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PRESENTACION

El consumo de drogas, tanto legales como ilegales, estd muy presente en nuestra
sociedad, y se ha convertido en un serio problema de salud puUblica, que estd generando
consecuencias negativas no sdlo en el dmbito individual de quien consume, sino también a
nivel familiar y de la sociedad en su conjunto.

Ante esta situacion la Secretaria de Coordinacion del Consejo Nacional contra el
Trdfico llicito de Drogas (SC-CONALTID) a través de la Oficina de las Naciones Unidas contra
la Droga y el Delito (UNODC), con el apoyo de la Unién Europea, implementa un proyecto de
prevencién del consumo de drogas en cuatro municipios del pais (La Paz, Oruro, Cochabamba
y Santa Cruz), dirigido a estudiantes; incluye la capacitacion de maestros y el involucramiento
a padres y madres de familia, y la produccion de materiales de apoyo.

El presente material educativo es parte de estos esfuerzos, y ha sido elaborado e
impreso en el marco del Contrato de Subvencion DCI — ALA / 2014 / 342 — 302 del proyecto
“Prevencion del uso indebido de drogas en las comunidades educativas de Bolivia”.

El mencionado proyecto se inscribe en la Esfrategia Nacional de Lucha contra el
Narcotrdfico y Reduccién de Cultivos Excedentarios de Coca (2011-2015) y el Plan Nacional
de Reduccidén de la Demanda de Drogas en Bolivia (2013-2017) del Estado Plurinacional de
Bolivia; las Convenciones de Politicas Antidrogas de la Organizacién de las Naciones Unidas y
los Estandares Internacionales de Prevencién de la UNODC (2013).

Las actividades principales de este proyecto son: el establecimiento de alianzas
estratégicas interinstitucionales; la implementacion de talleres de capacitacién para docentes
y padres de familia, en un enfoque de construccién colectiva del conocimiento; el desarrollo
de procesos de supervision y seguimiento a los docentes en su prdctica pedagdgica de
aula; la produccién de materiales impresos y audiovisuales diddcticos; y, la incorporacidon de
contenidos de prevencién del uso indebido de drogas y las habilidades sociales para la vida,
en el curriculum escolar y de aula.

Se espera que durante el desarrollo de este proyecto se cumpla el objetivo de
“contribuir a frenar los indices de prevalencia del uso indebido de drogas con enfoque de
habilidades sociales para la vida, en los dmbitos escolar, familiar y comunitario, a través de
la implementacion de procesos educativos de informacion, concienciacion, capacitacion y
movilizacidon de la poblacién contra el consumo de drogas”.

Secretaria de Coordinacidn
CONALTID
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1.1 RESUMEN HlSTéRlCO La produccién, consumo, comercializacion

y tréfico ilicito de drogas, constituyen

DE LA PROBLEMAT'CA una problemdtica de relevancia social

desde que el ser humano descubrid que el

DEI. CONSUMO DE consumo de algunas sustancias (drogas)
DROGAS modificaba su estado de conciencia; sin
embargo, el uso y consumo ancestral de las
drogas estaban vinculados exclusivamente
a manifestaciones misticas religiosas de los

diversos pueblos y comunidades originarios,
indigena-campesinas, y ofras culturas.

El efecto "mdgico” del consumo de algunas
sustancias servia para ‘“elevar” el espiritu
del individuo; la creencia era que la
“modificacién del estado de conciencia” -
qgue experimentaban los sacerdotes, brujos
o chamanes - facilitaba el contacto con las
divinidades y canalizar energia césmica.

Alrededor de 4.000 anos A.C. la cultura de
los sumerios de Irdn cultivaba la amapola o
adormidera, denominada también como
“planta de la alegria”, con la finalidad de
extraer el opio, una sustancia de alto poder
adictivo, cuyo consumo era controlado porlos
gobernantes y lideres religiosos de la época.

2.000 A.C.enlaChinaylalndiaya cultivaban
la marihuana, considerada también como la
“planta sagrada”, utilizada especialmente
en los ritos religiosos.

La mitologia griega describe a Morfeo
como “Dios del sueno” con las flores de la
marihuana en la mano. En la antigua Roma,
Galeno mereci¢ el favor de Marco Antonio
por haberle preparado la “triaca” (pocidén a
base de opio), que consumia a diario para
aliviar el dolor de cabeza.

En el Continente Americano, los diversos
pueblosy comunidades originarias utilizaban
una o varias sustancias que provocaban
alteraciones en la “percepcién de la
realidad”.

ORIENTACIONES GENERALES I 9
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Asi, las tribus Huicholes en sus rituales
religiosos ingerian el cactus conocido
como “peyote”; mientras que los indios de
Norteamérica (Apaches, Kiowas vy Siux)
crearon una especie de religiéon y culto en
relacién al "peyote”, segin senalaban para
“trascender sus espiritus”.

Por su parte, los pueblos Mazotecos vy
Zapotecas de Centroamérica utilizaban
el teonanactl llamado también "hongo

sagrado” con propdsitos misticos y curativos;
mientras que los aborigenes del Brasil
utilizaban la waika para sus ritos con el
drbol virola. Las tribus originarias de la zona
amazénica en el continente americano,
utilizaban la ayahuaska supuestamente para
“entrar en contacto con sus Dioses".

En la cultura andina (1.500 A. C.) tenian gran
relevancia las manifestaciones religiosas
relacionadas con el uso de la hoja de coca.
Si bien no se conoce el origen exacto del
cultivo de esta planta, se cree que los Incas
la heredaron de culturas aun mds antiguas
como la Tiwanacota.

Los cronistas relatan sobre los usos vy
costumbres, y la importancia que los Incas
asignaban a la hoja de coca. El consumo
era selectivo y estaba reservado a una casta
privilegiada del Imperio Incaico, por lo que,
la produccidn era controlada; sin embargo,
algunos escritores sostienen que también
existian cultivosreducidos de la hoja de cocaq,
que consumia la plebe y otros grupos que no
pertenecian a la hegemonia incaica'.

La importancia de la hoja coca en los
Andes se debe a sus multiples facetas de
cardcter religioso, social, cultural, politico y
econdmico. La hoja de coca se ofrecia a las
divinidades, y también era utilizada para la
medicina? y la adivinacioén.

Como se puede apreciar, ancestralmente
s6lo algunas personas de las diversas
culturas, ftribus y poblaciones utilizaban y
consumian sustancias que modificaban el
estado de conciencia y sélo con propdsitos
misticos, espirituales o curativos.

iCudndo se constituye en problema el
consumo de drogas?

El consumo de drogas se constfituye en un
problema cuando su uso rebasa el marco
tradicional, mistico vy religioso. Cuando
las drogas que eran consideradas un "“un
medio” pasan a ser “un fin en si mismos™?,
cumpliendo una finalidad hedonista en el
principio de “placer-displacer”.

En la edad mediaq, desde el siglo XVI, época
en la que tienen su apogeo las brujerias, los
brujos del “Sabbat” realizaban reuniones
secretas 'y consumian alucindgenos vy
estupefacientes que provocaban histeria
colectiva y alucinaciones.

En la Edad moderna, la colonia espanola en
América cambid el sentido deluso y consumo
de algunas sustancias como la coca. Los
mineros y campesinos eran obligados a
consumir la hoja de coca en el trabajo de las
minas y la fierra, sobre todo por sus efectos
de adormecimiento, eliminacién de la fatiga
y mayor rendimiento laboral (Meruvia, Fanor:
2000).

Es asi que en Bolivia la explotaciéon de los
recursos minerales siempre demandd el
incremento de la produccién de la hoja
de coca, asi como la masificacidn de su
consumo. El sincretismo cultural producto
de la colonia hizo que el uso y consumo
fradicional de la hoja de coca se combine
con el consumo del alcohol y el tabaco.

1 Choque Canqui, 1985 Citado en “drogas: Una aproximacion Integral”
2 (f. Masuda 1984 :16, citado en “Historia de la coca”-FanorMeruvia B
3 L.M. Oughourlian, La persona del toxicomano, Herder, Barcelona 1982.

10 | PROBLEMATICA DE LAS DROGAS



UNODC, Proyecto “Prevencidén del Uso Indebido de Drogas en Comunidades Educativas de Bolivia”

En el siglo XVII, mientras el té¢ importado
de la China por una Compaiia Indiq,
East India Company, se convertia en la
bebida nacional de los ingleses, esta misma
compania introducia masivamente a la
China los excedentes de opio que compraba
de la India.

Las dos “guerras del opio” (1839-1842 vy
1856-1858) tenian el propdsito de defender
el "derecho” de los ingleses a vender
opio a los “senores de la guerra”. En
ambas confrontaciones, los chinos fueron
derrotados conun triste balance de enfermos
dependientes del opio.

A mediados del siglo XVIII, la hoja de coca
fue importada por Europa, donde por vez
primera el cientifico Albert Niemann (1860)
logré aislar de la hoja de coca el alcaloide
de la cocaina. Después del descubrimiento
de las cualidades anestésicas de la cocaina,
Carl Koller (1884) utilizd esta sustancia como
anestesia local para la prdctica médica.

Este hecho despertdé un interés cientifico
sin precedentes. Es asi que, Sigmund Freud
pensd que la cocaina podia constituirse en
remedio para la dependencia a la morfina#
sin embargo, luego de experimentar
cientificamente dicha hipdtesis, llegd a la
conclusién que la cocaina es una droga
igual o mds adictiva que la morfina.

En el siglo XX aumenta el consumo de
morfina, a consecuencia sobre todo de la
primera guerra mundial (1914-1918). Muchos
heridos fratados con esta droga como
analgésico se convierten luego en adictos a
la misma.

Durante la segunda guerra mundial
(1939-1945), los médicos de los ejércitos
norteamericano, inglés, alemdn y japonés
administraron o recetaron las anfetaminas
de manera masiva entre los soldados, con
el propdsito de reducir la fatiga, reforzar la
resistencia y ‘“elevar el espiritu guerrero”
de los combatientes; posteriormente, estas
acciones desencadenaron fendémenos de
de abuso y adiccién.

La masificacion del consumo de drogas
en la sociedad mundial se inicié en los
movimientos de juveniles de la década de
los anos 60s, como protesta a la estructura
socialimperante, simbolizada especialmente
en el rechazo a la guerra del Vietham.
(Escohotado, Antonio: 2008)

De este modo, se hizo popular el consumo de
marihuana y otras drogas psicodélicas como
el dcido lisérgico (LSD) particularmente entre
la juventud de América del Norte. A partir
de este hecho, se empezd a promover una
serie de estereotipos relacionados con el
cambio generacional y sus manifestaciones
de rechazo en el mundo occidental con
marcada influencia en nuestro medio.

4 “La cocaina” Grinspoon y Bacalar, Hacer Barcelona, 1982.
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1.2. LA PROBLEMATICA
DEL CONSUMO DE
DROGAS EN EL
CONTEXTO
INTERNACIONAL
Y NACIONAL

12 | PROBLEMATICA DE LAS DROGAS

Sibien varias de las caracteristicas generales
de las pautas de la produccién, el trafico y el
consumo de drogas ilicitas se han mantenido
relativamente  constantes  durante las
Ultimas décadas, no cabe duda que han
experimentado cambios considerables.

Los mercados ilicitos de opidceos - el tipo
de droga mds problemdatico - han mostrado
un claro descenso a lo largo del Ultimo
siglo. La produccién tanto licita como
ilicita de opio registré una disminucién de
aproximadamente tres cuartos entre 1906
- 1907 y 2010. Esta evolucién descendente
ocurrié principalmente durante la primera
mitad del siglo XX. Los niveles mundiales de
produccién de opio volvieron a aumentar
hasta el 2000, y a partir de este ano se
mantuvieron bdsicamente estables.

En contraste, el mercado mundial de cocaina
se ha expandido desde finales del siglo XIX
y sélo recientemente ha venido mostrando
una tendencia a la bagja. La produccidn
mundial de cocaina registr6 un marcado
aumento en las décadas de 1980 y 1990, vy
recién se estabilizd en el Ultimo decenio. Sin
embargo, en los Ultimos anos, las cantidades
de cocaina disponibles para el consumo
parecen haber disminuido.

Presentar un panorama mundial de los
niveles de cultivo y produccién de cannabis
sigue siendo tarea dificil: aunque se produce
cannabis prdcticamente en todos los paises
del mundo, su cultivo estd localizado vy, en
la mayoria de los casos, abastece a los
mercados locales.

La fabricacién y el consumo ilicitos de
estimulantes de tipo anfetaminico siguen
aumentando, en contraste con las actuales
tendencias generales de las drogas
derivadas de plantas. Durante el periodo
1998-2010, las incautaciones mundiales de
este tipo de sustancia se triplicaron.
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Los paises de Asia muestran los mayores
indices de aumento de demanda durante el
Ultimo decenio. (UNODC: 2012)

En anos recientes, varios paises han
comunicado un aumento del consumo
con fines no médicos de medicamentos de
venta con receta. El “consumo con fines no
médicos” incluye el consumo de la droga
porla persona ala que fue recetada pero de
manera o en dosis distintas de las prescritas,
asi como su consumo por otra persona.

La desviacion se realiza a través de canales
diversos, como recetas obtenidas por medios
corruptos, recetas falsas, venta ilicita en
farmacia, usoindebido en elcontexto familiar,
venta ilicita entre pacientes y medicamentos
falsificados, a veces adquiridos a través de
Internet. Aunque son muchas las drogas de
venta con receta que pueden ser objeto de
uso indebido, las mds comunes pertenecen
a una de las tres categorias siguientes (en
orden de magnifud): opioides, depresores
del sistema nervioso central y estimulantes
(UNODC: 2012).

Por otfro lado, existe un auge de Ila
produccién y consumo de drogas sintéticas,
“...que no son sujetas a fiscalizacién y que
se estdn utilizando para sustituir o imitar los
efectos de drogas sometidas a fiscalizacion.
Estas  sustancias incluyen compuestos
como indanos, benzodifuranil, analgésicos
narcoéticos (como la codeina, para su
conversién en “krokodil” (desomorfina) en la
Federacién de Rusia), derivados sintéticos de
la cocaina, Salvia divinorum (comunicada
por el Canadd), ketamina (frecuentemente
observada en el Asia sudoriental) vy
derivados de la fenciclidina. El "krokodil” es
un preparado bruto a base de desomorfina,
fabricado a partir de la codeina con
sustancias quimicas ampliamente disponibles
como dcido clorhidrico, yodo y fésforo rojo.
El compuesto puro tiene una potencia unas
10 veces superior a la de la morfina; sin
embargo, el proceso de elaboracién de
“krokodil” produce altas concentraciones de
sustancias quimicas como dcido clorhidrico,

yodo, fésforo y metales pesados, lo que causa
danos a la piel en el lugar de inyeccién,
tfrastornos de los sistemas endocrino, nervioso
y muscular e inflamacién del higado vy los
rinones”.’

Respecto a los indices de consumo mundial
de drogas ilicitas, segun el “Informe mundial
sobre las drogas 2012" de la Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODC), éstos se mantuvieron estables
entre el 2005 y el 2010, alcanzando el 3,4% vy
6,6% respectivamente, de la poblacidn entre
15 a 64 anos de edad.

A nivel mundial, las dos drogas ilicitas de
mayor consumo siguen siendo el cannabis
(prevalencia anual mundial entre el 2,6% vy el
5,0%) y los estimulantes de tipo anfetaminico,
excluido el "éxtasis”, (0,3% a 1,2%). La
prevalencia anual mundial de la cocaina es
del 0,3% y el 0,4% y de los opidceos (opio y
heroina) entre el 0,3% vy el 0,5%.

Una de las repercusiones mds importantes
del consumo de drogas ilicitas son las
consecuencias adversas sobre la salud
de miembros de la sociedad: entre un
10% y un 13% de los usuarios de drogas
siguen siendo consumidores problemdaticos
con drogodependencia y/o frastornos
relacionados con el consumo de drogas;
la prevalencia del VIH (estimada en

aproximadamente un 20%), la hepatitis
C (46,7%) y la hepatitis B (14,6%) entre
los usuarios que se inyectan la droga

continla sumdndose a la carga mundial de
morbilidad; y, por Ultimo, pero no por ello
menos importante, aproximadamente una
de cada 100 muertes de adultos se debe al
consumo de drogas ilicitas.

Respecto a las drogas legales, los niveles
de consumo se mantienen por encima del
consumo de drogasilicitas. “Las estimaciones
mundiales indican que la prevalencia del
consumo de tabaco durante el mes anterior
alareunion de los datos (25% de la poblacién
mayor de 15 anos) es 10 veces superior a la
prevalencia de consumo de drogas ilicitas
durante dicho mes (2,5%).

5 UNODC: “Informe mundial sobre las drogas 2012", 2013, pag. 19.
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La prevalencia anual del consumo de
alcohol es del 42%, cifra que es ocho veces
superior a la prevalencia anual del consumo
de drogas ilicitas (5,0%). La prevalencia del
consumo semanal episdédico intenso de
alcohol es ocho veces superior al consumo
problemdtico de drogas.”

Frente a esta situacidn generada por el uso
indebido de drogas, los paises miembros
de las Naciones Unidas aprobaron una
serie  de instrumentos de fiscalizacion
infernacional de drogas y recomendaciones
para que se adopten medidas de control
del cultivo, elaboracién, produccidn, trdfico
y microtrdfico de drogas; asi como para el
control deluso de algunas drogas ilicitas para
fines médicos y cientificos, estableciendo
mecanismos de penalizacién para ambos
casos. Algunas de las principales medidas
aprobadas por los paises miembros de las
Naciones Unidas son las siguientes:

» La Convencién Unica de 1961 sobre
estupefacientes. Después de 1912, el
sistema de fiscalizacidén de estupefacientes
crecié bastante  desordenadamente,
y hacia 1960 habia llegado a ser
excesivamente complicado. Esto condujo
a la aprobacién de la Convencién Unica
sobre Estupefacientes, en la que se
refundieron la mayoria de los anteriores
instrumentos internacionales.

La Convencidn, que entré en vigor desde el
13 de diciembre de 1964 y fue modificada
por el Protocolo de 1972, es considerada
un importante hito en la historia de los
esfuerzos internacionales de fiscalizacién
de los estupefacientes, cuyos objetivos
son i) codificar los tratados multilaterales
existentes en un Unico documento;
ii)j racionalizar los mecanismos de
fiscalizacién internacional de drogas; v, iii)
ampliar la fiscalizacidén a otras esferas.

Una de sus disposiciones mds importantes
senala que “Las partes adoptardn todaslas
medidas legislativas y administrativas {(...)
para limitar exclusivamente la produccidn,
fabricacidon, exportacién o importacion,
distribucién, comercio, uso y posesion
de estupefacientes a los fines médicos
y cientificos”’. En esta Convencién se
proscribié el hdbito de mascar hojas de
coca y fumar opio en un periodo mdximo
de transicidn concedido hasta 1989y 1979
respectivamente.

= Convenio sobre Sustancias Sicotrépicas

de 1971. Hasta 1971 estaban sujetos
a fiscalizaciéon internacional solo
los estupefacientes. La creciente

preocupacién por los nocivos efectos de
las sustancias sicotrépicas, drogas de tipo
anfetaminico, sustancias hipno-sedantes
y alucinégenos, todos artificiales,
capaces de alterar el comportamiento
y el dnimo, y de crear perniciosos
efectos de dependencia, llevd en 1971
a la aprobacién del Convenio sobre
Sustancias Sicotrépicas que sometid a esas
sustancias a la fiscalizacidén del derecho
infernacional.

En virtud de este Convenio, que entrd en
vigor el 16 de agosto de 1976, el sistema
internacional de fiscalizacién de drogas
se amplié considerablemente para incluir
alucinédgenos como el LSD (Dietilmetina

del dcido lisérgico) y la mezcaling;
estimulantes como las anfetaminas; v,
sustancias hipno-sedantes como los

barbitiricos.

Sin embargo, debido a la gran diversidad
de sustancias sujetas a fiscalizacién en
virtud del Convenio de 1971, originada por
las diferencias enfre los riesgos derivados
del uso indebido de estas sustancias y sus
propiedades toxicomanigenas, asi como la
variabilidad de sus valores terapéuticos, se
las agrupo en cuaftro “listas” separadas.

6 UNODC: “Informe mundial sobre las drogas 2012, 2013, pag. 4.
7 UNODC: “Informe mundial sobre las drogas 2017", pag. 202, 2008.
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En la Lista 1 figuran aquellas sustancias que
estdn totalmente prohibidas, excepto para
fines cientificos y médicos muy limitados, a
cargo de personas debidamente autorizadas
en centros médicos o cientificos bajo la
fiscalizacion directa de los gobiernos o con
su aprobacién expresa.

Enlaslistas 2, 3y 4 disponen que cada uno de
los paises apliqgue medidas que consideren
adecuadas para limitar, a fines médicos
y cientificos, la fabricacién, exportacion,
importacion, distribucion, comercio,
uso y posesién. Con el propdsito de que
la poblacidn aproveche los beneficios
terapéuticos de estas sustancias, los médicos
pueden expedir recetas con sujecidn a
recomendaciones especificas.

= Protocolo de 1972. La Convencién Unica
se vio fortalecida por el Protocolo de 1972,
gue la modificdé y que entrd en vigor en
agosto de 1975. El Protocolo subraya la
necesidad de acrecentar los esfuerzos
paraimpedirla produccidnilicita, el trafico
y el uso de estupefacientes. También
pone de relieve la necesidad de facilitar
servicios de tratamiento y rehabilitaciéon
a quienes hacen un uso indebido de
estupefacientes.

= Declaracién de 1984 sobre la lucha contra
el narcotrafico y el uso indebido de
drogas. Describiendo el tréfico y el uso
indebido de drogas como “una actividad
criminal internacional que exige atencion
urgente y mdaxima prioridad”, la Asamblea
General, el 14 de diciembre de 1984,
aprobd la Declaracidén sobre la lucha
contra el narcotrdfico y el uso indebido
de drogas. La asamblea declard en ella
gue la “produccion ilegal, la demanda,
el consumo vy el trdfico ilicito de drogas
obstaculizan el progreso econdmico vy
social, constituyen una grave amenaza
a la seguridad y el desarrollo de muchos
paises y pueblos y deben ser combatidos
por todos los medios morales, legales e
institucionales, a nivel nacional, regional
e internacional”. Su erradicacién, dijo la
Asamblea, es responsabilidad colectiva

de todos los Estados Miembros de la
Organizacién de las Naciones Unidas.

= El Periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General dedicado a la accién
comun para contrarrestar el problema
mundial de las drogas de 1998 (UNGASS).
La Declaracion Politica de los Estados
Miembros, a tiempo de ratificar que las
drogas afectan a todos los sectores de la
sociedad en todoslos paises; sobre todo, el
usoindebido de drogas afecta alalibertad
y al desarrollo; es una grave amenaza para
la salud y el bienestar y la independencia
de los Estados, la democracia, la
estabilidad de las naciones; vy, la dignidad
y la esperanza de millones de personas
y familias, reafirman su determinacion y
empeno inquebrantables en resolver el
problema mundial de las drogas mediante
estrategias nacionales e internacionales
que reduzcan tanto la oferta como la
demandalilicitas de drogas, reconociendo
gue es una responsabilidad compartida,
por lo que reconocen los esfuerzos de
distintas iniciativas de lucha contra el uso
indebido de drogas desarrollados en las
escuelas, las familias, las comunidades, los
medios de comunicacién social y en otros
dmbitos.

Durante el periodo extraordinario se aprobd
la Declaracién sobre los principios rectores
de la reduccién de la demanda de drogas
que representa una importante iniciativa del
Decenio de las Naciones Unidas contra el Uso
Indebido de Drogas, que abarca el periodo
1991-2000. Esta Declaracién responde a la
necesidad de disponer de un instrumento
internacional sobre la adopcidén de medidas
eficaces contra la demanda de drogas
ilicitas y constituye una ampliacién de una
serie de convenciones y recomendaciones
infernacionales en las que se basa.

En este evento, también se disend las
Medidas de fomento de la cooperacién
infernacional en la lucha contra el problema
mundial de las drogas, con orienfaciones
bdsicas sobre grandes acciones a desarrollar
por los Estados Miembros de las Naciones
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Unidas: i) Plan de Accién para combatir la
fabricacioén ilicita, el trdfico y el uso indebido
de estimulantes de tipo anfetaminico y sus
precursores; ii) Fiscalizacidn de precursores
que son sustancias que se utilizan con

frecuencia en la fabricacion ilicita de
todo tipo de drogas ilicitas; iii) Medidas
para promover la cooperacidén judicial
en los casos de extradicién, asistencia

judicial reciproca, remisidn de actuaciones
penales, y otras formas de cooperacién
y capacitaciéon; iv) Medidas contra el
blangueo de dinero como la creacién de
un marco legislativo de penalizacién que
permita detectar, investigar y procesar a
los responsables de este delito; y, v) Plan de
Accidén sobre cooperacidén internacional
para la erradicacién de los cultivos ilicitos
de gran magnitud para la produccién de
drogas y desarrollo alternativo.

