problemas, o sus pequefios problemas, la mayoria los superan ade-
cuadamente.

Relacionado con lo anterior esta el proceso de identidad. Cuando la
persona ha formado su identidad es cuando sabe quien es, sabe lo que
piensa, en lo que cree y lo que puede hacer en la vida por si mismo. Con
palabras de Marcia (1980): «la identidad es una autoestructura, una organi-
zacion interna, autoconstruida, dindmica, de impulsos, capacidades, creen-
cias e historia individual. Cuanto més desarrollada esta esta estructura, mas
conscientes son los individuos de su propia unicidad y su similitud con los
demaés y de su fuerza y su debilidad para abrirse camino en la vida. Cuanto
menos desarrollada esta la estructura, mas confusos parecen los individuos
sobre su propia distintividad respecto de los demés y mas tendran que apo-
yarse en fuentes externas para evaluarse a si mismos» (p. 159).

La formacion de la identidad es el resultado final de la adolescencia,
o al menos la formacion de la identidad madura, cuando la persona sabe
exactamente quien es y cual es o puede ser su papel en el mundo. Los
padres siguen teniendo aqui una gran relevancia para que puedan formar
su propia identidad y no que se le imponga una forma concreta de pen-
sar. Facilitarles pensar por su cuenta para adquirir una identidad madura
estd muy relacionado con los estilos de crianza (ver punto 3). Dado que
las chicas tienen un desarrollo mas temprano que los varones a lo largo
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de la adolescencia, también se ve reflejado en que ellas maduran mas rapi-
damente y logran antes la identidad que los varones. Otra diferencia esta
en que las chicas se centran mas en aspectos interpersonales y los chicos
en aspectos intrapersonales para la formacion de su identidad.

5.4 LOSADOLESCENTESY SU FAMILIA

El adolescente se desarrolla y pasa su adolescencia dentro de una
familia. La familia es el nucleo inicial de su proceso de socializacion, al
menos hasta ese periodo de su vida, en donde también se ve comple-
mentado por la escuela. En el apartado 3 de este capitulo se exponen los
estilos de crianza en la familia y las consecuencias que ello tiene en los
jovenes, por lo que no lo trataremos aqui.

A pesar de lo que pueda parecer, la investigacibn nos muestra que
(Olivares, 2001): 1) la mayoria de los jovenes se llevan bien con sus
padres, 2) comparten con sus padres su escala de valores, 3) no se rebe-
lan ni contra su familia ni contra la sociedad y, 4) las malas relaciones
entre el adolescente y su familia, cuando se dan, se asocian a la presen-
cia de trastornos psicolégicos, no al patrén de desarrollo general, ése que
entendemos por normal.

Los adolescentes, tanto varones como mujeres, estan mas cerca de sus
madres que de sus padres y a ellas acuden cuando precisan resolver algan
problema. También, y en parte probablemente por ello, lo habitual es que
el varén adolescente tenga mas conflictos con su madre que con su padre
(Craig, 1997). La participacién de otros adultos, como un abuelo, una tia,
un maestro, etc., facilita la transicién del adolescente para formar su iden-
tidad. Esa independencia que va logrando paulatinamente de la familia la
llena con otras personas que le proporcionan apoyo emocional, como
pueden ser amigos o su pareja. Precisamente la consecuciéon de la auto-
nomia consiste en esto. Y, en sus compafieros e iguales, encuentran a las
personas que piensan como ellos, que tienen sus mismas preocupaciones,
metas y problemas. Y los que les pueden ayudar en ciertas situaciones de
crisis.

Los padres pueden ir desde poco controladores hasta un exceso de
proteccion. Una y otra actitud parental puede tener consecuencias inde-
seables. Por suerte, la mayoria de los padres evitan estos extremos ya que
reconocen que sus hijos poco a poco tienen que hacerse adultos y ellos
pueden ayudarles en ese transito. Ademas, los adolescentes tienen habi-
tualmente respeto por sus padres y les quieren. Eso no significa que dis-
crepen de ellos en muchas ocasiones 0 que sus puntos de vista no sean
distintos. O que incluso lo que desean los padres para ellos, como que
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estudien una carrera, que sean de cierto modo, que se casen y tengan
hijos, que vivan con ellos, etc., no lo vean cumplido sus padres porque
ellos piensan o actian de un modo distinto u opuesto. En esto esta el
adquirir mas y mas la autonomia y ser ellos mismos.

Algunos temas que son una frecuente fuente de conflicto entre los
padres y los hijos son las salidas nocturnas; la hora de llegada a casa; las
compafiias y amigos o amigas con las que sale, especialmente cuando no
le gustan a sus padres; el novio 0 novia que eligen; la sexualidad, etc.
Todo esto forma parte del desarrollo del adolescente y de la dinamica de
las relaciones entre padres e hijos, con los polos de control y autonomia
y la busqueda del término medio y justo. El objetivo final es conseguir la
autonomia de los padres, tener suficiente madurez, y con ello ser mas
autbnomos. Es en la adolescencia temprana cuando mas conflictos pue-
den surgir, tanto por el inicio del periodo adolescente, como por la tor-
peza e ignorancia en muchas ocasiones de como actuar por parte de los
padres, que se encuentran de la noche a la mafiana que su nifio o nifia se
ha hecho adolescente y ha comenzado el proceso de convertirse en adul-
to en pocos anos.

Los padres pueden responder con satisfaccion o envidia ante las opor-
tunidades, logros y competencias crecientes de sus hijos adolescentes,
especialmente cuando ya se van a hacer adultos. Pueden estar orgullosos
o frustrados segun avancen sus hijos en la vida y vayan encontrando su
sitio en la sociedad. Por suerte, la mayoria de los padres responden de un
modo mas normal y asumen la independencia y autonomia de sus hijos,
sabiendo que les queda un lazo afectivo con ellos importante para el futu-
ro y que ya lo viven en el presente.

Cada vez es mas frecuente que muchos adolescentes vivan en lo que
se llama una familia incompleta (Craig, 1997), dado que por las separa-
ciones y divorcios una parte de los adolescentes van a pasar su adoles-
cencia solo con su madre o en una nueva familia donde uno de sus padres
no es el padre bioldgico. Parece ser que las nuevas nupcias, de los padres,
afectan al comienzo de la adolescencia mas que en cualquier otro perio-
do (Hetherington, 1992).

Sabemos que los problemas familiares se han incrementado de modo
acusado en las ultimas décadas. En Espafia, por ejemplo, en el afio 1994
hubo 196.000 matrimonios, 47.500 separaciones y 31.500 divorcios
(Céceres, 1998). Estas cifras aumentan afio a afio. Para que se pueda com-
parar la evolucién, mientras que en 1990 hubo 36.272 separaciones y
23.191 divorcios, en el afio 1999 ya han subido a 59.547 separaciones,
36.900 divorcios y 1.589 anulaciones matrimoniales. El incremento es cla-
ro afio a afo. Dada la relacion existente entre separacion y divorcio, con
la aparicion concomitante o posterior de distintos problemas y psicopato-
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logia en una parte importante de los hijos de estas personas, como tras-
tornos psicopatologicos, fracaso escolar, etc., éste es un importante factor
de vulnerabilidad para distintas conductas problema. Se han propuesto
distintas explicaciones para la existencia de un mayor nimero de proble-
mas maritales, junto a separaciones y divorcios, que hace décadas, como
la existencia de factores sociales y econdmicos que caracterizan a la socie-
dad actual, trabajar ambos conyuges fuera de casa, tener menos tiempo
disponible para dedicarle a los hijos, primar la creencia de que los hijos
solo quieren cosas materiales y no afecto, pensar que los hijos son una
cosa mas, etc. De ahi que, los programas preventivos en personas con vul-
nerabilidad o problemas en la esfera familiar, son otra via importante para
conseguir mejorar la salud mental de las personas. Y, también, para redu-
cir el consumo de las distintas drogas, ya que a mayor nimero de pro-
blemas, mayor probabilidad de consumo de drogas. De todos modos,
cuando los adolescentes estan lo suficientemente maduros pueden supe-
rar la mayoria de las consecuencias que acarrea el divorcio de sus padres.
Otra cuestion es cuando la familia que ahora se divorcia ya era una fami-
lia problematica, ya que en este caso los problemas existian antes y pue-
den continuar de ahi en adelante.

