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EL SUICIDIO Y LA FARMACODEPENDENCIA:
¢UN GRITO DE AYUDA?

INTRODUCCION

El pirrafo del fildsofo espafiol que encabeza es-
te articulo, es corroborado por gran cantidad de
informacibén que diariamente se lee en los peri6di-
cos acerca del aumento acelerado en las tasas de
fairmacodependencia, no sélo en las sociedades al-
tamente desarrolladas, sino en aquéllas que luchan
por alcanzar un nivel de desarrollo que permita a
sus habitantes mejorar su calidad de vida (El Mia-
mi Herald, 8/7/86 y 14/7/86; Guerra Arteaga,
1986; La Nacién, 24/9/85; 22/11/85; 8/3/86 y
19/9/86). A este respecto, Guerra Arteaga {1986)
proporciona las siguientes cifras:

...He aqui el problema sanitario del gran pais del norte
{(Estados Unidos) --que los consumidores regulares de ma-
rihuana en ese pafs sean mas de 20 millones; los cocainé-
manos otros 20 millones y los adictos a la heroina unos
500 mil.

Claro estd que la amenaza para la salud no sélo es un
hecho en Estados Unidos; también los paises producto-
res de drogas tienen problemas. Segin una dependencia
del Departamento de Estado, a cargo del Control Estra-
tégico Internacional de Narcdticos, los adictos a la cocai-
na y sus derivados son unos 50 mil bolivianos, mds de
150 mil peruanos y mdas de 600 mil colombianos. Tam-
bién sostiene que por lo menos 300 mil estudiantes mexi-
canos tienen “serios” problemas de adiccion” (p. 6C).

A partir de abril de 1986, las autoridades y la
prensa soviéticas, han reconocido que tienen un
serio problema de firmacodependencia entre la
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“El problema de la droga es uno de los tres mds graves de
nuestro tiempo; y entiendo esta expresion en un sentido
muy preciso, desde 1960 y no mds alld, Simplemente ese
hecho, la fecha aproximada en que los tres problemas han
alcanzado incomparable gravedad e importancia, podria
poner sobre algunas pistas interesantes; pero vivimos en
una época en que lo nico que se escatima es el pensamien-
to, y ésta es la causa principal de que tantas cosas no en-
cuentren solucién”’,

Julidn Marias, (La Nacion, 12/9/85, p. 15 A)

poblacién joven (15-35 afios) sin incluir la adic-
cién al alcohol, droga socialmente aceptada (El
Miami Herald, 14/7/86; La Nacidn, 19/9/86).

Aunque en menor proporcion que la firmaco-
dependencia, las tasas de suicidio han aumentado
sensiblemente en los Gltimos afios, sin distincién
de sexo, edad, grupo étnico y regidn geografica de
residencia.

Hasta hace pocos afios, el suicidio lo realizaban
casi exclusivamente adultos. De nuevo los periédi-
cos y las revistas profesionales en Orientacién, in-
forman que en la actualidad, el suicidio es, al me-
nos intentado por adolescentes y hasta por nifios
(Bernhardt y Praeger, 1985; La Nacidn, 20/10/84;
27/10/84; 6/6/86; 20/6/86 y 16/9/86; Lee (1978);
Ray y Johnson (1983). Asi lo corrobora la Dra.
Rosenthal (1984), en cuya clinica psiquidtrica de
Massachusetts, alrededor.del 5% de los nifios admi-
tidos; tenfan tendencias suicidas.

En agosto de 1984 (La Nacién, 27/10/84) los
padres y profesores de dos escuelas secundarias de
Huston, Texas, se reunieron para analizar las cau-
sas que pueden haber inducido a 9 jévenes a suici-
darse en un lapso de dos meses y medio.

En Europa, Hungria (La Nacion, 29/9/85) tiene
el récord de suicidios en esta region. En 1984,
60.000 personas intentaron suicidarse y 5.000 lo
lograron.

Este problema, igual que el de la firmacode-
pendencia, ha dejado de pertenecer a otras latitu-
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des y lo tenemos “aqui” y “ahora”, en nuestra so-
ciedad costarricense de finales del siglo XX.

En Costa Rica, Heredia ocupb el primer lugar
de suicidios durante 1984 (La Nacién, 14/6/85),
seglin un estudio elaborado por funcionarios del
Departamento de Salud Mental del Ministerio del
ramo.

Por cada 100.000 habitantes, se suicidan al afio
5,62 personas en esa ciudad; en Cartago, la tasa es
de 5,18; Limén 4,81; San José 4,25; Alajuela 4,17;
Puntarenas 4,07 y Guanacaste 3,10 personas. En
total, en 1983 se suicidaron 105 personas en el
pais, de las cuales 90 eran hombres y 15 mujeres.

A este aumento en las tasas de suicidio, se une
el hecho de que es un acto que estin cometiendo,
cada vez mis, personas menores de 20 afios y hasta
nifio$ menores de 12 afios, como ya se indico.

Segiin un estudio publicado en el 4ltimo nime-
ro del boletin estadistico que edita la Compaiifa
“Metropolitan Life Insurance” (La Nacibn, 20/6/
86), actualmente la mayoria de los suicidios los

_cometen personas entre 15 y 35 afios, en tanto que
en 1950, las dos terceras partes de suicidas eran
mayores de 45 afios. En los tiltimos 40 afios el sui-
cidio entre menores de 15 afios se ha cuadruplica-
do.

Si bien es cierto que las estadisticas sobre suici-
dios deben analizarse sobre la base de su relativi-
dad, sobre todo si se dan en niimeros absolutos y
no porcentuales, o bien proporcionales a la pobla-
cidén total de una determinada region geogrifica,
existen razones para creer que muchos suicidios no
se clasifican como tales, principalmente porque los
familiares tratan de ocultarlos por el matiz estig-
matizante que tiene este acto. Las cifras por lo
tanto, se infiere que serin siempre mayores a las
publicadas.

En este articulo se analizarin los fenémenos de
la firmacodependencia y el suicidio conjuntamen-
te, no tanto para establecer una relacién de causa
y efecto entre ambos, a pesar de que la primera
puede ser una de las causas del suicidio, como lo
sefiala el Dr. Andras Weer (La Nacién 29/9/85)
director general adjunto del Instituto Nacional pa-
ra las Enfermedades Mentales y Nerviosas de Buda-
pest:

“El problema del suicidio estd estrechamente ligado al de
Ia droga y al alcoholismo (sic) ... 500.000 personas (entre
una poblacién global de 10 millones) son consideradas co-
mo alcohdlicas en Hungria (y) 50.000 se drogan. Pues
bien, del 60 al 70 por ciento de las personas que intentan
suicidarse lo hacen en estado de embriaguez... (p. 19B)”.

Se hace este analisis en conjunto porque am-
bos fenémenos van en aumento acelerado en nues-
tro pais y destruyen, no sélo al firmacodependien-
te y al suicida, sino a quienes los rodean, particu-
larmente sus familias. Y como el ser humano es el
centro del quehacer de los orientadores, éstos de-
ben estar preparados con respecto a’las caracteris-
ticas cuantitativas y cualitativas de la firmacode-
pendencia y el suicidio, para que puedan prevenir
su aumento, prestar el apoyo necesario a quienes
sufren esos problemas, o remitirlos a otros profe-
sionales para su tratamiento, cuando as{ se requie-
ra.

Con el fin de que este articulo sirva para estos
propésitos, se hara primero una revision teérica de
los dos fenémenos y se concluira con sugerencias
para que el orientador se desenvuelva eficazmente
cuando se enfrente a estos problemas.

En dltima instancia, se pretende “no escatimar
el pensamiento” ante estos problemas que afectan
a la sociedad costarricense y colaborar en su solu-
cién, como reclama don Julidn Mar{as en el pdrra-
fo con que se inicia este articulo.

LA FARMACODEPENDENCIA

Es usual que la gente separe el abusodel alcohol,
del de otras drogas tales como marihuana, morfi-
na, heroina y cocaina. La razén puede estar en
que el alcohol es una droga socialmente aceptada y
las otras no. Como todas son igualmente nocivas,
tanto para quien abusa de ellas como para la so-
ciedad en general, en este articulo el alcohol se
considerard una droga mds, sin distincidén alguna
que favorezca su uso, lo mismo que la marihuana,
cuyo uso tiende a ser aceptado como un “intoxi-
cante similar al licor”, segiin sefialan Archer y Lo-
pata (1979).

CONCEPTQS: -

Es conveniente partir en este articulo de las si-
guientes preguntas:

;Qué constituye el uso de drogas?

;Qué constituye el abuso?

;Donde esti la linea que divide el uso del abu-
so?

Segin Guydish (1982), en términos legales,
cualquier uso de una sustancia ilegal constituye
abuso, pero es probable que el abuso, desde el pun-
to de vista clinico, sea definido menos rigurosa-
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mente. Tanto este autor como Kaufman y Kauf-
man, citados por Haber (1983), coinciden en defi-
nir el abuso de drogas como el uso de una sustan-
cia que perjudica el funcionamiento de un indivi-
duo en todas las esferas de su vida: social, laboral,
financiera, familiar y, por supuesto, su salud fisica.

El enfoque legal en el abuso de drogas es til
para comprender el desarrollo histérico de los es-
fuerzos por conocer este fendmeno.

A finales del siglo XIX, se consideraba la adic-
cién a sustancias como un problema moral, y el
adicto era visto como malo, moralmente débil o
pose{do por un espiritu maligno. En consecuen-
cia, en el primer cuarto del siglo veinte, se produ-
jeron movimientos en contra del uso de drogas, es-
pecialmente el alcohol, como la “ley seca” en los
Estados Unidos de Norteamérica, cuya puesta en
practica no desestimuld el uso del alcohol, sino
que el adicto pagaba lo que fuese para conseguirlo,
y sugi6 el contrabando con su secuela de crimen y
violencia. Algo semejante ocurre en la época actual
con la legislacién que castiga el trafico de drogas, y
éste no parece disminuir, por lo que este enfoque
en el tratamiento del problema, por sf solo, no pa-
rece ser la respuesta adecuada para prevenir el au-
mento de la firmacodependencia.

El enfoque médico de este problema, lo mismo
que el enfoque tradicional, al que se hara referen-
cia méas adelante, conceptiian el abuso de sustan-
cias como una enfermedad, quizid por extensién
del concepto que se tiene del alcoholismo, desde
que en 1785 el Doctor Benjamin Rush lo calificé
como tal, hasta 1975 en que la Asociacién Médica
Norteamericana respald6 ese concepto.

Este enfoque busca la cura del enfermo por
medio de firmacos—antabuse para el alcohélico,
methadone para el heroindmano, por ejemplo—, y
por medio de la desintoxicacibén bajo supervisién
médica, y a menudo con ayuda de tranquilizantes
menores (Guydish, 1982).

La bondad del enfoque médico es que ha libe-
rado a los firmacodependientes del ridiculo y el

" castigo, pero su desventaja radica en que ha permi-

tido a éstos eludir la responsabilidad por su propia
conducta y su rehabilitacién. A un enfermo de
otro tipo no se le responsabiliza por su enferme-
dad, pero un firmacodependiente debe hacer un
esfuerzo personal supremo por rehabilitarse.

El enfoque tradicional del problema de firma-
codependencia surge en 1935 con la fundacién de
alcohdlicos andnimos (A.A.), cuya meta es la absti-
nencia del alcohol adhiriéndose a una filosofia de
vida contenida en los 12 pasos de los alcohdlicos

anbénimos. El proceso consiste en una actividad
grupal, en la que los alcohélicos que se estin reha-
bilitando se ayudan unos a otros. Su éxito lo ates-
tiguan los millones de alcohélicos rehabilitados, y
la aparicién de los grupos en diferentes partes del
mundo.

Con el mismo modelo de AA., surgi6 en los Es-
tados Unidos de Norteamérica, la organizacién
Narcoticos Anénimos (N.A.). Estos dos grupos de-
penden de la idea de autoayuda, y aducen que
nadie puede ayudar a un alcohdlico excepto otro
alcohélico.

Segin Guydish, el enfoque tradicional “contie-
ne un defecto bisico: la abstinencia total... {por lo
que) no puede sobrevivir si el criterio de la absti-
nencia para el tratamiento exitoso se flexibiliza. El
hecho de que muchos alcohdlicos regresan a algtin
patrdn de bebida sin abusar, estd bien documenta-
do” (1982, p. 400).