= El Periodo extraordinario de sesiones
de la Asamblea General dedicado a
la accién comin para contrarrestar el
problema mundial de las drogas de 2009-
2011 (UNGASS). En su vigésimo periodo
extraordinario de sesiones, la Asamblea
General adoptd la Declaracién Politica
de 1998 sobre el problema mundial de las
drogas, en que se exhorta a los Estados
Miembros a que informen cada dos anos a
la Comisidn sobre sus esfuerzos por cumplir
las metas y objetivos establecidos.

En marzo de 2009, en el 52° periodo
de sesiones de la Comisidn, los Estados
Miembros evaluaron los progresos realizados
desde 1998 vy definieron prioridades de
cara al futuro y dreas que requerian nuevas
medidas. En consecuencia, la Comisién
adoptd la Declaracién Politica y el Plan de
Accién sobre cooperacion internacional en
favor de una estrategia integral y equilibrada
para contrarrestar el problema mundial de
las drogas.

En esa Declaracién Politica y Plan de

Accién, los Estados Miembros expresaron
su profunda preocupacién por la creciente
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amenaza que plantea el problema mundial
de las drogas y propusieron como posible
solucidbn una cooperacién internacional
eficaz y creciente, la cual exige un enfoque
infegral, multidisciplinario y equilibrado de
las estrategias de reduccién de la oferta y la
demanda de drogas, en virtud del cual esas
estrategias se refuercen mutuamente. El Plan
de Accidn consta de tres partes: a) reduccién
de la demanda y medidas conexas, b)
reduccion de la oferta y medidas conexas
y ¢) lucha contra el blanqueo de dinero y
fomento de la cooperacidén judicial para
potenciar la cooperacién internacional.
(UNODC: 2014)

= Estdndares internacionales de la
prevencion del uso de drogas de la
UNODC, 2013. Uno de los Ultimos esfuerzos
para lograr la disminucidn de la demanda
de drogas a nivel internacional, es el
realizado por la UNODC, que reunid a
un grupo representativo de 85 expertos
en el campo de la prevencién a nivel
mundial, entre investigadores, politicos,
profesionales, ONGs vy representantes
de organismos internacionales, para
la elaboracién de los “Estdndares
internacionales de la prevencién del uso
de drogas” (Infernational Standars on Drug
Use Prevention). Este documento describe,
por una parte, las politicas e intervenciones
gue han tfenido resultados positivos en
la prevencién a través de la evidencia
cientifica y que podrian servir como base
de un sistema nacional de prevencion
centrado en la salud; y, por otra, analiza
y describe los posibles componentes de
un Sistema Nacional de Prevencién eficaz,
con politicas e intervenciones basadas
en evidencia cientifica encaminadas
al desarrollo sano y seguro de los ninos y
jévenes.

Uno de los aspectos que resalta este
documento es que en los Ultimos 20 anos se
han logrado importantes avances a nivel de
la prevencién del uso indebido de drogas,
alcanzando a generarse una ciencia de la
prevencion.
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Otro aporte, ademds de la descripcién de las
mds importantes experiencias en prevenciéon
a nivel mundial y su nivel de eficacia, son las
directrices que brinda para que los paises
puedan desarrollar sistemas nacionales
eficaces para la prevencién del consumo
indebido de drogas “...con politicas e
intervenciones basadas en evidencia
encaminadas al desarrollo sano y seguro de
los ninos y los jévenes's.

La estructura de dicho sistema incluye
los componentes, tales como: Politicas e
intervenciones de prevencidn basadas
en evidencia cientifica; Marco politico y
regulatorio; Sélida base de investigaciéon y
evidencia cientifica; Amplia participacion
de diversos sectores en los diferentes
niveles; Fuerte infraestructura del sistema de
prestacion de servicios; y, Sostenibilidad.

En este contexto, el Estado Plurinacional de
Bolivia ha establecido politicas concretas y
estrategias orientadas a la reduccién de la
oferta y la demanda de drogas, las mismas
gue actuan en conjunto para el logro de un
resultado global.

La politica antidroga en Bolivia se refleja en
la Estrategia de Lucha contra el Narcotrafico
y Reduccién de Cultivos Excedentarios de
Coca (2011-2015), que es congruente con las
Convenciones de las Naciones Unidas. Esta
estrategia estd sustentada en tres pilares:

i) Reduccién de la oferta, que busca
fortalecer las capacidades institucionales
del Estado Plurinacional para reducir el
cultivo excedentario de hoja de cocaq;
produccién, distribucién y disponibilidad
de drogas ilicitas; desvio de sustancias
quimicas utilizadas para fines ilicitos;
legitimacion de ganancias ilicitas y delitos
conexos. Las acciones se realizardn en dos
frentes, elfrente interno, con acciones para
controlar el microtrdfico enzonas sensibles;
y el frente de frontera, con laidentificacion
de emisarios de las organizaciones
criminales  fransnacionales, monitoreo
de rutas utilizadas por el tréfico ilicito y el
patrullaje terrestre, aéreo vy fluvial.

ii) Reduccién de la demanda, busca
reducir el consumo de drogas y evitar su
inicio; fomentar el fratamiento eficaz a
los drogodependientes y garantizar su
reintegracion sin discriminacion.

iiijReduccidn de los cultivos excedentarios
de coca, que parte por establecer
la extensidn de los cultivos en 20.000
hectdreas, como ya lo sefald la estrategia
de 2007 al 2010, (12.000 hectdreas de
coca en los Yungas, 7.000 en el tropico
de Cochabamba y 1.000 hectdreas en
Caranavi), para lo cual se aprobardn
mapas con limites de las dreas legales de
produccién de coca; ademds, se incluye
un programa de “mitigacién de impactos”
para las zonas donde se erradicardn los
cultivos excedentarios, con un cambio de
la matriz productiva.

Esta estrategia muestra una nueva visidn
politica en la lucha contra el narcotréafico
con el firme compromiso de luchar confra la
produccién y el trafico ilegal de drogas, con
amplia participacién social; respeto a los
derechos humanos y sostenibilidad.

De manera simultdnea a la lucha contra
el trafico ilegal de drogas, el Gobierno ha
emprendido acciones a nivel internacional
para revalorizar los usos milenarios vy
ancestrales de la hoja de coca de las
culturas andinas, definiendo una postura
que se sintetiza en el discurso del Presidente
Evo Morales, en ocasién de 64® Periodo de
Sesiones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas de Septiembre del 2009 la
que se puede sintetizar en la consigna: cero
cocaina, revalorizacién de la hoja de coca
y cero tolerancia a los cultivos ilicitos de la
coca.

Esta nueva visién del Gobierno del Estado
Plurinacional de Bolivia también se enmarca
enun proceso de nacionalizacidn de lalucha
contra el narcotréfico, lo que se traduce en
la definicion soberana de las estrategias
sectoriales y la asignacién de recursos del
Tesoro General de la Naciéne.

8 UNODC: “Estandares internacionales de la prevencién del uso de drogas” 2013, pag. 16

9 UNODC: Programa Pais para Bolivia (2010-2015), Pag. 7, 2010.
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Como parte delasaccionesderevalorizacion
de la hoja de coca se adoptaron varias
medidas encaminadas a refirar la hoja
de coca de la lista de sustancias sujetas a
fiscalizacion internacional de drogas. A este
efecto, el Gobierno Boliviano presentd una
propuesta de enmienda al Articulo 49 de la
Convencién de 1961 sobre estupefacientes,
sobre la abolicién de la masticacién de hoja
de coca, argumentando que es una prdctica
ancestral que no debia ser prohibida.

Después de que las partes de la Convencidén
rechazaran la propuesta en enero de 2011,
el Gobierno presenté un instrumento de
denuncia (renuncia) de la Convencién, la
misma que entré en vigencia en enero de
2012.Sinembargo, afinesdel 2011 el Gobierno
Boliviano anuncié su intencién de adherirse
nuevamente a la Convencién de 1961 con
una reserva para que la masticacion de la
hoja de coca se respete en el pais.1o

Un ano después de presentar la solicitud
de readmisién a la Convencion Unica de
1961, en enero de 2013 fue aceptada con el
respaldo de 169 paises (con la abstencién
de s6lo 15 naciones), esto implica que en el
territorio boliviano se permite el “acullico”,
lo cual no significa que la planta de coca
haya sido legalizada internacionalmente,
puesto que sigue en la lista de sustancias
controladas ya que es la base para fabricar
cocaina, y, por lo tanto, su exportacién sigue
siendo sancionada.

Por otro lado, uno de los Ultimos avances
del Gobierno de Bolivia para la prevencidon
del uso indebido de drogas en el pais, es
la elaboracién y socializacién del “Plan
Nacional de Reduccién de la Demanda de
Drogas en Bolivia” (2013-2017), cuyo objetivo
es “Reducir la vulnerabilidad al consumo
de alcohol y otras drogas en la poblacidn
boliviana, focalizdndose en los grupos
de mayor riesgo a partir de estrategias
integrales de prevencion universal, selectiva
e indicada, asegurando el fratamiento,
rehabilitacién y la reintegraciéon familiar,
social y laboral de las personas afectadas
y fortaleciendo capacidades institucionales
para mejorar los servicios y las respuestas
oportunas y efectivas a los desafios del
Plan Nacional, con una visiobn de género vy
generacional, de manera intersectorial vy
asumiendo la interculturalidad.”

Asimismo, dicho Plan establece dentro de su
estructura cinco ejes temdaticos: Prevencién;
Poblacién altamente vulnerable; Tratamiento
y rehabilitacién; Reintegracion social; v,
Desarrollo institucional. A su vez, cada eje
temdtico incluye programas definido acorde
a las problemdticas priorizadas.

10 Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes (JIFE) de las Naciones Unidas: “Informe 2011".
11 CONALTID: “Plan Nacional de reduccién de la demanda de drogas en Bolivia 2013 - 2017", Pag. 93.
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1.3 EI. CONSUMO DE 1.3.1 Estudio de prevq|enciq del
DROGAS EN BOLIVIA consumo de drogas en Bolivia

En 2014, el Consejo Nacional de Lucha
contra el Tréfico llicito de Drogas (CONALTID)
realizé el "Il Estudio nacional de prevalencia
y caracteristicas del consumo de drogas
en hogares bolivianos de nueve ciudades
capitales de departamento, mds la ciudad
de El Alto".12

Dicho estudio tuvo como objetivo conocer la
magnitud y las caracteristicas del consumo
de drogas (legales e ilegales) en Bolivia, a
tfravés de la estimacién de la prevalencia e
incidencia del consumo de estas sustancias
segUun caracteristicas demogrdficas; asi
como conocer ofros aspectos relacionados
con el consumo, la edad inicio, el patrén,
el consumo problemdatico (por sustancia),
percepcién de riesgo, demanda potencial
de fratamiento, oferta y accesibilidad, entre
otros.

El universo del estudio fueron las personas de
12 a 65 anos de edad, residentes en las diez
ciudades consideradas.

TABLA N° 1
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS LiCITA E ILICITAS EN BOLIVIA,
SEGUN MES, ANO Y VIDA

Tipo de sustancia Prevalencia de Mes Prevalencia de Aio Prevalencia de Vida

Alcohol 23,02 48,53 69,38
Tabaco 14,81 25,05 45,31
Tranquilizante 0,95 1,87 462
Estimulantes 0,05 0,26 0,64
Marihuana 0,66 1,27 361

Inhalables 0,20 0,30 0,99
Cocaina 0,04 032 0,83
Pasta Base de Cocaina 0,04 0.05 019

Extasis 0,00 0,00 0,04

Fuente: “Il Estudio nacional de prevalencia y caracteristicas del consumo de drogas en hogares bolivianos de nueve ciudades capitales de
departamento, mas la ciudad de El Alto”, CONALTID, 2014.

12 Prevalencia es el numero de casos de consumo que se presentan (nuevos y antiguos) en una poblacién determinada y en un determinado espacio de tiempo.
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Como se puede observar en la Tabla N® 1, los
principales resultados generales del estudio
sefialan que en el caso de drogas licitas, las
sustancias mds consumidas en el pais son el
alcohol y el tabaco, siendo sus prevalencias
de vida de 69,38% y 45,31, respectivamente.
Estos datos suponen que siete de cada diez
bolivianos han consumido alcohol y cuatro
han consumido tabaco alguna vez a lo largo
de su vida.

Con relacién a las drogas ilicitas, las mds
consumidas son la marihuana, los inhalables
y la cocaina, cuyos indices de prevalencia
de vida alcanzan al 3,61%, 0,99 y 0,83%,
respectivamente.

A continuacién  se  hardn algunas
puntualizaciones respecto algunas de las
sustancias legales e ilegales de mayor
consumo en el pais, decir alcohol, tabaco,
marihuana e inhalables.

TABLA N° 2
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL
SEGUN EDAD
Tipo de Grupo de edad

g CR TR Y
Mes 319 26,51 3348 291 20,94
Ano 12,80 54,77 64,22 61,71 45,82
Vida 19,57 72,56 85,13 84,57 84,98

Fuente: lbid

Respecto al consumo de alcohol:

» Las ciudades de La Paz (77,67%), Oruro
(74,74%), Trinidad (72,52%), Sucre (71,37 %) y
Santa Cruz (71,11%), son las que presentan
niveles mayores de prevalencia de vida
que el promedio nacional.

= El estudio muestra que el consumo de
alcohol es principalmente masculino,
puestoquedelatotalidadde consumidores
de alcohol en el Ultimo ano, el 57,28%
son varones, mienfras que el 41,55% son
mujeres.

» Respecto al consumo de alcohol segin
grupo de edad (tabla N° 2), el estudio
muestra que los adultos jovenes o
tempranos tiene mayores tasa de consumo
en los tres indicadores de prevalencia
(mes, ano y vida), seguidos por el grupo
etareo de 36 a 60 anos de edad.

*» En relacién a la incidencia® de consumo
de alcohol en el Ultimo mes y ano, ésta

alcanzé a 0,61% y 3,65, respectivamente.
Lo que quiere decir que en el Ultimo mes
una persona por cada cien habriainiciado
el consumo; mientras que en el Ultimo ano,
cuatro personas de cada cien habrian
iniciado el consumo de alcohol.

Respecto a laincidencia por ciudades, La
Paz (11,11%), Oruro (11,11%), Cobija (1,02%)
y Potosi (0,62%), tienen incidencias de mes
superiores a la media nacional. Mientras
que en incidencia anual, La Paz (5,19%), El
Alto (3,34%), Oruro (4,14%) y Cobija 3,85%)
superan el promedio nacional.

= Enreferencia ala frecuencia del consumo
de alcohol, que se definié tomando como
medida las Ultimas dos semanas y almenos
5 tragos en una misma salida, el estudio
establece 42,60% de los consultados
admiten que han consumido alcohol
una vez o menos al mes; mientras que el
17,58%. Indican que su consumo fue de
dos a cuatro veces al mes, (Tabla N° 3)

13 La tasa de incidencia es un indicador epidemioldgico que mide la cantidad de casos nuevos, que no existian antes en un drea geogréfica en un periodo determinado.
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TABLAN° 3
FRECUENCIA DEL CONSUMO ACTUAL DE ALCOHOL

FRECUENCIA DE CONSUMO PORCENTAJE

Nunca

31,68

Una vez 0 menos al mes

42,60

Dos o cuatro veces al mes

1758

Dos a tres veces

333

Cuatro o mas veces

5,05

No responde

0,62

Fuente: Ibid.
Un andlisis de la frecuencia de consumo
y su relacién con la edad, revela que los
adolescentes de 12 a 17 anos son quienes
consumen en mayor proporcion (47,4%),
que el resto de los grupos de edad.

Este grupo etario consume alcohol una
vez a la semana o menos. Mientfras que
los jovenes de 18 a 24 ahos consumen dos
a tres veces al mes, proporcionalmente
mds que el resto (18,9%). Los adultos
entre 25 y 35 anos de edad consumen
cuatro a cinco veces a la semana (5,2%)
o cinco o mds veces por semana (7.1%)
comparativamente mds que ningiun otro

grupo.

* El estudio aplicé la prueba AUDIT (Alcohol

User Disorders Identification Tets), que
identifica el consumo peligroso y danino
del alcohol. Como se observa en la Tabla
N° 4, un 58,5% ha obtenido un puntaje
menor a 8, un 31,3% se ha ubicado en
el segundo nivel es decir nivel de riesgo
medio, un 7,6 en el tercer nivel o riesgo
alto y un 2,6% de los entrevistados
presentan dependencia. Las acciones que
corresponden son de tipo educativas en el
primer nivel, consejeria para le segundo,
consejeria y terapia breve para el tercer
nivel y la derivacién a especialistas para
diagndstico y tratamiento para el Ultimo
nivel.

TABLAN° 4
NIVEL DE RIESGO OBTENIDO SEGUN LA PRUEBA AUIDT
Nivel de riesgo Porcentaje Accion
Ter nivel, riesgo bajo (0 a 7 puntos) 585 Educacion
2do nivel, riesgo medio (8 a 15 puntos) 313 Consejeria
3er nivel, riesgo alto (16 a 19 puntos) 76 Terapia breve
4to nivel, dependencia (20 a méds puntos) 26 Derivacidn a especialista
Total 100,0
Fuente: Ibid.

Respecto al consumo de tabaco:

= El estudio demuestra que los varones son

quienes  mayoritariamente  consumen
tabaco, en todos los indicadores de
prevalencia, duplican el consumo de
las mujeres, alcanzando su consumo al
21,94%, 35,20% vy 56,71%, frente al consumo
de las mujeres del 9,13%, 16,97% vy 36,23%
respectivamente.

El grupo etareo de mayor consumo de
tabaco es aquel comprendido entre 25
y 35 anos siendo sus prevalencia de mes,

ano y vida de 18,05%, 31,38% y 56,38,
respectivamente. Mientras que los menos
consumidores son los adolescentes, enfre
12 a 17 anos, que presentan niveles de
prevalencia del 2,84%, 7.29% y 11,41%, en
los mismo indicadores.

En relacién a la magnitud del consumo
de tabaco, como puede apreciarse en la
Tabla N¢ 5, la mayoria de los consultados,
de todos los grupo estareos, reportan
un consumo de tabaco de entre 1 a 10
dias al mes. Mientras que aquello que
admiten consumir de 11 a 20 dias al mes
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corresponden al grupo etareo de 18 a 24
anos. La poblacién que consume tabaco
en mayor magnitud, son los adultos
mayores de entre 51 y 65 anos de edad
(29.22%).

El consumo de tabaco se da sobre todo
en las ciudades de La Paz, Oruro y Sucre,
que presentan niveles de prevalencia de
mes, ano y vida mayores que el promedio
nacional.

UNODC, Proyecto “Prevencién del Uso Indebido de Drogas en Comunidades Educativas de Bolivia”

= Respecto a la incidencia del consumo de

tabaco, el estudio senala que laincidencia
mensual es de 1,53%, es decir que una
persona de cada cien habria iniciado
su consumo el Ultimo mes. La incidencia
anual es de 4,69%, cinco de cada cien
personas iniciaron el consumo el Ultimo
ano.

TABLAN° 5

MAGNITUD DEL CONSUMO DE TABACO: NUMERO DE
DiAS QUE SE FUMA EN 30 DIAS

Grupo de edad 110 dias 11-20 dias 21-30 dias
12217 64,97% 13,12% 2191%
18224 63,80% 17,85% 18,35%
25a35 70,20% 16,66% 13,14%
36250 60,59% 14,67% 24,74%
51a65 53,94% 16,84% 29,22%

Respecto al consumo de marihuvana:

= Los varones presentan prevalencias de

consumo de marihuana mayores que
las mujeres en todos los indicadores. En
el caso de los varones la prevalencia de
mes es de 1,05, la de ano es de 1,86% vy
la de vida de 5,75%; mientras que en
las mujeres es de 0,36%, 0.81% y 1,92%
respectivamente. Esto implica que la
proporcién de consumidores hombres vy
mujeres durante el Ultimo ano, refleja que

los primeros representan cerca de ftres
cuartas partes de los reportes de consumo
del Ultimo ano, frente a un poco mds de
una cuarta parte de consumo reportado
por mujeres en ese mismo periodo.

Al analizar el consumo de marihuana en
funcion de la edad (Tabla N° §¢), puede
apreciarse que, en general, el consumo
es mayor en personas entre 18 y 24 anos,
seguidos por personas entre 25 y 35 anos
de edad.

TABLAN®° 6
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE MARIHUANA SEGUN EDAD

Grupo de edad Mes Ao Vida
12a17 0,335 0714 11
18 a 24 1,63 3,05 5,95
25a35 1,06 1,83 6,03
36a50 1,184 0,467 3,03
51a65 0,000 0,086 140

Elconsumo de marihuanaesmdsaltaenlas
ciudades de La Paz, Trinidad y Sucre, que
presentan mayores niveles de prevalencia
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ciudades que presentan menores niveles
de prevalencia son El Alto y Potosi.
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La frecuencia de consumo de marihuana
en los consumidores actuales (Ultimos
doce meses), muestra que el 44,7% de
ellos consumieron marihuana en 1os
Ultimos doce meses. Quienes lo hicieron
una sola vez representan el 33,00%,
mienfras que quienes consumieron
alguna vez semanalmente son el 7,1%, los
consumidores diarios de marihuana son el
4,8%, s6loun 0,4% indicaron que consumen
algunas veces mensualmente.

Para definir los niveles de dependencia
de los consumidores de marihuana, en el
estudio se aplicaron pruebas elaboradas
a partir de los criterios del DSM-V14y |a CIE-
1015, estdn pruebas se destinaron a realizar
el diagndstico de trastornos asociados al
consumo de esta sustancia. Estas pruebas
se aplicaron Unicamente a las personas
que admitieron haber consumido
marihuana durante los Ultimos 12 meses.
Los resultados del DSM-V muestran que de
éstos consumidores el 97,87% presentan
niveles de consumo sin transtornos.
Mientras que de acuerdo a los criterios de
la CIE-10, el 94,45% tiene un consumo sin
riesgo.

Respecto al consumo de inhalables:

El estudio estableci®d que el consumo
de inhalables es predominantemente
masculino en los tres indicadores de
prevalencia, prueba de ello es que
la prevalencia de vida de los varones
alcanza a 1,418%, mientras que las mujeres
alcanzan sélo el 0,660%.

Lasciudades gue muestran mayoresnniveles
de prevalencia de ano (consumo reciente)
son Sucre (1,515%), Oruro (0,588%), Cobija
(0,580%) y, mientras que las ciudades que
presentan menores niveles en el mismo
indicador son Tarija, Cochabamba y La
Paz.

Respecto a la incidencia de consumo de
mes y de ano para los inhalables es de
0,055y 0,154 respectivamente.

Algunas de las conclusiones generales a las
que llegd el estudio son:

» En términos generales, el consumo de

sustancias en comparacién con el estudio
del ano 2007 ha disminuido, a excepcidon
de los tranquilizantes, cuya prevalencia se
incrementd en dos puntos porcentuales.

Al margen de la sustancia y de la ciudad,
son lo adultos de 25 a 35 anos de edad
quienes son mds propensos al consumo de
drogas.

La percepcidn del consumo de sustancias
es mayor a la del consumo real, es decir
gue existe una preocupacién de parte
de los entrevistados por el problema de
consumo, en relacién al limite de éste, por
lo cualse puede afirmar que la percepcidn
de riesgo es aun un factor de proteccidn
para retrasar y ahuyentar el consumo de
ciertas sustancias en el pais.

Cerca del 79,90% de la muestra afirma no
sentir curiosidad de probar drogas, sélo el
14,4% dijeron que si sienten curiosidad y un
3,6% respondidé que “"podia ser” cuando se
preguntd si probaria alguna droga si se le
presentara la oportunidad, la respuesta fue
afirmativa en el 4% y posible para el 4,4%.

La droga "mdas fdcil de conseguir”
es la marihuana segun el 16% de los
encuestados. Sin embargo, cuando se
indaga sobre la oferta de droga a los
encuestados a un 8,5% le ofrecieron
marihuana alguna vez enlavida, aun 3,9%
le ofrecieron cocaina a un 1% le ofrecieron
pasta base de cocaina o éxtasis.

Entre el 14,6% vy el 15,4% consideran que
es dificil acceder a drogas ilegales y un
porcentaje de 7,7% vy 8,4% senald que esto
seria imposible.

14 Manual diagnoéstico y estadisitico de los transtornos mentales, 5ta edicion.
15 Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales, 10ma version.
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= Sobre los conflictos con laley vinculados al

consumo, se identificd que la mayor parte
de problemas se deben al consumo de
alcohol (3,85% del total de encuestados
y el 8919% de quienes manifestaron
haber tenido algun conflicto con la ley
durante el Ultimo ano). Similar cuadro se
da al analizar los problemas ocasionados
por el consumo de las drogas donde el
problema mds frecuente es la ausencia
laboral o la inasistencia al centro de
estudios. En cuanto al consumo de alcohol
(8,61%) y ausencia laboral, el 1,35%
de los encuestados senald que fueron
despedidos.
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= Las sustancias que mds se consumieron de

manera combinada durante el Ultimo ano
fueron el alcohol y el tabaco (36,4% del
total de muestra) seguido del consumo de
tfodas las sustancias legales combinadas
(3,65%) y de la combinacién de alcohol,
tabaco y marihuana (1,89%).