Otro fendbmeno reciente en la perspectiva histérica es que ambos
padres trabajen fuera de casa. Esto lleva a que el cuidado de los hijos se
hace a distancia con poco control parental en muchos casos. Es un feno-
meno nuevo que no nos afectaba hace afios. Va a depender de la calidad
del cuidado de los hijos en la guarderia y luego en casa, asi como la rela-
cion que mantiene la pareja entre si y con los hijos, para que el desarro-
llo sea normal y sin problemas, o que surjan cuando no se dan dichas con-
diciones idoneas.

Finalmente, hay que indicar que en los ultimos afios se ha incremen-
tado el interés por el estudio de la influencia de los hermanos de los ado-
lescentes en ellos. Especialmente si son hermanos mayores, 0 con unos
afios mas, y ya han pasado por el periodo adolescente, estdn en su fase
final, etc. Les pueden prestar apoyo y pueden servir para facilitar el paso
por la adolescencia.

5.5 LOSADOLESCENTESY EL GRUPO DE IGUALES

En los dltimos afios se han producido varios hallazgos sobre el modo
en que los iguales influencian el desarrollo adolescente. Asi, los iguales
influencian a los adolescentes tanto de modo positivo (ej., conducta pro-
social), como negativo (ej., conductas problema); los iguales no influen-
cian a los jévenes mediante presiones coercitivas sino que éstos ven en
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ellos personas de admiracion y les respetan sus opiniones; los adolescen-
tes y sus amigos son a menudo similares, dado que los adolescentes sue-
len elegir amigos con actitudes, conductas e identidades similares; vy, la
susceptibilidad a la influencia de los iguales no es uniforme entre los ado-
lescentes, variando dependiendo de la edad del adolescente, personali-
dad, socializacién y percepcién de los iguales (Steinberg y Morris, 2001).
Los adolescentes estarian mas influidos por los iguales en la adolescencia
media que en la inicial y en la Gltima.

La investigacion sugiere que los adolescentes con amigos intimos son
mas influenciables por la familia que por los iguales, y que los adoles-
centes en familias menos cohesionadas son mas influenciables por los
iguales que por los padres (Gauze et al., 1996). Mediante la comparacion
social pueden saber quienes son y qué quieren ser. Los compafieros y ami-
gos juegan un importante papel también aqui.

El consumo de drogas es una de las conductas que comienza en la
adolescencia. El adolescente tiene que decidir si consume 0 no drogas una
vez que comienza a salir y se las ofrecen. El que las consuma o no, las
pruebe o deje de probar, va a depender de los valores que le hayan incul-
cado en el pasado, de lo que piense el grupo de iguales sobre ello, de lo
gue hagan y de su desarrollo evolutivo. También ciertos sesgos percepti-
vos le llevan a creer que el consumo de drogas es mas frecuente de lo que
lo es realmente. A su vez se une a ello una incisiva publicidad de las dro-
gas legales dirigidas especificamente a ellos, asi como un marketing de las
drogas ilegales via el boca a boca, auspiciada por los camellos y vende-
dores de drogas, junto a otros medios, para conseguir nuevos clientes. El
es un cliente idoneo, por ser joven y por poder pasar a engrosar la lista
de los consumidores. Muchos creen que consumiendo se hacen adultos o
gue dejan de ser nifios. Tan importante es una razén como la otra. Esto lo
piensan muchos adolescentes. Y ello favorece la experimentacion en gru-
po con distintas drogas. Ello unido a disponer de mayor libertad que la
gue tenia hace unos meses o afios, disponer de dinero para gastar libre-
mente, y ver que ello es normativo entre muchos de sus amigos, facilita la
prueba y el consumo de drogas en una parte de ellos. Si el riesgo perci-
bido de esa droga es bajo la probabilidad de su consumo es mayor.

El grupo de iguales constituye un grupo de referencia de gran impor-
tancia para los adolescentes. Con ellos adquieren una vision distinta del
mundo a la que reciben de sus padres y de la misma escuela. En el grupo
de iguales se sienten protegidos, entendidos y como parte importante de
algo. Son un elemento importante tanto para su desarrollo psicolégico como
social. Tanto la familia como la escuela inciden en ellos de modo directo o
indirecto. El papel de los iguales, de su dinamica y de las demaés variables
gue inciden en este elemento primario de la socializacion del adolecente en
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cada momento historico concreto, es imprescindible para llevar a cabo cual-
quier accion efectiva con ellos. Pero la interrelacion entre el grupo de igua-
les, la familia y la escuela es mas relevante de lo que se creia (Kandel, 1996),
de ahi que unos influyen en los otros (ej., la familia puede evitar activa y
efectivamente que su hijo o hija se impliquen en un grupo de iguales con-
sumidores). Esto también nos lleva a no olvidar nunca al individuo. Es el
actor y parte basica de lo que estamos tratando. Hay elementos importan-
tes en la vida del nifio y del adolescente que van a tener gran relevancia en
su vida adulta. Se han estudiado muchas variables de tipo personal, como
la autoestima, la frustracion, la ira, la busqueda de sensaciones, etc. Estos
elementos son relevantes para su funcionamiento constituyendo junto al
aprendizaje y la inteligencia la parte psicoldégica mas importante de la per-
sona. Estas variables, como otras, se han considerado de modo separado,
pero parece mas adecuado verlas de cara a la prevencion, junto a las demas,
porque por si mismas tienen poco valor explicativo.

5.6 ADOLESCENCIAY CONDUCTAS PROBLEMA

Una cuestion de gran interés actual en el estudio de la adolescencia
es el analisis de las causas y correlatos de la conducta problema. El estu-
dio de Jessor y Jessor (1991), con su teoria de la conducta problema, sigue
siendo el estudio de referencia. Sin embargo, no se ha dedicado la aten-
cibn que merece el estudio del desarrrollo normal del adolescente
(Steinberg, 2002). Lo que ha ocurrido es que a través del estudio de la con-
ducta problema podemos inferir lo que es la conducta normal de los ado-
lescentes. En un capitulo posterior exponemos detenidamente los estudios
de Jessor sobre la conducta problema por lo que no nos detendremos aqui
en el mismo.