El enfoque de emergencia (Guydish, 1982) ve
los problemas de firmacodependencia como una
serie de conductas aprendidas por medio de algiin
grupo de contingencias reforzantes; luego los pa-
trones de firmacodependencia se mantienen por
medio del mismo grupo de contingencia o de otro.
La clave del tratamiento estd en descubrir y modi-
ficar los grupos de contingencias, los que tienen al-
gunos elementos en comin, tales como las propie-
dades de refuerzo de la droga misma que pueden
variar bastante en cada persona.

Este enfoque sostiene que la abstinencia del al-
cohol no necesita ser la tinica meta de tratamiento
aceptable, y que el beber controlado puede ser
una meta apropiada en muchos casos. Debe eva-
luarse el patréon de firmacodependencia de cada
persona para saber si el beber contrelado puede ser
un tratamiento que tenga una posibilidad razona-
ble de éxito. Si no es asi, puede emplearse la meta
de abstinencia, Guydish afirma que “En este mo-
mento hay poca razdén para creer que el beber
controlado no pueda extenderse al tratamiento del
abuso de otras sustancias. Sin embargo, hacerlo lle-
varfa a una serie de consideraciones éticas y lega-

les...” (1982, p. 400).

Es importante que los profesionales de ayuda
comprendan que el uso impropio o improvisado de
este enfoque puede ocasionar que el orientado, en
vez de sufrir una enfermedad sin esperanza, se
sienta autorizado a continuar bebiendo excesiva-
mente, con el pretexto de que estd intentando con-
trolar un patrén de conducta que puede llegar a ser
incontrolable.
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Ya que la mayoria de los orientadores se en-
frentard alguna vez con el problema del abuso de
sustancias, es til que conozcan los enfoques de
tratamiento, pero no deben olvidar que cada uno
tiene ventajas y desventajas, aplicaciones y limita-
ciones. Dependera de su habilidad profesional, usar
el mds adecuado a las necesidades de cada persona
que busca su ayuda,

Como ya se indicd, la firmacodependencia y el
suicidio son fenémenos que afectan no sélo al indi-
viduo involucrado, sino a su familia. Por esto es
importante estudiar el papel de ésta como causa o
como victima de aquéllos.

PAPEL DE LA FAMILIA:

El concepto de “familia” se puede explicar por
medio de la teoria general de sistemas; ésta es un
subsistema del gran sistema que es la sociedad.
Como todo sistema, los elementos que la compo-
nen, —sus miembros—, interactdan entre s{ por lo
que todos afectan y son afectados por cada uno de
los.miembros (Haber, 1983).

Las familias necesitan un sentido de estabilidad,
denominado homeostasis, que establecen desarro-
llando una gama de conductas aceptables.

Si algfin suceso amenaza la homeostasis, por
ejemplo una pelea de los padres, uno de los hijos
podria tratar de eludir el conflicto enfermindose
abusando de drogas, etc., para desviar la atencién
de los padres, de su pelea, hacia él, y mantener la
homeostasis familiar. En muchas familias, uno de
sus miembros denominado “chivo expiatorio”, de-
sempefia una funcién protectora de la familia, al
soportar la carga de mantener la homeostasis fa-
miliar.

LAS FAMILIAS DE LOS FARMACODEPEN-
DIENTES:

1. La familia de un firmacodependiente se de-

nomina “cerrada” por la rigidez de sus ro-
les, rigidez que parece necesaria para mante-
ner la homeostasis,
Numerosos estudios aclaran el tipo de rela-
ciones interpersonales que se presentan en
las familias que tienen un miembro firmaco-
dependiente  (Bokos, Lipscomb  and
Schwartzman, 1984; Capuzzi y Le Cogq,
1983; Haber, 1983).

2. Entre el firmacodependiente y su familia
hay una necesidad de dependencia mutua y

una incapacidad de asumir autonomia y res-
ponsabilidad de sus actos, por parte de
aquél.

Los firmacodependientes mantienen vincu-
los estrechos con uno o ambos padres hasta
los 30 afios de edad y aiin mds alla.

Los padres de hombres firmacodependientes
son no comprometidos, indiferentes, desinte-
resados, abusadores o estan asusentes. Por el
contrario, las mujeres firmacodependientes
parecen estar en competencia abierta con
sus madres y son consentidas por sus padres.
Ademis, hay mayor probabilidad de incesto
en estas relaciones padre-hija que en las de
padres e hijos normales.

La triada: madre, padre e hijo (a) firmaco-
dependiente se adapta a la nocién de Haley
(citado por Bokos y otros, 1984 y Haber,
1983) del “tridngulo perverso” en el que dos
personas se unen a costas de una tercera. A
menudo los padres se culpan mutuamente
por los problemas del hijo {a) firmacodepen-
diente y se obstaculizan uno a otro en sus in-
tentos de imponerle limites a éste. Escapar
del tridngulo perverso por medio de las dro-
gas parece ser una forma comprensible de
manejar la situacién. Las drogas proporcio-
nan formas viables de escapar de la familia
sin dejarla realmente.

Al firmacodependiente se le da un poderoso
papel en la familia: desviar los conflictos y
divisiones que hay entre sus padres. Esta des-
viacidn es bien recibida en la familia ya que
de otra manera los padres podrian separarse
y el nicleo familiar se desintegraria. A cam-
bio, el firmacodependiente no obtiene con-
sistencia, controles ni lfmites a su conducta
y por tanto, no desarrolla un super ego que
le permita reprimir sus impulsos.

Bajo la influencia de la heroina en especial,
el firmacodependiente llega a ser particu-
larmente agresivo con sus padres. Esto puede
explicarse como una excusa para tratar de
escapar de los estrechos lazos paternos.

Los firmacodependientes se casan menos y
se divorcian mis que los no firmacodepen-
dientes. Para la mayoria, el matrimonio es
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una repeticion de los papeles y patrones de
interaccion que tuvo en su familia.

Para Haley (citado por Haber, 1983) la fir-
macodependencia es una forma de obstaculi-

zar un proceso de desarrollo familiar normal.,

Este desarrollo es muy amenazante para una
familia que necesita a todos sus miembros
para sobrevivir. Una solucién a este proble-
ma puede darla el hijo firmacodependiente,
pues cuando es adulto no deja el hogar por-
que se siente fracasado y necesitado de sus

padres.

Especificamente con respecto al alcoholis-
mo, Capuzziy Le Coq (1983) afirman que la
mayoria de los adolescentes toman licor por
primera vez con los padres o parientes en la
casa. Como en muchas otras conductas, el
ejemplo paterno tiene un impacto significa-
tivo en las actitudes del adolescente hacia el
alcohol y su consumo.

En un hogar donde no se ha definido un uso
responsable de las drogas, los hijos aprenden
a abusar de sustancias y atin el uso responsa-
ble del alcohol puede ser percibido por los
hijos como un modelo para experimentar
con otras sustancias.

Cuanto menos unido a los miembros de su
familia se sienta un adolescente, m4s proba-
ble es que se involucre con sus amigos en el
uso de drogas y el uso de diversidad de éstas
aumenta, a medida que disminuye la afini-
dad familiar. Este resultado del estudio de
Babst y otros (citado por Capuzzi y Le Coq,
1983), podria parecer contradictorio con lo
anotado en el punto 3. Sin embargo, puede
explicarse con el hallazgo de Gantman (cita-
do por Capuzzi y Le Coq, 1983), quien en-
contrd que los padres de los adolescentes
que abusan de las drogas, se ocuparon de au-
mentar en éstos el sentimiento de “chivo ex-
piatorio” y utilizaron estilos de comunica-
<ion poco claros y negativos. Si no obtiene la

atencién y el cuidado de sus padres por sus
- conductas positivas, el hijo escapa del tridn-

gulo perverso por medio de las drogas.

De acuerdo con el tipo de hogar segin el
control social ejercido por los padres, Hunt
(citado por Capuzzi y Le Coq, 1983) encon-

tr6 un alto uso de marihuana en los hijos
criados segiin el principio “dejar hacer, dejar
pasar”; mediano uso en los hijos criados en
un hogar autocrético y bajo uso en los hijos
de hogares democriticos o casi democrati-
cos.

14. Delos tres tipos de hogares, los dos prime-
ros pueden estimular a los hijos & buscar
otros medios que les proporcione una atmés-
fera comprensiva y cilida, tipo familiar.
Unirse a un grupo que use drogas puede lle-
nar esa necesidad del adolescente.

15. Mercer y otros (citados por Capuzzi y Le
Coq, 1983), encontraron mayor correlacién
entre el ambijente familiar y el uso de drogas
en las mujeres adolescentes que en los varo-
res adolescentes.

16. Brook y otros (citados por Capuzziy Le Coq,
1983), determinaron que el adolescente que
se inicia en la marihuana es mds probable
que tenga una madre con bajas expectati-
vas e involucramiento con él.

17. La comunicacibén deficiente o inexistente y
la carencia de cilidas relaciones padres-hi-
jos, crea una situacién de alto riesgo para
que el adolescente use y abuse de mdlti-
ples drogas.

Hasta aqui se ha presentado el papel de la fa-
milia en la fimacodependencia de sus hijos.
¢Qué consecuencias tiene en éstos cuando sus
padres son firmacodependientes?,

Numerosos estudios (Kameen y Thompson,
1983) establecen que estos padres abusan de sus
hijos pequefios en diferentes formas, afin antes de
nacer. -

“...Uno de cada cinco bebés actualmente en la unidad de
neonatologia del Centro Médico General de Broward
(Miami) tiene problemas relacionados con la cocaina...
Los investigadores creen que este placer (producido por el
consumo de la cocaina) momentaneo para las mujeres em-
barazadas provoca que los bebés nazcan prematuramente
y sufran dafios neurologicos y pulmonares, y una mayor
incidencia del sindrome de muerte siibita de nifios...”.

(En Miami Herald, 14/7/86, p. 4)

1. Young (citado por Kameen y Thompson,
1983), estudié 300 familias y descubrié que
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en el 62% el abuso del alcohol era el princi-
pal problema familiar. Walonick (citado por
Kameen y Thompson 1983), encontré que el
41% de los padres y el 10% de las madres
que abusaban de sus nifios empleaban el licor
disfuncionalmente. Scott (citado por Ka-
meen y Thompson, 1983) encontrd que el
40% de las madres que abusaban de sus hijos
tenfan un problema de alcoholismo. Weis-
berg, Lamar y Marx (citados por Kameen y
Thompson 1983), encontraron que el 50% de
los padres y el 31% de las madres que abusa-
ban de sus nifios, eran firmacodependientes.

2. Con respecto al abuso sexual e incesto y el
abuso de drogas, también hay relacién posi-
tiva.

De 655 casos comprobados de incesto padre-hi-
ja entre 1975 y 1978 (Kameen y Thompson, 1983),
se encontrd que en el 27% de los casos habia de-
pendencia del alcohol y en un 4% adicional, depen-
dencia de otras drogas, Recuérdese el punto 4 del
listado anterior.

Wilson, Trommel y Green (citados por Kameen
y Thompson, 1983) encontraron que el 100% de
los padrastros implicados en casos de abuso sexual,
estaban bajo la influencia del licor.

Estos mismos investigadores, con base en el ani-
lisis de 521 casos, proporcionan un perfil del per-
petrador tipico del maltrato o descuido del nifio,
cuyo conocimiento puede ser de gran utilidad
cuando el orientador se enfrente a problemas co-
mo el que se analiza:

El perpetrador tipico es la madre que:

a) tiene bajos ingresos,
b) si emplea drogas, usa el alcohol,
c) descuida fisica y emocionalmente al hijo.

3. Los resutlados de la investigacion de Kameen
"y Thompson (1983) pueden ayudar a aclarar
atin mas, las caracteristicas de las personas
que abusan de los nifios. Ellos denominaron
tipo A a los perpetradores primarios de abu-

so y tipo B a los perpetradores secundarios:

a) Las personas queabusanson a menudo los pa-
dres naturales y en primer lugar la madre.

b) Sin importar el tamafio de la familia, tiende a
haber Ginicamente una victima (54.4% de los ca-
sos).