S6lo el 20,89% de los encuestados hablaron
a sus hijos de los peligros de consumir
drogas.



v s
CAPITULO 2: 5eixrosiemanca be tas brocas






UNODC, Proyecto “Prevencidén del Uso Indebido de Drogas en Comunidades Educativas de Bolivia”

74 7
2‘| CARACTE R|ST|CAS 2.1.1 ;Que son las drogas?
GENERALES DE LAS El término droga es “...de uso variado. En
varias Convenciones de las Naciones Unidas
DROGAS y en la declaracién sobre reduccién de la
demanda de drogas se refiere a sustancias
qgue son objeto de control internacional. En
medicina se refiere a cualquier sustancia
con capacidad para prevenir o curar
enfermedades o mejorar el bienestar fisico
o mental. En farmacologia, el término droga
se refiere a cualquier agente quimico que
altera los procesos fisioldgicos bioquimicos
de tejidos u organismos. En el uso comun, el
término droga se refiere a menudo a drogas

psicoactivas y, con frecuencia a drogas
ilicitas"1s,

Sin embargo uno de los conceptos mds
difundidos sobre las drogas es la definicidn
empleada por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS): “las drogas son todas las
sustancias de origen natural o sintético que
al ser consumidas alteraran la fisiologia del
organismo y el comportamiento de quien
(las consume)...”.

Otras definiciones que se pueden mencionar
son las siguientes:

= “Se llama droga o fdrmaco a cualquier
sustancia natural o artificial que por
sus caracteristicas quimicas, como
consecuencia de su consumo, altera la
funcion o estructura en un organismo”
(Ray O., Ksir C.:1996).

= Droga es cualquiera de las multiples
sustancias con capacidad para modificar
las funciones del organismo vivo que
tiene que ver con su conducta, su juicio,
su comportamiento, su percepcién o su
estado de danimo'’, que el ser humano ha
usado, usa o inventard para su uso a lo
largo de los siglos.

16 Alonso Sanz, Carlos; Salvador Llivina, Teresa y Suelves Joanxich, Josep Ma: Glosario Sobre Prevencion del Abuso de Drogas, Pag. 64,2004
17 CEDRO. Guia para trabajar con padres de familia. Forjadores cita a J. Funes, 1988. Lima, Pert. 1998.
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Estas definiciones son lo suficientemente
amplias como para que en ellas estén
comprendidos una serie de compuestos
guimicos o naturales que pueden ser
ingeridos, inyectados, aspirados o inhalados.

De manera que, desde el café, té, cigarrillos
y alcohol pasando por toda la gama de
productos que se venden en las farmacias
y ferreterias, hasta las sustancias proscritas
y cuya produccidén, comercio, tenenciaq,
distribuciény comercializacién es penalizada
por ley, pueden ser identificadas como
sustancias psicoactivas o drogas.

2.1.2 ;Qué es el uso indebido de
drogas?

EnelmarcodeladefiniciondelaOrganizaciéon
Mundial de Salud (OMS)1 podemos afirmar
que el uso indebido de drogas es el uso o
consumo excesivo, persistente u ocasional
de una sustancia sin prescripcién médica.

El uso indebido de drogas se refiere también
al consumo de drogas que, si bien fueron
prescritas por un medico, dicha prescripciéon
no esrespetaday se consume en cantidades
y frecuencia de tiempos mayores a los
establecidos por el médico; o cuando una
sustancia es consumida para propdsitos
diferentes a los terapéuticos.

Por otra parte, el consumo de la marihuana,
la cocaina y otfras drogas ilicitas son siempre
considerados como uso indebido de drogas.

Asimismo, el consumo de alcohol, tabaco,
inhalantes, marihuana, cocaina o cualquier
otra droga por poblacién menor de 18 anos
de edad (ninos, ninas y adolescentes) esta
considerado en el marco del uso indebido
de drogas.

De la misma manera, el uso indebido de
drogas se refiere al cultivoilegal, produccién,
fabricacién, comercializacién, distribucion,
tréfico y utilizacidn de sustancias sometidas
a fiscalizacién internacional.

De acuerdo con la OMS, las expresiones uso
indebido o uso no médico se consideran
sinbnimos de abuso de drogas. “El abuso de
drogasse define comola«utilizacidon excesiva,
persistente o esporddica, de un fdrmaco de
forma incongruente o desvinculada con
la practica médica admisiblen. Asi pues, el
uso infencional de dosis excesivas, o el uso
premeditado de dosis terapéuticas con fines
distintos de la indicacién para la cual el
fdrmaco ha sido prescrito, se considera un
abuso de drogas.”

Una percepcion mds amplia del problema
del uso indebido de drogas muestra que el
uso y consumo de las drogas ha trascendido
la orbita de la salud, adquiriendo una
complejidad tal, que abarca los factores
sociales, culturales, politicos y econdmicos
de la sociedad y estdn vinculados tanto, a
la oferta (produccién y trdfico), como a la
demanda (consumo) de las drogas.

2.1.3 ;Qué es la drogodependencia?

La OMS define Ila drogodependencia
como “El estado de intoxicacién peridédica
o crénica producida por el consumo
repetido de una droga natural o sintética
y caracterizado por: i) el deseo dominante
para confinuar consumiendo la droga
y obtenerla por cualquier medio; ii) la
tendencia aincrementarla dosis de la droga;
iii) la dependencia fisica y generalmente
psiquica,...; vy, iv) la presencia de efectos
nocivos para el individuo (consumidor) vy
para la sociedad.”

La dependencia surge con el uso excesivo
de wuna sustancia (droga), que genera
consecuencias negativas... a lo largo de
un periodo de tiempo. También puede
crearse dependencia a las drogas por
el uso contfinuado intermitente o (por)
un alto consumo cuando se lo hace
“ocasionalmente” en fiestas, discotecas,
conciertos, etc.

18 OMS: Serie de informes técnicos, No. 915 - 33°,
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Por otra parte, la drogadiccién o adiccién a
una droga se define como una enfermedad
cronica del cerebro, caracterizada por la
bUsqueda y el uso compulsivo de drogas,
a pesar de las consecuencias nocivas.
Se considera una enfermedad mental
porque las drogas afectan seriamente al

cerebro modificando su estructura y su
funcionamiento.

Estos cambios pueden durar tiempos
prolongados vy provocar comportamientos
peligrosos que se observan en las personas
gue consumen excesivamente de las
drogas.19

algunos de los siguientes aspectos:

vida del consumidor;

de su consumo;

=l deseo de no dejar de consumir la droga.

Para diagnosticar si una persona es dependiente de una droga, la OMS sugiere que debe considerarse

= Un hdbito de consumo de drogas relativamente estereotipado;
= Evidencia de fendmenos de neuroadaptacién como la tolerancia y/o dependencia a la droga;
= Si hay un consumo de drogas para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia;

=l predominio de conductas de busqueda de droga en detrimento de otras prioridades importantes en la

= Un répido resurgimiento de la dependencia a la droga después de un periodo de abstinencia;

= |aevidencia subjetiva de compulsion para la utilizacion de la sustancia durante los intentos de abandono

2.1.4 ;Qué es la dependencia fisica y
psicolégica?

Existen dos tipos de dependencia de las
drogas:

* La dependencia fisica se produce por
la tolerancia al consumo de drogas,
entendida como una adaptacién o
"acostumbramiento” del organismo a
una defterminada sustancia (droga). La
persona que consume una misma dosis de
una droga, paulatinamente, deja de sentir
los efectos iniciales y para sentir el mismo
efecto deseado, con el tiempo, tiene que
incrementar la dosis del consumo de la
droga.

* La dependencia psiquica o psicolégica es
la situacidn en la que para producir placer
o evitar el malestar surge un impulso que
exige el consumo regular o continuo de la
droga.

La dependencia psiquica ‘“...se trata de
aqguel vinculo con la droga caracterizado
por el deseo apremiante de experimentar sus
efectos, yasea porque favorece experiencias
positivas (relajacién, sensacién de fuerza,
inhibicién del cansancio y el sueno, pérdida
de apetito, etc.), o porque permite rehuir
reacciones negativas (aburrimiento, timidez,
sensacion de incapacidad, frustracion,
soledad, etc.)"20

La fase mds dificil a la hora de iniciar un
proceso de rehabilitacién se centra en
desactivar esta dependencia psiquica,
propiciar cambios en la conducta, las
emociones y, en general, en los estilos de
vida del consumidor dependiente, que le
permita funcionar psiquicamente (obtener
satisfaccion, tolerar la frustracidon, establecer
relaciones sociales, mejorar su rendimiento
deportivo, etc.) sin necesidad de recurrir a
las drogas.

19 NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse): La Ciencia de la adiccion, 2008, pag. 5
20 Ruiz, Jorge: Manual basico de adicciones, 2008, pag. 20
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Si bien la dependencia fisica y psiquica
tiene sus caracteristicas propias, no debe
manejdrselos separadamente, porque
generalmente se presentan la dependencia
fisica, psicolégica e incluso la dependencia
social en una misma persona consumidoraz2?,
Lostrestiposdedependencia”...peronocomo
elementos separados sino complementarios
y entrelazados. Asi, tendriamos los factores
fisicos (tolerancia, neuroadaptacién vy
abstinencia), los psicolégicos (aprendizaje
y caracteristicas personales) y los sociales
(grupo de afinidad, cultura de grupo y medio
ambiente)”.22

2.1.5 ;Qué es el potencial adictivo
de una droga?

Es la capacidad que tiene una sustancia
(droga) para producir dependencia en los
consumidores. Por ejemplo, el tabaco tiene
mayor potencial adictivo que el alcohol,
ya que el fumador en ocasiones no puede
controlar su consumo, aungue existen
excepciones. En cambio una gran parte de
consumidores de alcohol son “bebedores
sociales” que pueden controlar su consumo
y no beber nada durante dias o semanas. La
cocaina tiene mayor potencial adictivo que
la marihuana y ésta que la clefa.

2.1.6 ;Qué es la intoxicaciéon?

La intoxicacién es un estado transitorio - que
siguealaingestion o asimilacién de sustancias
psicotrépicas o de alcohol -, produciendo
alteraciones en la conciencia, la cognicién,
la percepcidén visual, el estado afectivo,
el comportamiento o de ofras funciones vy
respuestas fisioldgicas y psicoldgicas.

Los sintomas van mads alld de la intoxicaciéon
fisica, ya que con ella se consigue producir
trastornos de la percepcidn, la vigilig,
la atencidén, asi como ftrastornos en el
pensamiento, en la capacidad de juicio,
el control emocional y de la conducta
psicomotora del consumidor.

2.1.7 ;Qué es el sindrome de
abstinencia?

Uno de los efectos mds indeseables del
consumo de drogas es el sindrome de
abstinencia, el cual se produce cuando la
persona que consume excesivamente o es
dependiente de una sustancia (droga) deja
de consumirla bruscamente, o cuando la
dosis consumida es insuficiente. El alivio de
ese estado de abstinencia pasa cuando la
persona consume la dosis necesaria de la
droga.

2.1.8 ;Qué es la tolerancia?

La tolerancia es un estado de adaptaciéon
caracterizado por la disminucién del efecto
a la misma cantfidad de droga consumida o
por la necesidad de una dosis mayor para
provocar el mismo grado de efecto.

21 CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades décima version recogida por la OMS. En inglés es ICD.
22 Becona Iglesias, Elisardo: Bases cientificas de la prevencion de las drogodependencias, 2002, pag. 47.

30 I PROBLEMATICA DE LAS DROGAS



UNODC, Proyecto “Prevencidén del Uso Indebido de Drogas en Comunidades Educativas de Bolivia”

2 2 VI'AS DE Las drogas ejercen su accién principalmente

sobre el Sistema Nervioso Central y directa

ADMlNlSTRACléN o indirectamente sobre los ofros 6rganos

o sistemas del cuerpo humano (efectos vy

DE LAS DROGAS consecuencias por la foxicidad).

Cada sustancia o droga, dependiendo de
su forma de presentacion, tienen diferentes
vias de administracion para llegar al torrente
sanguineo y de esta manera, llegar al
cerebro y ejercer su efecto psicotrépico.

“...no solo nuevas formas de drogas se
expanden a lo largo de todo el mundo,
sino que también han ido surgiendo nuevos
métodos para su administracién, haciendo
mds fdcil, rdpido y seguro su (efecto)
consumo. Asi, fumar, esnifar o chupar las
sustancias producen un efecto mds répido
que simplemente tragarla o beberla. De
especial relevancia fue el descubrimiento en
el siglo XIX de la inyeccién parenteral.”2s

2.2.1 Via parenteral

Estaviadeadministraciéndelasdrogasincluye
lasinyeccionesintravenosas, inframusculares,
subcutdneas e intradérmicas, aunque ésta
Ultima no es utilizada en el consumo de
sustancias psicotropicas. Cada una de las
vias mencionadas tiene diferentes tiempos
para que las drogas inicien su efecto.

* Via intravenosa es la mdas rdapida, la
sustancia es inyectada directamente en el
torrente sanguineo, llegando al corazény
en pocos segundos al cerebro.

= Via intramuscular es un poco mds lenta
debido a que el compuesto es depositado
entre las fibras musculares y debe ser
absorbido por diferentes mecanismos. El
tejido muscular, por su tipo de funcion vy
actividad constante estd ampliamente

23 Beconia Iglesias, Elisardo: Bases cientificas de la prevencion de las drogodependencias, 2002, pag. 305.
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irrigado, por lo que la sustancia es
absorbida gradualmente en un tiempo
de unas horas hasta uno o dos dias,
dependiendo de la complejidad de las
moléculas, solubilidad y viscosidad de la
sustancia inyectada.

{ :‘Jgt\na

Parenteral: Inyectables Sy

s

Intravenosa

2.2.2 Via Entérica

Las drogas son consumidas via digestiva
para su absorcién:

= Via oral, el efecto puede iniciarse de
media hora a una hora después de
haber ingerido la sustancia o droga,
debido a que primero debe ingresar al
estbmago para su absorcién y pasar al
intfestino delgado donde generalmente se
produce la absorcién de la mayor parte
de alimentos y otros compuestos; luego la
droga ingresa al sistema de la Vena Porta
para llegar al higado, alli sufre un proceso
metabdlico y a través de la Vena Cava
Inferior llegan al corazén, después pasa
por los pulmones, retorna al corazén y
finalmente se distribuye por el cerebro vy el
resto del cuerpo humano.
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= Vias subcutdnea e intradérmica son las
mds lentas debido a las caracteristicas
del tejido y la menor irrigaciéon. El tiempo
de absorcidn de los compuestos puede
tardar desde algunos dias hasta semanas,
dependiendo de las caracteristicas dela
sustancia.

Subcutanea e Intradérmica

— Intramuscular

El tiempo de inicio de los efectos puede
acelerarse o retrasarse dependiendo de
la canfidad de alimento que contfiene
el estbmago o infestinos, asi como de la
funcionalidad de los érganos que intervienen
en el proceso de absorcion.

= Viarectal, el efecto esun poco mdsrdpido,
la mucosa que tapiza esta porcion del
intestino grueso tiene una gran capacidad
de absorcién, por lo que los efectos se
pueden iniciar entre 10 a 20 minutos. La
sustancia pasa directamente a la Vena
Cava Inferior y desde alli continua el
frayecto descrito con anterioridad. En este
caso larapidez de aparicién de los efectos
también depende del contenido rectal.

Esta via se utiliza sobre todo para la
administracién de medicamentos
(analgésicos, antipiréticos o antibidticos)
para lactantes o infantes.

-
Oral

Via Entérica: Digestiva

>  Rectal
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2.2.3 Via respiratoria

Las drogas que ingresan al organismo por
esta via lo hacen por inhalacidén profunda
para llegar a los alvéolos pulmonares a
través de la boca o nariz, laringe, tradqueaq,
bronquiosy bronqguiolos. Las drogasinhaladas
tfransponen la membrana alveolar hacia los
capilares pulmonares, una vez en la sangre

3. Via Respiratoria:
Inhalacion

h“ | profunda

2.2.4 Absorcion por contacto

Todas las membranas mucosas tienen
la capacidad de absorber compuestos
guimicos incluyendo la piel. La rapidez con
que se incorporan las drogas depende tanto
de la sustancia (tipo de solucién, viscosidad,
solubilidad, tamano de las moléculas,
pureza, complejidad, pH, efc.) como de la

membrana en si (hidratacién, irrigacién,
grosor, etc.).
Membrana nasal
Conjuntiva ocular
Sublingual

Las drogas llegan a los alvéolos
pulmonares a través de la boca o
nariz, laringe, traquea, bronquios y

corren porlas venas pulmonares ala Auricula
y Ventriculo lzquierdo y son distribuidos al
cerebro y al organismo.

Los efectos, dependiendo de la sustancia
consumida, pueden iniciarse de 15 segundos
a unos minutos. Algunas drogas consumidas
en exceso como el alcohol pueden ser

eliminadas por esta misma via.

bronquiolos.

Para el consumo de drogas por esta via se
utilizan principalmente tres vias: membrana
nasal, sublingual y conjuntiva ocular.

Por via nasal los efectos de la droga
consumida pueden ser percibidos de 1 a 3
minutos; por via sublingual el tiempo varia
de 15 a 30 segundos; y, por via conjuntiva el
tiempo es un poco mayor.

Absorcion por contacto:
Membranas mucosas
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2.3 CLASIFICACION
DE LAS DROGAS

34 I PROBLEMATICA DE LAS DROGAS

2.3.1 Por su origen

= Drogas naturales. Son aquellas que se

recogen directamente de la naturaleza
para el uso y consumo. Por ejemplo: la
marihuana.

Drogas semi-sintéticas son  drogas
naturales obtenidas por procesos quimicos
parciales. Por ejemplo el aislamiento de
ciertos alcaloides origina que las drogas
tengan mayor efecto. Asi, la cocaina vy la
pasta base de cocaina son derivados de
la hoja de coca; vy el opio es derivado de
la amapola.

Drogas sintéticas son elaboradas en
laboratorios mediante la combinaciéon de
diversos precursores y sustancias quimicas
gue no son fiscalizadas. Por ejemplo: las
anfetaminas y el éxtasis.

2.3.2 Por su situacién legal

= Drogas legales o licitas. Son aquellas

de fabricacién, distribucién y expendio
permitido por la ley, como el alcohol,
tabaco, café y medicamentos.

Existe la salvedad que algunas drogas que,
siendo legales, su comercializacion, uso y
consumo pueden convertirse en ilegales
cuando son utilizadas para otros fines de
los que fueron creadas, como sucede con
los pegamentos y aerosoles cuya venta
para los propdsitos creados es legal pero
no cuando son utilizados para inhalar.
De igual manera, los medicamentos
para tratamiento de trastornos mentales,
se convierten en ilegales cuando se
comercializan indiscriminadamente  sin
prescripcién médica.

Drogas ilegales o ilicitas. Son
aquellas sustancias cuyo cultivo,
produccién, fabricacién, distribucion,
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comercializacién, ftrafico y posesidon
son fiscalizadas infernacionalmente
de acuerdo a las normas juridicas de
cada pais; por ejemplo, la cocaina, la
marihuana, la heroina y otras drogas.

2.3.3 Por su consumo social

*» Drogas sociales. Son aquellas sustancias

gue estdn vinculadas con la costumbre y
tradicién de la poblaciédn. Para efectos de
legislacién del pais son:

- Elalcohol, droga de mayor consumo en
nuestro pais.

- El tabaco, droga cuya composicién
quimica contiene sustancias toxicas
cancerigenas como la nicotina, el
alguitrdn y otras sustancias.

- Elcafévy el té son drogas que contienen
cafeina, una sustancia  gquimica
considerada estimulante.

Drogas ancestrales. Son sustancias cuyo
consumo forman parte de los usos y
costumbres ancestrales de las diversas
culturas de los paises. En Bolivia culturas
como la aymaras y la quechua, asocian
el uso de la coca a actividades de
origen fradicional, utilizdndola en forma
continua en celebraciones fradicionales,
tratamientos o curacién de ciertas
enfermedades o frastornos. Un uso similar
se le da a la Ayahuasca, al San Pedro,
el Peyote y otfras sustancias en paises
cercanos.

Drogas terapéuticas o con prescripcion
médica. Son todas aquellas sustancias
legales que se comercializan en farmacias
con prescripcién médica, y algunas de
ellas estdn sujetas a cierta reglamentacion
para ser expedidas. Por ejemplo los
medicamentos como los tranquilizantes,
jarabes, efc.

Drogas indebidas. Son las sustancias
ilegales cuyo consumo no estd permitido,
tampoco su uso terapéutico. Por ejemplo
el clorhidrato de cocaina o la pasta base
de cocaina.

2.3.4 Por sus efectos en el Sistema
Nervioso Central (SNC)

La clasificacién de las drogas - por sus efectos
en el Sistema Nervioso Central (SNC) - que
tiene mayor utilidad para la prevencién del
uso indebido de drogas es la que presenta
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
qgue distingue a las drogas desde el punto de
vista de los efectos que generan:

= Drogas estimulantes. Son aquellas
sustancias que incrementan (aceleran)
el funcionamiento del sistema nervioso
central. Dependiendo de la cantidad de
droga ingerida y de su potencial toxico
corre riesgo la vida del consumidor.
Por ejemplo: derivados de la cocaing,
anfetaminas, los antidepresivos, entre
otros.

= Drogas depresoras. Son las sustancias
que disminuyen (desaceleran) el
funcionamiento del sistema nervioso
central. Esta disminucién es progresiva,
depende de la cantidad de droga
consumida y la folerancia de la persona
a la misma; estas drogas pueden producir
sedacién, somnolencia, estupor, estado
de coma e incluso la muerte. Por ejemplo:
el alcohol, derivados del opio, los
franquilizantes, etc.

= Drogas alucinégenas. Son sustancias que
alteran la percepcion de la realidad del
consumidor, alteran la percepcidon de
imdgenes, sonidos, sensaciones tdctiles,
etc. Por ejemplo la marihuana, el éxtasis y
otras drogas alucinégenas.

El consumo continuo o crénico de cualquier
droga puede causar danos en la estructura
cerebral, ocasionando alucinaciones y ofras
manifestaciones de tipo psicdtico como
la psicosis cocainica, delirium tremens,
demencia alcohdlica, etc.
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TABLAN°7
CLASIFICACION DE LAS DROGAS POR SUS EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
TIPO DROGA EFECTOS
Cocaina
Pasta Base
- Clorhidrato INCREMENTAN (ACELERAN) EL
ESTIMULANTES - Nicotina FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA
- (afeina NERVIOSO
Anfetaminas
Antidepresivos
Alcohol
- Inhalables REDUCEN (DESACELERAN) EL
DEPRESORAS - Tranquilizantes FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA
- Hipndticos NERVIOSO
Opiaceos (morfina heroina, etc.) codeina)
Marihuana
- LSD. .
ALUCINOGENAS - Extasis ALTERAN LA PERCEPCION DE LA
900 . REALIDAD
- Psilosibina (hongos alucindgenos)
Mezcalina (peyote)

El consumo de drogas afecta a diferentes consecuencias psicoldgicas que provoca son
6rganos del cuerpo segin el grado de mds graves, ya que se producen problemas
potencial adictivo de la sustancia, pero las emocionales y de comportamiento.
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2 4 EL SISTEMA Debido a que las drogas ejercen su principal

efecto en el Sistema Nervioso Central es

NERV'OSO CENTRAL imprescindible recordar algunas nociones

bdsicas de la anaftomia, la fisiologia y los

Y EI. CONSUMO meco‘nismos de accidén de las drogas sobre
DE DROGAS este sistema.

2.4.1 Subsistemas del Sistema
Nervioso Central

El sistema nervioso central se divide en tres
subsistemas:

= Subsistema Nervioso Central (SNC):
Ejerce todas las funciones superiores
(razonamiento, toma de decisiones, juicio
critico, etc.) procesa toda la informacién y
elabora las respuestas.

= Subsistema Nervioso Periférico: Recoge
toda la informacién del entorno, la
transmite al SNC y desde éste la respuesta
elaborada es ejecutada.

= Subsistema Nervioso Auténomo: Regula
las funciones automdticas del organismo
como la digestidén, sudoracién, lagrimeo,
salivacion, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, etc.; permite a
través de sus conexiones con el SNC la
regulacién de las funciones vegetativas.

2.4.2 La célula nerviosa

La célula nerviosa o neurona es la unidad
bdsica del sistema nervioso. En la actualidad
se conoce con bastante detalle la morfologia
y funcionalidad de las células nerviosas, pero
lo que aun contfinla siendo una incognita
es la manera en la que almacenan los
recuerdos, las emociones y experiencias,
las que juegan un rol fundamental en Ila
asociacién de situaciones de consumo de
drogas y por ende con la dependencia o
adiccion (ver grafico).
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EN LA NEURONA SE RECONOCEN CUATRO PARTES:

El Axon: El impulso nervioso se transmite

Las Dendritas: hacen contacto con las eléctricamente a lo largo del axén mediante
Terminales Nerviosas de la neurona que un cambio en la polaridad de las cargas
transmiten el impulso nervioso. eléctricas hasta las terminales nerviosas.