En la linea de primar la conducta problema en adolescentes, la psico-
patologia del desarrollo ha cobrado una gran relevancia (Cicchetti y Fo-
gosch, 2002). Pero, como dicen Steinberg y Morris (2001), precisamos dis-
tinguir entre patrones de experimentacion ocasional y patrones duraderos
de conductas peligrosas o inoportunas. Se debe distinguir entre problemas
que tienen su origen y comienzo durante la adolescencia de aquellos que
han comenzado antes de la misma. Ademas, muchos problemas son tran-
sitorios y desaparecen al comienzo de la adultez con pocas repercusiones
a largo plazo, como ocurre con el consumo de drogas, la delincuencia y
el desempleo. En el capitulo siguiente se analiza este aspecto en relacién
con el consumo de drogas.

Hoy, por ello, parece importante la diferenciacion hecha por Moffitt
(1993) entre problemas limitados a la adolescencia de problemas persis-
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tentes a lo largo de la vida. Algunas de las variables que se han encontra-
do que diferencian a unos de otros, como trastorno por déficit de aten-
cion, problemas neuroldgicos y conducta problema en preescolar, no par-
ten ni se producen por primera vez en el periodo adolescente. Por ello,
aunque conocer la adolescencia es muy importante, no debe tampoco
dejarse de lado conocer los periodos previos a la misma. Respecto al con-
sumo de drogas, aunque es en la adolescencia cuando se dan las prime-
ras pruebas de las mismas, las causas que llevan a ello en muchos casos
estan antes de llegar a este periodo. Con todo, en otros casos, el periodo
adolescente lleva no solo a importantes cambios biol6gicos, sino también
al surgimiento de distintos problemas. Como un ejemplo, en el caso de la
depresion, ésta se incrementa en la temprana adolescencia y continua
incrementandose a través de la misma, con un estancamiento en la adul-
tez. Y la diferencia por sexos en depresién no aparece hasta el periodo
adolescente. Por ejemplo, en un estudio nuestro reciente en una muestra
representativa de los nifios escolarizados de Galicia de 14 a 21 afios de
edad, evaluando la sintomatologia depresiva con el Children Depression
Inventory, CDI (Barrio, 1996; Kovacs, 1992) la puntuacion media en el CDI
a los 14 afios fue de 11.61, incrementandose a 12.68 a los 15, 13.64 a los
16, 14.04 a los 17, 14.51 a los 18, y descendiendo a partir de ahi a los 19
(12.76), 20 (12.96) y 21 afios (13.00), con un claro estancamiento a estas
edades (Becofia et al., 2001). Lo que no conocemos, 0O CONOCEMOS Muy
poco, es el mecanismo subyacente a este fenomeno (Steinberg y Morris,
2001), para el que se han aducido cambios hormonales en la pubertad,
eventos vitales estresantes y la aparicion de ciertos tipos de habilidades
cognitivas y mecanismos de afrontamiento.

5.7 ADOLESCENCIAY CONSUMO DE DROGAS

La adolescencia es una edad critica para la formacién de la persona.
En la misma, la persona tiene que desarrollarse a nivel fisico, emocional,
social, académico, etc. La busqueda de la autonomia e identidad son ele-
mentos definitorios de la misma. Esto se va a ver favorecido o no por su
historia previa, por el apoyo/no apoyo y comprension de su familia,
existencia 0 no de problemas en la misma, grupo de amigos, etc.
Tampoco se debe olvidar que la adolescencia es un largo periodo de
tiempo que luego continuara en la vida adulta. El consumo de drogas es
uno de los aspectos con el que se tiene que enfrentar la persona y deci-
dir, en funcién de sus valores y creencias, pero también de su medio
sociocultural, familiar, amigos, etc., si consumira 0 no una vez que se las
ofrezcan o sienta la necesidad de ellas. Debemos ser conscientes de que
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la experimentacién con las drogas se ha convertido en un hecho habi-
tual en los adolescentes de las sociedades desarrolladas (Blackman,
1996). Un gran numero de ellos experimentan con el tabaco y el alco-
hol, en un lugar intermedio el hachis, y en menor grado con otras sus-
tancias, como ya hemos visto anteriormente. Una experimentacion tem-
prana con estas sustancias facilita la posterior experimentacion con otras
sustancias. Saber convivir con las drogas (Funes, 1996) y saber que un
porcentaje importante de los adolescentes las van a probar o consumir,
es un hecho que hay que saber, conocer y reconocer, para poder actuar
y ayudar a estas personas.

Todo ello sugiere la relevancia de la etapa adolescente respecto al
inicio en el consumo de drogas. Lo cierto es que la historia se ha acele-
rado en el Gltimo siglo respecto a los siglos anteriores y en cada década
0 dos décadas tenemos una generacién nueva, o cohorte nueva, que se
diferencia de la anterior en gustos, modos de vestir, metas, etc. Algunos
autores han analizado este fendmeno en Norteamérica, sugiriendo que
alli la actual generacion podria llamarse la «generacion X», contrapuesta
a la anterior, la del gran boom demografico y llena de oportunidades de
todo tipo, respecto a la actual. Las personas de esta generacion X se
caracterizarian respecto a la anterior por tener una vision negativa sobre
el futuro, baja autoeficacia escolar, poca expectativa laboral, todo lo cual
favorece los problemas relacionados con conseguir la autonomia, la
independencia y la autoidentificacion (Takanishi, 1993). EI modo en que
nuestra sociedad trata a sus adolescentes depende, en parte, del modo
en que ella interpreta sus conductas (Quadrel, Fischfoff y Davis, 1993).
Una explicacion ampliamente extendida es que los adolescentes llevan
a cabo conductas de riesgo que ellos ignoran o que infraestiman, pero
gue probablemente tengan consecuencias negativas. Esta es la hipotesis
de la invulnerabilidad percibida (por ej., la creencia que existe entre los
adolescentes de que no tienen que utilizar anticonceptivos porque las
relaciones sexuales no van a producir el embarazo, ni poder adquirirse
el VIH, etc.). Sin embargo, esto que le ocurre a los adolescentes, les ocu-
rre de igual modo a los adultos. Por ello Quadrel et al. (1993) salen en
defensa de los adolescentes, dado que se quiere llevar a cabo con ellos
un paternalismo que los estigmatiza, les niega sus derechos a gobernar
sus propias acciones, verlos como un problema social, y pretendiendo
interferir con la experimentacion que es una parte esencial de la ado-
lescencia.

La percepcion del riesgo es una variable de gran relevancia para
explicar el consumo o0 no de una sustancia psicoactiva. Las personas
toman decisiones en funcion de las consecuencias positivas que van a
obtener y evitan las consecuencias negativas. Si perciben que algo les va
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a acarrear dichas consecuencias negativas no lo haran. Por ello, la con-
cepcion que se tiene sobre las distintas drogas, que depende tanto del
uso, como de las creencias y de la propia construccién social sobre la
sustancia, influye en su consumo. En ocasiones puede haber sesgos
sobre los efectos de las sustancias, en un sentido o en otro. Por ello es
de gran relevancia proporcionar informacion correcta y tener siempre
presente que el objetivo de una persona es tener las suficientes habili-
dades para enfrentarse adecuadamente al mundo circundante y tener
una buena adaptacion en el mismo.

El consumo de drogas no suele ir solo, sino unido a otras conductas
desviadas, antisociales o consideradas problematicas socialmente. Detectar
a los adolescentes vulnerables a este tipo de problemas es de gran rele-
vancia, tanto para ellos como para el resto de la sociedad. Esto también
nos debe dejar claro que la mejora en el bienestar social (ej., reduccién de
la tasa de paro, aumento de las oportunidades, buenas escuelas para
todos, etc.), bioldgico (ej., facilidad de acceso a la sanidad, posibilidad de
hacer chequeos periddicos, etc.) y psicologico (ej., crianza adecuada con
una buena interaccion con la familia y un buen nivel de afectividad; poder
desarrollar sus capacidades y expresar sus opiniones, preservar la salud
mental, etc.) de las personas, puede ser una de las mejores formas de
hacer prevencién para el consumo de drogas.