¢) Un alto porcentaje de las personas que maltra-
taban al nifio tenfan un bajo nivel educativo.

d) Se encontraron diferencias significativas entre
los que abusaban del nifio, que eran firmacode-
pendientes y los que no lo eran, con respecto al
sexo, edad y estado civil.

—Entre los del tipo A, mis hombres que muje-
res eran firmacodependientes (40% ). No hubo di-
ferencias significativas en el tipo B.

—Los perpetradores primarios de abuso del ni-
fio (tipo A), firmacodependientes, diferian signi-
ficativamente de los no firmacodependientes, con
respecto a la edad. El mayor porcentaje de firma-
codependientes en el tipo A, tenfa 40 afios y mas.
El 42,5% de quienes tenian entre 40 y 49 afios
también lo eran, lo mismo que aproximadamente
el 40% de quienes abusaban del nific y tenian 50
afios y mas,

—Los perpetradores secundarios de abuso del
nifio (tipo B) tanto los firmacodependientes como
los que no lo eran, diferian significativamente con
base en la edad: el 41,9% de quienes tenfan entre
30 y 39 afios eran fidrmacodependientes y el
58.1% no lo eran. Entre 40 y 49 afios, el 62% tam-
bién lo era y el 37.9% no lo era. En la muestra
completa, el porcentaje m4s grande de firmacode-
pendientes se encontré entre 40 y 49 afios
(18,4%).

—Con respecto al estado civil de los perpetra-
dores de abuso tipo A, los divorciados (35,9% )
mostraron mas tendencia a la firmacodependen-
cia. No se encontrd diferencias significativas en el
tipo B.

—A pesar de que no fueron significativos, los re-
sultados indicaron que los padres y padrinos ten-
dian a ser firmacodependientes.

Como ya se indicé en el punto 14 acerca del
papel de la familia en la firmacodependencia, los
grupos de amigos pueden ser un factor importante
tanto en el origen como en el mantenimiento de
aquélla, en el adolescente.

Por esta razbn, es importante destacar este as-
pecto.

PAPEL DEL GRUPO DE PARES:

La influencia del grupo de pares es muy impor-
tante en cualquier etapa de la vida, pero fundamen-
talmente en la adolescencia, por las necesidades
que satisface.

En el campo de la firmacodependencia, tal in-
fluencia esta suficientemente documentada, como
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factor que induce al abuso de sustancias, pero no
tanto como factor que puede ser capital en la pre-
vencién primaria de este fenémeno (Capuzzi y Le
Coq, 1983, Gonzilez, 1986, Monge, 1985, Pedigo,
1983, Spoth y Rosenthal, 1980).

El grupo de pares es un grupo informal cuyos
miembros tienen una edad semejante. En los ado-
lescentes tiene tal importancia en la direccién de
su conducta que incluso les ordena su modo de ha-
blar, su vestuario, sus diversiones, etc., con un gra-
do de inflexibilidad que quien quebranta las nor-
mas establecidas por el grupo se expone al rechazo
y hasta a la expulsién del grupo; sanciones que el
joven no puede soportar pues éste le ofrece seguri-
dad emocional, ya que satisface sus necesidades de
aceptacién, pertenencia y aprobacién social. Tiene
tal poder la presién del grupo de pares en la con-
ducta del adolescente, que hay evidencia de que el
apoyo y la instruccién de sus miembros es respon-
sable de un alto porcentaje de la iniciacién de aquél
en el uso de la marihuana. De un 42,6% de j6ve-
nes que informé estar usando la marihuana, el
52% lo hizo a sugerencia de un amigo y el 86% de
un grupo que usaba mdltiples drogas fue iniciado
por amigos (Capuzziy Le Coq. 1983).

Jessor y otros (citados Capuzzi y Le Coq. 1983)
encontraron que la influencia de los pares en rela-
cién con la de los padres, era mis predictiva del
uso de drogas en los hombres y que el apoyo social
obtenido por el consumo de dogas lo fue para las
mujeres.

Una vez iniciados en el consumo de drogas, el
apoyo de los pares influye en la decision de los
adolescentes de continuar su uso. Johnson (cita-
do por Capuzzi y Le Coq, 1983) sostiene que los
jovenes que usan marihuana buscan a otros que
también la usan y se separan de quienes no la con-
sumen; de aqui la importancia de preparar a un
grupo de jovenes que no usan drogas, en técnicas
de prevencion primaria para que influyan enlano
iniciacién de sus pares en riesgo de firmacode-
pendencia. A este tipo de prevencién se hara refe-
rencia mas adelante.

Ademis de la influencia de los pares es impor-
tante destacar, entre las mltiples causas de la
firmacodependencia:

1. La curiosidad estimulada por los amigos o
por la difusién indiscriminada de informa-
ci6n acerca de las drogas.

2. La basqueda de distracciéon

3, Como forma de manejar las presiones socia-
les y personales.

4. La creencia de que el uso de dorgas propor-
ciona placer.

5. El dolor psicolégico y la incapacidad de en-
frentarlo por otros medios.

6. Labaja autoestima.

7. Bajo grado de control de impulsos y, en con-
secuencia, alto valor a la gratificacién inme-
diata.

8. Falta general de éxito en el logro de metas
importantes (aunque no todos los farmaco-
dependientes son académicamente deficien-
tes, por ejemplo).

9. Uso y abuso del alcohol y otras drogas por
parte de los padres.

10. Como forma de manejar la ansiedad o la de-
presion.

11. El deseo de un estado alterado de concien-
cia.

Puede ser de ayuda para el orientador interesa-
do en este tema, conocer los rasgos de personali-
dad y otras caracteristicas que permiten identifi-
car alas personas con alto riesgo de firmacodepen-
dencia. (Spoth y Rosenthal, 1980).

Estas personas muestran deficiencia en una, va-
rias o en todas las siguientes areas:

1. Identificacién con modelos del “rol” (grupo
de referencia y autoconcepto).

2. Identificacién con los procesos familiares y
responsabilidad por ellos.

3. Destrezas y actitudes necesarias para resol-
ver problemas.

4. Destrezas intrapersonales (comunicacién
consigo mismo; autodisciplina, autocontrol,
autoevaluacion, etc.). :

5. Destrezas interpersonales (comunicacién con
otros: cooperar, negociar, “empatizar”, escu-
char, compartir, etc.).

6. Habilidad para modificar la conducta de
acuerdo con la situacion y satisfacer sus ne-
cesidades constructivamente,

7. Destrezas de juicio (reconocer, comprender
y aplicar relaciones).

Estas caracteristicas se pueden usar para identi-
ficar poblaciones en alto riesgo y realizar con éstas
programas preventivos, como los que se analizaran
mas adelante.

Capuzzi y Le Coq (1983), enuncian los rasgos
de personaldad que pueden conformar un perfil de
un firmacodependiente y cuyo conocimiento
puede ser atil a los profesionales de ayuda, que,
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tarde o temprano, se enfrentardn a esta situacion:

1. El que abusa de sustancias tiene numerosas
necesidades que él cree que satisface en al-
gn grado con el consumo de drogas.

2. Es fuertemente agresivo, impulsivo, ansioso
y depresivo.

3. Es muy independiente de sus padres pero no
tanto de sus pares.

4, Menosprecia las reglas y la autoridad, hace lo
que a él le parece y piensa primero en si mis-
mo.

5. Esun solitario pero teme a la soledad.

6. El firmacodependiente tiene un deseo anor-
mal de ser favorablemente considerado.

7. Es sensible a la critica, sobrevalora la mascu-
linidad y es incapaz de mantener relaciones
interpersonales adecuadas.

Es evidente que los rasgos anteriores se refieren
especificamente a los hombres que abusan de sus-
tancias. ;Qué ocurre entonces con las mujeres en
la misma situacion?

LA FARMACODEPENDENCIA FEMENINA:

Kandel (citado por Capuzzi y Le Coq, 1983)
encontrb que los adolescentes varones, con mayor
probabilidad que las mujeres, usan y abusan de to-
das las categorias de drogas licitas e ilicitas. Casi el
doble de adolescentes varones son bebedores pro-
blema y el doble usan diariamente marihuana, en
comparacién con las mujeres adolescentes que son
bebedoras problemas o usan la marihuana cada
dfa.

Este hecho puede ser resultado de la socializa-
cién del papel sexual y las expectativas culturales.
Tradicionalmente, las nifias son protegidas por la
familia, socializadas para internalizar las normas
establecidas de la conducta femenina: pasividad,
sumisién, conformismo y no son recompensadas
por mostrar conductas caracteristicas masculinas
como afirmacién y rebeldia.

Otra diferencia entre ambos sexos es que mds
mujeres que hombres tienen su primera experien-
cia con el alcohol en su familia. En los hogares
donde los modelos familiares usan el alcohol res-
ponsablemente, es probable que las adolescentes
aprendan la conducta de beber en la misma for-
ma responsable. Asimismo, en los hogares donde
hay un padre alcohélico, es probable que las ado-
lescentes reaccionen al alcoholismo, especialmen-
te del padre, tomando poco o absteniéndose.

Ciertos rasgos de personalidad diferencian a las
bebedoras problema de las abstemias. Se ha en-
contrado que las bebedoras potencialmente pro-
blematicas comparten algunas caracteristicas de
personalidad con su contraparte masculina: sensi-
bles a la critica, hostiles, impredecibles e impulsi-
vas; con tendencias a la depresién y desconfianza.
Beber en exceso puede ser una forma en que la
mujer mitiga sus sentimientos de desaliento e ina-
decuacién. Las mujeres que llegan a ser bebedoras
problema, a menudo sufren una profunda pena y
pueden estar sujetas a aislamiento social. A dife-
rencia de los hombres, cuyo machismo aumenta
por el uso y abuso del alcohol, el beber excesivo de
las mujeres, estd sujeto a la critica social y la cen-
sura personal, por lo que es més probable que ellas
escondan sus patrones de beber.

En los tiltimos 15 afios (Lemay, 1980), han apa-
recido numerosos estudios que establecen las dife-
rencias entre los alcohélicos de ambos sexos, qui-
z4 por el aumento progresivo en el nimero de mu-
jeres que sufren esta enfermedad: de 900.000 al-
cohélicas en los Estados Unidos en 1975, se pasé a
un millon dos afios mas tarde, aunque no esta claro
si este aumento es realmente tal o si es producto
de que mis mujeres estén identificdindose como al-
cohdlicas y buscando tratamiento.

El estudio de Lemay (1980) estableci6 las si-
guientes diferencias entre las mujeres y los hom-
bres alcohdlicos:

1. Las crisis del rol fueron el precipitante del
alcoholismo femenino.

2. El divorcio, el aborto, la muerte de un hijo o
conyuge o una operacién mayor (histerecto-
mia o mastectom{a) parecieron preceder el
comienzo del alcoholismo en muchas muje-
res.

3. Las mujeres tendfan a permanecer con sus
esposos alcohélicos, en tanto que los hom-
bres tendian a abandonar o divorciarse de
sus esposas alcohdlicas.

4. Los hombres a menudo golpean a sus esposas
alcohodlicas en tanto que éstas casi nunca lo
hacen con aquéllos.

5. La familia niega el alcoholismo de las muje-
res y las protege mds que lo que hace con los
hombres alcohélicos. Esto impide que se les
brinde tratamiento a aquéllas.

6. Se estigmatiza mis a las alcohdlicas que a los
alcoholicos.

7. Las alcohblicas tienen baja autoestima y sen-
timientos de culpa y vergiienza, particular-
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mente en relacién con su rol y conducta se-
xuales cuando estan bebiendo o después de
que se les ha pasado la embriaguez.

8. Las mujeres son mds propensas a tomar otras
drogas, tales como valium o librium, junto
con el alcohol.

MAGNITUD DEL FENOMENO DE LA FARMA-
CODEPENDENCIA:

Las estadisticas del incremento acelerado de la
firmacodependencia, son el indicador mds fuerte
de la necesidad urgente de crear programas de pre-
vencién primaria y de tratamiento mds eficaces,
para enfrentar este problema.

Ya se presentaron algunas estad{sticas en la in-
troduccién de este articulo, y ahora se ampliarin
para destacar més la magnitud del problema.