Las Terminales Nerviosas:

El Cuerpo Neuronal: Se unen con las dendritas de
donde se halla el i la siguiente neurona o placa
; = — {
nicleo y todas las Xy muscular.
estructuras celulares.
2.4.3 Funcionamiento del SNC = El sistema limbico contiene el circuito
(cerebro) de gratificacién del cerebro. Conecta
varias estructuras que controlan y regulan
El cerebro es parecido a un cenfro de nuestra capacidad de sentir placer. Por
comunicaciones, compuesto de miles de ejemplo, el hecho de senfir placer nos
millones de neuronas o células nerviosas que motiva a repetir comportamientos como
conforman multiples redes entre ellas. comer, es decir, acciones esenciales para

. . nuestra existencia.
Estas redes de neuronas fransmiten mensajes

de ida y vuelta a las diferentes estructuras
del cerebro, la médula espinal y del sistema
nervioso periférico. Estas redes de neuronas
coordinan y regulan todo lo que sentimos,
pensamos y hacemos.

El sistema limbico también se activa
cuando consumimos las drogas. Ademds,
el sistema limbico es responsable por
nuestra percepcién de otras emociones,
tanto positivas como negativas, 1o que

El cerebro regula las funciones bdsicas explica la capacidad que fienen muchas
del cuerpo, permitiéndonos interpretar y drogas para alterar nuestro estado de
responder a todo lo que experimentamos animo.
y dando forma a nuestros pensamientos,
emociones y comportamiento. Cortaca
Cerebral .
Sistema

En este sentido, el cerebro estd compuesto Limbico
por diversas dreas encargadas de coordinar !

y realizar funciones especificas que se

relacionan coordinadamente. "Las drogas Tallo del
pueden alterar dreasimportantes del cerebro Cerebro
que son necesarias para las funciones que
mantienen la vida y pueden guiar el abuso
compulsivo de drogas que es indicio de la
adiccién”. Las dreas del cerebro que son
afectadas por el abuso de consumo de
drogas son:

La corteza cerebral procesalainformacion
que proviene de nuestros sentidos,
permitiéndonos ver, sentir, oiry saborear. La
parte delantera conocida como corteza
frontal es el centro del pensamiento del
cerebro. Nos permite pensar, planificar,
resolver problemas y fomar decisiones4.

» El tallo del cerebro, conocido también
como tronco encefdlico, controla las
funciones bdsicas esenciales que nos
permiten vivir como la frecuencia
cardiaca, la respiracién y el suefo por
ejemplo.

24 NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse): La Ciencia de la adiccion, 2008, pag. 15
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2.4.4 La sinapsis

En la estructura del cerebro existe una
comunicacioén permanente de neurona a
neurona, cada una envia y recibe mensajes
en forma de impulsos eléctricos. Después
gue una célula recibe y procesa un mensaje
lo envia a otras neuronas, y estas a otras
neuronas. Este proceso se denomina sinapsis
(ver grafico).

Es la union de dos neuronas mediante la
cual se transmiten las sefales nerviosas
de unas células nerviosas a otras.

La sinapsis se produce
en dos niveles

Proceso

_F

Los neurotransmisores actuan como
mensajeros quimicos del cerebro en el
proceso de lasinapsis. Las drogas consumidas
incrementan partficularmente la actividad
de ciertos neurotransmisores, entre ellos
“...la serotonina (que regula el estado de
dnimo, el sueno, las emociones y el apetito),
la dopamina (responsable del sistema de
gratificacién cerebral y, por tanto, de los
efectos placenteros de las drogas) y la
norepinefrina (potente estimulante cerebral
y cardiaco)"s.

No es un union de
contacto, sino que crea
un “Espacio Sinaptico".

weE Proceso
eléctrico quimico
Se inicia en el Cuando el impulso
Propaga una cuerpo neuronal . eléctrico llega a las
? g PO N Trasmite la . gaa
sefial en el a traves del B terminales nerviosas, las
A , . sefial de una , .
interior de la axon hacia las vesiculas que contienen
) neurona a :
neurona dentritas ofra los neurotransmisores

2.4.5 ;Como afectan las drogas al
cerebro?

Las drogas son sustancias quimicas que
actian sobre la estructura del cerebro *
penetrando el sistema de comunicacién del
cerebro e interfiriendo con la manera que
las células nerviosas normalmente envian,
reciben y procesan la informacién’zs,

La accidn que ejercen las sustancias o drogas
en la transmisién del impulso nervioso puede
identificarse de diferentes maneras:

liberan su contenido

= Algunas drogas como la marihuana imitan
O se parecen a los neurotransmisores
que el organismo produce, por lo que
puede unirse a las neuronas receptoras
saturdndolas.

= Otras drogas como la cocaina o las
anfetaminas estimulan la produccién de
mayor cantfidad de neurotransmisores,
trastornando los canales de comunicacién
entre las neuronas.

25 Ministerio de Sanidad y Consumo: Guia sobre drogas, 2007, pag. 59.
26 NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse): La Ciencia de la adiccion, 2008, pag. 17
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» En cambio drogas como el alcohol evitan
la recaptacién de los neurotransmisores
por la membrana presindptica y estos se
acumulan en gran cantidad.

» También existen drogas que logran una
combinacién de todas las acciones
descritas.

2.4.6 Las drogas y el sistema de
gratificacion

El uso indebido de drogas ataca, directa o
indirectamente, al sistema de gratificacion
del cerebro, inundando el circuito
con dopamina. “La dopamina es un
neurofransmisorque se encuentraenregiones
del cerebro que regulan el movimiento, las
emociones, la cognicién, la motivacién y los
sentimientos de placer. La sobreestimulacion
de este sistema, que recompensa nuestros
comportamientos naturales, produce los
efectos de euforia que buscan las personas
que abusan (del consumo) de las drogas y
les ensena a repetir este comportamiento”27,

El cerebro estd disenado para repetir las
actividades que sostienen la vida al asociar
dichas actividades con el placer o la
gratificacién, por ejemplo comer y dormir.

Cadavez que este circuito de gratificaciéon se
activa, el cerebro nota que algo importante
estd pasando, que debe recordar y que nos
ensena que debemos repetirlo una y otra vez
sin pensarlo. Cuando las drogas estimulan el
circuito de gratificacién, el consumidor se
inicia en el uso indebido de las drogas.

Algunas drogas resultan ser mds adictivas
que otras, porque al ser consumidas
pueden liberar de dos a diez veces mds de
cantidad de dopamina, que la liberada
por las recompensas naturales de comer o
dormir. Esta liberaciéon de dopamina ocurre
casi inmediatamente (por ejemplo cuando
“fuman” o se inyectan otras drogas) y los
efectos pueden tener mayor duracién y ser
mds intensos que aquellos que se producen

por recompensas naturales de comer o
dormir.

El efecto de una recompensa tan poderosa
(incremento de dopamina) cuando se
consume drogas motiva fuertemente a las
personas a consumir drogas repetidamente y
con mayor frecuencia. Por esta reaccidn, se
puede decir que el uso indebido de drogas
se aprende a repetir muy bien.

Si bien las sustancias o drogas adictivas
se comporfan de manera similar a las
recompensas naturales; sin embargo,
existe una diferencia importante entre la
recompensa generada por las drogas vy
la recompensa generada por un estimulo
natural. Lasrecompensas naturales producen,
unavezconsumidas,unefectodesaciedad, es
decir,unavezsatisfecho el deseo o necesidad
de consumo de las recompensas naturales,
inmediatamente disminuye la liberacién de
dopamina; en cambio, las drogas adictivas
“usurpan” los mecanismos de la recompensa
“sin saciarlos”, y produce en su lugar una
“sensibilizacién dopaminérgica”; es decir,
las drogas - una vez consumidas - lejos de
producir una disminucién de la dopamina
liberada, la incrementa (no se presenta la
saciedad).

La sensibilizacion dopaminérgica implica
gue durante el consumo crénico, los efectos
placenteros de la droga van disminuyendo
progresivamente, principalmente debido
a la ftfolerancia y a mecanismos de
neuroadaptacién. Es decir que se genera
una situacién bifdsica en la liberacién de la
dopamina: porunaparte, enlosmomentosde
ingesta de la droga los niveles de dopamina
sindptica aumentan; mientras que, cuando
cesa el consumo o durante la abstinencia se
produce una disminucién de los niveles de
dopaminag, lo que explica el comportamiento
de los drogadictos de consumir drogas
cada vez en mayor cantidad y con mayor
frecuencia, no para para sentirse mejor, sino
para evitar las sensaciones de decaimiento
y malestar.

27 NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse): La Ciencia de la adiccidn, 2008, Pag. 17
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3.1 FACTORES DE RlESGO En las Ultimas dos décadas, la ciencia de

la prevencién ha hecho enormes avances,

PARA El_ CONSUMO gracias a ello se ha logrado un mayor nocién

sobre lo que hace a los individuos mds
DE DROGAS vulnerables a iniciar el consumo de drogas,

es decir los factores de riesgo.

Se define como “Factores de Riesgo” a
aquellas sitfuaciones internas y/o externas,
individuales y/o de contexto que facilitan
o incrementan las probabilidades del
uso indebido de drogas; su presencia en
una persona no determina o garantiza el
consumo, sélo incrementan la probabilidad
del consumo, por lo que, a mayor cantidad
de factores de riesgo mayor probabilidad de
consumo de drogas.

Mds que un desconocimiento acerca de las
drogas y sus consecuencias, la evidencia
senala que los factores de riesgo mds
importantes son los que se describen a
continuacion.

3.1.1 La sustancia (droga)

La droga en si misma no es un factor
defterminante para el consumo; sin embargo,
es un factor de riesgo. Al existir mayor oferta
y disponibilidad de una droga, es también
mayor la probalidad de su consumo.

3.1.2 El individuo

Si la personalidad de una persona presenta
cierta fragilidad para enfrentar problemas y
paralatomade decisiones, o paraactuarcon
autonomia frente a las presiones de grupo, el
individuo como tal es un factor de riesgo que
puede incrementar las probabilidades de
consumo de drogas, porque es probable que
también sus actitudes tiendan a la evasion,
la ansiedad y la incertidumbre.
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De igual manera, la presencia de
enfermedades crénicas fisicas o mentales,
la tendencia a conductas antisociales vy
la carencia de autocontrol, también son
factores deriesgoindividualqueincrementan
las probabilidades de consumo de drogas.

3.1.3 El contexto

Son aquellas situaciones que surgen araiz de
la relaciédn de las personas con el entorno en
el que se desenvuelven, tanto a nivel macro
como microsocial. Las personas son influidas
en su comportamiento y actitud respecto al
consumo de drogas, por las caracteristicas
de la sociedad en que viven, por el nivel de
tfolerancia y por las normas establecidas en
la familia, la escuela, la comunidad vy en
otros dmbitos.

3.1.4 El dmbito familiar

Cuando la familia no representa un espacio
de armonia, carino y comprensidn para
nuestros hijos e hijas; o por el confrario,
cuando la familia es un espacio de
permanentes conflictos, violencia y
abandono, la probabilidad de consumo de
drogas es mayor.

Generalmente, cuando en la familia hay
una actitud de rechazo a los hijos o hijas y
la comunicacidén es escasa O se adsumen
conductas exigentes y autoritarias, ellos
tienden a evadir esa realidad refugidndose
en el grupo de amigos, con quienes
muchas veces se inician en el consumo de
drogas como el alcohol, tabaco y oftras,
incluso se involucran en actos vanddlicos y
delincuenciales.

Oftros aspectos que convierten a la familia
en factor de riesgo son: i) el uso de drogas
por parte de los padres u otros familiares; ii)
actitudes tolerantes con algunos miembros
de la familia que consumen drogas; vy iii)
escasas e inconsistentes prdacticas positivas
en el dmbito familiar como el fomento
de valores, principios morales, didlogo vy

compresidn entre los miembros de la familia.

Por ofra parte, “en las familias en las que los
padres consumen excesivamente drogas
como el alcohol u otras drogas ilegales;
o son tolerantes al consumo de sus hijos; o
implican a sus hijos en su propia conducta
de consumo, es mds probable que los hijos
e hijas también consuman alcohol y otras
drogas en la adolescencia”zs.

Asimismo, otros factores de riesgo que
incrementan las probabilidades de consumo
de drogas por sus hijos e hijas son: i) padres
gue asumen actitudes infolerantes en el
manejo de los problemas familiares; ii) la
carencia de normas y reglas claras sobre la
conducta de los hijos e hijas; iii) el fracaso de
los padres en la crianza, educacidn y control
del comportamiento de los hijos e hijas; y iv)
castigos severos e inconsistentes.

3.1.5 El grupo de amigos

Cada vez se reduce mds la edad de inicio
en el consumo de drogas. En el grupo de
amigos, cuando los adolescentes y jovenes
se relacionan con sus companeros o pares
que ya consumen drogas, se incrementan las
probabilidades para que también consuman
drogas.

Durante los primeros anos de la adolescencia,
la influencia del grupo de amigos es
decisiva; por ello, es importante que los
padres de familia y los docentes les orienten
sobre los factores de riesgo/consecuencias
individuales, familiares y sociales del
consumo del alcohol, tabaco, marihuana
y otras drogas; asimismo, deben formarlos
en valores, autoestima, principios, proyecto
de vida y hdbitos de vida saludable, que
deriven en la formacién de una actitud
critica y reflexiva sobre la problemdatica
de las drogas. De manera que cuando les
ofrezcan o quieran obligarles a consumir
drogas o les presionen para cometer actos
de violencia o delincuencia, puedan resistir
a las presiones del grupo de amigos.

28 Beconia Iglesias, Elisardo: Bases cientificas de la prevencién de las drogodependencias, 2002, pag. 208.
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3.1.6 El dGmbito escolar

El bajo rendimiento escolar puede inducir
al estudiante a faltar reiteradamente a la
escuela o al colegio; y, si adicionalmente,
las normas del establecimiento escolar son
rigidas y autoritarias, entonces la situacion
puede desencadenar en el abandono del
establecimiento o en conductas conflictivas
y anfisociales, y en el consumo indebido de
drogas.

Por ofra parte, si la escuela fomenta un
clima relajado e indiferente y no cuenta con
normas claras respecto al comportamiento
sobre el consumo de drogas, o en cierta
forma “permite” que los estudiantes que
consumen drogas no son amonestados, o si
la escuela no asume acciones de prevenciéon
e investigaciéon, entonces el dmbito escolar
se constituye en un factor de riesgo que
incrementa las probabilidades del uso
indebido de drogas por los estudiantes,
incluso profesores y padres de familia.

3.1.7 Otros factores de riesgo

El consumo temprano de drogas es otro
factor de riesgo. Aungque el consumo de
drogas a cualquier edad puede llevar a

la adiccidon, las investigaciones muestran
qgue cuanto mds temprano se comienza a
consumir drogas, mayor es la probabilidad
de evolucionar al consumo adictivo de las
drogas. Esta situacion puede ser un reflejo
de los efectos daninos de las drogas sobre el
cerebro en su fase de desarrollo.

El método de administracion de drogas es
también un factor de riesgo; por ejemplo,
fumar o aspirar aumenta el potencial
adictivo de la droga o sustancia. “Las drogas
que se fuman o se aspiran penetran al
cerebro en pocos segundos, produciendo
una sensacion inicial de intenso placer; sin
embargo, este placer puede desaparecer
a los pocos minutos, llevando al consumidor
a niveles mds bajos,..."2. Es tal la sensacidn
de ansiedad, que la persona se sienfe
empujada a repetir el consumo de la droga
con el propdsito de sentir nuevamente ese
placer intenso.

Como se puede apreciar, son varios y diversos
los factores de riesgo que incrementan las
probabilidades de consumo de drogas;
sin embargo, ninguno de ellos puede ser
concebido de manera aislada sino en una
relacién sinérgica, en la que se refuerzan
mutuamente (ver grdafico).

Situaciones internas y/o externas, individuales y/o

son
Factores de Riesgo

de contexto que facilitan o incrementan las

probabilidades del uso y/o abuso de drogas, no

Vinculados a:

La sustancia, a
mayor disponibilidad,
mayor posibilidad de

consumo. drogas.

El grupo de amigos,
influencia decisiva;
por la presién que

ejercen. comprension.

El contexto, influencia de las
caracteristicas de la sociedad
respecto al consumo de

El ambito familiar,
cuando no hay
armonia, carifio y

determinan el consumo.

El individuo,
cuando la
personalidad es
fragil.

El ambito escolar, si las
normas son rigidas y
autoritarias, o permite
clima relajado e indiferente.

La sumatoria o presencia de estos puede tener resultados sinérgicos, a mayor
cantidad de factores de riesgo mayor probabilidad de consumo de drogas.

29 NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse): La Ciencia de la adiccion, 2008, pag. 9
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Finalmente, se senalan cuatro situaciones
que deben ser considerados cuando se
habla de los factores de riesgo:

a)

La mayoria de los factores de riesgo estan
fuera del control del individuo (nadie
eligelanegligencia de sus padres) y estdn
vinculados con otras conductas de riesgo
y problemas de salud como: la desercidn
escolar; la agresividad; la delincuencia:
la violencia; el comportamiento sexual de
riesgo; la depresién y el suicidio. (UNODC:
2013)

Los factores de riesgo no deben ser
considerados en forma aislada, sino
en una relacién sinérgica de dos o mds
factores de riesgo. Las consecuencias
gue pueden generar simultdneamente
varios factores de riesgo son de mayor
impacto, ya que los factores de riesgo se
potencializan unos a ofros.
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c)

d)

La conducta de consumo de drogas es el
resultado de la interrelacién de diversos
factores que el individuo experimenta
desde su nacimiento hasta la edad
adulta. En un momento determinado del
proceso evolutivo delconsumo de drogas,
pueden articularse diversos factores de
riesgo que ponen en peligro la salud,
la seguridad y el desarrollo personal,
facilitando condiciones peligrosas para
el consumo problemdtico de drogas.

Estos factores de riesgo explican como
se produce y evoluciona el consumo
de drogas; aunque, no quiere decir que
estos factores sean la causa del consumo
de drogas, son sélo las condiciones que
incrementan las probabilidades del
consumo de drogas. Entre los factores
de riesgo y el consumo de drogas, no
existe una relacién causa-efecto; por
consiguiente, siempre tenemos que
hablar en términos de “probabilidad”
y no de ‘“determinacion”. (Moreno. G.:
2002).
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3.2 CONSECUENCIAS 3.2.1 Consecuencias Individuales
DEL CONSUMO DE = Consecuencias biolégicas
DROGAS Las consecuencias bioldégicas delconsumo

de drogas dependen del tipo de drogas,
de la frecuencia y el tiempo de consumo,
y del estado de salud de la persona, previo
al consumo.

El uso indebido de drogas puede afectar
diferentes érganos del cuerpo con graves
consecuencias para la salud fisioldgica
y mental del consumidor; incluso,
puede provocarle danos irreparables vy
la muerte, mds aln cuando consume
simultdneamente distintas drogas. Si bien
los danos al organismo en general tardan
en presentarse, en ocasiones pueden ser
observadosenlafaseinicial (experimental)
del consumo de drogas.

= Consecuencias psicoldgicas

Las consecuencias psicoldgicas del
consumo de drogas afectan de manera
progresiva a las actitudes hacia si mismo y
sucomportamiento, afectan directamente
a su autoestima provocando sentimientos
de desvalorizacion relacionados con la
falta de autoconfianza e insatisfacciéon.

El consumidor tiende a descuidar su
imagen personal, higiene y limpieza. La
conducta del consumidor se modifica
en funcién del hdbito de consumo vy
paulatinamente sus actos son dirigidos
por la sustancia, inicidndose un proceso
de adiccion y dependencia, que pueden
derivar en suicidio.
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3.2.2 Consecuencias sociales

Consecuencias microsociales

Las consecuencias microsociales estdn
referidas a las relaciones del consumidor
con su enforno inmediato como son la
familia, la escuela, el frabajo y los amigos.
Las mds comunes son la pérdida de su
grupo de referencia y pertenencia, el
consumidor cambia el grupo habitual de
amigos por ofro en el que se consume
drogas, posteriormente cuando el
consumidor se hace adicto o dependiente
de las drogas, generalmente se aisla y se
automargina.

El consumidor en la medida que
evoluciona hacia la adiccién o
dependencia, comienza a incurrir en

conductas antisociales y delictivas para
poder adquirir la droga. Por ofra parte,
su vida familiar se altera porque ya no
responde a sus expectativas ni a sus roles
familiares, tiende a pasar menos tiempo
con sus padres y familiares, y comienza a
pasar la noche en otros lugares. La familia
es victima del consumidor de drogas.

Ofra consecuencia microsocial es la
disminucién de su rendimiento escolar
porque baja el nivel de su motivacién,
los procesos de atencidn y memoria
se ven afectados, se producen faltas
permanentes e injustificadas que derivan
finalmente en la desercién escolar o
repeticion del curso.

Las consecuencias del consumo también
se producen en el dmbito laboral, el
consumidor muestra bajos niveles de
desempeno laboral, ausentismo del
frabajo y accidentes en su desempeno,
lo que inevitablemente conduce al
abandono o despido de la fuente laboral.

Consecuencias macrosociales

Las consecuencias macrosociales
corresponden a un entorno mdAas
amplio relacionados con  aspectos

socioecondmicos, politicos y culturales.

Las consecuencias del consumo de drogas
impactandediversasformaseintensidades
en la sociedad, como por ejemplo, la
generacién de conductas antisociales,
actividades delincuenciales organizadas
derivadas del trafico de drogas (robos,
saqueos, secuestros, homicidios, etc.) que
conllevan alincremento de la inseguridad
ciudadana, la corrupcién, el lavado de
dinero y ofros actos delictivos. Dichos
actos ilegales significan un riesgo para
la democracia y la estabilidad de los
Estados.

Ofra consecuencia macrosocial del
consumo de drogas es la incidencia en
la elevacidn de gastos para servicios
de salud, tratamiento, rehabilitacion vy
reinsercién social de las personas en
situacién de dependencia o adiccidn.

Consecuencias
Individuales

Al individuo en si mismo (de s
( \-l Bioldgicas ]

manera directa)

_,_,-—'I Psicologicas |

CONSECUENCIAS DEL
CONSUMO DE DROGAS

Consecuencias

Sociales

El entorno en que el
consumidor se desenvuelve \-[ Microsociales l

/I Macrosociales ]
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3 3 PROGRESK’)N DEL 3.3.1 Diferencias entre uso y abuso
e de drogas
CONSUMO DE
Por uso de droga se entiende el consumo que
DROGAS no produce consecuencias negativas en el
individuo. El uso de una droga es cuando

se la consume en forma esporddica y con
prescripcién médica.

En cambio el abuso de una droga se da
cuando hay un consumo excesivo y frecuente
que produce consecuencias negativas. “La
droga va dirigiendo progresivamente la vida
de una persona. El deterioro escolar, laboral,
social y familiar se hace mds evidente. Su
estado de dnimo es cambiante llevando una
vida doble, por un lado una vida cotidiana
comun y otfra adictiva y desconocida por
parte de los familiares y amigos.'so

Es importante reafirmar que la decision de
usar drogas, inicialmente es voluntaria; sin
embargo, cuando se convierte en abuso
del consumo de drogas, la capacidad
individual para ejercer el autocontrol se
torna sumamente dificil.

“Los estudios de imdgenes del cerebro de los
drogadictos (personas en estado de situacidon
dependiente) muestran cambios fisicos
en distintas dreas del cerebro esenciales
para el juicio, la toma de decisiones, el
aprendizaje, la memoria y para el control
del comportamiento. Los cientificos creen
que estos cambios alteran la forma cémo
funciona el cerebro y pueden explicar los
comportamientos compulsivos y destructivos
gueresultandela (dependencia) adiccions1,

30 Ruiz, Jorge: Manual bésico de adicciones, 2008, pag. 19
31 NIDA (NationallnstituteonDrug Abuse): La Ciencia de la adiccién, 2008, pag. 7
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3.3.2 Evolucion del comportamiento
con el consumo de drogas

Cada sustancia produce en el organismo
diversos efectos, pero éstos pueden variar
de una persona a otra, sobre todo debido
a los patrones de consumo que se adoptan.
Los patrones de consumo son un conjunto
de variables que definen la relacidon
enfre los individuos y la sustancia que se
autoadministran, los cuales inciden en la
evolucién lenta o acelerada hacia etapas
mds avanzadas del consumo.

Estos patrones de consumo se relacionan
con:

o El tipo de droga que
frecuentemente.

se consume

o Ofrasdrogasasociadasque se consumen.

o Las vias que se utilizan para la
administracién de drogas (oral, fumada,
inhalada, esnifada o inyectada).

o La cantidad de drogas que se consume.
o El estado fisico del consumidor/a.

o Las pautas de comportamiento que van
asociadas al consumo.

o Las normas y valores que sirven de
soporte cultural para el consumo.

o La pureza de la dosis.
o La frecuencia de consumo.

o Las situaciones en las que se consume:
entorno y lugar de consumo, consumo
en situaciones de riesgo en las que el
consumidor/a le va atribuyendo cada
vez mds significados a las sustancias o
gue les da mds funciones en su vida.