Ademas, son varios los factores que hacen que las personas no se
comporten saludablemente, como (Bayés, 1990; Becofia y Vazquez, 2000):
1) por el caracter placentero (reforzante) de la mayor parte de las conse-
cuencias que siguen a muchos comportamientos nocivos, asi como a la
inmediatez de sus efectos, 2) lo dilatado del tiempo que, normalmente,
separa la practica de los comportamientos nocivos, de la aparicion de la
enfermedad en su estado clinico diagnosticable, 3) el hecho de que mien-
tras las conductas no saludables (ej., carcinG6genas) proporcionan siempre,
0 casi siempre, una satisfaccion real e inmediata, la aparicion de enfer-
medades o de otros efectos nocivos son remotas y poco probables, 4) el
convencimiento del poder sin limites de la medicina y de su tecnologia
para solucionar cualquier problema que podamos llegar a padecer, 5) por
el sistema cultural, que a través de distintas creencias y por su arraigo sue-
le mantener y qustifican practicas no saludables, pero socialmente correc-
tas, y 6) el cambio como un proceso ciclico y lento méas que rapido y line-
al, en muchos casos caracterizado por la recaida. Muchos adolescentes no
ven los problemas que pueden causar las distintas drogas o las conductas
de riesgo que realizan a corto plazo; ven que esos son problemas muy
lejanos y que no van con él, si es incluso que llega a plantearse que pue-
den llegar a causarle problemas (gj., emborracharse).
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5.8 OCIO,TIEMPO LIBRE,VIDA RECREATIVAY CONSUMO DE DROGAS

Un nuevo fendbmeno que comienza a emerger con fuerza para expli-
car el consumo de drogas, tanto ocasionalmente como a nivel de abuso y
dependencia, en adolescentes, es el consumo recreativo de drogas
(Calafat, 1999; Calafat et al., 1999, 2000). Es indudable que el ocio y tiem-
po libre se estd convirtiendo cada vez mas en un fenémeno caracteristico
de las sociedades méas avanzadas, entre las que nos encontramos. El tra-
bajo va quedando poco a poco relegado a algo, que sin dejar de ser
importante, nos ocupa sélo una parte del dia, nos deja varios dias libres a
la semana y nos permite tiempos de descanso (vacaciones) largos. Esta
concepcion del trabajo ha impregnado la vida social y se aplica por igual
a los estudiantes, incluso en mayor grado. Esto es muy distinto a otras
épocas histéricas en donde la lucha por la supervivencia era lo méas impor-
tante y, por desgracia, sigue siendo asi todavia hoy en muchos continen-
tes, especialmente en los paises considerados del tercer mundo. En este
contexto, la cultura del ocio ha ido cobrando fuerza e importancia en los
ultimos afos en nuestro pais, donde ademas ya se ha convertido en una
floreciente industria que, a su vez, proporciona muchos puestos de traba-
jo. Unido a ello, nuestras caracteristicas socioculturales facilitan una cultu-
ra del ocio, aparte del turismo, el clima y el gran nimero de dias de que
disponemos a lo largo del afio para estar de asueto. El fin de semana (dos
o tres dias si se incluye el viernes por la tarde-noche), aparte de los puen-
tes, festivos y vacaciones, permite hoy disponer a muchas personas de una
gran cantidad de tiempo libre que hay que ocupar. Lo que es una gran
consecucion social, la cada vez mayor liberacion del trabajo, y disponer
de mayor tiempo libre para cada uno cultivarse, descansar o hacer cual-
quier tipo de actividad, como mejor crea conveniente, puede ser un ele-
mento favorecedor del consumo de drogas si éstas estan asociadas a una
parte de ese ocio y tiempo libre.

Como es bien sabido, en los jévenes se ha producido en los dltimos
afios una importante transformacion de la diversion y de los habitos de
consumo asociados con ella. La vida recreativa, el pasarlo bien, el salir de
marcha, se ha convertido en un nuevo fenébmeno, mas que por nuevo, ya
gue la gente se ha divertido siempre, por sus nuevas caracteristicas.
Ademas, este nuevo fendbmeno ha estado asociado en parte importante en
sus inicios, al consumo de éxtasis, para pasarlo mejor y aguantar la noche,
a la baja percepcion de riesgo de su consumo, al cambio de los horarios
de diversion, al surgimiento de los locales «afters» (que abren a altas horas
de la madrugada y cierran a media mafiana o final de la misma), las rutas
del bakalao, etc., todo lo cual ha constituido un nuevo modo de divertir-
se que antes no existia y que es reciente en el tiempo. Y, esta nueva for-
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ma de diversion, se asocia en una parte de los que participan en ella con
un consumo de sustancias para «aguantar» mejor la noche y pasarlo bien.
De ahi la asociacion entre vida recreativa y consumo de drogas. En todo
caso nunca hay que olvidar que cuando hablamos de consumo de drogas
hay que conocer el dato epidemioldgico real, en el sentido de que siem-
pre hay mas personas jovenes, si nos referimos a ellos, que no consumen
drogas ilegales que los que las consumen, aunque el consumo de alcohol
llega a cifras de mayor nimero de consumidores que de no consumido-
res, como con el tabaco, en la vida recreativa, como en ocasiones se
encuentra en los que mas tiempo le dedican a la misma (Calafat et al.,
2000). Por suerte, esto se circunscribe habitualmente al fin de semana,
aunque este tipo de conductas incrementa la probabilidad de que un por-
centaje de los mismos tengan problemas de consumo abusivo de drogas
o de alcohol y que aparezcan pronto sus problemas asociados, especial-
mente por el policonsumo recreativo (Calafat, 1999). Pero lo cierto es que
estamos asistiendo en estos Ultimos afios a un cambio en los patrones de
consumo de sustancias en los jévenes asociados a esta nueva forma de
divertirse. Y este cambio no es sélo caracteristico de nuestros jovenes
(Calafat et al., 2000) sino que es un fendbmeno semejante que se esta pro-
duciendo en el resto de los paises europeos (Calafat et al., 1999), lo que
nos muestra ademas claramente la creciente homogenizacion a la que
vamos no solo en la moda, estética, forma de vestir, sino también en los
consumos de las distintas drogas.

5.9 CONCLUSION

La adolescencia es un periodo de gran relevancia en la vida de cual-
quier persona. En ella se pasa de nifio o nifia a adulto, una vez finalizada
la etapa adolescente. Se descubre el mundo de otro modo, del modo pro-
pio, y en pocos afios se pasa de ser una persona con un gran nivel de pro-
teccién y apoyo a otro en el que uno tiene que funcionar por su cuenta,
independientemente, una vez que la persona adquiere su identidad, modo
en el cual sabe quien es y lo que puede hacer en el mundo.