Archer y Lapata (1979), informan que segiin es-
tad{isticas de 1976, 34 millones de norteamerica-
nos han fumado marihuana al menos una vez y 12
millones son dependientes de ella. El uso de ésta
parece aumentar en todas las edades pero todavia
se centra primordialmente en el grupo de 18 a 25
afios de edad. El 53% de la poblacién de este gru-
po declara su experiencia con la droga. Sorosiak,
Thomas y Balet (citados por Archer y Lopata,
1979), encontraron que el 8% de los estudiantes
de octavo afio usaban la marihuana; este porcenta-
je aumentd al 42% en los estudiantes de duodéci-
mo afio en tanto que los adultos de mds de 35 afios
no estaban incrementando significativamente el
uso asi como no habi{a en ese afio (1976) una dife-
rencia significativa en la cantidad promedio fuma-
da por persona. Aunque el uso de la marihuana es-
taba aumentando, el uso del alcohol y el tabaco lo
sobrepasaban. Las personas de mds edad prefieren
el alcohol aunque en el estudio antes citado, el
29% de los estudiantes de octavo afio y el 73% de
los de duodécimo afio informaron que bebian alco-
hol.

Spoth y Rosenthal (1980), al examinar el uso
del alcohol entre 1950 y 1960 encontraron que en-
tre el 2% y el 6% de los estudiantes de secundaria,
consumian una bebida o m4s al mes, en promedio,
y un 10% experimentd embriaguez a lo largo de
sus afios de secundaria. En 1974 este problema se
ha agudizado: el 10% de los adolescentes intoxica-
dos al menos una vez al mes antes de 1966, pasé al
19% entre 1966 y 1975. Un 13.7% de los adoles-
centes fueron clasificados como “bebedores mode-
rados fuertes” y un 10.6% como “bebedores fuer-

tes”. En 1977, mds del 31% de los adolescentes
entre 12 y 17 afios eran “bebedores habituales”.

En una forma mis grafica, Guydisch (1982),
presenta los siguientes datos reportados en 1979:
uno de cada once adultos norteamericanos sufre
de un severo problema de firmacodependencia y
entre los adolescentes, la proporcion es de uno de
cada seis; uno de cada doce choferes de carretera
estd demasiado embriagado para conducir; y uno
de cada siete norteamericanos toma regularmente
drogas psicotrdpicas. Por otra parte, el 40% de to-
dos los arrestos en los Estados Unidos de Nortea-
mérica en 1965, fueron por embriaguez piblica o
por manejar bajo los efectos de drogas; mds del
40% de todos los homicidios en Ohio en 1954 im-
plicaron a un asesino que habia estado bebiendo;
cerca del 70% de las victimas de homicidio en Bal-
timbre en 1959, habian estado bebiendo cuando se
suscitd el hecho. También existen relaciones entre
el alcoholismo y el maltrato a menores, como ya se
indic; el alcoholismo y las muertes por accidentes
de transito; y el alcoholismo y el suicidio. Este 4l-
timo aspecto sera tratado en la segunda parte de
este articulo.

Igual que el suicidio, la firmacodependencia
afecta a cualquier grupo humano, sin distincién de
sexo, edad, grupo étnico y regién geogrifica de re-
sidencia. Asi lo corrobora Pedigo (1983) al infor-
mar que en los primeros cuatro meses de 1974, el
nGimero de casos de abuso de drogas por parte de
la juventud indigena norteamericana aumenté casi
en un 50% con respecto a los 6 meses anteriores.
Informé también que los nifios indigenas nortea-
mericanos comenzaban a beber a los 9 afios y que
en Minnesota, 8.750 indigenas entre 11y 18 afios
emplean drogas. El 84% de los varones y el 76% de
las muchachas estudiantes de secundaria y pertene-
cientes a una tribu de las llanuras, afirman que be-
bian regularmente. Nifios indigenas norteamerica-
nos hasta‘de 6 afios, emplean inhalantes toxicos.
Pedigo afirma que los adultos indigenas norteame-
ricanos proporcionan, a nifios y jévenes, los mode-
los para el uso de drogas, tal y como se anot6 al
destacar las caracteristicas de las familias de los
farmacodependientes.

El “Miami Herald” (8/7/86), informa que en
1986 los estudiantes universitarios norteamerica-
nos consumen menos drogas ilegales que antes de
1980, excepto la cocaina y el 30% la ha probado
antes de graduarse. Este estudio revelé que 3 de
cada 4 estudiantes universitarios no aprueban el
consumo de cocaina pero aln asi, el consumo es
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mayor que el que pueda darse “en cualquier otra
naci6n industrializada”.

En Costa Rica, Monge (1985) informa que el
9% de los estudiantes de secundaria es afectado
por la firmacodependencia. Aunque esta cifra no
se obtuvo de una investigacién sino de visitas que
ha hecho la Asociacién de Profesores de Segunda
Ensefianza (APSE) a colegios de diferentes partes
del pafs, es probable que la firmacodependencia se
haya incrementado si, como indica el INSA (La
Nacién, 22/11/85), un 46% de los jovenes costa-
rricenses, a la edad de 15 afios, ha ingerido bebidas
alcohdlicas; un 3,5% bebe en exceso, porcentaje
que se incrementa al 8,6% a la edad de 20 afios.
Las investigaciones de este Instituto revelan que 8
de cada 100 adolescentes costarricenses, tienen
problemas de este tipo.

Un estudio del INSA (La Nacién, 22/11/85),
realizado con alumnos de secundaria en un deter-
minado cantdn del pais, evalud la propensién al
uso de drogas en una muestra de 811 jovenes. Este

_estudio concluyé que el 6% de la poblacién en-
cuestada probé alguna droga y de ese porcentaje,
el 60% lo hizo experimentalmente; el 25% oca-
sionalmente y el 15% habitual o intensivamente.
El mayor porcentaje consume marihuana y el
25% utiliza “thinner” u otras sustancias.

En un estudio anterior a éste, el INSA concluyé
que en Costa Rica habia 100.000 personas que ex-
perimentaban el uso de drogas (marjhuana, inha-
lantes y combinaciones con alcohol) y 65.000 asi-
duos a éstas,

Finalmente, en marzo de 1986 (La Nacin,
8/3/86), se informé que el alcoholismo se duplicd
en un perfodo de 12 afios, entre la poblacion cos-
tarricense, En 1970 el INSA determind que el
7% de la poblacién era alcohdlica y en 1982 el
porcentaje se incrementd al 15% .

Estas cifras indican que la firmacodependencia
no decrecerd, a pesar de los ingentes esfuerzos que
realizan los paises pues el dinero que pueden in-
_vertir para atacarlo, no aumentard en la cantidad
requerida. En 1984, los Estados Unidos de Nortea-
mérica dedicaron $20,6 millones para ayudar a Bo-
livia, Colombia, Jamaica, México y Per(l a contro-
lar el problema. La suma resultd infima pues esos
paises siguen siendo los mayores productores de
drogas (La Nacibn, 6/7/86).

Ante este panorama, una solucién factible para
frenar el aumento de la firmacodependencia, se
encuentra en los programas de prevencién primaria
cuyo objetivo fundamental es evitar que los jove-
nes que no consumen drogas lleguen a hacerlo. Es-

tos programas preventivos usualmente se ofrecen
en escuelas y colegios pero también pueden ejecu-
tarse en las comunidades con ayuda de profesiona-
les interesados, las iglesias y los grupos de jovenes
existentes en aquéllas.

Los programas de prevencion primaria capaci-
tan a nifios y jovenes para que ellos mismos no se
conviertan en firmacodependientes y para que uti-
licen la influencia que tienen sobre sus pares, ayu-
dandolos para que tampoco abusen de sustancias.

Al preparar un programa de este tipo, debe evi-
tarse caer en el error de saturarlo de informacién
sobre drogas pues se ha comprobado que su sumi-
nistro exagerado y sin posibilidad de discutirla con
los nifios y jévenes, estimula su curiosidad y los
impulsa a probar dichas drogas (Capuzziy Le Cog,
1983; Kearney, 1979; Pedigo, 1983, Spoth y Ro-
senthal, 1980), antes que disuadirlos.

Debe evitarse que este programa se enmarque
dentro de lo que algunos autores han denominado
“ticticas intimidatorias o del pdnico” (Capuzzi y
Le Coq, 1983; Kearney, 1979). Un marco asi uti-
liza el miedo para disuadir a nifios y jovenes del
uso y abuso de drogas sin lograrlo; el resultado po-
dria ser desconfianza, cinismo y mayor deseo por
experimentar con drogas. Las peliculas que mues-
tran la vida de los firmacodependientes y las con-
secuencias de su dependencia, con pocos elemen-
tos que ayudena la prevencién, o la utilizacién de
exfirmacodependientes para que narren sus ex-
periencias a grupos de nifios y jévenes, sin haber
sido seleccionados por un profesional de ayuda,
pueden causar sensacién en la escuela, pero mis
perjuicios que beneficios.

Se presentardn a continuacidn varios programas
preventivos que podrian llevarse a la prictica en es-
cuelas y colegios o con grupos extraescolares, sin
grandes inversiones en recursos humanos y mate-
riales.

Un programa preventivo que siguié las reco-
mendaciones anteriores, fue el disefiado y ejecuta-
do por Abarca y Villalobos en 1985,

Este programa fue la respuesta a la preocupa-
cién del cura pirroco de la Iglesia de San Juan de
Tibds, presbitero Jorge Fuentes, respecto al incre-
mento de la firmacodependencia entre nifios y jo-
venes de este cantdn.

El programa, denominado “Formaci6én de lide-
res para orientacién entre iguales”, se fundamentd
en la importancia que tiene el grupo de pares para
dirigir la conducta de nifios y adolescentes. El ob-
jetivo general era preparar a un grupo de jovenes
no adictos, en técnicas de prevencién primaria, pa-
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ra que influyan en la no iniciacién de sus iguales,
en el uso de drogas.

El grupo, que al inicio fue de 25 jbvenes, con
edades entre los 17 y 30 afos, se reunia una vez
por semana, los jueves de 6.30 p.m. 2 9 p.m. en el
Salén Parroquial, llevd a cabo el programa estruc-
turado en 11 sesiones y concluyé con un total de
15 personas a quienes se les entregd un Certificado
de asistencia y participacion.

Congruente con la idea de que el exceso de in-
formacion acerca de drogas, puede estimular més
que prevenir su uso, este programa tuvo una sola
sesién informativa, con la proyeccién de una peli-
cula sobre los diferentes tipos de drogas y sus con-
secuencias fisicas y psicoldgicas. La discusién de la

,pelicula estuvo a cargo de un psicdlogo, con am-
plia experiencia en el tratamiento de adictos.

Como el objetivo general del programa era la
formacién de lideres juveniles, los objetivos especi-
ficos de cada sesion, enfatizaron en ese aspecto,
con excepcién de la cuarta, que se dedico a infor-
macién, como se apreciara al leer dichos objetivos:

Primera sesion:
— Lograr el conocimiento y la integracion de los
miembros del grupo.

Segunda sesion:

— Analizar el concepto de grupo, tipos de grupos,
tipos de liderazgo y los roles que desempefian
los diferentes miembros de un grupo.

Tercera sesion:

— Identificar el papel que cada miembro desem-
pefia en el grupo (Administracién del “Adivina
Quién” y sociograma).

Cuarta sesion:

— Reconocer los diferentes tipos de drogas, sus
consecuencias fisicas y psicolégicas, el papel de
la informacién sobre drogas y de la familia y el
grupo de iguales en el uso y abuso de éstas.

Quinta sesion:
— Conocer los fundamentos teéricos de la orienta-
_cidn entre iguales.

Sexta sesion:
— Conocer las técnicas de la entrevista de orienta-
cién.

Sétima, octava y novena sesiones:
— Aplicar las técnicas de la entrevista a la orienta-

cién entre iguales, con representacién de situa-
ciones familaires y sociales. (Reflejo de senti-
mientos y contenido, afirmacién, etc.).

Décima sesion:
— Comentar articulos de periddicos acerca de la
firmacodependencia.

Undécima sesién:
— Evaluar el programa.

Esta experiencia arrojé los siguientes resulta-
dos:

1. Como toda actividad novedosa, ésta atrajo
gran cantidad de jévenes al principio. La asis-
tencia fue muy irregular a lo largo de las se-
siones y se finalizé con 15 personas que tu-
vieron un miximo de tres ausencias durante
todo el programa.