Etapas de la evolucion del consumo de
drogas. La dependencia hacia las drogas
no se establece de un momento a otro,
sino de forma gradual y secuencial que va
evolucionando hacia la dependencia. Cada
etapa o nivel de consumo se identifica de
acuerdo a la frecuencia y las consecuencias
del consumo, éstas son:
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= Etapa de No consumo

Esta es una etapa en la que cada persona
se ha encontrado en algln momento
de su vida, sin ningun contacto con las
drogas. De acuerdo con los estudios de
prevalencia del consumo de drogas, en
esta etapa se encuentran todos los ninos
y ninas menores de 12 anos; aunque a los
12 anos de edad ya se registran algunos
casos de consumo experimental.

= Etapa de consumo experimental

Se da cuando la persona por primera vez
fiene contacto con una droga o sustancia;
este contacto puede repetirse en una u
varias oporfunidades. Para este consumo
experimental, generalmente la droga es
proporcionada por algun miembro del
grupo de amigos o la familia.

Luego del primer contacto con la
droga, el consumo puede suspenderse
definitivamente por diversos motivos
como: los efectos desagradables; la
conviccién propia; el cese de la presidon
grupal: el cambio de ambiente; por temor
a las consecuencias; y ofros motivos.

Confrariamente,silapersonaseve expuesta
a reforzadores (efectos que le permiten
sobrellevar situaciones adversas, afinidad
con el grupo de consumidores, asociacion
con ciertos eventos placenteros, efc.) se
da la probabilidad de que continte el
consumo y pase a la siguiente etapa de la
evolucidén del consumo.

= Etapa de consumo ocasional o social

Al haber experimentado los efectos de
una determinada droga, la persona tiende
a consumir en cierto tipo de situaciones:
fiestas, conciertos, paseos, efc., pero,
todavia sin una periodicidad definida. La
droga sigue siendo proporcionada por
otfras personas.
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En esta etapa de la evolucién de consumo
losreforzadores puedenir provocando que
se incremente la frecuencia del consumo,
de manera que existe mayor probabilidad
que el consumo se vaya perpetuando;
sin embargo, la persona podria dejar de
consumir por diferentes motivos como los
enunciados en el consumo experimental.

Etapa de consumo habitual

El consumo de una droga adquiere cierta
periodicidad y es mds frecuente. En en
esta etapa de la evolucién del consumo,
podria presentarse algun grado de
tolerancia a la droga, por eso la cantidad
consumida tiende a incrementarse cada
vez mds para sentir el mismo efecto. La
droga ya es adquirida por el consumidor.

En esta etapa ya pueden identificarse
ciertos cambios en el comportamiento y
la apariencia del consumidor habitual,
también se observa la aparicion de
problemas en el rendimiento escolar o
laboral. Elincumplimiento de normas en la
familia, la escuela o en el trabajo por parte
del consumidor habitual es frecuente.

El consumidor habitual * fiene una
droga de preferencia (quizds después de
probar una o dos drogas diferentes), tiene
un refuerzo permanente y un gusto por
lo que sienfe. La droga juega un papel
importante en su vida y cumple funciones
cadavezquelaconsume, porloque esmuy
probable que lo haga repetidamente.”s2

Etapa de consumo dependiente/adictivo

En esta etapa, la cantidad y frecuencia
del consumo de drogas se incrementfan
considerablemente, y el nivel de tolerancia
es cada vez mayor, es decir que, para
sentir el mismo efecto cada vez consume
mayor canfidad de droga y con mayor
frecuencia.

Las consecuencias individuales y sociales
del este tipo de consumo son evidentes,
la persona consume para evitar ciertos
sinfomas y signos desagradables, no
escatima esfuerzo ni recurso alguno para
conseguirladrogade su eleccién. Cuando
el propdsito de vida de una persona gira
alrededor de la obtencién y consumo de
una o varias drogas se denomina consumo
dependiente/adictivo.

En estaetapadelaevolucidon delconsumo,
la relacién del consumidor con la familia
seresquebraja; la pareja puede plantearle
la separacién o el divorcio; en el trabajo,
si no lo perdid todavia, denota serias
falencias en el cumplimiento de horario,
eficiencia vy eficacia. El consumidor
dependiente/adictivo presenta conductas
de riesgo como la promiscuidad sexual y
el uso de drogas cada vez mds adictivas,
contagio del VIH-Sida, hepatitis y otras
enfermedades. El estado de dnimo del
dependiente/adictivo depende de los
rifmos que marca el consumo de drogas.
En la prdctica, la abstinencia es imposible
de lograr.

Es importante el conocimiento de las etapas
de evolucién progresiva del consumo de
drogas, para identificar las intervenciones
y tratamiento mds apropiados que deben
prestarse en cada etapa. De esta manera,
se desarrollard un proceso de prevencion
del uso indebido de drogas mds adecuado
y sostenible.

32

UNODC Colombia: La prevencién en manos de las y los jovenes. Herramientas pedagdgicas en prevencién del consumo de drogas psicoactivas y mitigacion del impacto

para lideres de organizaciones juveniles, 2010, pag. 30
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4.‘| DEFI N ICION Es' “Hubo un tiempo en que la prevencién de las

adicciones estuvo limitada a la impresién de

OBIJETIVOS Y folletos que alertaban a los jévenes a cerca

de los danos que ocasionaban las drogas y

ORIENTACION ES gue tenian como resultado poco o ningun

DE I.A PREVENCI(’)N cambio en la conduc’ro: Ah.oro,. la ciencia
nos permite contar una historia diferente. Las
estrategias de prevencidon familiar, escolar
y comunitaria basadas en la evidencia
cientifica pueden asegurar que los ninos vy
jovenes, especialmente los mds marginados
y pobres, crezcan y permanezcan sanos y
seguros alolargo de sus vidas. Por cada délar
gastado en prevencion (del uso indebido de
drogas), al menos diez pueden ser ahorrados
en futuros problemas de salud, sociales y
criminales.”ss

4.1.1 Definiciones de la prevencién

Con la finalidad de atender la problemdatica
del consumo de drogas, profesionales vy
especialistas que trabajan el tema han
coincidido en definir a la prevencién a
partir del andlisis y estudio del individuo y su
entorno.

Algunas definiciones que orientan la labor
de la prevencién del uso indebido de drogas
son:

“Prevenir el uso indebido de drogas es
el conjunto de procesos que promueven
el desarrollo integral de las personas, sus
familias y la comunidad; anticipdndose a
la aparicién de cualquier problema (de
consumo de drogas) o trabajando con
y desde él (problema de consumo) para
evitar que el hecho continte”.

33 Spoth, R. L., Clair, S., Shin, C., & Redmond, C. (2006). Long-term effects of universal preventive interventions on
methamphetamine use among adolescents. Archives of pediatrics & adolescent medicine, 160(9), 876.Citado en: “Estandares internacionales de la prevencion del uso de
drogas’, UNODC.
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“Prevenirsignifica anticiparse ainfluencias
individuales, sociales y ambientales
que puedan determinar respuestas
destructivas, hacia si mismo y/o su entorno,
como el consumo de drogas u oftras,
con intervenciones sostenibles a nivel
individual, micro y macrosocial”.

Prevenir es "“un proceso activo de
implementacién de iniciativas tendientes
a modificary mejorar la formacién integral
y la calidad de vida de los individuos,
fomentando el autoconfrol individual y
la resistencia colectiva ante la oferta de
drogas”.

4.1.2 Objetivos de la prevencion

» Reftrasarla edad de inicio del consumo de
drogas.

» Limitar el nUmero y tipo de sustancias
consumidas.

= Evitar la  transicion  de
experimental u ocasional
habitual o dependiente.

consumo
a consumo

= Disminuir las consecuencias negativas en
las personas que usan o consumen drogas
O que ftfienen problemas de consumo
habitual o dependencia.

= Formar el juicio critico de las personas
para que sean capaces de mantener una
relacién madura y responsable con las
drogas.

factores protectores vy
factores de riesgo que
probabilidades de

= Fortalecer los
disminuir los
incrementan  las
consumo de drogas.

= Modificar las condiciones del entorno
socio-cultural y proporcionar alternativas
de hdbitos de vida saludable.

El objetivo de la prevencién no es que las
personas no consuman drogas en algun
momento de su vida. Este seria un objetivo
idealista y utdpico; sin embargo un objetivo

realista es que las personas retrasen lo mds
posible su primer contacto con las drogas, vy
los que consumen ocasionalmente retornen
al no consumo, especialmente los ninos/as y
adolescentes.

Mientras que el objetivo para los jovenes
y adultos es que el consumo de drogas
no sea problemdtico, que sea ocasional
y moderado, y no evolucidbnen hacia un
consumo habitual o dependiente/adictivo.

Si bien la prevencién tiene estos objetivos
especificos, el objetivo general de la
prevenciéon es mucho mds amplio: “...es el
desarrollo saludable y seguro de los ninos
(as) y jovenes para que aprovechen sus
capacidades y potencial, y se conviertan en
miembros que aporten a sus comunidades y
sociedad.LaPrevencidnefectivadelconsumo
de drogas contribuye significativamente a
la participacién positiva de los nifos (as),
jovenes y adultos con sus familias, escuelas,
lugares de tfrabajo y comunidad."s4

4.1.3 Orientaciones de la prevencion

Del contexto internacional, las politicas
establecidas para el control y la prevencién
del uso indebido de drogas se dividen en
dos grandes categorias: la reduccién de
la demanda vy la reduccidn de la oferta de
drogas.

= Las acciones orientadas a la reduccién
de la demanda de drogas se centran
en el individuo con el propdsito de
contribuir a la formacién positiva de
SUs percepciones, comportamiento vy
actitudes sobre la problemdatica de las
drogas y la prevencidn del uso indebido
de drogas a partir de un enfoque de
habilidades sociales para la vida; es
decir, informarle sobre la importancia de
reducir los factores de riesgo; facilitarle
alternativas de proyectos de vida; buen
uso de tiempo libre y hdbitos de vida
saludable; entrenarle en habilidades de
resolucidon de conflictos; motivarle en la

34 UNODC: “Estdndares internacionales de la prevencion del uso de drogas’, 2013, pag. 7.
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recuperacion y fortalecimiento de sus
valores y principios morales y espirituales,
de manera que sea una persona seguraq,
libre y autbnoma en el contexto familiar,
escolar, laboral o comunitario.

= Las acciones de la reduccién de la oferta
de drogas se cenfran sobre todo en la
sustancia (drogailegal) y estdn orientadas
a evitar su disponibilidad, produccién,
tréfico y comercializacion; para ello, se
establecen confroles en los cultivos, la
fabricacion y elaboracién, en el trafico
y almacenaje, y en los puntos de venta
intermedia y final.

Para el cumplimiento de dichas acciones
de reduccion de las oferta de drogas se
establecen medidas legislativas, judiciales,
policiales y militares. Alcanza sus objetivos en
la medida en que contribuye a la proteccién
de la sociedad, especialmente de los grupos
mds vulnerables, como los ninos/as y los
adolescentes.

Las acciones combinadas de reduccién de
la oferta y la demanda de drogas permiten
lograr mayor impacto. En este senfido,
cuando se frata de drogas legales, junto a la
concienciacidon y capacitaciéon de los nifos,
ninas, adolescentes, jdbvenes y adultos sobre
la prevencidn del uso indebido de drogas,
también se pondrd en marcha medidas
juridicas para que dichas sustancias estén
menos disponibles en el mercado; por
ejemplo: restringir el acceso, incrementar
los precios, elevar la edad minima permitida
para el consumo, restringir y hacer cumplir
los horarios establecidos para el expendio
y cierre de locales, y otras medidas
complementarias.

En este marco, los programas de reduccién
de la demanda de drogas legales han
mostrado  resultados mds  importantes
e interesantes, que la reduccién de la
demanda de las drogas ilicitas como la
cocaina o la marihuana. Sin embargo, es
importante senalar que mientras los precios
de estas drogas sean altos, constifuyen una
barrera para el consumo experimental vy
ocasional. Por lo que, no seria conveniente
que se despenalice o se legalice la libre
comercializacién de las drogas ilicitas, dado
gue reducirian sus precios, incrementarian
su disponibilidad y con ello, se incrementaria
el consumo.
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4.2. MODELOS DE
PREVENCION

A lo largo del tiempo se han disenado y
aplicado diversos modelos de intervencion
para prevenir el uso indebido de drogas,
siendo “la principal diferencia entre ellos el
grado de relevancia que otorgan a cada
uno de los elementos interactuantes: droga-
sujeto-contexto, desprendiéndose por tanto
medidas sociales preventivas, legislativas,
etc., de muy diversa indole en funcién del
enfoque predominante en el momento vy la
coyuntura politica”s .

Toda intervencién estd enmarcada en
algun punto de partida, implicito o explicito,
desde el cual se explica un proceso social
o educativo y se proponen esfrategias
concretas de prevencién.

Existen diversos modelos que explican e
interpretan las conductas de consumo de
drogas y a partir de ellas, se construyen las
intervenciones concretas en prevencion.

A continuacion se describen
cronolégicamente cinco modelos de
prevencién que, si bien fueron propuestos
e implementados en un deferminado
momento, actualmente coexisten ftodos,
dado que cada nuevo modelo de prevencidon
propuesto no ha implicado la desaparicién
de su antecesor.

» Modelo ético juridico

Se enfoca en el estatus juridico legal de la
droga y del consumo. Dirige sus esfuerzos
especialmente alas drogasilicitas como la
marihuana, inhalables y ofras. Las drogas
licitas como el alcohol y el tabaco no son
de su competencia.

35 CIEC: “Curso de formacion en linea prevencion del consumo de drogas y otros riesgos psicosociales en el dmbito escolar médulo 11, 2010, pag. 14
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Este modelo se fundamenta en que las
drogas ilicitas son en si mismas las causantes
de la dependencia/adiccién. Supone que
la droga es mala y que el individuo es la
victima, quien debe ser protegido a través
de medidas juridicas.

En este sentido, los agentes de la prevencién
son jueces, fiscales, policias y oftros
profesionales vinculados a las leyes. Este
modelo se relaciona con los estereotipos
sociales de: “"droga - delincuencia”, "droga
- droga ilicita” y “prevencidén —informacién”,
asocia informacién con educacién.

« Modelo médico-sanitario

Prioriza a la droga y sus efectos sobre la
salud fisica de los individuos. No distingue
entre drogas licitas o ilicitas, por lo que
abarca todas las drogas como el alcohol,
tabaco, cafeina, marihuana, cocainag, etc.
El consumo de drogas es tratado como
una enfermedad contagiosa y agresiva,
como un virus activo del cual el individuo
debe ser protegido con medidas de salud
pUblica o tipo sanitario.

Este modelo de prevencién parte del
supuesto de que el uso indebido de drogas
responde a una falta de informacién
y conocimientos acerca de los riesgos
y consecuencias que conllevan. Por
tfanto, los individuos muy informados no
consumirian las drogas por temor a las
enfermedades que producen. Asocia
informacién con cambio de actitud y de
comportamiento.

Sus estrategias estdn orientadas a
mantfener a los consumidores alejados de
los que no consumen drogas por temor
a un “contagio”. En ofras palabras, el
problema del consumo de drogas debe
prevenirse y fratarse como un problema
médico y de salud pUblica.

= Modelo Psicosocial

Prioriza al individuo, aunque reconoce
la ‘“infinita complejidad de cada ser
humano” vy la influencia determinante
de los factores psicoldgicos y del medio
circundante. Este modelo de prevenciéon
se fundamenta en que el consumo de
drogas es una forma de comportamiento
humano, y que la droga facilita satisfacer
determinadas necesidades personales y/o
sociales.

En este sentido, el individuo dependiente/
adicto de drogas (drogodependiente)
es considerado como una persona con
problemas de adaptacidén, maduracién
o conducta. Por ello, el consumo de
drogas no se explica solo por la existencia
de ciertas drogas, sino por el significado
y funcionalidad que éstas tienen para
una defterminada persona, con  sus
particularidades individuales y en un
determinado contexto sociocultural.

Esimportante observar que a partir de este
modelo psicosocial el ser humano estd
considerado como un “ser decisorio”, es
decir, que la determinacién de consumir
0 no consumir drogas estd relacionado
integramente a los valores, motivaciones,
intereses y habilidades que tenga para
tfomar decisiones.

= Modelo Sociocultural

Este modelo de prevencién se fundamenta
en el andlisis de las condiciones
socioecondmicas y culturales en que
se desenvuelven las personas. Va mads
alld de las propiedades farmacoldgicas
y de los factores psicosociales. Sobre
todo, se basa en que las desigualdades
econdémicas, la carencia de servicios
bdsicos, la discriminacién, la marginacion
y el desempleo o subempleo entre otros
problemas sociales, fienden a derivar en
comportamientos problemdticos como
la violencia, el consumo de drogas, la
desestructuracion familiar, el abandono
escolar, efc.
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Sus  estrategias de accién  estdn
orientadas a modificar las condiciones
estructurales que favorecen la aparicién
de comportamientos destructivos.
Propone intervenciones de orden politico,
social y econdmico que modifiquen las
instifuciones y en especial el sistema
educativo y sanitario.

Actualmente, desde esta perspectiva, se
estd trabajando con los aspectos sociales
del enfoque de riesgo que estudia los
factores de riesgo y los factores de
proteccién frente al uso indebido de
drogas licitas o ilicitas.

Modelo integral

Este modelo de prevencidén prioriza los
aspectos individuales y microsociales
a través de estrategias de intervencién
de concienciacién, capacitacién vy
movilizacién de las personas, la familia vy
su enforno contra el consumo de drogas;
mientras que los aspectos macrosociales
los aborda a partir de la sensibilizaciéon y
concienciacién de la comunidad, para
gue ésta cree mecanismos de control vy
cohesién social.
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Recupera los mejores principios vy
experiencias de los cuatfro anteriores
modelos de prevencidn, y brinda
informacién de acuerdo alas necesidades
dela poblacidn solicitante o demandante.
Dirige gran parte de sus esfuerzos al
desarrollo de habilidades sociales e
individuales, y busca comprometer a
la comunidad para hacer sostenible
las acciones de prevencidén, y que la
comunidad al mismo tiempo se preocupe
por brindar oportunidades para el buen
uso del fiempo libre y las actividades
socioculturales.

Un dmbito preferencial de intervencion de
este modelointegral de prevencion del uso
indebido de drogas es la escuela, a través
dela cual convoca tanto ala familia como
ala comunidad. Porlo que, la informacién
sobre drogasdebeseradecuadaalaedad
y nivel de conocimientos de estudiantes,
docentes, padres de familia y vecinos de
la comunidad; la informacién debe ser
veraz, creible y actualizada, debe resaltar
los aspectos positivos del no consumo y
los aspectos negativos del consumo de
drogas.
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4 3 ESTRATEGIAS Delosmodelosyenfoquestedricossenalados,

surgen diferentes estrategias de intervencién

DE PREVENC'()N para la prevencién del consumo de drogas.

4.3.1 Estrategia Informativa

La informacidén sobre las drogas tiene
cardcter preventivo, si cumple con las
siguientes caracteristicas:

= Lainformacién es objetiva, veraz y realista.

= Lainformacion es adecuada y ecudnime,
es importante no dramatizar. Recurrir
al miedo puede ser ineficaz e incluso
contraproducente.

= La informacidén es pertinente a la edad,
capacidad de comprensidn, experiencia
previa, condiciones de vida especificas y
expectativas de la poblacién objetivo.

= La informacién resalta las ventajas de no
consumir drogas antes que enfatizar lo
negativo de su consumo.

La estrategia de prevencidon informativa que
fue una de las primeras en ser aplicadag,
mostré algunas falencias referidas a que la
informacién dada fue dirigida al publico
de manera indiscriminada y poco objetiva,
usando el recurso al miedo “La droga mata”.

En cualquier intervencién en prevencion,
la informacién es una condicién necesaria
aunque, por si sola, no es suficiente. Debe
estar acompanada de otras estrategias vy
procesos de concienciacién, formacion, etc.

Lo cierto es que para que la informacién
influya en un comportamiento debe
englobarse en un proceso activo de
aprendizaje, en el marco de un programa
integral de prevencién.
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4.3.2 Estrategia Formativa

Esta es una forma de infervencion centrada
en la formacién integral del individuo con
la intencién de lograr que éste, por decisidn
propia, prescinda libremente del uso vy
consumo de drogas. Para ello, se requiere:

» Una participacién directa a partir de
los conocimientos y experiencias de
aquellos a quienes se dirige el proceso
de formacién. La prevencién educativa
es horizontal y bidireccional, y debe
evitar una mera transmisién unilateral vy
unidireccional de informacién (maestro al
estudiante).

» Enfatizar en los factores de riesgo vy
consecuencias del consumo de drogas y
no enlos efectos que produce su consumo.

» Los contenidos de formacidén deben
contemplar la capacitacidén en valores,
actitudes y habilidades sociales para la
vida, de manera que este capacitado
para afrontar adecuadamente las
siftuaciones de consumo de drogas.

» Llevar a cabo unaintervencidén continuay
sostenible a mediano y largo plazos.

Esta  estrategia de intervencién se
desarrollaria eninstitucionesy colectivos, con
determinados criterios de homogeneidad
— dmbito escolar familiar, laboral —, aunque
siempre deben estar inserta en el marco de
la comunidad a la que pertenecen.
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Enla actualidad, la mayoria de los programas
formativos se construyen en el contexto de la
“educacién para la salud”, entendida ésta
como un concepto amplio que engloba la
salud fisica, psiquica y social.

4.3.3 Estrategia de generacién de
alternativas en prevencién

El punto de partida de esta estrategia fue,
en principio, el énfasis en las causas de la
drogodependencia. Siuna persona consume
drogas, es porque el consumo cumple una
determinada funcién. En la medida en que
se pueda eliminar o mitigar la conducta de
consumo con actividades alternativas, cabe
esperar que los individuos reduzcan y/o
abandonen la utilizacién de las drogas.

Las alternativas sugeridas deben ser tan
numerosas y diversas como las causas,
abarcando el dmbito de lo fisico, lo sensorial,
lo emocional, lo evolutivo, lo intelectual, lo
social, etc.

Actualmente, esta estrategia supone la
participacién activa del individuo en la
construccidn de alternativas, ya que se ha
comprobado que genera mds beneficios
qgue la oferta externa del uso del tiempo
libre, de esta forma se centra el trabajo en
la identificacidon y generacién de recursos
propios.
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4.4 NIVELES DE A partir de la propuesta hecha por Caplan

en los anos 80, se hacia una diferenciaciéon

INTE RVENC'()N de los momentos de prevencién en: primaria,

secundaria y terciaria, lo que equivalia a

EN PREVENCI()N prevenir, curar y rehabilitar.

La prevencién primaria estaba orientaba
a tomar medidas para que las personas no
consuman drogas, disminuyendo los factores
de riesgo e incrementando los factores de
proteccién; la prevencién secundaria estaba
orientaba a frenar el avance del consumo
de drogas y evitar que se convierta en un
consumo problemdatico; vy, la prevencion
terciaria se centraba en el tratamiento y
rehabilitaciéon de la dependencia/adicciéon
hacia las drogas. El tipo de intervencién se
definia de acuerdo al tipo de consumo que
presentaban las personas.

EnlosUltimos anos, ladefiniciény clasificacion
de los tipos de intervencidén en prevencién
se ha ido perfeccionando cada vez mds,
por lo que a partir de la propuesta de
Gordon (1987), se estd aplicando una nueva
conceptualizacién que identifica con mayor
propiedad las acciones y los contenidos
a desarrollar, mas alld del momento de la
intervencién. De esta manera se establecié
la prevencidén universal, selectiva e indicada,
qgue definen el nivel de intervenciéon de
acuerdo al nivel de menor o mayor riesgo en
el que se encuentran las personas.

4.4.1 Prevencion universal

La prevencidn universal se dirige a un
conjunto de personas, independientemente
del nivel de riesgo al que estén sometidos,
beneficidndolas a fodas por igual;
por ejemplo, a los estudiantes de un
establecimiento educativo o padres de
familia.
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La prevencidn universal tiene perspectivas
amplias, menos intensas y menos costosas
qgue otros tipos de prevencidén orientados
a conseguir cambios de comportamientos
duraderos. En la prevencidn universal
se incluiria la mayoria de los programas
preventivos escolares, asi como aquellos que
tratan de fomentar habilidades y clarificar
valores; habilidades para la vida; efc.

La prevencidn universal ofrece ventajas tales
como:

» Laimplementacién norequiere de estudios
o investigaciones previas.

* Incide mds sobre factores de riesgo vy
proteccidn generales ya conocidos.

= No efigueta tampoco estigmatiza.

» Proporciona la posibilidad de focalizarse
sobre los factores de riesgo de la
comunidad.

= Es conductualmente apropiado porque se
cenfra en cambiar conductas que suelen
ser exhibidas por todos de algun modo.