A pesar de lo que pueda parecer, como afirman Kimmel y Weiner
(1998) «a adolescencia, a la largo de la vida humana, es un periodo de
transicion. Puede ser asimismo un periodo de mayor vulnerabilidad y
estrés; pero, casi con seguridad, también una época de curiosidad y asom-
bro, cambio y crecimiento positivo. Para algunos es agobiante; otros, sin
embargo, la viven con relativa calma» (p. 1). Y, el resultado de la adoles-
cencia, lo que va hacer el adolescente y lo que va a ser se basa de modo
importante en sus pautas de afrontamiento y en las caracteristicas de per-
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sonalidad desarrolladas en afios previos (Craig, 1997). Por ello, no puede
considerarse a la adolescencia como una isla separada del continente, sino
como un periodo de transicion de un periodo a otro de la vida, que sigue
el curso que muchos han comenzado en el nacimiento y que va a seguir
mas o menos normalmente, teniendo que cubrir metas a lo largo de esos
afios. O, como afirma Craig (1997) «fisicamente, la adolescencia se encuen-
tra al mismo nivel que los dos primeros afios en lo que respecta al rapido
indice de cambios biolégicos. Pero, a diferencia de los bebés, los adoles-
centes supervisan su propio crecimiento -o falta de él- con conocimientos
y desinformacién, sentimientos de orgullo y miedo, fascinacién y sorpre-
sa, esperanza y agitacion. Se comparan con los otros y revisan de conti-
nuo su autoimagen. También aumentan las capacidades cognoscitivas, lo
que permite mayor profundidad y amplitud de pensamiento» (p. 400).

Hay otros nuevos fenomenos relacionados con la adolescencia y la
adultez temprana que cada vez estan cobrando mas relevancia, como la
cada vez mayor dependencia econémica de una parte de los hijos de sus
padres, al prolongarse su estancia en casa, dilatar su entrada en el merca-
do laboral, etc. Esto, de mantenerse, puede producir importantes cambios
para el futuro. Otra cuestion que no hemos tratado pero que hay que con-
siderar es el incremento del nUmero de embarazos no deseados en ado-
lescentes (Caceres y Escudero, 1998), con las importantes consecuencias
que ello acarrea a nivel biolégico, psicoldgico, familiar, sanitario y social.
Igualmente, es claro el incremento del hedonismo (Brown, 1988) en nues-
tra sociedad, tanto en los adolescentes como en los adultos. Este es un
fendbmeno de las sociedades méas desarrolladas, donde el consumo de dro-
gas es una parte de ese hedonismo. Y, finalmente, hay que anotar que lo
que estamos indicando se refiere a los paises desarrollados, no a los pai-
ses en vias de desarrollo, donde tienen privaciones y a veces les falta lo
basico, a aquellos paises que llevan afios o décadas con guerras (ej., en
Africa), o aquellos paises con privaciones y hambrunas casi endémicas
(ej., Etiopia). Esto muestra las claras diferencias culturales que todavia
apreciamos de modo tan claro en distintas partes del mundo, aunque
nuestro etnocentrismo a veces nos lleva a pensar que todo es igual y que,
por ello, todos los adolescentes de todos los sitios son iguales.

En las péaginas anteriores hemos analizado algunos de los aspectos
que consideramos mas relevantes que hay que conocer sobre la adoles-
cencia, con una perspectiva preventiva y especificamente desde la pers-
pectiva de la prevenciéon del consumo de drogas. De ahi que nos haya-
mos centrado en aspectos centrales o especificos dependiendo de nuestro
objetivo. So6lo nos resta apuntar el que cada vez se le da mas importancia
a los factores genéticos, los cuales influencian la agresion, la conducta
antisocial y la delincuencia. También se ha encontrado relacion entre fac-
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tores genéticos con problemas de internalizaciébn como riesgo de suicidio
y depresion. Parece que las mujeres adolescentes estan mas influidas por
los factores genéticos en los problemas de internalizacién y externaliza-
cion. Igualmente se ha encontrado influencia genética para la competen-
cia, autoimagen e inteligencia de los adolescentes (McGuire et al., 1999),
especialmente en los padres bien educados que estan en ambientes favo-
rables (Rowe et al., 1999). De todos modos, no debemos olvidar la inte-
raccion entre la persona, y lo que es, tanto a nivel biolégico como psico-
I6gico, con la interaccion que tiene con su ambiente. De este modo
podremos comprender més adecuadamente el por qué la persona hace lo
que hace.

6. LA ADULTEZ EMERGENTE

Cada vez es mas evidente que la adolescencia se prolonga o que de
la adolescencia se pasa a otro periodo que no es exactamente el de la
adultez. Muchos hablan de adolescencia prolongada en las sociedades
altamente industrializadas o postindustrializadas (Arnett, 2000). Este fené-
meno no ocurre en las sociedades tradicionales, o hace décadas, donde
de la adolescencia se pasaba a la vida adulta, sin que existiesen periodos
intermedios entre ambos. Hoy, la evidencia nos indica que en las socie-
dades industrializadas hay pasos intermedios.

Ha sido Arnett (2000) quién ha planteado la existencia de un periodo
previo a la consecucion completa de la adultez y que caracteriza a nues-
tras sociedades actuales. El considera que existe un periodo, que ha
denominado con el nombre de adultez emergente y que comprende el
periodo de edad de los 18 a los 25 afios. Este seria un periodo claramen-
te diferenciado de lo que conocemos como adolescencia y como adultez
joven.

El periodo de la adultez emergente se caracterizaria por su relativa
independencia de los roles sociales y de las expectativas normativas
(Arnett, 2000). Es el periodo en el que la persona todavia no ha entrado
en las responsabilidades que son normativas en la vida adulta, estando en
ese periodo de tiempo explorando varias posibles direcciones en su vida
en las areas del amor, del trabajo y de la vision del mundo. Por ello, a par-
tir de este periodo, o del final del mismo, es posible que el individuo tome
varias direcciones. Por ello, la formacion de la identidad no finaliza en la
adolescencia, segun Arnett (2000), sino al final de este periodo, antes de
pasar a la adultez. Ello también se relaciona con el retraso que hoy exis-
te en los jovenes en casarse, en conseguir su primer trabajo estable, el lar-
go periodo de estudio antes de finalizar una carrera, el vivir con sus
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padres hasta casi los 30 afios, el retraso en tener hijos, etc. Lo cierto es que
es en este periodo de la vida cuando realizan més conductas de riesgo,
como sexo sin proteccion, consumo de drogas, conducir el coche peli-
grosamente a alta velocidad, o bebido, etc. Arnett (2000) achaca esto a la
exploracion de su identidad en el sentido de tener el mayor nimero de
experiencias antes de tener que entrar en los roles y en las responsabili-
dades de adulto. Pocos afios después no podra hacerlo (ej., los que se
casan y tienen hijos; al entrar en el mercado laboral con sus exigencias y
obligaciones; etc.). Ademas, hoy permanecer en casa hasta los 30 afios es
un fendbmeno que se da cada vez mas, porque encuentran en sus padres
apoyo, se encuentran bien en casa, estan confortables, tienen una alta
autonomia aun viviendo con sus padres, como se ha encontrado en dis-
tintos estudios en Europa (Chisholm y Hurrelmann, 1995). Otra de las
caracteristicas definitorias de este periodo es su heterogeneidad. En suma,
este periodo corresponde a lo que llamamos o denominamos joven o per-
sona joven. Quizas forzando las cosas podria equivaler a la juventud. Lo
cierto es que los patrones de consumos de drogas se adecuan a este
periodo de la vida (Becofia, 2000; Calafat et al., 1999, 2000).

En el préximo capitulo analizaremos el paso de la juventud a la adul-
tez y podremos ver que es lo que ocurre con los periodos evolutivos vis-
tos en este apartado y en el anterior.