2. Los jévenes con asistencia muy irregular, se
comportan asi, unos porque el programa no
fue lo que ellos esperaban (deseaban capaci-
tarse para dar tratamiento y no prevencion,
expectativa imposible de cumplir en un pro-
grama como éste); otros porque pertenecen a
diferentes grupos comunales y parroquiales,
ademais de ser estudiantes y estar empleados,
y el tiempo no les alcanzaba para cumplir
con todos sus compromisos.

3. Los jovenes que asistieron regularmente fue-
ron los mis receptivos, con singulares cua-
lidades para orientar a sus iguales y con gran-
des deseos de aprender. La formacién adqui-
rida les servira para prevenir la firmacode-
pendencia de sus pares. ‘

El programa concluyb el 30 de enero de 1986,
con una actividad social y con el firme propésito
de que el grupo se retina al menos una vez al afio
para darle seguimiento al programa. Para el mes de
diciembre de 1986 se planea el primer reencuen-
tro que incluird actividades formativas y recreati-
vas con un dia de duracién: entrenamiento en
afirmacién y relajacién, estudio de este articulo y
practica de actividades recreativas: natacion, fat-
bol, ping-pong y baile.

Kearney (1979), informa de un programa pre-
ventivo para nifios desarrollados en Wisconsin,
con la premisa de que el abuso de drogas es un
problema de la gente, y quien tiene problemas de
drogadiccién es gente con problemas personales
cuyo sintoma es el abuso de las drogas.
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El programa es Gnico porque se concentra en
las razones por las que los nifios abusan de las dro-
gas mis que en éstas. Se espera que si los estu-
diantes se sienten mejor con ellos mismos, conocen
sus valores y se les ensefia el proceso de toma de
decisiones para solucionar problemas, disminui-
rin las probabilidades de abusar de drogas.

Aunque este programa es para nifios de 11 a VI
grados, muchas de las actividades se pueden adap-
tar para usarlas con nifios de kindergarten y I gra-
do.

Los objetivos del programa son:

1. Ayudar a los estudiantes a sentirse mejor con
ellos mismos (aumentar su autoestima),

2. Proporcionar a los estudiantes las destrezas
necesarias para solucionar problemas.

3. Estimular actitudes saludables hacia el uso

‘ correcto e incorrecto de las drogas.

Por lo que ya se anotb acerca de la informacién,
este programa sOlo brinda a los nifios lo que es re-
levante para su edad. Por ejemplo, aprenden a dis-
criminar lo que es peligroso comer y lo que no;
aprenden a reconocer los rétulos de venenos y se
les plantean situaciones hipotéticas como las si-
guientes, para que ellos mismos decidan lo que es
adecuado:

1. Estis solo en tu casa. Ves un frasco de aspiri-
nas para nifios. Te comes algunas porque tie-
nen buen sabor.

2. Te duele la cabeza. Tu mama3 te da una aspi-
rina para nifios.

Con nifios de IV grado se discute el uso y abuso
de diversas drogas, ya sea que tengan o no pres-
cripcién médica. Se les lleva a comprender las posi-
bles consecuencias del uso de drogas en forma dife-
rente a la prescrita por el médico asi como las con-
secuencias de experimentar con drogas ilicitas y se
enfatiza que la decision final de abusar de las dro-
gas, la toma cada persona.

Un programa como éste puede ser desarrollado
por el maestro para lo que se le proporcionan suge-
rencias, destacando la importancia de la comunica-
cién abierta entre él y los estudiantes. Los maes-
tros que desarrollarin el programa reciben la pre-
paracién necesaria antes de iniciarlo, y ayuda du-
rante su ejecucion.

Entre 1974 y 1975 se evalud el programa con
1434 estudiantes de I a VI grados y se encontrd
que:

— mejord los sentimientos de autoestima de los es-
tudiantes;

— aumentd significativamente sus destrezas de
toma de decisiones;

— aument6 significativamente su conocimiento
real sobre drogas y '

— mejord sus actitudes hacia el uso correcto e in-
correcto de drogas.

Hasta ese afio —1979—, este era considerado
como el Gnico programa ejemplar de educacion pa-
ra la prevencién en el uso de drogas, en todos los
Estados Unidos de Norteamérica.

Spoth y Rosenthal (1980), antes de informar
sobre un programa para la prevencion del alcoho-
lismo, hacen referencia a las caracteristicas que de-
be poseer uno de buena calidad:

— Enfasis en la clarificacién de valores y enla to-
ma de responsbles decisiones.

— Los programas cortos son menos eficaces que
los que tienen una duracién razonablemente
amplia de intervencidn.

— No sobre efantizar la informacién al punto de
estimular la curiosidad de los jévenes para expe-
rimentar con drogas.

— Desarrollar destrezas de liderazgo grupal para
facilitadores.

— Incluir el esfuerzo coordinado de la escuela, la
familia y la comunidad.

— Estar integrado a otros programas escolares, fa-
miliares, comunales, y no aislados.

— Incluir adiestramiento en relajacién.

— Incluir tareas educativas, afectivas y cognosciti-
vas.

— Desarrollar habilidades para interactuar eficaz-
mente con los padres.

— Incluir a las familias de los nifios y jovenes in-
volucrados en el programa.

Este programa va dirigido especialmente a estu-
diantes en riesgo, pero puede beneficiar a otros
que estén interesados, si el tiempo y los recursos lo
permiten. Sus objetivos son:

1. Aumentar el conocimiento acerca del alco-
hol.

2. Influir en las actitudes hacia el consumo de
alcohol.

3, Aumentar la habilidad para clarificar valores.

4. Mejorar la toma de decisiones y las destrezas
de planeamiento.
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5. Mejorar la habilidad para reducir la ansiedad
y tension.

6. Mejorar las habilidades para las relaciones in-
terpersonales (comunicacion y afirmacién) y
las relaciones tanto con los padres como con
los iguales.

7. Mejorar las calificaciones y aumentar la asis-
tencia a la escuela.

8. Promover un desarrollo del ego y un auto-
concepto positivos.

Este programa consiste en una sesién semanal
de tres horas durante 13 semanas.
El contenido de las sesiones es el siguiente:

1., Todo lo que usted siempre quiso saber sobre
el alcohol, pero lo obtuvo de la fuente equi-
vocada.
Clarificacidn de valores.
Destrezas para la toma de decisiones.
Planeamiento vital y vocacional.
Destrezas de comunicacién.
Entrenamiento en afirmacidn (*‘asertividad”).
Entrenamiento en relajacién.
Respuesta a las presiones de los iguales (2 se-
siones).

9. Larelacién con los padres (2 sesiones).
10. Conclusién (evaluacidn del programa).

0N OB

Las actividades y los objetivos especificos debe
planearlos el profesional que desea ejecutar un pro-
grama de este tipo, con base en su formaci6n ted-
rico-practica y en su conocimiento de la metodo-
logia apropiada para trabajar con pequefios grupos
en la situacién de orientacion.

Como ya se sabe, el abuso de drogas; se ha ex-
tendido a las zonas rurales. Richmond y Peeples
(1984) informan de un programa preventivo para
escuelas secundarias rurales, iniciado en 1978, en
11 condados de un distrito norteamericano.

Antes de su inicio, el equipo del programa reali-
z6 las siguientes tareas para fundamentarlo:

1. Evaluacién de necesidades.
2. Entrevistas con lideres religiosos y civicos,
educadores, miembros de asociaciones de pa-
dres, enfermeras en salud piblica, personal
de policia y editores de periddicos de la co-
munidad, para conocer cdmo percibian el
uso de drogas en ésta, identificar lideres, fa-
miliarizar a la poblacién con los miembros
del equipo y hacer conciencia sobre la filoso-
fia y los objetivos del programa.

Esto se estructurd para desarrollarlo en 8 sema-
nas, dirigido a nifios de 11 a 13 afios, con los si-
guientes objetivos:

1. Desarrollar un programa rural preventivo, de
bajo costo, facil de mantener y de emular.

2. Promover actividades con jévenes en riesgo
de uso de drogas.

3. Brindar una experiencia positiva y recreativa
a los participantes.

Algunas de las actividades del programa fueron:
campamentos, excursiones, ejercicios de clarifica-
cion de valores, toma de decisiones, y a solicitud
de los participantes se incluyeron: trabajos en ma-
dera, mantenimiento de motocicletas y seguridad
con armas de fuego.

Como se recordard, un programa eficaz debe in-
cluir no sélo actividades cognoscitivas y educati-
vas, sino también afectivas y actitudinales. Al in-
cluir actividades recreativas y ocupacionales, este
programa estd contribuyendo a eliminar una posi-
ble causa de la firmacodependencia: el uso del
tiempo libre, del que cada dia disponen m4s los j6-
venes y que no saben utilizar constructivamente,
ya que la mayoria de las comunidades no tienen la
infraestructura adecuada para que ellos aprovechen
su tiempo libre.

Erickson y Newman (1984) informan del es-
fuerzo de un orientador preocupado por el crecien-
te abuso de drogas entre los jovenes de una peque-
fia comunidad de 6000 habitantes.

El orientador comenzé por recopilar informa-
cién sobre los problemas escolares relacionados
con el abuso de drogas y a relacionarse con el juez
del condado y un periodista de un diario de la co-
munidad. El diario comenzé a publicar articulos
sobre el abuso de drogas entre los adolescentes.
Los periodistas entrevistaron a estudiantes, admi-
nistradores escolares y orientadores y publicaron
estas entrevistas, manteniendo el anonimato de los
primeros y evitando el sensacionalismo. Los padres
y la comunidad se alertaron ante la seriedad de un
problema que antes negaban. Asi se permitié al
orientador desarrollar un programa de educacién
sobre drogas y alcohol en la escuela, para estudian-
tes de IX afio. Después se desarrolld un curriculum
para estudiantes de kindergarten a Vlafio, enfocan-
do en el desarrollo de un autoconcepto positivo.

Un afio mis tarde, se invité a un orientador de
un centro de tratamiento, de una ciudad vecina,
con los objetivos de lograr que la comunidad en su
totalidad aceptara la responsabilidad del problema
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del abuso de drogas y de iniciar grupos de apoyo
con los padres, como organizacién separada de la
escuela,

Este programa es un ejemplo de lo que pueden
hacer profesionales comprometidos con el proble-
ma de la firmacodependencia, para movilizar a
una comunidad y establecer programas preventivos
para jévenes en riesgo y de tratamiento para los
firmacodependientes.

PROGRAMAS DE TRATAMIENTO:

Ya se hizo referencia al tratamiento farmacol6-
gico mds usual para la desintoxicacion de alcohdli-
cos ¥ dependientes de otras drogas.

"Se destacarin ahora los programas de trata-
miento de firmacodependientes que involucran a
“sus familias pues como se recordard, éstas tienen
un papel fundamental en este problema.

Haber (1983) aboga por la terapia familiar para
el tratamiento del firmacodependiente. Esta tera-
pia debe eliminar el “tridngulo perverso”: los pa-
dres deben renunciar al control del hijo y éste debe
establecer su autonomia. Para lograrlo, se debe
promover una clara comunicacion, relaciones pa-
terno-filiales consistentes y desarrollar actitudes y
destrezas que conduzcan a la vida independiente.
La meta de esta terapia es lograr que la familia sea
una‘aliada en el proceso de tratamiento. La fami-
lia necesita aprender cdmo sobrevivir sin que uno
de sus miembros sea firmacodependiente; si no
aprende esto, puede sabotear el proceso de trata-
miento,

La importancia de la familia es destacada tam-
bién por Spoth y Rosenthal (1980) quienes indi-
can que el tratamiento y prevencién del alcoholis-
mo se deben realizar en el contexto familiar.

Se deben disefiar programas de orientacion fa-
miliar o de educacion de padres ya que los patro-
nes de ingestion de alcohol, de éstos, influyen en
el uso y abuso que sus hijos hacen de esta sustan-
cia, como lo anotan Capuzzi y Le Coq (1983).

Una posicion similar a la de Haber sustentan Bo-
kos y Lipscomb (1984) al sefialar que el éxito en el
tratamiento esti en funcién del éxito en romper
con la dindmica de la familia. Recomiendan al per-
sonal de las clinicas que tratan a los firmacode-
pendientes, no dejarse sorprender por los intentos
de éstos, de transferir los papeles del tridngulo
perverso, de su familia, a los miembros de la clini-
ca que le dan el tratamiento para perpetuar la de-
pendencia que pretenden eliminar.