= Tiene un buen potencial a nivel de toda la
poblacién.

Por otro lado, algunos autores identifican
ciertasdesventajasenlaprevencién universal
como las siguientes:

» Puede ser poco atractivo para el publicoy
para los politicos.

* Los beneficios
individuo.

= Puede tener mayores efectos en aquellos
gue estdn en bajo riesgo.

» Puede ser percibido por la poblacidén en
bajoriesgo que es de poco beneficio para
ellos.

» Es dificil demostrar
beneficioso.

son escasos para el

un efecto global

4.4.2 Prevencion selectiva

A fines de 1990 se fue extendiendo el uso
del concepto prevencidn selectiva, que
parte de la idea de que existe una serie
de consumos experimentales o recreativos

gue no derivan - para la mayoria de la
poblacién - en problemas de consumo
habitual o abuso. Ademds, hay sectores de la
poblacién en los que confluyen una serie de
factores de riesgo que les sitUan en posicion
de mayor vulnerabilidad, tanto respecto
al consumo de sustancias como respecto
al abuso de las mismas. “Se infroducen asi,
variables sociales que van mds alld del
propio consumo y por tanto, mas alld de la
conceptualizacidn puramente bio-sanitaria
de la drogodependencia.”ss

La prevencién selectiva es aquella que se
dirige a un subgrupo que tiene un riesgo de
ser consumidor mayor que el promedio de las
personas que conforman el total del grupo.
Es decir, se dirigen a grupos de riesgo, por
ejemplo, a un grupo de estudiantes en el que
predominan actitudes permisivas respecto al
consumo de drogas como el alcohol y otras
drogas.

En las intervenciones de prevencién
selectiva, como su propio nombre indica,
se ‘“selecciona” un colectivo o grupo de
personasespecialmente expuesto aunmayor
numero de factores de riesgo, ya sea por
sus caracteristicas personales, del entorno
social, familiar o socio-cultural; que los hace
particularmente susceptibles a desarrollar
problemas de consumo de drogas, sea que
éstos ya hayan iniciado o no hayan iniciado
el consumo de drogas.

En distintos paises se han desarrollado
experiencias de prevencién selectiva
centrada sobre todo en jovenes infractores,
jébvenes con fracaso escolar, con consumos
experimentales de sustancias y familias
en situacion o riesgo de exclusion social.
Ejemplos de prevencion selectiva son: el
Programa Alfil dirigido a hijos de alcohdlicos
(aunque ellos/as ya no estén consumiendo
alcohol), o el Programa Spott dirigido a hijos
de toxicémanos. (Arbex Sdnchez: 2002)

36 Martin, Yolanda Nieves: “Entre Dos Tierras, Metodologia y desarrollo de programas de prevencion selectiva con menores,pag. 9.
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4.4.3 Prevencion indicada

La prevencion indicada es mds intensiva vy
costosa. Se dirige a un subgrupo concreto
e identificado cuyos miembros suelen ser
consumidores que ya tienen problemas de
comportamiento. La intervencién se dirige
tanto a los consumidores habituales como
a los que consumen experimentalmente o a
los consumidores ocasionales. La prevencién
indicada atiende, por tanto, a individuos en
alto riesgo.

La Prevencién Indicada (ver grdfico) se
orienta a atender un conjunto de problemas
ligadosapafronesde consumode drogasque
generan conflictos, los cuales no significan
gue se haya establecido una adiccidn.
Suelen ser en gran medida adolescentes
en los que sus problemas de drogas son sus
problemas de diversion (Megias E.: 1998).

UNIVERSAL

PY SELECTIVA
o® © © 00 0o

INDICADA @)
®@ 00

La prevencidn indicada “Se define como la
prevencioéon dirigida a personas que ya estdn
haciendo consumos sistemdticos de drogas
y con importantes trastornos de conducta y
autocontrol, ademds de déficits adaptativos
poftenciados por su consumo."s?

Se establece este nivel de intervencién,
debido a que los programas o modelos de
tfratamiento tradicionales no son idéneos
para este tipo de perfiles, ya que suelen
ser adolescenftes con escaso tfiempo de
consumo y con estilos de vida y medio
socio- familiar diferente a quienes tienen
un consumo dependiente. Por lo que no es
conveniente unir en un mismo grupo a estos
adolescentes con jévenes o adultos, mucho
mds mayores, con mds tiempo en el consumo
y hotablemente desestructurados.

En este punfo es conveniente hacer una
diferenciacién entre prevencidn selectiva e
indicada, ya que existe una linea de division

muy fina entre estos niveles de intervencion.
En el siguiente cuadro se presentan sus
caracteristicas principales:

SELECTIVA INDICADA

Mayor peso de los factores socioeducativos, psico-educativos y
sociales.

Menor peso de los factores sociales a favor de factores individuales,
caracteristicas de la personalidad y del temperamento, incluidos
ciertos trastornos.

Las dificultades escolares, los problemas familiares, la de privacion
de libertad, a exclusion social, los lazos con grupos probleméticos,
|a falta de oportunidades, la desobediencia a las normas basicas, las
conductas probleméticas.

Conductas agresivas, gran impulsividad y bajo autocontrol, son
caracteristicas que favorecen un desarrollo precoz y répido de
disturbios y trastornos comportamentales.

Las caracteristicas de estas personas invitan a intervenciones
grupales de caracter educativo (socio-educativo y psico-educativo).

El perfil de estas personas requiere intervenciones muy a su
medida, individualizadas, similares a las asistenciales, pero
diferentes de las selectivas.

Fuente: Martin, Yolanda Nieves: “Entre Dos Tierras, Metodologia y desarrollo de programas de prevencion selectiva con menores”, 2013.

37 Arbex Sénchez, Carmen: “Guia de intervencion: Menores y consumos de drogas’, pag. 68.
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Porotrolado,lasventajasdelasintervenciones
selectiva e indicada, son:

= Posibilidad de tratar los problemas
tempranamente.
= Potencialmente eficiente.

Entre tanto, las desventajas de estos niveles
de intervencion son:

= Exige mayor nivel de andlisis vy
conocimiento de la realidad sobre la que
se desea intervenir.

= Para su aplicacién requiere realizar
estudios que establezcan diferencias entre
los distintos niveles de uso de drogas, de
diferentes grupos e individuos.

» Posibilidad de efiquetar y estigmatizar.

Considerables costos y esfuerzos, se
requiere movilizar un mayor niUmero de
recursos humanos y materiales para su
implementacién e incidir en poblaciones
reducidas.

Mayor rechazo de aquellos que estdn en
mayor riesgo.

La clasificacion del nivel de riesgo es
inestable a lo largo del tiempo.
Dificultades de elegir adecuadamente el
grupo de riesgo.

La posibilidad de prediccion del transtorno
futuro, habitualmente, es muy baja.

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

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

Espectro de la intervencion en comportamientos
problematicos

Fuente: Gordon, 1987, Catalano, 2006.
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4 5 FACTORES Se denominan factores de proteccién a

ciertas situaciones o condiciones personales

DE PROTECC'()N y sociales que reducen o atendan las

probabilidades del consumo de drogas;

DEI. CONSUMO incluso pueden invertir los elementos que
predicen un desarrollo negativo y permiten

DE DROGAS a las personas hacer frente a los sucesos
adversos de su vida.

Es necesario tomar en cuenta el dmbito de
accidonenelquese desarrollanlos factores de
proteccién, ya que pueden ser individuales
y sociales. A continuaciéon se detallan los
factores de proteccidon mds comunes.

4.5.1 Factores de proteccion
individual

= Actitud critica y reflexiva sobre el
problema que representan las drogas:
Este factor protector debe desarrollarse
en los jbvenes como una habilidad sobre
la base del andlisis de alternativas, es
decir, los beneficios y riesgos de un
comportamiento y lograr una decisidon
que resulte adecuada.

= Construccién del Proyecto de Vida: El
orientar y facilitar la identificacién de
metas y estrategias para la construccién
de un proyecto de vida saludable,
constituye un factor protector importante.
Los jovenes aprenden a proyectar sus
vidas a corto, mediano y largo plazo, lo
cual los aleja de conductas inmediatistas
y precipitadas.

= Autonomia: Este es un factor protector
qgue favorece la foma de decisiones y la
responsabilidad por los propios actos de la
persona. Le permite rechazar las presiones
que en ocasiones ejerce el grupo de
amigos iguales o las influencias de la
publicidad y los medios de comunicacién
y redes sociales.
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= Tolerancia: Desarrollar la tolerancia, tanto =
ante las situaciones adversas como ante
las ideas divergentes, es un componente
esencial de la personalidad.

* Habilidades y destrezas individuales:
Principalmente las de comunicacion
que permite a las personas expresar sus =
sentimientos y emociones de manera

Adecuada autoestima: Desarrollar la
valoracién personal es esencial para
asumir responsabilidades y desafios en
la vida, asi como para asumir posiciones
criticas respecto al consumo de sustancias
perjudiciales para la salud.

Ausencia de trastornos emocionales o de
temperamento: Una persona tolerante a

asertiva. situaciones adversas evitard reacciones
impulsivas 'y conductas de riesgo o
autodestructivas, como el consumo de
drogas.
Factores de Proteccion individual
Construir un muro de proteccion alrededor de las personas

Actitud critica y reflexiva sobre el Construccion del Proyecto de Vida:

problema que representan las Orientar y facilitar la identificacion de

drogas: basada en el analisis de metas, objetivos y estrategias para la

alternativas. construccion de un Proyecto de Vida.

Autonomia: a fin de Ausencia de trastornos Tolerancia: a las

rechazarlas emocionales o de temperamento: situaciones

presiones que se evitar reacciones impulsivas y adversas e ideas

presentan. conductas de riesgo. divergentes.

Habilidades y destrezas individuales: Adecuada autoestima: Esencial para
Principalmente de comunicacion para  asumir responsabilidades, desafios

expresar sentimientos y emociones en la vida y asumir posiciones y
de manera asertiva. actitudes criticas.
4.5.2 Factores de proteccion = Sentido de pertenencia familiar y relacién

microsocial

Estdnrelacionados con el contextoinmediato
en el que se desarrolla una persona, como
la familia, la escuela o el centro laboral, el
grupo de amigos, etc.

= Estabilidad y cohesiéon familiar: Este se *
constituye en el principal factor protector
a nivel microsocial. Si el grupo familiar
practica una adecuada comunicacion
y relaciones intrafamiliares basadas en
valores y normas, entonces se crea un
ambiente familiar cdlido y constructivo
en el que cada persona se involucra en la
vida de los demds miembros, en un marco
de respeto haciendo de cada momento
una experiencia gratificante.

b8 I PROBLEMATICA DE LAS DROGAS

intergeneracionail: Relacionado con
el anterior, donde las experiencias de
los nifos, ninas, adolescentes, jévenes,
adultos y adultos mayores (padres, hijos/
as y abuelos/as), enriquecen la vida de los
demds (apoyo mutuo entre todos).

Adecuado estilo de crianza: Padres
que logran equilibrar la disciplina con
el afecto, facilitan un desarrollo integral
de la personalidad de sus hijos e hijas.
Permite que adquieran autonomia,
responsabilidad e independencia de
modo natural, de manera que pueda
desenvolverse adecuadamente en la
vida.
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» Escuela que promueve Yy estimula
el aprendizaje, la participacién y la
responsabilidad motiva y promueve al
estudiante para lograr que tenga buen
desempeno personal y académico.

* Escuela en la que se practican las
relaciones horizontales, favorece Ila
promocién y fortalecimiento del sistema
de valores y la construccién colectiva del
conocimiento.

* Grupo de amigos/as que respeta las
potencialidades individuales, permite
el crecimiento grupal e individual con
hdbitos de vida saludable.

4.5.3 Factores de proteccion
macrosocial

» Establecimiento de normas de proteccion
para el individuo ante la presencia de
sustancias  psicotropicas  naturales vy
sintéticas.

» Disponibilidady facil acceso alos servicios
sociales.

» Adecuada seguridad ciudadana.

= Oportunidades de empleo,
esparcimiento.

estudio vy

» Politicas adecuadas para el Desarrollo
Humano y Social.

* Implementacién de  Programas de
prevencion del uso indebido de drogas,
adecuadasalcontextoyalasnecesidades
particulares de la poblacién destinataria.

4.5.4 La resiliencia, otro factor de
proteccion

El concepto resiliencia proviene de la fisica y
se refiere a la propiedad que tienen algunos
elementos para tomar su forma original
después de haber sido sometidos a multiples
mezclas y presiones.

Trasladado este conceptoalcomportamiento
humano, permite entender que una persona
o una familia o una comunidad, a pesar de
las adversidades sufridas pueden alcanzar
el desarrollo y niveles aceptables de salud y
bienestar.

Esta teoria senala que existen factores
infernos y externos que protegen contra el
estrés social o el riesgo de la ansiedad o
el abuso de drogas. Si un nino cuenta con
varios y fuertes factores protectores podrd
resistir las conductas poco saludables, que a
menudo resultan de la ansiedad y el estrés.

Los aspectos de proteccidn interna incluyen
la autoestima y el autocontrol, mientras
que los factores externos son el apoyo de
la familia y la comunidad como modelos
de comportamiento y la disponibilidad de
servicios de salud.ss

La vutilidad de este concepto y lo que
implica expresa que en muchos casos es
mds prdctico incrementar la resiliencia que
eliminar el riesgo.

La resiliencia no es otra cosa que entrenar
a las personas para resistir conductas
problematicas, lo cual ha permitido que
muchos programas preventivos sean mds
eficaces (BECONA: 2002).

Las facultades especificas contenidas en
los programas de habilidades individuales y
sociales para la vida, constituyen los factores
protectores individuales que ayudan a las
personas a resistir la adversidad y caracteriza
a los jévenes resilientes.

38 Aguirre Vazquez, José y otros: “Orientaciones para la prevencion de adicciones en escuelas de educacion bésica, manual para profesores de secundaria” 2008, pag. 45.
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4.6 AMBITOS DE
PREVENCION

70 | PROBLEMATICA DE LAS DROGAS

Los dmbitos de intervencidn de los distintos
programas de prevencién son multiples, por
ejemplo el dmbito escolar, familiar, laboral,
comunitario o grupos que requieren atencién
especifica.

Casi siempre, los programas de prevencién,
sobre todo la prevencidn universal o primaria
han sido desarrollados en el dmbito escolar,
especialmente en el nivel secundario,
porque ahi se encuentran los adolescentes
gue estdn en una etapa critica de desarrollo
psicolégico vy fisioldgico, por lo que estdn
en mayor riesgo de consumir drogas o ser
victimas o victimarios de la violencia.

En los Ultimos anos, los programas de
prevencién del uso indebido de drogas
también han estado orientados al nivel
primario, por un lado porque los/as ninos/
as estdn en contacto al menos con el
alcohol y el tabaco a través de su familia
que consume, por otro lado porque al ser
concienciados y capacitados se constituyen
en efecto multiplicador de sensibilizacién de
la prevencién en su propia familia.

Si bien la prevencién del uso indebido de
drogaseneldmbitoescolaresmuyimportante
y necesaria, en realidad es insuficiente si no
va acompanada de acciones de prevencion
universal en el dmbito familiar y comunitario.

Ultimamente ha cobrado gran relevancia el
desarrollo de programas de prevencién en
los dmbitos familiar y laboral.

4.6.1 Ambito escolar

La prevencidén en el dmbito escolar estd
considerada como una de las intfervenciones
mds importantes porque permite llegar a
la poblacidén escolarizada, en una edad
de mdaximo riesgo para el consumo de las
distintas drogas.
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El objetivo principal de la prevencion del
uso indebido de drogas en el dmbito escolar
es evitar que los estudiantes se involucren
en el consumo de drogas o que retrasen lo
mds posible la edad de inicio del consumo.
Siendo aplicada la prevencidon en la escuela,
debe conseguir éste objetivo entre todos los
estudiantes de los niveles inicial, primaria y
secundaria, aunque habrd algunos grupos
o subgrupos de estudiantes que requieran
acciones preventivas de distintos grados de
infensidad.

Eltipo de prevencidén que mdsse desarrollaen
la escuela es la prevencién universal porque
beneficia a la poblacidn escolar en general,
aunque en algunos casos serd necesario
aplicar programas de prevencioén selectiva,
o bien remitir a las personas con problemas
de drogas o de otro tipo (psicopatoldgicos,
familiares, sociales, etc.) a los servicios
sociales o de salud mental, para que reciban
una atencién mds adecuada.

Las estrategias pedagdgicas utilizadas
para la prevencién del uso indebido de
drogas en la escuela no deben limitarse a
ofrecer sélo informacidén, sino desarrollar
procesos educativos que incluyen ademds
de una informacién adecuada y pertinente,
procesos de sensibilizacion, concienciacién,
capacitacién y movilizacién contra las
drogas; combinando con intervenciones
formativas en valores, principios, autoestima,
resolucion de conflictos, y alternativas del
buen uso del tiempo libre, proyectos de vida
y hdbitos de vida saludable.

Indudablemente el dmbito escolar en si
mismo es un factor protector si se aprovecha
qgue en él confluyen los docentes, estudiantes
y padres de familia. Es en este dmbito donde
se continua el proceso de socializacion
iniciada en la familia, ya sea reforzando las
actitudes y valores generadas en el hogar o
bien modificdndolos en aquellos casos que
sea necesario.

En este sentfido, para prevenir el consumo
de drogas en el dmbito escolar, el trabajo
cotidiano del docente debe estar orientado
a formar personas capaces de enfrentar
adecuadamente los riesgos conlleva vivir
en una sociedad en la que se produce vy
también se consume drogas.

El/la directora/a como actor preventivo debe
propiciar la participacién de los/as docentes
y administrativos del establecimiento
educativo, de la junta escolar y los padres de
familia en su conjunto para que cada uno,
desde su posicidn y funcidén que desempena,
aporte en la formulacién o implementacion
de programas de prevencién para modificar
los factores de riesgo detectados en el
dmbito escolar y en su entorno.

A continuacién, se menciona algunas
ventajas de incorporar el programa de
educacién preventiva del uso indebido de
drogas en el curriculo escolar,como parte de
los ejes articuladores del curriculo de aula y
de las dreas de conocimiento:

= La incorporacién de contenidos de
prevencién del uso indebido de drogas
en los programas escolares como
eje arficulador, permite que estos de
contenidos sean tratados desde las
distintas dreas de conocimiento de este
modo se evita la creacién y fomento de
los mitos sobre las drogas.

* La problemdtica de las drogas vy la
prevencién del uso indebido de drogas,
en las escuelas se pueden desarrollar con
un enfoque interdisciplinario.

* La formacién pedagdgica que tienen
los/as docentes permite que éstos/as
puedan adecuar de manera mds efectiva
los contenidos de prevencidn a la edad,
madurez y confexto concreto de la
poblacién en edad escolar (niveles inicial,
primario y secundario).
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Desde el dmbito escolar, los contenidos
de prevencién se pueden desarrollar de
manera mds sistemdtica, ya que a partir
de su inclusién en planificacién bimestral
o anual se define una intencionalidad
pedagdgica precisa, ademds se
seleccionan o crean las esfrategias
pedagdgicas mds adecuadas enelmarco
de la construccién del conocimiento
a partir de los saberes y experiencias
de los esftudianftes. Todo esto permite
eludir el peligro de proporcionar mera
informacidén rigida y esporddica, que en
muchos casos puede despertar curiosidad
sobre los efectos de las drogas y resultar
confraproducente.

Las caracteristicas que reUne el dmbito
escolar permite evaluar la eficiencia y
eficacia del programa de prevencion,
a través de un proceso de supervision,
siempre y cuando ésta sea concebida
como un proceso permanente de
seguimientfo y acompanamiento a los
docentes en su prdctica pedagdgica de
aula mediante instrumentos evaluativos,
preferentemente mensuales, salvando asi
una de las insuficiencias metodoldégicas
mds gravesdelasque adolecenmuchosde
los programas de prevencion educativa.

Los/as estudiantestienen mds posibilidades
de adquirir una actitud critica y reflexiva
sobre la problemdtica de las drogas, los
factores de riesgo, sus consecuencias y
la necesidad de prevenir su consumo, ya
gue su participacién en talleres, debates,
investigaciones, produccién de materiales
impresos y audiovisuales, preparacién de
obras de teatro, dramatizaciones, titeres,
juegos tradicionales, poesia, musica,
canto, dibujo, murales, grafitis, textiles y
otros, desde las diferentes materias que
cursan, garantizan al menos 320 horas de
prevencién del uso indebido de drogas al
ano.

= Ofro ventaja importante es que durante
el desarrollo de contenidos preventivos,
los/as docentes pueden orientarse
construir  progresivamente  estrategias
pedagodgicas innovadoras orientadas
a mejorar la calidad educativa y las
relaciones humanas y académicas entre
los miembros de la comunidad educativa,
con la participacién plena de docentes y
estudiantes.

Por Ultimo, a continuacidén se mencionan
algunos principios que deben integrarse
en los programas de prevencién del uso
indebido de drogas desarrollados desde el
dmbito escolar, de acuerdo con la Comisidn
Inferamericana para el Control del Abuso de
Drogas, (CICAD, 2005: 16-20):

= Sus objetivos deben estar dirigidos a
disminuir los factores de riesgo y aumentar
los factores de proteccién;

= Se deben incluir contenidos relacionados
con la prevencién del consumo de las
drogas legales y las ilegales;

= Promoverelfortalecimiento de habilidades
para la vida y de técnicas de resistencia;

= Adecuar la caracterizacién evolutiva
y socio-comunitaria de cada grupo
destinatario;

= Su duracién debe darse a lo largo del
sistema educativo en los diferentes niveles
educativos;

= Se debe contemplar la participacién de
toda la comunidad educativa;

= Se incluirdn acciones de prevencién
universal (destinada a la poblacién en
general), selectiva (dirigida a subgrupos
de la poblacién con riesgo de consumo)
o indicada (grupos concrefos de
consumidores o personas con problemas
de comportamiento de alto riesgo), segun
el tipo de comunidad en que se inserte;

= |ncluirunsistemadeevaluaciénymonitoreo
de las acciones que se desarrollen;

= Ysedebepreveraccionesde capacitacion
de los docentes.39

39

CICAD (Comision Interamericana para el Control del Abuso de Drogas) de la Secretaria de Seguridad Multidimensional (SSM): “Las escuelas de educacion frente al

fendmeno de las drogas en América Latina y el Caribe, Pag. 49.
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4.6.2 Ambito familiar

La familia constifuye un elemento esencial en
la socializacion de ninos/as y adolescentes,
por lo que, en los Ultimos anos, la prevencién
en el dmbito familiar ha incrementado su
relevancia al conocerse cada vez mds,
por los factores de riesgo y protecciéon, la
importancia de la misma en la etiologia
del consumo de drogas que existen en ella.
(Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Moncada,
1997).

Por ello una familia bien estructurada con
normas y valores establecidos facilita la
adaptacién de los hijos/as a la sociedad.
Uno de los indicadores de una adaptaciéon
adecuada es el no consumo de drogas.

Lo cierto es que en los Ultimos anios la
familia ha sufrido importantes cambios
que la han desestructurado, y el consumo
de drogas en ocasiones se relaciona con
dichos cambios. Varios factores de riesgo
de tipo familiar (actitfud de rechazo a los
hijos, escasa comunicacién, etc.) se asocian
con el consumo de drogas; pero también,
otros factores de proteccidén (adecuada
comunicacién familiar, valores y normas
positivas, etc.), facilitan el no consumo de
drogas.

Oftro aspecto que ha facilitado el surgimiento
de programas preventivos en el dmbito
familiar, es que las escuela, denfro de las
acciones preventivas que realizan incluye
un componente dedicado a la familia,
puesto que se ha establecido que una de
las condiciones indispensables para educar
a los/as hijo/as sobre los riesgos de las
drogas es que los padres de familia tengan
la informacién vy la capacitacidn suficiente
para complementar la formacién preventiva
que los ninos/as y adolescente reciben en sus
escuelas.

En este sentido, en el dmbito familiar sobre
todo se han implementado programas
de prevencidén universal con un enfoque
educativo, que promueven en los padres
y madres de familia el desarrollo de
capacidades parentales que logren
dentro de sus familias un alto grado de
comunicacién, establecimiento de normas
y hdbitos de vida saludable entre oftros
aspectos, de modo que los ninos/as vy
adolescentes se desarrollen infegralmente.

Recordemos que padres y madres son 10s
principales actores de la prevencidén del
uso indebido de drogas dentro de la familia
porque influyen en la forma de vivir de sus
miembros. Son quienes dan los modelos de
comportamiento, valores, normasy actitudes
bdsicas.

Respecto a la prevencién en el dmbito
familia, diversos autores han senalado
que el involucramiento y el acercamiento
son sindénimos de proteccidn y desaliento
del consumo de drogas por parte de los
hijos. Ofros senalan que un adecuado
monitoreo parental respecto a los hijos es
también efectivo en la reduccién de las
probabilidades de consumo por parte de los
jovenes.