7. RESILIENCIA
7.1 INTRODUCCION

Uno de los factores de proteccion que han indicado varios autores,
mas bien como macrofactor que como factor especifico, aunque como
veremos es dificil definirlo, es el de resiliencia (resilience) o resistencia al
sufrimiento. Este factor se basa en el hecho de que los nifios de ciertas
familias, a pesar de tener presentes cierto numero de factores de riesgo
para el consumo de drogas no consumen. Esta falta de consumo, a pesar
de las condiciones adversas en las que estan, se explica por la existencia
de uno o mas factores de proteccion que contrarrestan el efecto de los fac-
tores de riesgo presente. Como uno de estos factores de proteccion cen-
trales, a partir del cual estarian presentes otros factores de proteccion, esta
la resiliencia.

El término resiliencia procede del latin (Kotliarenco, Céceres y
Fontecilla, 1997), donde la palabra resilio significa volver atras, volver de
un salto, resaltar, rebotar. Los diccionarios (Kotliarenco et al., 1997) entien-
de por resiliencia la resistencia de un cuerpo a la rotura por golpe. La fra-
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gilidad de un cuerpo decrece al aumentar la resistencia. O, la capacidad
de un material de recobrar su forma original después de someterse a una
presion deformadora. Es claramente, un concepto de la fisica y de la inge-
nieria civil, que luego fue adaptado a las ciencias sociales. Asi, el
Diccionario Larouse define la «resiliencia» como la «caracteristica mecanica
que define la resistencia de un material a los choques. (La resiliencia de
los metales, que varia con la temperatura, se determina provocando la
rotura por choque de una probeta de ensayo normalizada.)». En lengua
inglesa el concepto de resiliencia se refiere a la tendencia que tiene un
cuerpo a volver a un estado original o el tener poder de recuperacion. Esté
claro que el concepto de resiliencia procede de la fisica de los materiales.

Aungue el concepto de resiliencia no procede especificamente del
campo de las drogodependencias, tiene una larga historia aplicada a los
materiales y, mas recientemente, a ciertos fenémenos y comportamientos
humanos. Respecto al campo de las drogodependencias, su utilizacién ha
ido surgiendo a partir de distintas observaciones por parte de personas
que aplicaban programas preventivos en el seno de la familia o en un con-
texto familiar o comunitario, como de distintos estudios empiricos, tal
como (Kumpfer et al., 1998): 1) de hallazgos de estudios etiol6gicos sobre
el estrés y el afrontamiento con deprivacion severa, como es el caso de
los supervivientes de guerras y catastrofes (ej., Leavitt y Fox, 1993); 2)
hallazgos de estudios longitudinales sobre el curso de eventos estresantes
a lo largo de la vida del nifio (ej., Elder, 1974; Werner y Smith, 1982); v,
3) de investigaciones especificas y de los conocimientos préacticos de dis-
tintas fuentes sobre aquellos recursos y programas orientados a familias
con problemas con el objetivo de mejorar su capacidad de solucionar sus
propios problemas méas que depender de otros para solucionarlos.

Pero aquellos que han descrito y elaborado el concepto de resiliencia
han encontrado que la habilidad para exitosamente afrontar el estrés y los
eventos adversos proceden de la interaccion de diversos elementos en la
vida del nifio como (Kumpfer et al., 1998): el temperamento bioldgico y
las caracteristicas internas, especialmente la inteligencia; el temperamento
del nifio y el locus de control interno o dominio; la familia y el ambiente
de la comunidad en la que el nifio vive, especialmente en relacién con su
crianza y las cualidades de apoyo que estan presentes; y, el nimero, inten-
sidad y duracién de circunstancias estresantes o adversas por las que ha
pasado el nifio, especialmente a temprana edad. Por ello, se ha llegado a
considerar que la resiliencia puede llegar a ser funcionalmente equivalen-
te a la invulnerabilidad y la resistencia al estrés (Garmezy, 1985) y a la
adversidad (Rutter, 1990).

Lo que aun hoy no esta del todo claro, ni hay total consenso, es si el
concepto de resiliencia es un rasgo de personalidad o mas bien es un pa-
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tron conductual. Conocer si es una cosa u otra es de gran relevancia cara
a una posible intervencion en este constructo para incrementar la protec-
cion ante el consumo de drogas en las personas con un nivel bajo de la
misma. Para algunos (ej., Herrenkohl et al., 1994) el concepto de resilien-
cia es un constructo que implica la interaccidon entre las caracteristicas bio-
I6gicas del nifio y su personalidad, sus influencias ambientales y sus expe-
riencias, y la habilidad que tiene el nifio de madurar psicol6égicamente.

El estudio de Werner (1989) es uno de los de referencia en este tema.
Fue realizado en nifios nacidos en Hawai que tuvieron situaciones o expe-
riencias de nifios muy adversas. De ellos, un tercio tenia de adultos un
comportamiento normal y competente. Estos habian tenido familias con
un funcionamiento adecuado, fuentes de apoyo externo y un tempera-
mento de resistencia, caracterizado por la inteligencia y una personalidad
placentera. A pesar de que pasar por esta situacion lleva a que sean nifios
de alto riesgo, y una parte significativa de ellos van a tener problemas, un
porcentaje nada despreciable no va desarrollar problemas o, si los desa-
rrollan, no van a ser en todas las esferas de la vida (Luthar, 1993) y no
pueden mantenerse en una situacion de estrés crénico o en situaciones
adversas toda la vida o muchos afios (Garmezy, 1993).

El origen del estudio de la resiliencia en psicologia y psiquiatria viene
de los esfuerzos por conocer la etiologia y desarrollo de la psicopatologia,
especialmente de los nifios en riesgo de desarrollar psicopatologia debido
a enfermedades mentales de los padres, problemas perinatales, conflictos
interpersonales, pobreza o una combinacién de varios de estos factores
(ver Masten, 1999). Entre los eventos vitales adversos mas estudiados estan
el divorcio de los padres y estresores traumaticos como el abuso o aban-
dono y la guerra (Garmezy y Masten, 1994). Quien mas impulsé los estu-
dios sobre la resiliencia y se le cita con todo honor como la persona que
aposent6 las bases de lo que conocemos actualmente sobre la resiliencia
ha sido Norman Garmezy.

Aunque, como veremos, es dificil definir la resiliencia, un modo fécil de
entender a qué nos referimos cuando hablamos de ella es considerarla como
el fendémeno del desarrollo exitoso de una persona bajo condiciones adver-
sas (Braveman, 1999) o, como afirma Masten (1999), un modo fécil de saber
a que nos referimos por resiliencia es considerarla un rasgo relativamente
global de la personalidad que le permite a la persona una mejor adaptacion
a la vida. En la resiliencia suele haber una situacion estresante intensa asi
como una competencia manifiesta en relacion con el problema. También, el
concepto de resiliencia es semejante al concepto popular de «supervivientes,
considerado como la persona que remonta las dificultades ante una vida
adversa y muy dificil ante la que sale exitosamente adelante e incluso llega
a triunfar luego en la vida a pesar de tener todo en contra en la nifiez, ado-
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lescencia o juventud (Tarter y Vanyukov, 1999). Algunos rasgos que se han
utilizado, y que son sinénimos de la resiliencia, son los de dureza, compe-
tencia, resistencia del ego y fuerza del ego (Tarter y Vanyukov, 1999). El pro-
blema aplicado a la conducta humana, respecto a la ciencia de materiales,
estd en que los factores que pueden relacionarse con la resiliencia son mul-
tiples, como la pobreza, el abuso parental, la discriminacion racial, la disca-
pacidad fisica, etc. Al no haber una definicion operativa de resiliencia cada
investigador analiza una cosa distinta que €l entiende por resiliencia.