Especificamente referidas al tratamiento del
alcohdlico en sus diferentes etapas, en ésta, Peer,
Lindsey y Newman (1982) sefialan las siguientes
recomendaciones:

—La primera etapadelalcoholismono es esen-
cialmente problemitica. Se ingiere el licor para
obtener efectos moderados: una ligera elevacion
del 4nimo o relajacién y rara vez o nunca hay in-
toxicacién, La primera sefial de advertencia de pro-
blemas potenciales aparece cuando el bebedor em-
pieza a buscar y a experimentar consistentemente,
la recompensa euférica.

Este patron de bebida es problemdtico Gnica-
mente si choca con los valores del individuo y debe
examinarse sblo sobre esa base.

Los bebedores que se encuentran en la segunda
etapa, se intoxican mds frecuentemente y desarro-
llan una confianza inconsciente en el licor para
sentirse bien. La persona bebe diariamente y niega
el papel que el alcohol estd jugando en su vida.

Para los bebedores en esta etapa, se recomienda
la intervencién racional: confrontacion suave y ex-
ploracién racional del proceso de bebida en rela-
cién con necesidades insatisfechas. El enfoque mds
adecuado para el orientador que ayuda a personas
que se encuentran en esta etapa, es el racional
emotivo de Ellis o el de Glasser, que enfatiza en
eliminar la conducta irresponsable. Con este tipo
de ayuda, estos bebedores son potencialmente ca-
paces de regresar a patrones de bebida de la etapa
1 o a la abstencion.

En la tercera etapa la dependencia del alcohol
es aguda, con componentes psicologicos y fisiolo-
gicos a la vez. La persona experimenta inconformi-
dad cuando estd sobria y confia en el licor para es-
capar de ella; éste, ya no le proporciona la recom-
pensa eufbrica de la primera y segunda etapas. Los
bebedores que se encuentran en la tercera etapa, se
beneficiardn mas con una confrontacion concreta
pero que les dé apoyo. Las intervenciones psicolo-
gicas mas exitosas en esta etapa, las proporcionan
grupos como alcchdlicos anonimos.

La cuarta etapa representa el final del desarrollo
progresivo del alcoholismo. La persona bebe ince-
santemente, pierde la conciencia, literalmente de-
pende del alcohol para sobrevivir; el licor es su vi-
da. Estas personas virtualmente estin fuera de la
realidad, con excepci6én de su conciencia de la ne-
cesidad urgente del licor para experimentar, aun-
que sea una médica estabilidad psicolégica y fisica.
En esta etapa no se puede esperar que la persona
busque ayuda voluntariamente; la coercién fisica
para institucionalizarla es todo lo que queda, a pe-
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sar de lo desagradable que esto es para los profesio-
nales de ayuda.

El alcohélico, como el que abusa de otras drog-
gas, puede ser visto como un suicida en potencia.
Su autoestima es tan baja, que no le importa dafiar
progresivamente su cuerpo, a sabiendas que eso lo
conduce a acelerar su muerte. Con su conducta,
igual que el suicida potencial, el firmacodepen-
diente esti lanzando un grito de ayuda. No es un
vicioso, es un enfermo que clama para que se le
ayude a vencer su enfermedad. Debe tratirsele; pe-
ro es igual de urgente impedir que las personas en
riesgo lleguen a grados de intoxicacion en que se
hace muy dificil recuperar la sobriedad y con ella,
la salud fisica y psicolégica.

Se analizard seguidamente el fendmeno del sui-
cidio, sin pretender establecer una relacién de cau-
sa y efecto, entre éste y la firmacodependencia,
como ya se indicd, a pesar de que varios autores
afirman que ésta puede inducir al suicidio: Fuji-
mura, Weis y Cochran (1985), Weer (1985), Ray y
Johnson (1983), Rosenthal y Reynolds (1978),
Motto (1978) y Lee (1978).

CONCEPTOS:

La Organizacién Mundial de la Salud (Fujimura
y otros, 1985) define un acto suicida como la au-
toimposicién de lesibn con diversos grados de dario
y conciencia del motivo; el suicidio es un acto sui-
cida con resultado fatal y el intento de suicidio es
el acto sin resultado fatal.

Asi como diversas religiones condenan el homi-
cidio, disponer de la propia vida se considera inter-
ferir con el plan divino. La excepcién mds notoria
a esta violacion religiosa, la constituyeron los anti-
guos egipcios para quienesel suicidio era un medio
mas para pasar de un estado de existencia a otro.

En la actualidad, muchas familias se esfuerzan
por ocultar el suicidio de uno de sus miembros ya
que éste, como se sefiald, es estigmatizante y aca-
rrea sentimientos de vergiienza, culpa y gran con-
fusion. Esta es la razén por la cual las estadisticas
sobre suicidios, aunque son atiles, son engafiosas,
Lee, (1979) y Ray y Johnson (1983) consideran
que los niimeros reales son de tres a cinco veces
mis altos que los que se publican.

A pesar de esto, mas adelante se presentaran al-
gunos datos que pueden servir de guia para cono-
cer la magnitud de este fendmeno.

¢QUIEN ES UN SUICIDA POTENCIAL?:

Como se destaco en la introducciodn, el suicidio
no es tipico de un determinado sexo, grupo de
edad, grupo étnico o clase social. Asi como sefiala
Motto (1978), cualquier pesona que haya sido gol-
peada lo suficientemente duro, puede ser un suici-
da potencial.

Sin embargo, hay ciertas claves que permiten
identificar a una persona en riesgo de suicidio. El
conocimiento de dichas claves, ayudari al orienta-
dor interesado en prevenir el suicidio,

—La depresion:

Aunque ésta es una de las experiencias humanas
mas extendidas, diversos autores coinciden en con-
siderar la depresion como el sindrome predomi-
nante en los suicidas potenciales (Fujimura y
otros, 1985; Ray y Johnson, 1983; Morgan, 1981;
Motto, 1978 y Lee, 1978).

La ansiedad, agitacidn, recelo y un fuerte sen-
timiento de falta de valor, son los componentes de
un estado depresivo que podria conducir al suici-
dio.

Aunque la informaci6n sobre la depresién en la
nifiez y la adolescencia no es tan abundante como
la que trata la depresidn del adulto, French y Ste-
wart {citados por Lee, 1978) encontraron que la
depresion en los nifios es una manifestacién de re-
laciones interpersonales perturbadas que los lleva a
la desesperanza y al aislamiento.

Con respecto al adolescente, es importante des-
tacar que éste oculta la depresidn, y cuando aflora,
los adultos muchas veces la malinterpretan como
una fase de la adolescencia. '

Por su parte, Rosenblatt (citado por Ray y
Johnson, 1983) considera que la depresién de los
jbvenes tiene los mismos sintomas que en los adul-
tos: desesperanza, afliccion, baja autoestima, cam-
bios abruptos de conducta, trastornos en el suefio,
fatiga, pérdida de energia y del apetito o aumento
de éste. En los adolescentes, la depresién incluye
conducta delictiva, promiscuidad sexual y abuso
de drogas.

Motto (1978) incluye entre los sintomas de la
depresibén: accesos de llanto, auto critica, indife-
rencia, apatia, sentimientos de culpa, de impoten-
cia, de fracaso y de ser una carga para los demis,
aislamiento e indecision.

La depresién puede originarse en miltiples si-
tuaciones: fracaso escolar o en el trabajo; diversos
tipos de pérdida: del empleo, de la persona amada,
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de animales o cosas significativas, de “status”, de
Organos del cuerpo, etc., (Abarca, 1981), o bien
puede originarse en problemas orgénicos como de-
sequilibrio bioquimicos en el cerebro. Debe desta-
carse que esta disfuncién orgdnica como precipi-
tante del suicidio no estd clara todavia. (Motto,
1978).

—Claves verbales:
\ Es falso que las personas que piensan suicidarse
no lo manifiestan: Lo pueden hacer claramente
con expresiones como: ‘‘Quisiera morirme!”, “Ya
no te molestaré mas”, “Nadie tendrd que preocu-
parse’mas por mi”, A nadie le importa si vivo o
si muero! ”; o indirectamente con una expresion
como ésta: “;Por qué hay tanta infelicidad en esta
vida?”,

S

—Claves conductuales:

Morgan (1981) y Ray y Johnson (1983) coinci-
den en que la principal clave conductual es un in-
tento real de suicidio. Todo intento de suicidio
debe ser tomado en serio pues aunque algunas per-
sonas hacen intentos no letales para llamar la aten-
cién, estos intentos deben considerarse ‘“gritos de
ayuda” de un ser humano agobiado que, si se igno-
ran, el siguiente acto puede ser letal.

Otras claves conductuales que deben atenderse
son: hacer o revisar el testamento; poner en orden
los asuntos personales; donar el cuerpo o partes
de éste a la ciencia; desprenderse de posesiones
sentimentalmente valiosas.

También son indicios conductuales importan-
tes: accesos de mal humor o aislamiento, en los ca-
sos en que éstos no eran patrones de conducta; in-
capacidad de concentracién, dificultad para tomar
decisiones, sentimientos excesivos de culpa. (Lee,
1978; Ray y Johnson, 1983).

—Claves situacionales:

Una pelea familiar, una quiebra financiera y
cualquier tipo de pérdida a las que ya se hizo refe-
rencia, son indicadores de riesgo de suicidio en un
“ser humano cuyos rasgos de personalidad no le per-
miten enfrentar esas situaciones de la vida con res-
puestas constructivas.

—Claves de sindrome:

El sindrome mds comfin del riesgo de suicidio es
la depresién, con todos los componentes a que ya
se hizo referencia.

Los padres y los educadores deben prepararse
para estar alerta y percibir estos signos que, aun-
que no exclusivos de las personas en riesgo de sui-
cidio, son fundamentales para prevenirlos, prestan-
do la ayuda requerida en el momento oportuno.

Asi como algunas personas pueden considerar
que un joven que muestre pocas o muchas de las
conductas descritas, lo hace para “llamar la aten-
cién”, la gente sustenta ideas errébneas y mitos
acerca del suicidio y el suicida potencial, que es
necesario que conozca el profesional de ayuda in-
teresado en este tema, para que colabore en des-
terrarlos.

MITOS SOBRE EL SUICIDIO:

1. “Las personas que hablan de suicidarse nunca lo
hacen”.

Segiin Motto (1978), alrededor del 80% de los
suicidas da aviso de su intento, incluso verbalmen-
te. Esta cifra baja a 60% segin Hyde y Forsyth (ci-
tados por Ray y Johnson, 1983). Como se ve, la
creencia es errdnea; el alto porcentaje de suicidas
que informaron de su intencidn lo comprueba.

Segin Giovacchini (citado por Ray y Johnson,
1983), la razdn por la cual los jévenes perturbados
hablan sobre elsuicidio es porque estdn esperando
ansiosamente que alguien maduro, preocupado, in-
tervenga antes de que sea demasiado tarde.

2. “El suicida en potencia estd completamente de-
cidido a morir”. -

La mayoria de los suicidas potenciales son in-
tensamente ambivalentes acerca de la bsqueda de
la muerte o la vida y “juegan con la idea de la
muerte”, dejando que otros los salven. Casi nadie
se suicida sin permitir que otros sepan cémo se
siente y le ayude a detener su intento.

3. “El suicida en potencia lo serd para siempre”.
Esta idea es erronea. Se ha comprobado que la

mayoria de los estados suicidas estdn definitiva-
mente limitados a un periodo de tiempo.
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4. La mejoria después de una crisis de suicidio sig-
nifica que el riesgo termina”.

Se ha comprobado que la mayoria de los suici-
dios ocurre en los tres meses siguientes al comien-
zo de la mejoria en el cuadro clinico pues es cuan-
do la gente tiene la energfa suficiente para poner
en prictica sus pensamientos y sentimientos suici-

das.

5. “Todas las personas suicidas estin mentalmente
enfermas; el suicidio es siempre el acto de una
persona psicotica”.

Estudios de cientos de suicidios reales indican
que a pesar de que el suicida potencial es extre-
madamente infeliz, no es necesariamente en-
fermo mental.