Los padres tienen un alto grado de
oportunidad de intervencién sobre los
factores de riesgo que se detectan en el
dmbito familiar para luego transformarlos en
factores de proteccidn, siempre y cuando:

= |Instauran el didlogo como dindmica de
participacién dentro del hogar.

= Transmiten un modelo de salud a sus
hijos y son coherentes en su forma de

comportarse con respecto al modelo
propuesto.
= Educan la autoestima de sus hijos,

ensendndoles a valorar adecuadamente
sus cualidades y a sentirse capaces de
afrontar dificultades.

= Colaboran en el desarrollo de sus
habilidades para negarse aserfivamente
al consumo de drogas.
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» Trabajan la autonomia de sus hijos,
haciéndolos menos dependientes de la
aprobacién de los demds.

» Ayudan a sus hijos en la identificacién de
sus gustos y aficiones, orientdndolos sobre
los pasos a seguir para desarrollarlos.

*» Trabajan con sus hijos los mecanismos de
resolucion de conflictos.

= Desarrollan dentro del hogar actitudes
prosociales y cooperativas.

= Colaboranenelproceso de escolarizacion
de sus hijos.40

A pesar de la importancia de la familia en
la prevencién del uso indebido de drogas,
los programas preventivos dirigidos a este
dmbito tienen como principal problema
la escasa participacién de madres de
familia y la nula o casi nula participacion
de padres de familia. Lamentablemente,
justamente las familias que tienen evidentes
problemas con la conducta de sus hijos/as,
son las mds renuentes a participar. Por ello es
importante buscar estrategias o mecanismos
para incentivar la participaciéon activa vy
responsable de los padres y madres de
familia en programas de prevencién.

4.6.3 Ambito comunitario

La prevencién del consumo de drogas en
el dmbito comunitario tiene el objetivo de
reforzar los mensajes, valores y normas de la
sociedad en contra del consumo de drogas
y fomenta la preservacién de la salud.
Implica poner en marcha distintos recursos y
medios de la comunidad para promover la
participacién y movilizacién de la poblacién
junto a sus instituciones, organizaciones y
grupos sociales.

Esto indica que un programa de prevencién
en el dmbito comunitario puede abarcar
cualquier problema de la comunidad.
Cuantos mds participen con un adecuado

nivel de coordinacion, mds fdacil serd
movilizarse contra las drogas, la violencia
y el delito, que generan la inseguridad
ciudadana.

Es importante reafirmar que las acciones de
la prevencién del uso indebido de drogas
es tarea de todos: de la comunidad en su
conjunto y de las diferentes instituciones que
la conforman.

4.6.4 Ambito laboral

La prevencidén del uso indebido de drogas
también debe desarrollarse en el dmbito
laboral, en forma paralela y conjunta con
en los otros dmbitos senalados. El lugar de
tfrabajo de las personas también es un dmbito
de socializacion.

El lugar y el tiempo de trabajo no pueden
separarse de la vida familiar, social y otras
dimensiones de la vida. Lo que somosylo que
vivimos inevitablemente afecta a nuestra
forma de trabajar; asu vez, las circunstancias
laborales también inciden inevitablemente
en la familia y en nuestra vida cofidiana.

Por eso, la forma de vida personal, familiar
o social pueden ser factores de riesgo o
de proteccion para el dmbito laboral. vV,
al contrario, la forma de desempeno en el
dmbito laboral puede ser un factor de riesgo
o de proteccién para los otros dmbitos vy
aspectos de la vida cotidiana.

40 PIERRI, Gustavo: Familia y drogodependencia, Pag. 74; 2001.
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51 MODELO EDUCATIVO La Ley N° 070 de la Educacion Avelino Sifani

Elizardo Pérez plantea un nuevo modelo

SOC|OCOMU N |TAR|O educativo denominado Sociocomunitario

Productivo y estd orientado a “...promover

PRODUCTIVO DEI. un proceso de ftransformacién social en

convivencia comunitaria con la Madre Tierra,
SISTEMA EDUCATIVO el cosmos y una formacién integral y holistica
PLUR'NAC'ONAL del y la estudiante, a través del desarrollo

de las dimensiones del Ser, Saber, Hacer y
Decidir"4

La finalidad de este modelo es contribuir a
la consolidacién del Estado Plurinacional, a
través de la formacién integral y holistica de
mujeres y hombres con pensamiento critico
y accion transformadora, propositivo y con
valores sociocomunitarios, estableciendo
didlogo intercultural entre los pueblos,
naciones, comunidades inferculturales
y el mundo. Coadyuva al cambio de
esquemas mentales individualistas, racistas
y discriminadores para el ejercicio pleno de
los derechos.

Las experiencias educativas en las que se
sustenta el modelo educativo son:

= Los saberes, conocimientos y valores

culturales que trascienden de las
experiencias educativas desarrolladas
por las comunidades indigena originario
campesinas.

* La experiencia pedagdgica de la Escuela
Ayllu de Warisata.

= Laspropuestaspsicolégicasypedagdgicas
postmodernas, las teorias socio criticas
en educacién, donde resalta el enfoque
histérico-cultural que concibe el desarrollo
personal como una construccién social
y cultural, la pedagogia liberadora, que
desarrolla una conciencia critica y de
actitudes reflexivas, orientada a generar
cambios estructurales enlos sereshumanos
y su entorno.

41 Ministerio de Educacion: Curriculo Base del Sistema Educativo Plurinacional, 2010.
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Los Principios del modelo educativo = Educacién intracultural, intercultural vy

sociocomunitario productivo son: plurilingUe.

» Educacién descolonizadora, liberadora, = Educacidon productiva, territorial,
revolucionaria, antiimperialista y cientifica, técnica tecnoldgica y artistica
tfransformadora.

» Educacién comunitaria, democrdtica,
participativa y de consensos.
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52 ORGAN|ZAC|C’)N 5.2.1 Catt.agolrl'as de la estructura
CURRICULAR comera

La estructura curricular se organiza a partir
de cuatro categorias.

a) Campos de saberes y conocimientos,
se estructuran a partir de categorias
organizativas relacionadas a situaciones
especificas de la vida, por ello los
campos han sido concebidos para
concentrar, organizar, articular
saberes y conocimientos de manera
inferrelacionada y complementaria
en funciébn a su uso vy utilidad
sociocomunitaria.

b) Areas de saberes y conocimientos, son
espacios curriculares donde confluyen
y se integran saberes, conocimientos,
valores y habilidades afines a un campo
y organizados a través de los ejes
articuladores, a partir de un proceso
gradual en los niveles de formacién.

c) Disciplinas curriculares, son un
subespacio de las dreas en el que se
organizan légica y pedagdgicamente
los saberes, conocimientos, valores vy
habilidades a través de contenidos que
permiten la concrecién del proceso
educativo sociocomunitario productivo.

d) Ejes articuladores, operativizan los
principios del curriculo; son saberes,
conocimientos, actitudes y prdcticas
priorizados por la sociedad que
se constiftuyen en integradores del
curriculo, destinados a lograr en |los seres
humanos, la convivencia arménica entre
la comunidad, la naturaleza (Madre
Tierra) y el cosmos.
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5.2.

)]

b)

c)

2 Campos, dreas y disciplinas
curriculares

Cosmos y pensamiento.La relacién entre
cosmos y pensamiento da origen a las
cosmovisiones que son las formas en que
se concibe el mundo, a partir de ellas
las personas interpretan, reinterpretan,
crean, recrean, conceptualizan,
reconceptualizan y explican la vida en
sus multiples dimensiones. Este campo
de saberes y conocimientos estd
conformado por dos dreas:

= Cosmovisiones y Filosofia. Esta drea
estd integrada por las disciplinas de
la Filosofia, Psicologia, Antropologia
Cultural y Social, Sociologia, Historia
e Investigacién Social.

» Espiritualidad y Religiones. Esta
drea estd integrada por las
disciplinas: Historia de las religiones,
Antropologia religiosa, Sociologia de
la Religién e Investigacién Social.

Vida, Tierra y Territorio. Este campo
inferrelaciona saberes, experiencias,
prdacticas y conocimientos de la
comunidad vy la sociedad, con las
ciencias naturales, para la construcciéon
decienciaque apartirdeunarelaciénde
convivencia armodnica y reciproca entre
el ser humano vy la naturaleza, repercuta
en la produccién y la consolidacion del
conocimiento en la diversidad.

Este campo estd conformado por una
sola drea: Ciencias naturales, cuyas
disciplinas son: Fisica, Quimica, Biologia,
Geografia e Investigacién en Ciencias
Puras.

Comunidad y Sociedad. La comunidad
es un sistema vivo con una historia en
movimiento vinculada a un proyecto
comUn de vida. Este campo de
saberes y conocimientos permite la
comprensidon plena de los fendmenos
sociocomunitarios desde una
perspectiva holistica.
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d) Ciencia,

Este campo estd conformado por las
siguientes dreas:

= Comunicacidny lengudgjes. Esta drea
fiene como disciplinas: Lenguagjes,
Ciencias de |la Comunicacion,

Literatura,  LingUistica  aplicada,
SociolingUistica 'y Técnicas de
Estudio.

» Ciencias Sociales. Esta drea incluye
las disciplinas: Historia, Sociologia,
Antropologia, Educacién en
derechos ciudadanos, Métodos de
Investigacién Social, Gestién Publica
Comunitaria Intercultural.

» Educacién Fisica y Deportiva.
Esta drea tiene como disciplinas:
Educacién Fisica, Actividades
Deportivas y Danza.

tecnologia y produccién.
Los saberes y conocimientos de esfe
campo son obfenidos vivencialmente
mediante la observacién, la prdctica,
la indagacién, la experimentacién,
el razonamiento, la reflexién, la
conceptualizacién y teorizacién que
sistemdticamente  estructurados  son
considerados ciencia. Este campo estd
conformado por las siguientes dreas:

» Matemdtica

» Técnicas tecnoldgicas, cuyas
disciplinas son: Agropecuaria,
Servicios, Comercial e Industrial.
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5.2.3 Ejes articuladores del
curriculum

Los ejes articuladores surgen de la
necesidad de transformacién social, juntos
constituyen un centro dinamizador, integral
y holistico que genera la articulacién de
saberes y conocimientos de los campos,
dreas y disciplinas con la realidad social,
cultural, econdmica vy politica en los
procesos educativos de los subsistemas vy
niveles de formacién del Sistema Educativo
Plurinacional.

Los ejes articuladores son de aplicaciéon
obligatoria y deben concretarse en la
prdctica, la teoria y la investigacion.

Suimplementaciénenelcurriculum permitela
interdisciplinariedad y transdisciplinariedad
en dos niveles: i) Vertical y secuencial en los
subsistemas, niveles y etapas de formacion;
y, ii) Horizontal en coherencia con los
campos de conocimiento, dreas, disciplinas
y especialidades.

Los ejes articuladores son:

a) Educacién intracultural, intercultural
plurilingie. Dinamiza el fortalecimiento
delasidentidadesculturalesatravésdela
tfransmisidnintergeneracionaldesaberes,
conocimientos, valores, tecnologias vy
ciencias propias que las legitimen a
partir de la autodeterminacién cultural
y los procesos creativos, investigativos
que de ellas devienen; propiciando
la igualdad de oportunidades vy
condiciones, la eliminacién de Ila
discriminacién econdmica, politica,
social, cultural y de todas las formas de
violencia. Todo dirigido a la valoraciéon y
desarrollo de las culturas y sus lenguas,
en el marco del pluralismo de los saberes
y conocimientos. Se desarrolla a través
del plurilingUismo hecho efectivo a
través de la ensefanza de una lengua
originaria, el castellano y el aprendizaje
de una lengua extranjera.

b) Educacidén en valores sociocomunitarios.

c)

d) Educacién en

Promueve la convivencia armdnica
entre los seres humanos, la Madre Tierra
y el Cosmos, a través de la prdctica
de la wunidad, igualdad, dignidad,
livertad, solidaridad, reciprocidad,
respeto, complementariedad, armonia,
tfransparencia, equilibrio, igualdad de
oportunidades,honestidad, paz,inclusidn
fisica, cognitiva y social en la familia, la
comunidad y el Estado, equidad social y
de género en la participacién, bienestar
comun, responsabilidad, justicia social,
distribucién y redistribucién de los
productos y bienes sociales. Asimismo,
se toman en cuenta las representaciones
simbdlicas de cada prdctica de valores
en las sociedades.

Educacién para la produccién. Parte del
principio de generar equilibrio entre la
comunidad, la Madre Tierra y el Cosmos,
y contempla la produccidén tangible e
intangible. El motor de la educacién
productiva es la investigacién cientifica
aplicada a los saberes y conocimientos
respecto a todos los dmbitos de la
vida, a la identificacién y resolucidon
de desafios, necesidades y problemas
locales, regionales y nacionales. Valora
los saberes, conocimientos y prdcticas
productivas ancestrales propias como
las generadas en ofros dmbitos del
mundo.

convivencia con la
naturaleza y la salud comunitaria.
Promueve la toma de conciencia, la
apropiacién y difusién de conocimientos
y saberes adecuados para la salud de la
comunidad, la Madre Tierra y el Cosmos.
Los estilos de vida saludable, asi como
una sexualidad sana y responsable
promueven el ejercicio y exigibilidad
de los derechos individuales de cada
ser humano y los derechos colectivos,
garantizando un estado de bienestar
fisico, mentaly emocional para el disfrute
de la vida en todas las fases del ciclo
bioldgico en relacién con el entorno.
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5.3 LA PREVENCION
DEL USO INDEBIDO
DE DROGAS EN
EL CURRICULUM
DE LA EDUCACION
REGULAR
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La prevencién del uso indebido en aula
fue implementada anteriormente desde
la perspectiva de los temas fransversales,
contemplados en la antferior Ley de
Educacién (Ley N° 1565), los cuales
bdsicamente atravesaban todas las dreas
curriculares en forma permanente como
una manera de ver, analizar e interpretar las
problemdticas de relevancia social actual,
desde el nivel inicial hasta el secundario.

En el Curriculo Base del Sistema Educativo
Plurinacional de la nueva Ley de Educacion
(Ley N°070) se planteauna nueva perspectiva
con la inclusion de los ejes articuladores
descritos en el punfto anterior, los cuales
ofrecen un espacio importante dentro del
curriculum para desarrollar la temdtica de
prevencién del uso indebido de drogas.

La incorporacién de la prevenciéon del uso
indebido de drogas en el curriculum escolar,
qgueda justificada por los siguientes aspectos
pedagdgicos que brindalalLey de Educacién
en actual vigencia:

= Los ejes articuladores al asumir un papel
dinamizador, integral y holistico, que
genera la articulacidn de saberes vy
conocimientos de los campos, dreas y
disciplinas con la realidad social, cultural,
econdmica y politica en los procesos
educativos permiten que la temdatica de
prevencién del uso indebido de drogas
pueda ser incluida en los diferentes
campos, dreas o disciplinas de saberes y
conocimientos; es decir que, el abordaje
de la temdtica de prevencidn no se
circunscribe sélo al campo Vida, Tierra y
Territorio,o el drea de Ciencias Naturales o
a la disciplina de Biologia.

= Los ejes arficuladores que son de
aplicacién obligatoria, lo que no era
explicito para los temas transversales,
impele y desafia a los docentes a trabajar
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en torno a estos ejes, para garantizar la
orientacién y formacién integral éptima
de los estudiantes.

= La intferdisciplinariedad y
transdisciplinariedad de los ejes
articuladores es ofro aspecto que
contribuyen a desarrollar en el curriculo
escolar la temdtica de prevencién del uso
indebido de drogas y sus consecuencias
individuales y sociales como la violencia
en todas sus formas, la trata y trafico de
personas, el VIH-Sida, el delito y oftras
problemdticas de relevancia social.

* EIl hecho de que los ejes articuladores
deben concretarse enla prdctica, la teoria
y la investigacién, ofrece la posibilidad
de que el abordaje de la temdtica de
prevencidon del consumo indebido de
drogas no sea sélo desde la teoria, sino
que permite pensar en alternativas de
prevencidn que pueden llevarse a la
prdctica o permitan investigaciones serias
gue logren una comprension cabal de
esta problemdtica.

En este sentido, los ejes articuladores desde
los cuales puede abordarse la prevencién
del uso indebido de drogas son la Educacion
en valores sociocomunitarios; y, la Educacion
en convivencia con la naturaleza y salud
comunitaria.

Las caracteristicas de estos ejes articuladores
hacen evidente su relacién con la temdtica
que nos ocupa, puesto que el primero
también promueve la recuperacidén de
valores y principios que contribuyen a
una convivencia arménica entre los seres
humanos con la naturaleza, a través de la
prdctica de la unidad, igualdad, dignidad,
libertad, solidaridad, reciprocidad, respeto,
y la complementariedad, etc.

En tanto que el segundo eje coincide en
la formacion de estilos de vida saludable,
la promocién del ejercicio de los derechos
individuales 'y colectivos, y garantizar
un estado de bienestar fisico, mental y
emocional de los estudiantes de los niveles
inicial, primario y secundario, y en relacién
con su entorno.

Hasta este punto se han presentado las
orientaciones generales respecto a la
prevencién del uso indebido de drogas Utiles
para docentes de todos los niveles educativos.
En los manuales elaborados especificamente
paralos/as docentes de cada nivel educativo,
se presentan las orientaciones necesarias
para implementar la prevencién en aula
diferenciando los niveles inicial, primario vy
secundario.
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A

Abstinencia: Situacién en la cual el
consumidor ha dejado de usar drogas, ya
sea en forma voluntaria o no. Si el consumidor
es dependiente, puede desencadenarse el
sindrome de abstinencia.

Abuso: Es el consumo de una sustancia en
cantidades o situaciones tales que causa
problemas o aumenta las probabilidades
de que se presenten problemas. Estos
problemas pueden ser de caracteristicas
sociales (incluyendo legal), ocupacionales,
psicoldgicos o fisicos, ya sea por la cantidad
consumida (abuso cuantitativo), o bien por
las circunstancias en las que se produce el
consumo (abuso cualitativo).

Adiccién (A las drogas): Actualmente es un
término muy controvertido porlos origenes de
esta palabra. Se caracteriza por el consumo
frecuente de la droga (usualmente diario) y
por el hecho de que el comportamiento del
individuo estd dirigido al uso y obtencion
de la sustancia, la droga se convierte en el
centro de toda su atencién.

Administrar: Por administrar se entiende
la aplicacién directa de una sustancia
controlada al individuo sea por inyeccion,
inhalacién, ingestion o por cualquier otro
medio.

Agentes de Prevencion. Personas que actian
como mediadores en un programa, no sélo
facilitando la participacién del grupo DIANA
en las actividades, sino también poniendo
a los individuos en situacién de que tales
actividades afecten a su conducta en la
direccién prevista. Pueden ser profesionales
(oor ej. profesores en un programa escolar)
o0 no profesionales (voluntarios, padres, etc.).
Agresividad: Propensién a faltar el respeto, a
ofender o a provocar a los demds. Implica
provocacién o atague, muchas veces como
mecanismo de defensa.

Alcaloide: Cada uno de los compuestos
orgdnicos  nitrogenados de  cardcter
bdsico producidos casi exclusivamente por
vegetales. En su mayoria producen acciones
fisiolodgicas caracteristicas, en que se basa la
accién de ciertas drogas, como la morfinag,

la cocaina y la nicotina. Muchos se obtienen
por sintesis quimica.

Alcohol: Quimicamente, los alcoholes son
un amplio grupo de compuestos orgdnicos
derivados de hidrocarburos y que contienen
uno o mds grupos (-OH). Generalmente,
cuando hablamos de “alcohol” nos referimos
al alcohol etilico o etanol (C2 H5 OH), el cual
es el componente psicoactivo de las bebidas
alcohdlicas. Por extensidon, el término
“alcohol” se usa también para referirse a las
bebidas alcohdlicas.

Alcoholemia: La alcoholemia representa
la concentracidon de alcohol en sangre vy
se expresa habitualmente en miligramos o
gramos de alcohol por decilitro (100cc). Sin
embargo, puede expresarse de otras formas,
en especial en el campo de la medicina
de trafico y seguridad vial. En el campo del
tréfico, el alcohol en la sangre se cuantifica
habitualmente como concentracion
alcohdlica en la sangre (Blood Alcohol
Concentration: BAC) o como proporcién de
alcohol (en peso o en volumen) en la sangre.
De manera que una parte de alcohol en mil
de sangre (en masa o peso) se manifiesta
porcentualmente como 0,1 % BAC (1 gr de
alcohol en 1000 cc; como el peso de 1000
cc en sangre es del000 gr; 1gr / 1000 gr 6
0,1%). En ocasiones se utiliza una relaciéon
peso/volumen, expresdndola concentracién
anterior como 1 gr. de alcohol por litro de
sangre o 100mg/100 ml de sangre. Se trata de
una medida Utilen actuaciones para prevenir
los accidentes de ftrafico y promoverla
seguridad vial. Una persona que conduce
un vehiculo con una tasa de alcoholemia a
partir de 0,5 gr/l duplica el riesgo de sufrir un
accidente de trdfico.

Alucinacién: Consiste en la percepcidon sin
objeto, vivida con conviccién de realidad.
Alucinégeno: Sustancia capaz de provocar
gue una persona perciba una sensaciones
sin que exista un objeto o una causa, puede
ser visual, auditiva, etc.

Amotivacional: Que pierde la motivacion
para realizar actividades de |la vida diaria.
Anabolizante: Los anabolizantes hormonales
son variaciones moleculares de los
andrégenos donde se ha intentado (con
éxito parcial) disociar la accién anabolizante
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del efecto de hormona sexual. En su empleo
clinico debe tenerse en cuenta que tienen
accién androgénica significativa, aunque
inferior a la de los compuestos clasificados
propiamente como andrégenos. Su efecto
anabolizante requiere un aporte dietético
suficiente en proteinas y calorias y su
utilidad médica principal se encuentra en
las alteraciones del metabolismo proteico
(con pérdida de masa muscular) que
aparecen asociadas a fratamientos
con anficancerososo con dosis altas de
corticoides, o bien a infecciones graves,
guemaduras, enfermedades crdnicas, etc.
Anhedonia: Pérdida de la capacidad de
gozar ante estimulos y placeres naturales.
Anfetaminas: Son drogas estimulantes
elaboradas a partir de sustancias quimicas y
no extraidas de plantas. Entre los numerosos
derivados de las anfetaminas se encuentran
el sulfato de anfetamina, la dexanfetamina,
la metanfetamina y ofras drogas como el
MDMA (Metilendioximetanfetamina), que es
el compuesto principal de la droga llamada
éxtasis.

Ansiedad: Estado de inquietud o zozobra en
el dnimo.

Antagonista. Elantagonismo esladisminucion
o anulacién de la accién farmacoldgica
de una droga por la accién de otra droga.
Por ejemplo, la cafeina estimula el sistema
nervioso central y sus efectos son disminuidos
o suprimidos por el pentobarbital que es una
droga depresora central.

Area cognitiva: Area donde se adquiere y
analiza el conocimiento.

Armoénico: Que tiene proporcion vy
correspondencia de unas cosas con otras.

Asertividad: Habilidad o conjunto de
habilidades necesarias para expresar
nuestros  sentimientos, pensamientos vy

opiniones, en el momento oporfuno y de la
manera adecuada, sinnegaro desconsiderar
los derechos de los demds. Conducirse de
manera asertiva supone el desarrollo de la
capacidad para: distinguir entre la asercién,
la agresiéon y la pasividad.

Astenia: Falta o decaimiento de fuerzas
caracterizado por apatia, fatiga fisica o
ausencia de iniciativa.
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Autoconcepto: Concepfo que uno tiene
de si mismo. Pautas que llevan a un
sujeto a autodefinirse. El sujeto llega al
autoconcepto de acuerdo a cémo se
asigna sus caracteristicas: comparativas,
retrospectivas, basadas en el aqui y ahora,
ve cémo estd funcionando en el presente.
Autocontrol. El autocontrol ha sido
definido como la capacidad para frenar o
inhibir determinadas respuestas motoras,
conductuales o emocionales, de manera
que permiten al individuo demorar Ia
gratificaciéon en determinadas situaciones
para obtener recompensas futuras. Se ha
caracterizado a los sujetos con un bagjo
autocontrol como individuos que: responden
a lo inmediato, desentendiéndose de las
consecuencias futuras de sus actos; buscan
activamente sensaciones y experiencias
infensas y arriesgadas; fienen una baja
tolerancia a la frustracién; carecen de
empatia.

Autoestima. La autoestima es la valoracion
emocional que se hace de la percepcidon
de la propia imagen. Se refiere a la
evaluacién que uno hace de si mismo,
sobre su capacidad y valia, y al sentimiento
potencialmente positivo o negativo que se
deriva de esta valoracion.
Auto-medicacion. Auto-administraciéon
de una droga con el fin de fratar una
enfermedad, aliviar el dolor o mitigar un
estado emocional negativo. Un ejemplo
comun es el uso de tranquilizantes obtenidos
ilegalmente para facilitar el sueno o para
hacer frente a estados de ansiedad. Si la
medicacién ha sido prescrita para este
propdsito, puede decirse que los usuarios se
automedican si ellos pueden administrarse a
si mismos la droga y determinan la dosis y la
frecuencia de uso.