Ademaés podemos encontrar relatos impactantes de personas que han
padecido, sufrido o pasado por enormes problemas o situaciones en la
infancia o adultez pero que han sobrevivido, fisica o psicoldgicamente, a
través de la resiliencia. Algunos de estos ejemplos pueden ser los de Boris
Cyrulnik (2002), judio ruso que logré escapar de un campo de concentra-
cion nazi, y donde muestra no solo su ejemplo sino el de otras muchas
personas que después de una experiencia traumatica pudieron reorgani-
zar su vida; o, la bien conocida de Victor Frankl (1998), creador de la logo-
terapia, en una buena parte a partir de su propia experiencia como judio
en un campo de concentracion nazi.

De un modo o de otro, a pesar de que el estudio de este concepto
estd en sus inicios, una parte de las intervenciones preventivas que se
hacen, bajo otros paradigmas, constructos o teorias, van en la linea de lo
gue habria que hacer si quisiéramos mejorar la resistencia de los indivi-
duos, como mejorar el clima familiar, la comunicacion familiar, las practi-
ca de crianza y el apego.

7.2 DEFINICION

El problema actualmente es la definicion del concepto de resiliencia,
sobre el que no hay un completo acuerdo o no hay consenso sobre el sig-
nificado del término. Hay sin embargo acuerdo de que cuando nos referi-
mos a este concepto asumimos que implica competencia 0 un positivo y
efectivo afrontamiento en respuesta al riesgo o a la adversidad (Luthar y
Cushing, 1999).

En Kotliarenco, Céaceres y Fontecilla (1997) y Munist et al. (1998)
vienen distintas definiciones sobre el concepto de resiliencia, tal como
recogemos en la tabla 46. Por su parte Kaplan (1999) ha dedicado un
extenso capitulo a esta cuestion. Bartelt (1996) considera a este con-
cepto como dificil de apresar, asi como de especificar empiricamente y
muy relacionado con medidas de éxito y fracaso situacional. Lo que si
considera que es la resiliencia es «wn rasgo psicologico, que es visto
como un componente del self que capacita para el éxito en condicio-
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nes de adversidad, y que puede ser desgastado o, paraddjicamente,
reforzado por la adversidad» (pp. 98-99). Richardson, Neieger, Jensen y
Kumpfer (1990) definen la resiliencia como «el proceso de afrontamien-
to con eventos vitales desgarradores, estresantes o desafiantes de un
modo que proporciona al individuo proteccién adicional y habilidades
de afrontamiento que las que tenia previa a la ruptura que resulté des-
de el evento» (p. 34).

La definicién més aceptada de resiliencia es la de Garmezy (1991) que
la define como «la capacidad para recuperarse y mantener una conducta
adaptativa que puede seguir a una retirada o incapacidad inicial después
de iniciarse un evento estresante» (p. 459). Otra semejante es la de Masten,
Best y Garmezy (1990), quienes han definido la resiliencia como «el pro-
ceso de, capacidad para, o resultado de la adaptacion exitosa a pesar de
las circunstancias desafiantes o amenazantes» (p. 426). Esto plantea la
cuestion de si a la resiliencia la hay que considerar como una cualidad o
un rasgo (Glantz y Sloboda, 1999). En la practica hay una gran diversidad
de usos de este concepto. Se ha usado como cualidad, como rasgo, como
proceso y como resultado. No hay un claro acuerdo o consenso sobre el
término, ni modelos explicativos sobre el mismo. Aun asi, casi todos los
autores (ej., Glantz y Sloboda, 1999) sugieren que no se rechace este cons-
tructo y que se profundice mas en él.

Otros autores indican varias caracteristicas que tiene el concepto de
resiliencia. Asi, Garmezy (1993) considera que en una situacion vital
estresante hay tres factores principales en relacion con los individuos. El
primero seria el temperamento y los atributos de personalidad del indi-
viduo, donde incluye el nivel de actividad, la capacidad reflexiva cuan-
do afronta nuevas situaciones, las habilidades cognitivas y la responsivi-
dad positiva hacia otros. El segundo se encuentra en las familias,
especialmente en las mas pobres, como carifio, cohesion y presencia de
algun cuidado de un adulto, como un abuelo o abuela que asume un rol
parental en ausencia de padres responsivos o cuando hay problemas
maritales entre los padres. Y, el tercero, la disponibilidad de apoyo social
en sus multiples formas, como una madre sustituta, un profesor intere-
sado, una agencia, una institucion que proporciona cuidados o los ser-
vicios de una iglesia.

Para Rutter (1985) la resiliencia implica varios elementos: un sentido
de autoestima y autoconfianza, la creencia en la propia autoeficacia y en
la habilidad para afrontar el cambio y la adaptacion, y un repertorio de
habilidades de solucion de problemas sociales.

En la revision de Kumpfer y Hopkins (1993) consideran que son sie-
te los factores que componen la resiliencia en los jovenes: optimismo,
empatia, insight, competencia intelectual, autoestima, direccibn o misién,
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Tabla 46
DISTINTAS DEFINICIONES QUE SE HAN REALIZADO
SOBRE LA RESILIENCIA

— Habilidad para surgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse, y acceder
a una vida significativa y productiva.

— Historia de adaptaciones exitosas en el individuo que se ha visto expues-
to a factores bioldgicos de riesgo o eventos de vida estresantes; ademas,
implica la experiencia de continuar con una baja susceptibilidad a futuros
estresores.

— Enfrentamiento efectivo ante eventos y circunstancias de la vida severa-
mente estresantes y acumulativos.

— Capacidad del ser humano para hacer frente a las adversidades de la
vida, superarlas o incluso ser transformado por ellas. La resiliencia es
parte del proceso evolutivo y debe ser promovido desde la nifiez.

— La resiliencia distingue dos componentes: la resistencia frente a la des-
truccion, esto es, la capacidad de proteger la propia integridad bajo pre-
sion; por otra parte, mas alla de la resistencia, la capacidad para construir
un conductismo vital positivo pese a circunstancias dificiles. El concepto
incluye ademas la capacidad de una persona o sistema social de enfren-
tar adecuadamente las dificultades, de una forma socialmente aceptable.

— La resiliencia se ha caracterizado como un conjunto de procesos socia-
les e intrapsiquicos que posibilitan tener una vida sana, viviendo en un
medio insano. Estos procesos tendrian lugar a través del tiempo, dando
afortunadas combinaciones entre atributos del nifio y su ambiente fami-
liar, social y cultural. De este modo, la resiliencia no puede ser pensada
como un atributo con que los nifios nacen, ni que los nifios adquieren
durante su desarrollo, sino que se trataria de un proceso interactivo, entre
éstos y su medio.

— La resiliencia habla de una combinacion de factores que permiten a un
nifio, a un ser humano, afrontar y superar los problemas y adversidades
de la vida.

— Concepto genérico que se refiere a una amplia gama de factores de ries-
go y los resultados de competencia. Puede ser producto de una conjun-
cion entre los factores ambientales, como el temperamento y un tipo de
habilidad cognitiva que tienen los nifios cuando son muy pequefos.