6. “El suicidio es hereditario”,

El suicidio no tiene determinantes genéticos es-
pecificos. Sin embargo, un suicidio en la familia o
la conducta suicida de uno de sus miembros, pue-
den aumentar laprobabilidad de que los hijos lle-
guen a ser suicidas,

Por otra parte, como los jévenes ven a los pa-
dres como modelo, puede ser que escojan ser como
ellos, con respecto a terminar con sus vidas, si sus
padres lo hicieron. La conducta autodestructiva
llega a ser un modelo de aprendizaje para el adoles-
cente que busca formas para manejar los proble-
mas. Segln Clark y Glaser (citados por Ray.y
Johnson, 1983), el suicidio de un padre puede
también evocar sentimientos de culpa en el joven
que mas tarde se siente condenado o predestina-
do a acabar con su vida como lo hizo su padre.

7. “El suicidio es mds comin entre los ricos (o en-
tre los pobres)”.

Como ya se indico, el suicidio se presenta en la
" misma proporcién en todos los grupos socioeco-
némicos, étnicos, de edad y en ambos sexos.

MAGNITUD DEL FENOMENO DEL SUICIDIO:

Como se sefiald en la introduccién, cada vez
més personas atentan contra su vida y cada vez a
edades mds tempranas. Los datos ya presentados se
ampliardn con el fin de destacar mds la magnitud
de este problema y justificar asi, la necesidad ur-

gente de que el orientador ejecute programas pre-
ventivos,

Motto (1978) afirma que en la década de los 60
hubo un marcado incremento en los {ndices de sui-
cidio de jovenes, mujeres y personas de las mino-
rias. Considera que la vulnerabilidad de los jovenes
es un fenémeno mundial aunque todavia una gran
cantidad de suicidios ocurren en la edad mediana.
Solo los ancianos tienen un indice descendente de
suicidios, debido quizés a la existencia de mayores
servicios de salud y seguridad para ellos.

Una opiniébn semejante sustenta Lee (1978),
quien indica que muere més gente joven por suici-
dio que por enfermedades del corazén y cincer
combinadas. Afirma que mds de 35.000 adolescen-
tes norteamericanos se suicidaron en 1977 y en Te-
xas ocurrid un suicidio cada 43 horas, nueve minu-
tos y nueve segundos. De las 203 personas que
atentaron contra sus vidas, mis del 20% tenian en-
tre 10 y 24 afios; tres tenian entre 10 y 14 afios;
nueve entre 15 y 19 afios y treinta y dos entre 20
y 24 afios. Informa que ocurrieron 755 en Nueva
York en 1976, 76 mis que en el afio anterior. De
los 755, 290 eran jovenes entre los 15 y 24 afios,
40 mds que en 1975 y de los 290, 4 tenian menos
de 15 afios.

Dizmang y otros (citados por Lee, 1978), coin-
ciden con Motto respecto al aumento de la tasa de
suicidios en los grupos minoritarios. En un estudio
hecho entre los indios shoshonee en un periodo de
siete afios (1961-68) encontraron que la propor-
cién fue de 98 por cada 100.000 habitantes y mds
de la mitad tenian menos de 25 afios. Por su parte
Klagsbrun (citada por Lee, 1978), indica la tasa de
63 por cada 100.000 para los blancos y 80 por
cada 100.000 para jévenes no blancos con edades
entre los 15 y 24 afios durante el mismo periodo
de 7 afios.

Por su parte, Allen (citado por Lee, 1978), in-
forma que en California, la tasa mds alta de suici-
dios la tenian los negros de ambos sexos, con eda-
des entre 20 y 24 afios en 1974, En cambio, en
1970, la tasa de suicidios de hombres negros del
mismo grupo de edad fue de 339 por cada
100.000, practicamente la misma que para los
hombres blancos que fue de 34,1 por cada
100.000. La situacién para las mujeres en 1970 fue
diferente: 30,2 mujeres negras entre 20 y 24 afios
se suicidaron en comparacién con 13,6 mujeres
blancas por cada 100.000.

Fujimura y otros (1985) afirman que aunque
mas mujeres que hombres intentan suicidarse, mis
hombres lo logran. Esto se debe, segiin Smith (ci-
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tado por Lee, 1978), a la actitud menos tolerante
de la sociedad hacia la expresién emocional y el
fracaso entre los hombres y a la tensién a la que
éstos se enfrentan por competir académica y profe-
sionalmente.

Aunque la tasa de suicidios de las mujeres entre
15 y 30 afios siempre es menor que la de los hom-
bres, ha aumentado mas del 600 por ciento desde
1963. Lee (1978) anota las siguientes cifras: en
1960 se suicidaron 21,9 hombres y 10 mujeres por
cada 100.000 habitantes en California; a partir de
1963 el indice para las mujeres aumentd un 45% .
En 1970 la proporcién fue de 23,4 hombresy 14,2
mujeres por cada 100.000. Una posible explicacién
de este aumento en la tasa de suicidios para el gru-
po femenino la da Allen (citada por Lee, 1978),
quien’ considera que el acceso de la mujer a posi-
ciones ocupacionales antes limitadas a los hom-
bres, la exponen a las mismas tensiones y frustra-
ciones que éstos siempre enfrentaron,

Ray y Johnson (1983) coinciden con Fujimura
y otros (1985), con respecto al dramitico aumento
del suicidio entre los jovenes norteamericanos: en
1957 el indice fue de 4 por cada 100.000; de 10,9
por cada 100.000 en 1974 y de 12,2 por cada
100.000 en 1975, lo que representa un aumento
del 300% .

Se presentan a continuacién varios cuadros con
las cifras de suicidio en Costa Rica, de 1981 a
1984, elaborados con la informacién proporciona-
da por la Seccién de Estadisticas del Organismo de
Investigacién Judicial.

CUADRO No. 1
Suicidios por provincia entre 1981 y 1984

Afio 1981 1982 1983 1984 Totales
Prov.
San José 26 33 43 33 135
Alajuela 4 13 20 15 52
Cartago 6 5 11 7 29
Heredia 4 8 5 12 29
Guanacaste 11 6 7 6 30
Puntarenas 7 4 9 6 26
Limén . 5 6 2 7 20
Ignorado - 3 2 5 10
TOTALES 63 78 99 91 331

Del cuadro No.2 es importante destacar que en-
tre 1981 y 1982 hubo un incremento de 15 casos lo
que equivale a 23,81% ; entre 1982 y 1983, el in-
cremento fue de 21 casos o sea 26,9% y entre
1983 y 1984 hubo un descenso de 8 casos o sea
que hubo un incremento negativo de 8,08% .

Los resultados del cuadro No.3 son’ congruentes
con los encontrados en la literatura norteamerica-
na consultada, a saber: que mds hombres que mu-
jeres se suicidan; que la gente se suicida mds joven
cada vez, y que el suicidio entre las personas de
mis de 60 afios es poco frecuente.

La dificultad para conocer si estos resultados
son congruentes con lo que informa la literatura
norteamericana consultada, a saber, que los solte-
ros tienden a suicidarse mds que los casados en una
proporcidén de dos a uno (Fujimura y otros, 1985),
radica en el alto nimero de suicidas cuyo estado
civil se ignora. En Costa Rica, en cifras absolutas,
los suicidas solteros superan a los casados en 1983
y 1984, aunque no en la proporcién mencionada.

Del cuadro No. 5 es importante destacar que el
0O.1.]. anota en sexto lugar la “depresién” como
posible causa de suicidio, en tanto que la literatura
profesional indica que aquélla es el rasgo predomi-
nante en la personalidad suicida. Esto puede expli-
carse por una incapacidad de la familia, al ser inte-
rrogada por las autoridades, para definir el cuadro
que presentaba la persona antes de suicidarse.

Por otra parte, al aparecer el alcoholismo y
otras drogas como tercera causa en importancia,
del suicidio, se corrobora lo que muchos autores
sefialan con respecto al abuso de diversas sustan-
cias, como precipitante de! suicidio.

Toda esta informacion da el suficiente funda-
mento para plantear la importancia de programas
preventivos del suicidio y de tratamiento de aqué-
lios que lo han intentado sin lograrlo.

PROGRAMAS DE PREVENCION DEL SUICI-
DIO:

Bernhardt y Praeger (1985), informan de un
programa preventivo del suicidio para nifios de es-
cuela primaria, utilizando funciones de titeres.

Estos autores justifican la importancia de este
programa, ya que el suicidio ocupa el octavo lugar
como causa de defuncién entre nifios de 5 a 14
afios, en los Estados Unidos de Norteamérica.

El programa es de educacién sobre la muerte ya
que se cree que un factor que contribuye al suici-
dio infantil, es un concepto erréneo de la muerte,
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CUADRO No. 2

Suicidios segin sexo y edad
en todo el pais entre 1981-1984

1981 1982 1983 1984

Tot. Tot. Masc. Fem. Tot. Masc. Fem, Tot. Masc. Fem, Tot. Masc. Fem,
Totales 63 50 13 78 63 15 99 83 16 91 77 14
Menos de 15 afios 1 - 1 — — - 2 1 1 2 2 —
15-20 afios 9 4 5 6 3 3 8 4 4 5 5 —
21-25 afios 8 6 2 11 9 2 13 11 2 16 13 3
26-30 afios 9 6 3 11 10 1 12 11 1 19 15 4
31-35 afios 9 8 1 6 3 3 17 15 2 7 6 1
36-40 afios 4 4 — 10 9 1 8 6 2 6 5 1
'41-45 afios 5 5 - 9 8 1 4 4 - 2 1 1
46-50 afos 3 2 1 4 3 1 6 6 - 7 5 2
51-55 afios 3 3 - 6 6 — 1 1 - 6 5 1
56-60 afios 5 5 - 3 3 - 5 3 2 5 5 -
61-65 afios 1 1 — 1 1 — 3 3 - 3 3 -
66-70 afios 2 2 — 3 2 1 2 2 — 2 2 -
Mas de 70 afios 1 1 - 4 3 1 7 6 1 5 4 1
Ignorada 3 3 - 4 3 1 11 10 1 6 6 —
CUADRO No. 3 quizas influido por las fibulas que ven en la televi-

Suicidio seetin Estado Civil 4 sién. En muchas de ellas, los personajes mueren en

uicidio segun kstado Cr en todo i
el pais entre 1981.1984 un programa y se presentan sanosy salvos en el si

guiente; en otras, los personajes son maltratados lo

suficiente como para morir pero siguen en pie dan-

Estado Civil 1981 1982 1983 1984 do la idea de que son indestfuctibles. De esta ma-
Soltero o 25 v 3 nera, ,los nifios pueden llegar a creer que ellos no

. morirdn nunca o que la muerte es un estado tem-
Casado 32 27 38 30 poral del que pueden regresar.

N Con estos conceptos, puede ocurrir que en una
Divorciado 1 3 - - pelea familiar, los nifios amenacen con matarse.
Viudo' 2 _ 1 3 Esta es un arma muy poderosa, pues ello.s.saben

_ que son importantes para sus padres y familiares y
Unién Libre 4 - 2 7 la usan para detener la disputa o para mantener sin
ejecucion la promesa de algin tipo de castigo. Sin

Ignorado 3 23 14 17 embargo, algunos nifios se suicidan.
Total 63 8 99 o1 Légicamente, el desarrollo cognoscitivo del ni-

fio, limita su comprension de la muerte. Sin embar-
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CUADRO No. 4
Método empleado por el suicida por afio

Método 1981 1982 1983 1984 Totales
Arma de Fuego 32 25 30 23 110
— Suspension (ahorcamiento) 14 27 21 28 90
Envenenamiento 14 16 26 30 86
Precipitacion 2 5 10 3 20
Arma Blanca 1 1 3 4 9
Asfixia por sumersion - 1 2 3 6
Lanzamiento (a carro o tren) - 2 1 - 3
Asfixia por sofocacion — 1 1 — 2
Quemadura - - 1 — 1
Ignorado — — 4 — 4

TOTALES 63 78 99 91 331

CUADRO No. 5
Posibles causas del suicidio por afio

Posibles causas 1981 1982 1983 1984 Totales
Problemas mentales 5 20 20 25 70
Problemas pasionales 17 8 11 13 49
Alcoholismo y otras drogas 14 11 9 14 48
Problemas de salud 7 8 5 8 28
Problemas familiares 5 2 11 7 25
Depresion 4 6 2 2 ‘ 14
Problemas con la justicia 2 6 3 2 13
Problemas Econdmicos 2 1 3 3 9
Nervios — — T4 _ 4
Mal de patria - 2 - 1 3
Problemas emocionales — 2 - - 2
Problemas sexuales - 1 1 - 2
Soledad — — 1 - -
Embarazo 1 — — — 1
Ignoradas 6 11 29 15 61

TOTALES 63 78 99 91 331
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g0, la muerte de padres y otros familiares, puede
proporcionar esa comprensidn a una edad mds
temprana.

Existe resistencia en los educadores y orientado-
res para ofrecer educacién sobre la muerte, (Abar-
ca, 1981) y pocos programas adecuados para brin-
darla. El que se describe a continuacién puede ser
de gran utilidad.

Como se sabe, entre los 5y 12 afios, los nifios
aprenden mejor utilizando todo tipo de material
concreto. Este programa utiliza titeres que son
muy utiles para comunicar ideas y sentimientos a
los nifios, ademds de que logran mantener su aten-
cién. El programa incluye:

— informacién sobre la muerte;

— manejo de conversaciones con los nifios sobre
este tema;

— ejercicios para realizar en el aula;

— respuestasa las preguntas que los nifios hacen
mis frecuentemente;

— lista de materiales audiovisuales y libros para
nifios y adultos sobre la muerte.

El equipo de titeres contiene una descripcién
de la naturaleza del programa, proporciona 10
guiones para las funciones de titeres; describe cé-
mo hacer titeres, cobmo montar un escenario y diri-
gir una funcién y cémo lograr que los titeres inte-
ractllen con los nifios. Cada funcidn tarda entre 2
y 3 minutos, seguida de 5 a 10 minutos para pre-
guntas y reacciones de los nifios.

Los guiones presentan temas generales alrede-
dor de los conceptos de ida y muerte y los senti-
mientos de los nifios en relacién con estos con-
ceptos; por ejemplo, la muerte de una mascota; la
pérdida de amigos por traslado de residencia o
muerte,

No hay informacién concreta de que los nifios
expuestos al programa tengan un concepto mds
claro de la muerte que los nifios no expuestos. Sin
embargo, se sabe de nifios que explican la muerte a
sus hermanos, que no han sido expuestos al pro-
grama. Los nifios hablan sin inhibiciones sobre el
tema de la muerte y parecen disfrutar de la presen-
tacion, a pesar de la seriedad del tema y hasta la
fecha, no se ha recibido queja alguna sobre las pre-
sentaciones.

Los maestros encuentran el programa prictico y
efectivo para trabajar con nifios y jovenes en un
irea que muchos adultos consideran dificil de en-
frentar, discutir y comprender.

PAPEL DEL ORIENTADOR EN LA PREVEN-
CION DEL SUICIDIO:

Antes de presentar las acciones que el orienta-
dor u otro profesional de ayuda puede programar
y ejecutar para prevenir el suicidio, es conveniente
hacer referencia al dilema ético que se le puede
presentar a este respecto. Un principio funda-
mental en la formacién del orientador es el respeto
a la dignidad de la persona. Esto por supuesto in-
cluye el respeto a la libertad del individuo a tomar
sus propias decisiones, aunque sean erradas, a jui-
cio del orientador. El papel de éste, es, en esta si-
tuacion especifica, ensefiarle a tomar acertadas de-
cisiones, en cualquier aspecto de la vida, ;Tiene
entonces derecho el orientador a realizar acciones
que interfieran con la decisién de las personas de
quitarse la vida?

Asi como los médicos no pueden, ni legal ni
éticamente, ayudar a sus pacientes desahuciados, a
“morir con dignidad”, los principios éticos del
orientador lo obligan a constituirse en “defensor
de la vida”. Aunque personalmente crea que un ser
humano tiene derecho a quitarse la vida y que de-
be respetar su decisién, no debe comunicarlo ja-
mis a un suicida potencial. Hacerlo, no solo viola
la ética profesional sino que muestra su desconoci-
miento de la enorme ambivalencia entre la vida y
la muerte, caracteristica de los suicidas potencia-
les. Esta ambivalencia debe ser aprovechada para
mostrarles que hay alguien que se preocupa por
ellos y les ayudard a aprender cémo enfrentar
constructivamente los problemas de la vida.

Con base en estas consideraciones éticas, se
ofrecen las siguientes sugerencias para el orienta-
dor y los profesores interesados en la prevencién
del suicidio:

1. Como los profesores. tienen mds contacto
con los estudiantes que el orientador, éste
puede prepararlos para apreciar cambios de
conducta en nifios y jovenes que, como la
depresién, son sintomas de otros problemas.
Esta preparacidon puede incluir el cultivo de
actitudes de tolerancia y apertura que alien-
ten a los estudiantes a discutir sus problemas
y sentimientos.

2. El orientador puede realizar talleres con los
profesores y los padres para prepararlos en
la importancia de crear y mantener un salu-
dable clima psicolégico en el aula y el hogar,
asi como estudiar la relacién entre la salud
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mental y fisica y su influencia en el aprendi-
zaje.

Motto (1978) coincide con Lee (1978) en
que la medida preventiva fundamental es es-
cuchar. Saber escuchar es una destreza clave
en la formacién del orientador ya que, parti-
cularmente el adolescente, lo que busca es
una persona en quien pueda confiar, con
quien establecer una relacién personal signi-
ficativa, sincera, realmente interesada, preo-
cupada, cilida, natural, honesta, que no lo
critique, que esté disponible y que sea empi-
tica. Estas caracteristicas, mds una compren-
si6n de los problemas evolutivos del adoles-
cente, son mas importantes para la labor pre-
ventiva que un gran conocimiento en suici-

dio.

Hasta aqui, estas sugerencias son (tiles para rea-
lizar prevencidn primaria: evitar que se presenten
problemas. Las siguientes son ftiles cuando el
orientador tiende estudiantes que han hecho algtin
intento de suicidio y su esfuerzo va dirigido a eli-
minar la probabilidad de un nuevo intento, esto es,
prevencion secundaria.

1.

A pesar de que se reconoce que en su ejerci-
cio profesional el orientador tiene derecho
de escoger el enfoque tedrico que mejor se
adapte al problema particular que atiende en
un determinado momento, a las circunstan-
cias del orientado y a sus propios rasgos de
personalidad, Motto (1978) y Morgan (1981)
estin de acuerdo en que los enfoques direc-
tivos son mds adecuados que los no directi-
vos en el tratamiento de personas que han
atentado contra sus vidas. El enfoque racio-
nal emotivo de Albert Ellis es recomendable,
ya que ayuda al orientado a cambiar sus ideas
irracionales por otras racionales.

Una vez definido el enfoque tedrico, el
orientador debe estar dispuesto a comprome-
terse con el orientado. Este compromiso im-
plica que el orientador asume inicialmente
un rol autoritario, casi como un padre firme
pero afectuoso. Esto debe hacerse asi ya que

muchas personas con tendencia al suicidio

son muy dependientes y cuando inician una

- crisis, necesitan que el orientador los dirija y

maneje la situacién hasta que ellos puedan
reasumir la responsabilidad por si mismos.

El orientador necesita tener entonces una al-
ta tolerancia para los conflictos dependencia-
independencia de su orientado, que pueden

incluir actitudes negativas hacia las figuras
paternas. El orientado puede volcar esas ac-
titudes en el orientador al punto de hacerle
la vida imposible. Por eso Meeks (citado por
Motto, 1978) recomienda que los terapeu-
tas emocionalmente vulnerables, no atiendan
este tipo de casos. '

El orientador debe hacerle saber al orienta-
do que estari tan disponible para él como le
sea posible, con el fin de que reciba el apoyo
en el momento en que surja la crisis. Para es-
to le suministrara los niimeros telefénicos
donde puede localizatlo.

Rosenblatt (citado por Rey y Johnson, 1983)
informa que en los Estados Unidos de Nor-
teamérica hay cerca de 200 centros para la
prevencién del suicidio que tienen personal
establecido durante todo el dia, los 7 dias
de la semana, para atender la crisis por telé-
fono. Si se trata de un suicidio inminente, se
localiza a la persona y se le da apoyo por te-
léfono mientras llega la ayuda. Si esto no es
posible, se ayuda a la persona a pasar la crisis
hasta que pueda conseguir la atenci6én perso-
nal requerida,

La ventaja de estos centros es que se mantie-
ne el anonimato, tanto del que pide la ayuda
como del orientador. Esto puede ayudatle a
aquél a sentirse mds libre para comunicar sus
ideas y sentimientos a un extrafio y elimina
un periodo de espera por el orientador parti-
cular, que puede ser muy largo y, en conse-
cuencia, decisivo en la vida de la persona en
riesgo de suicidio.

El orientado y su familia deben saber que
pueden llamar al orientador particular, en el
momento en que aquél se sienta incapaz de
manejar la situacién. Mayer (citado por
Motto, 1978) enfatiza que es necesario decir-
le al orientado cuindo_es mds probable que
el orientador esté disponible; cuéndo va a es-
tar lejos mds de un dia e inclusive cémo lo-
calizarlo en vacaciones. Esto puede acarrear
abusos por parte del orientado pero hasta
que no se establezca una firme relacién, es
mejor permitir la manipulacién (Motto,
1978).

Debido a que las personas en riesgo de suici-
dio tienen una baja autoestima, el orientador
debe ayudarlos a mejorar su autoconcepto.
En esta tarea pueden colaborar diferentes
grupos con los que el suicida potencial tiene
contacto: familia, amigos, sacerdotes, etc.,
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pueden convertirse en grupos de apoyo.

5. Ya que las relaciones familiares estin directa-
mente relacionadas con las causas del suici-
dio de adolescentes, es importante que el
orientador organice algin tipo de programa
para los padres y otros familiares del suicida
potencial. Un aspecto en el que la familia
puede ayudar es tomar las previsiones nece-
sarias para asegurar que aquél no esté solo
durante y después de las crisis.

6. Como el suicidio es una reaccién a las tensio-

nes de la vida, que las personas en riesgo de

suicidio no pueden manejar constructiva-
mente, cualquier medio para reducir la ten-
sién es 1til. El orientador puede ensefiarles
algunos como la relajacién y la meditacién

o sugerirles la prictica de alguna forma de

ejercicio fisico como caminar o nadar,

7. Superada una crisis, el orientador debe man-
tener la relacién con el orientado pues no
debe olvidarse que los intentos de suicidio
ocurren en el perfodo de los tres meses si-
guientes a la mejoria. Esto es asi porque es
durante este periodo que la persona tiene la
fuerza suficiente para suicidarse, en tanto
que antes no tenia energia para nada,

8. Finalmente, el orientador debe saber cémo,
cuando y donde referir a aquéllos orientados
cuya situacién requiere la intervencién de
otro especialista,

CONCLUSION

En este articulo se analizaron los fenémenos de
la firmacodependencia y el suicidio conjuntamen-
te, no con el fin de establecer una relacién de cau-
sa y efecto entre ambos, a pesar de que muchos au-
tores consultados indican que una cantidad consi-
derable de suicidios se cometen bajo el efecto del
alcohol y otras drogas. Se analizaron conjunta-
mente porque, como quedé demostrado, ambos
fenomenos van en aumento acelerado en el mun-
do; y nuestro pais no es una excepcion, destruyen-
do no solo a los protagonistas de esos problemas
sino a sus familias, seres humanos que son el ser y
el quehacer de la Orientacién.

Se destacd el papel de la familia, tanto por ser
un factor causal de ambos problemas, como por
sus posibilidades terapéuticas y preventivas de la
firmacodependencia y el suicidio de uno o varios
de sus miembros,

Se presenté un andlisis cuantitativo del avance
de la firmacodependencia y el suicidio en el mun-

do y en Costa Rica, para fundamentar la importan-
cia de que el orientador planee y ejecute progra-
mas de prevencién primaria y secundaria para ayu-
dar tanto a nifios y jévenes con bajo y alto riesgo
de suicidio y firmacodependencia,

La tesis que sustenta este articulo es que el
orientador y otros profesionales deben esforzarse
al mdximo por evitar que éstos y otros problemas
afecten a las poblaciones jovenes (prevencién pri-
maria) y ofrecer posibilidades de tratamiento a
quienes sin ser adictos o suicidas cronicos, necesi-
tan otro tipo de ayuda (prevencibén secundaria).
Esta puede ser la contribucién de los orientadores
en la lucha contra estos problemas que amenazan
con destruir a las generaciones jévenes, las mds
proclives a esos tipos de conductas.
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