— Los nifios resilientes son aquellos que se enfrentan bien a pesar de los
estresores ambientales a los que se ven sometidos en los afios mas for-
mativos de su vida.

FuenTE: Kotliarenco et al., 1997; Munist et al., 1998.
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y determinismo y perseverancia. Estas caracteristicas estarian asociadas
con habilidades de afrontamiento especificas, que adquiririan los nifios
que desarrollan resiliencia, a través de su interaccion con el ambiente.
Estas habilidades serian de varios tipos: emocionales, de manejo, inter-
personales, sociales, intrapersonales, académicas, de trabajo, de reestruc-
turacién, de planificacion y habilidades para la vida y de solucion de pro-
blemas.

Aplicado al campo del abuso de drogas, se entiende que el concepto
de resiliencia puede definirse por las siguientes capacidades de los nifios
(Kumpfer et al., 1998): 1) la capacidad de recuperarse de eventos de vida
traumaticos, como la muerte de un padre, el divorcio de sus padres, abu-
so sexual, estar sin hogar o un evento catastrofico, y otros tipos de adver-
sidades para llegar a un eventual restablecimiento o mejora del funciona-
miento competente; y, 2) la habilidad para resistir el estrés cronico, como
la pobreza crénica, padres alcohodlicos, enfermedad crénica, o violencia
domeéstica o en el barrio donde se vive, y para sostener un funcionamiento
competente a pesar de las continuas condiciones de vida adversas.

Tarter y Vanykov (1999) le critican al concepto de resiliencia que se
utiliza como una explicacion post-hoc haciendo que su prediccion sea
muy dificil. No es posible hacer una prediccion a largo plazo con la mis-
ma. Al carecer este concepto de capacidad de prediccion a largo plazo ine-
vitablemente resulta en una alta tasa de falsos positivos y falsos negativos.
Por ello estos autores consideran a este concepto simplista en el sentido
de asumir que un atributo personal o un conjunto de atributos en un tiem-
po tenga un efecto posterior en otro tiempo posterior de la vida.

El concepto de resiliencia tampoco ha estado exento de criticas. Asi,
Kaplan (1999) cuestiona si el concepto de resiliencia es Gtil. En la misma
linea Beauvais y Oetting (1999) afirman que «a resiliencia no es una carac-
teristica innata que magicamente previene el ambiente negativo que
influencia a este nifio. Las causas reales del éxito de este nifio son los fac-
tores de proteccion que proporcionan actitudes y habilidades que permi-
ten al nifio resistir los efectos de los factores de riesgo ambiental que estan
presentes. Estos factores de proteccién llevan a actitudes prosociales en el
nifio y habilidades de resistencia y se desarrollan a través de experiencias
de aprendizaje positivas, de modo que si el «nifio de oro» es colocado en
el gheto, el por qué el gheto no es puramente un ambiente negativo» (pp.
101-102), ellos lo achacan a que hay una interaccién compleja entre la dis-
funcién en la familia, el apoyo familiar, la ruptura de valores, la fuerza de
la tradicidn y las actitudes y creencias antisociales y prosociales. Al insistir
estos autores en el concepto de riesgo y proteccion, consideran que €éstos
son los relevantes para explicar la conducta y que, por tanto, el concepto
de resiliencia es innecesario porque esa conducta puede ser explicada por
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los factores de riesgo y proteccion. Y, en caso de considerar este concep-
to no se puede hacer equiparable a los factores de proteccion. Mientras que
un factor de proteccion opera consistentemente a lo largo del tiempo en
una misma persona, la resiliencia solo surgiria cuando un problema o cri-
sis aparece en la vida, poniendo en marcha sus recursos personales y socia-
les. O como ellos indican «os factores de proteccidn te salvan del desastre;
la resiliencia te permite recuperarte» (p. 103). Por ello un factor de protec-
cién puede o no producir resiliencia. Los factores que llevan a la resilien-
cia son tanto de tipo personal, como familiar y social. Dado todo lo ante-
rior, estos autores consideran que la resiliencia tiene poca relacion con ser
un elemento que se relaciona negativamente con el consumo de drogas,
por ser un constructo que solo tiene sentido cuando la persona tiene una
crisis vital muy importante, no siendo el consumo de drogas una de estas
crisis. En cambio, apuntan, la resiliencia puede ser un importante factor en
la prevencién de algunos problemas importantes, como puede ser una
depresion situacional o un trastorno de estrés postraumatico. De ahi que la
resiliencia podria ser un factor importante para afrontar eficazmente crisis
importantes pero no para el consumo de drogas. En todo caso, de tener
algun papel, éste seria indirecto al incluir otros rasgos de la persona (gj.,
autoestima). Por ello consideran este concepto importante para la vida pero
con escasa conexion respecto al consumo de drogas.

Un problema relacionado con la definicion es el de la evaluacion. Si
no tenemos un concepto bien definido, o no hay una aceptacion unani-
me de una definicion, va a ser mas dificil evaluarlo que en aquellos otros
conceptos donde hay un consenso sobre la definiciébn del mismo.

Por ello se han utilizado distintos modos de evaluarlo. Uno de los
modos que se utiliza para medirlo es evaluar la competencia de los nifios
examinando su grado de éxito en donde hay una alta expectativa social o
se requieren varios tipos de conducta social, como es el rendimiento esco-
lar, la obediencia a la ley y las interacciones exitosas con los iguales que
tienen una influencia positiva (Garmezy, 1993).

Ademas, la mayoria de los estudios sobre resiliencia se ha hecho con
nifios, muy pocos con adultos. Esto es una dificultad adicional para la eva-
luacién. Las medidas de eventos vitales es o que mas se ha utilizado jun-
to a las medidas de competencia, como pueden ser el éxito académico, la
salud emaocional, etc., en la vida adulta (Luthar y Cushing, 1999).

7.3 RESILIENCIA, CONSUMO DE DROGASY PREVENCION

En lo que atafie al consumo de drogas la resiliencia tiene una gran re-
levancia, o puede llegar a tenerla, porque a nivel tedrico es de esperar
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que, si incrementamos la misma, las personas quedarian inmunizadas para
el consumo de drogas. Ademas, la resiliencia parte de la importancia de
los factores de riesgo pero vistos del otro lado, de la necesidad de cono-
cer cuéles son los de proteccion en situaciones poco favorables y poten-
ciarlos para contrarrestar los factores de riesgo. La resiliencia es el més
estudiado en este sentido, ya que se centra en aquellas personas que
estando en situaciones de alto riesgo no desarrollan conductas problema,
en nuestro caso consumir drogas. De ahi que hay factores en la persona,
y factores evolutivos, que se relacionan con no pasar a una conducta pro-
blema cuando teéricamente hay muchas probabilidades de que eso ocu-
rra. El que parece ser mas relevante y mas se esta estudiando en estos Glti-
mos afos es la resiliencia. La utilidad de este concepto y de lo que implica
lo expresa claramente Leshner (1999), Director del NIDA en ese momen-
to, cuando afirmaba que en muchos casos es mas practico incrementar la
resiliencia que eliminar el riesgo. Esto no es otra cosa que ayudar a las
personas a entrenarlos para resistir ante la conducta problema y que pue-
dan ser mas eficaces ante la misma manteniéndose sin hacerla. Realmente,
esto es también lo que hacen muchos programas preventivos y, ademas,
los que hacen esto son los mas eficaces (Paglia y Room, 1999).

La resiliencia se ha asociado con los