Autosuficiencia: Estfado en el que el
sujeto puede o cree poder satisfacer sus
necesidades valiéndose exclusivamente de
sus propios medios.
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Barbiturico. Sustancias psicoactivas utilizadas
comoinductoresdelsuenodesde primerosdel
siglo XX, son derivados del dcido barbitirico
o malonilurea. Producen una depresion
extendida de la actividad neuronal a través
del sistema nervioso central.

Beligerancia: Se interpreta como el estado
en el que la persona esta presta a pelear o
responder violentamente.

Benzodiacepinas. Es uno de los grupos
de medicamentos mds utilizados en todo
el mundo. Su éxito se debe a que sus
propiedades hipnosedantes, relajantes
musculares antiepilépticas son comparables
a las de los fdrmacos mds antiguos, son muy
Utiles en psiquiatria como ansioliticos, tienen
indicaciones muy efectivas en el campo de
la anestesia y, a diferencia de los antiguos
franquilizantes, son muy seguras en casos de
intoxicacién aguda.
Biopsicosocial:Serefiere alostresaspectosen
gue se desarrolla, desenvuelve e interactla
el ser humano: el bioldgico, el psicoldgico y
el social.

C

Cafeina. La cafeinay sustanciasrelacionadas
como la teofiina y Ila teobromina
(denominadas xanfinas) son los principales
ingredientes psicoactivos del café, el té, las
bebidas de cola y el cacao. La mayoria de
los preparados con cafeina se consumen
como productos alimentarios o en su entorno.
Tiene efectos estimulantes del Sistema
Nervioso Central, disminuyen la sensacidn
de fatiga y pueden mejorar la realizacién
de determinadas tareas. En dosis excesivas
pueden producir excitacién, temblor,
ansiedad e insomnio. En consumidores
excesivos de café, porejemplo, se ha descrito
la aparicidén de un sindrome de abstinencia
caracterizada por cefaleas, irritabilidad vy
letargia.

Cannabis: Término genérico en el que se
incluye a las substancias que contienen
Tetrahidrocanabinol (THC), que es el principio

activo de la Cannabis Sativa o planta de la
Marihuana, es un arbusto cuyas hojas son
fumadas, y de las cuales se pueden extraer
una resina llamada Hashis o el compuesto
guimico puro antes mencionado.
Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE 10): Cdédigo internacional  de
enfermedades, décima edicién establecido
por la Organizacidn Mundial de la Salud.
Disenada para clasificar los datos de
mortalidad y morbilidad recogidos con
fines estadisticos y para clasificacion de las
historias clinicas por enfermedad y proceso.
Existen 17 grupos principales subdivididos
jerdrquicamente.

Clasificacién Socio-econdémica: Asignacién
de las personas en grupos de acuerdo con
caracteristicas asociadas al nivel socio-
econdémico, tales como nivel educativo,
profesidén y nivel de ingresos. La distincién en
clases sociales ha demostrado ser un valioso
instrumento discriminador en epidemiologia
y puede explicar parcialmente las
diferencias de salud, de exposicidon a riesgos
y de consumo observadas entre las distintas
clases.

Cocaina. Sustancia que se obtiene a partir
de la coca (Erythroxylum Coca), planta
abundante en las regiones montanosas de
Sudamérica. A partir de ella se obtiene el
clorhidrato de cocaina, el cual se presenta
como un polvo cristalino blanco de sabor
amargo que centellea a la luz. Es un
poderoso estimulante del sistema nervioso
central que produce euforia o insomnio, y
cuyo uso repetido produce dependencia. Su
consumo proporciona un periodo de intenso
bienestar, regocijo y euforia. A dosis mds altas
puede producir efectos indeseables como
temblor, labilidad emocional, infranquilidad,
irritabilidad, paranoia, pdnico y conductas
estereotipadas repetitivas.

Co-dependiente: Persona allegada al
dependiente a las drogas (pariente, amigo
intimo o companero), quien oculta, solventa
y disculpa el consumo de éste Ultimo. A partir
de dichas acciones tienden a perpetfuar la
dependencia de esa persona, retrasando asi
el proceso de recuperacion.
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Colesterol: sustancia que existe normalmente
en la sangre, en la bilis, en el cerebro,
ovarios, cdpsulas suprarrenales y el tejido
graso. En procesos de ciertas enfermedades
se acumula en las paredes de los vasos
sanguineos (arteriosclerosis) o en la vesicula
biliar cuya precipitacién puede formar
cdlculos o piedras que pueden pasar a las
vias biliares.

Coma: Estado de sopor profundo con
anulacién del conocimiento, sensibilidad
y movilidad que aparece en el curso de
ciertas enfermedades graves o después de
un tfraumatismo severo.

Comisiéon Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas (CICAD/OEA): Fue
establecida por la Asamblea General de
la Organizacién de Estados Americanos
(OEA) en 1986 como la respuesta politica del
hemisferio para resolver todos los aspectos
del problema de las drogas. Cada Estado
miembro nombra a un representante de
alto rango a la Comisién, la cual se redne
dos veces al ano. La CICAD/OEA coordina
grupos de expertos y programas de accion
por medio de su Secretaria Ejecutiva
permanente suscitando la cooperacién vy
coordinacién entre los 34 paises miembros.
Compulsiéon: Aplicado al consumo de
sustancias psicoactivas, hace referencia a
un deseo fuerte y apremiante —atribuido a
sentimientos internos en vez de a influencias
externas— de consumir la sustancia
(o sustancias) en cuestiéon. A veces, el
consumidor se da cuenta de que este fuerte
deseo es perjudicial para su bienestar e
intenta deliberadamente evitar el consumo.
Este sentimiento es mds caracteristico del
trastorno obsesivo-compulsivo, un sindrome
psiquidtrico, que de la dependencia del
alcohol y las drogas.

Comunidad terapéutica: Entorno
estructurado en el que viven personas
con frastornos por consumo de sustancias
psicoactivas para lograr su rehabilitacion.
Estas comunidades estdn a menudo
disenadas expresamente para personas
drogodependientes; operan bajo normas
estrictas, estdn dirigidas principalmente
por personas que se han recuperado de
una dependencia y suelen estar en zonas
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aisladas geogrdaficamente. Las comunidades
terapéuticas se caracterizan por ofrecer
una combinacion de “pruebas de realidad”
(mediante la confrontacidn del problema
personal con las drogas) y de apoyo para la
recuperacion prestado por el personal y los
companeros. Suelen estar muy vinculadas a
los grupos de ayuda mutua, como Narcdticos
Andnimos.

Conducta de riesgo. En general, es una
forma especifica de conducta asociada con
una susceptibilidad incrementada para una
enfermedad especifica o para un estado de
salud deficiente. En relacidén con el uso de
drogas, se refiere a conductas que ponen a
las personas enriesgo de danosrelacionados
con dichas drogas. Aunque este término
se ha relacionado mds a menudo con
conductas tales como compartir jeringuillas
u otros Utiles para inyectar (cuchara, agua,
torniquete, etc.), las cuales ponen a los
consumidores por via parenteral enriesgo de
transmision de virus como SIDA o hepatitis C,
eltérmino puede ser aplicado para cualquier
droga y cualquier riesgo de dano a la vida,
las relaciones, la salud o de recibir sanciones
legales.

Consumo: Se entiende por consumo al uso
ocasional, periddico, habitual o permanente
de substancias controladas.

Consumidor Experimental: Aquella persona
gue guiada por la curiosidad, se anima
a probar una u otra droga, pudiendo
posteriormente continuar el consumo o
interrumpirlo.

Consumidor Ocasional: El uso de drogas es
espaciado, con una frecuencia menor a una
vez por semana.

Consumidor Recreativo: Se consume drogas
en momentos de diversion y buUsqueda de
placer. Se convierte en problema es cuando
la frecuencia de las celebraciones aumenta,
como sucede con el alcohol, entonces se
puede hablar de un uso habitual en el que
la persona busca activamente los efectos de
las drogas.

Consumidor Sistematico: Se consume drogas
varias veces al dia. La persona poco a poco,
varestando importancia alas actividades de
su vida y otforga mayor espacio a la droga.
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Convenciones internacionales sobre drogas:
Tratados internacionales relativos al control
de la produccidn y distribucion de sustancias
psicoactivas. Los primeros fratados (Acta
General de Bruselas, 1889-90 y Convencién
de St. Germain-en-Laye de 1912) controlaron
el tréfico de licores en Africa durante la era
colonial. El primer tratado que se ocupd
de las sustancias actualmente controladas
fue la Convencién de la Haya de 1912,
cuyas disposiciones y acuerdos fueron
consolidados en la Convencion Unica sobre
Estupefacientes de 1971 y en la Convencién
frente al Trdfico llicito de Estupefacientes y
Sustancias Psicotrépicas.

Convulsiones: Contraccién espasmaddica
involuntaria de los muUsculos voluntarios, que
genera movimientos irregulares localizados
en uno o varios grupos de musculos o por
todo el cuerpo. Usualmente es de naturaleza
patolégica.

Crack (o crak). Es el nombre que recibe la
cocaina gque ha sido transformada hasta
lograr una presentacion en forma de base
libre (en lugar de una sal, como en el caso
del clorhidrato de cocaina). Es el residuo
resultante de hervir clorhidrato de cocainaen
una solucion de bicarbonato de sodio para
gue se evapore el agua. Esta presentacion
de la sustancia permite inhalar los vapores
que se producen cuando el crack se calienta
en pipas especiales o sobre una hoja de
papel de aluminio, con lo que la accién de
la sustancia sobre el cerebro aparece de
forma muy rdpida. Su nombre procede del
ruido peculiar que produce el producto al ser
calentado en una llama para su uso. Desde
su aparicién en los anos 80 su consumo se
ha extendido rdpidamente, sobre todo en
los estratos sociales mds bajos por su menor
precio y sus posibilidades de adquisicién.
Criterio: Conjunfo de elementos con los que
se juzga una situacion.

Cultura de drogas: Son todas aquellas
representaciones sociales vy significados
compartidos por las personas insertas en
ambientes o espacios sociales donde se
consume o trafican drogas. Esto se reflejq,
por ejemplo, a nivel dellenguaje en el uso de
determinados términos o palabras en ciertos
contextos de consumo tréfico.

D

Demanda de Drogas: Se entiende como la
cantidad de drogas que los consumidores
estdn dispuestos a adquirir. Es decir, las
personas que buscan obtener drogas para
SU consumo.

Dependencias: Subordinacién a una persona
o0 cosa. En el campo del consumo de drogas
se refiere a la subordinacién a las mismas y
se reconocen dos tipos de dependencia, la
fisica y la psicolégica.

Dependencia Fisica o Fisiolégica: Debida a
una adaptacién del organismo, el cual se
ha habituado a la presencia constante de
la sustancia, de tal manera que necesita un
determinado nivel de droga en la sangre
para funcionar con normalidad. La persona
consume la droga para evitar el malestar.
Cuando este nivel desciende por debajo
de cierto umbral aparece el sindrome de
abstinencia caracteristico de cada droga.
Dependencia Psiquica o Psicolégica: Es la
necesidad de consumir una droga por los
efectos que produce (placer, bienestar,
euforia, sociabilidad, etc.).

Depresién: Estado psiquico de abatimiento
y a veces, de postraciébn que suele
acompanarse de, en el aspecto somdtico,
astenia.

Depresores: Substancias que producen un
freno o entorpecimiento las funciones del
cerebro y resto del organismo, que generan
un decaimiento del dnimo.

Deprivacién: Privacién, necesidad, carencia,
deshabituacién. Falta de la estimulacidon
necesaria para el desarrollo normal de un
organismo.

Desinhibiciéon: Comportamiento espontdneo
que estd fuera de la norma social. Estado
de liberacién de las inhibiciones internas
qgue influyen en el comportamiento de
una persona, puede ser el resultado de la
administracién de una sustancia psicoactiva.
Devenir: Cambio o movimiento. En filosofia,
dicese del proceso mediante el cual algo se
hace o llega a ser.
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Disforia: Emocidén desagradable o molesta,
como la tristeza (estado de dnimo depresivo),
ansiedad, irritabilidad o inquietud. Es el
opuesto etimoldgico de la euforia. La disforia
serefieresdloaundesarreglodelasemociones
y se puede experimentar en respuesta a
acontecimientos vitales ordinarios, como la
enfermedad o el duelo. Ademds, es un rasgo
de muchos trastornos psiquidtricos como los
frastornos por ansiedad y los trastornos del
estado de dnimo.

Dopamina: Neurotransmisor derivado de la
dopa gque actua en los ganglios basales del
cerebro.

Doping. El término se utiliza para describir
la administracién de sustancias extranas
o fisioldgicas a dosis anormales, con el
objetivo de obtener un aumento artificial
del rendimiento del individuo durante la
competicién. Segun la FIFA es el uso de
unas ciertas sustancias que pueden tener
la funcién de incrementar artificialmente
el estado fisico y/o mental del jugador,
aumentando asi también su actuacion
atlética. No deben incluirse las sustancias
naturales como glucosa, fructosa, vitaminas,
lecitinas, fosfatos, etc., que son gastados en
la competicién.

Drogas: Toda sustancia natural o artificial
que por su naturaleza quimica es capaz
de alterar las estructuras o las funciones
del organismo, tanto a nivel psiquico como
fisioldgico.

Drogodependiente: Consumidor/a de drogas
que ha establecido hacia alguna de ellas
una relacién de dependencia. Dada la
realidad actualde policonsumo (consumo de
varias drogas), pueden aparecer cuadros de
dependencia simultdnea a varias sustancias.
DSM V: Es el manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales de la American
Psychiatfric Association(APA). Se frata de una
clasificacion de los trastornos mentales con
el propdsito de proporcionar descripciones
claras de las categorias diagndsticas, con
el fin que los clinicos y los investigadores
puedan diagnosticar, estudiar e infercambiar
informacién y tratar los distintos trastornos
mentales. El DSM-IV, provee los criterios
diagndsticos para determinar la existencia
de abuso de drogas. Es un instrumento
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elaborado a partir de datos empiricos y con
una metodologia descriptiva, con el objetivo
de mejorar la comunicacién entre clinicos
de variadas orientaciones y de clinicos, en
general, con investigadores diversos.

Entorno Inmediato: Lo que rodea a individuo
como la familia, el hogar, el grupo de amigos
cercanos, etc.

Entrenamiento en habilidades parentales y
familiares: Estrategia preventiva a través de
la cuallos padres o tutores son enfrenados en
el desarrollo de nuevos estilos de educacién
y gestién familiar y los hijos son entrenados
en el desarrollo de habilidades prosociales.
Estadistica: Rama de las matemdticas
aplicadas que se ocupa de establecer leyes
generales, vdlidas para un todo, a partir de
datos correspondientes a muestras extraidas
de ese todo.

Estereotipo: Imagen o idea aceptada
comUnmente por un grupo o sociedad con
cardcter inmutable.

Estigma: Es una marca o sena en el cuerpo,
pero en este campo es mds bien una marca
moral que la sociedad atribuye a los/las que
consumen drogas.

Estilo de vida: El estilo de vida esuna forma de
vivirbasada en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la
interaccién entre las caracteristicas de
cada persona, las interacciones sociales
y las condiciones socio-econdmicas vy
ambientales en las que vive. Estos modelos
de comportamiento estdn continuamente
sometidos a interpretacién y a prueba en
distintas situaciones sociales, por lo tanto, no
son fijos. Los estilos de vida pueden ejercer un
efecto profundo en la salud de una persona
y en la de quienes le rodean.

Estimulantes: Se dice de las substancias que
facilitan o aumentan alguna actividad o
funcidn orgdnica.

Estupefacientes: Término usado para
denominar genéricamente las drogas ilicitas
o drogas de abuso. En sus acepciones
originales se empleaba para denominar
al opio y sus derivados (morfina, codeina,



UNODC, Proyecto “Prevencidén del Uso Indebido de Drogas en Comunidades Educativas de Bolivia”

heroina), conocidos también como
narcoéticos, esta acepcidn se explica por los
efectos de estupor de estas sustancias. De
acuerdo a las convenciones internacionales
se entiende por estupefaciente a cualquiera
de las sustancias, naturales o sintéticas, que
figuranenlalistalolalListalldelaConvencidon
Unica del961 sobre Estupefacientes y esa
Convencién enmendada por el Protocolo
de 1972 de Modificaciéon de la Convencidn
Unica de 1961 sobre Estupefacientes.
Estupor: En medicina se enfiende como la
disminucién o paralizacién de las funciones
intelectuales, generalmente acompanada,
de rigidez muscular.

Etiologia: La etiologia es la ciencia que
estudia las causas de las cosas. En medicina
(patogénesis) se refiere al origen de la
enfermedad. La palabra se usa en filosofia,
biologia, fisica, y psicologia para referirse a
las causas de los fendmenos

Euforia: Exaltacidon de estado de dnimo que
se fraduce en alegriay optimismo expansivos.
Excitaciéon: Accién de mover, motivar,
estimular.

Exhilaracién: En este caso se debe entender
comorisaexageradaen volumen, frecuencia
o tiempo, provocada por cualquier situacion.
Extasis (MDMA): Droga estimulante de la
familia de las anfetaminas (Metanfetamina)
que contiene principalmente
MDMA (Metilendioximetanfetamina),
produce efectos estimulantes y ectonigenos
(empatia social), con frecuencia las pastillas
de éxtasis contienen otras metanfetaminas y
LSD. Estas sustancias se sintetizan en todo o en
buena parte en laboratorios. Normalmente
se toman por via oral y su aspecto es variado,
ya sea en comprimidos, tabletas o cdpsulas
de variados colores e ilustraciones. Es de
muy fdcil adulteracion. Su consumo involucra
serios riesgos para la salud, especialmente
cuando se mezcla con ofras sustancias, por
ejemplo el alcohol.

Extraversion: Tipo de cardcter que se vuelve
hacia las cosas exteriores.

F

Factores de Proteccidon: Los factores que
fienen una mayor probabilidad de evitar el
consumo de drogas.

Factores de Riesgo: Los factores que tienen
una mayor probabilidad de desencadenar
el consumo de drogas.

Farmacologia: Que se refiere a substancias
medicamentosas o fdrmacos desde el punto
de vista de la accién dindmica vy fisioldgica
sobre los animales, vegetales y seres humanos
Fibrosis: Formacién patoldgica de tejido
fibroso.

Fiscalizacion: Es la accién del poder publico
destinada al control de las substancias
peligrosas o confroladas, en cualquiera de
sus fases.

Fumador Pasivo: Toda persona que no fuma
pero que se ve expuesta a respirar el humo
procedente de los cigarrillos de quienes
fuman a su alrededor.

G

Grupo Control: En epidemiologia y otras
ramas de la investigacién, es un grupo
de estudio comparativo que no participa
activamente en un proyecto o programa.
Grupos de autoayuda o de ayuda mutua:
Grupos en los cuales los participantes se
apoyan mutuamente en la recuperacién, o
en el mantenimiento de la recuperacién, de
la dependencia del alcohol u otfras drogas
o problemas, o de los efectos derivados de
la dependencia de otra u ofras personas,
sin contar con el apoyo de una terapia
formal o direccién profesional. Se basan en
la premisa de que relacionarse con otras
personas que tienen problemas similares
puede ser emocionalmente beneficioso
para personas que tienen problemas con las
drogas, incluyendo a sus familiares y a sus
amigos. Enfre estos grupos son especialmente
relevantes Alcohdlicos Andnimos, Alcohdlicos
Rehabilitados, Narcdticos Andnimos o las
Asociaciones de Familiares de personas con
problemas de dependencia.
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H

Habilidades o destrezas sociales: Son un
conjunto de aptitfudes o capacidades
personales que permiten al individuo

relacionarse enforma efectivaconlosdemds.
Se incluyen, especialmente, capacidades
relacionadas con la comunicacién
entendiéndola como el medio por el cual
el individuo es capaz de fransmitir y recibir
informacién vy significados acerca de si
mismo, sus sentimientos, el mundo exterior,
etc.

Habilidades para la vida. Las habilidades
para la vida son capacidades y recursos
personales, inferpersonales, cognitivos,
emocionales vy fisicos que permiten a
las personas controlar y dirigir sus vidas,
desarrollando la capacidad para vivir
con su entorno y lograr que éste cambie.
Como ejemplos de habilidades para la vida
individuales se pueden citarlas estrategias
para la toma de decisiones y la solucién de
problemas, las habilidades de comunicacién
y de relacién interpersonal y la capacidad
para manejar las emociones y el estrés.
Hachis: El hachis, costo o chocolate, es una
picadura o polvo untoso de color verde
oscuro o pardo, obtenido tras pulverizar hojas
y flores femeninas de cannabis, aglutinadas
mediante resinas y prensadas para obtener
una masa de consistencia dura. Se presenta
en forma de tabletas.

Hedonismo: Doctrina que proclama el placer
como fin supremo de la vida.

Hepdatico: Relativo al higado.

Hipotesis: Suposicion de una cosa, sea
posible o imposible, para sacar de ella una
consecuencia.

llicita: No permitido legal ni moralmente.
Impulsividad: Dejarse llevar por un impulso
afectivo, hablando o procediendo sin
reflexion ni cautela.

Imputado: Atribuido de culpa.

Incidencia: Es un término Epidemiolégico,
representa el nUmero de "casos” nuevos que
se presentan en una poblacidn determinada
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(ejemplo: Hombres y mujeres entre los 12 a
50 anos) y en un determinado espacio de
tiempo (ejemplo: en el Ultimo mes, ano).
Inhalables: Substancias capaces de
convertirse en vapor o gas que al ser
absorbidas o inhaladas por las vias
respiratorias actlan a nivel del Sistema
Nervioso Cenftral, llegando a danar muchos
érganos.

Interactivos: En este caso que permite la
intervencién activa de los participantes.
Interdicciéon: Es la prohibicién y la accién
para prevenir y reprimir el trdfico ilicito de
Substancias.

Intoxicacion: Estado producido por la
introduccién o acumulacién en el organismo
de substancias toxicas. Se habla de
infoxicacién, cuando el consumo de una
droga es superior, en cantfidad o frecuencia,
a la capacidad que tiene el organismo para
eliminarla. Se puede considerar dos grados
de intoxicacién: aguda y crdnica.
Intoxicacién aguda: Se produce cuando
se da una acumulacién de la sustancia
en un tiempo menor del que el organismo
emplea en desintoxicarse. Cuando es grave
puede llegar a poner en riesgo la vida del
consumidor.

Intoxicacidon crénica: Se produce cuando el
consumo de la sustancia se hace cotidiano
y el organismo recibe periédicamente una
cantidad superior ala que consigue eliminar.
Se manifiesta .a través de fendmenos de
folerancia y dependencia, y en diversos
efectos toxicos variables en funcidén de cada
droga. La intoxicacién crénica supone una
alteracién bioldgica, psicolégica y social en
un sujeto permanentemente impregnado de
sustancias adictivas.

J

JIFE (Junta Internacional de Fiscalizacién
de Estupefacientes): Es un odérgano de
fiscalizacion independiente y cuasi judicial,
establecido por la Convencién Unica sobre
Estupefacientes (1961) aunque el inicio
de actividades fue en 1968. Es la entidad
encargado de vigilar la aplicacién de los
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tratados de fiscalizacién internacional de
drogas. LaSecretariadela JIFEesuna entidad
administrativa de la UNODC, pero informa
sélo a la JIFE sobre cuestiones substantivas.
También coopera con érganos externos al
sistema de Naciones Unidas, especialmente
INTERPOL vy la Organizacién Mundial de
Aduanas.

L

Labilidad: En psicologia, se dice del estado
en que un individuo presenta inestabilidad
psiquica o afectiva debido a una falta de
control de las reacciones emotivas.

Lavado de activos: Consiste en ocultar o
disimular el origen ilicito de determinados
bienes, a sabiendas que provienen, directa o
indirectamente, delaperpetracionde delitos.
Para estos efectos se entenderd por bienes
los objetos de cualquier clase apreciable
en dinero, corporal o incorporal, mueble
o inmueble, tangible o intangible, como
asimismo, los documentos o instrumentos
legales que acrediten la propiedad u otros
derechos sobre los mismos.

Lavado de dinero: En términos generales,
es el proceso mediante el cual el dinero
obtenido por medios ilicitos se hace legitimo
o logra ocultar sus origenes ilegales. A partir
de la Convencién de Naciones Unidas
contra el Tréfico ilicito de Estupefacientes
y Sustancias Sicotrépicas, del ano 1988, la
mayoria de los paises del mundo incorpord
a sus legislaciones el lavado de dinero como
un delito penal a través del cual se pretende
ocultarylegitimarlas ganancias provenientes
del tréfico de drogas y los delitos conexos
a éste. La tendencia mundial actual es a
ampliar esta figura hacia las ganancias que
provienen de otros delitos graves, como son
el trafico de armas, terrorismo, secuestro,
delitos contra la administracién (corrupcion)
y fraude fiscal, entre ofros. Constituye un
tipico fendmeno detrds del cual estdn
grandes organizaciones criminales y que es
capaz de afectar seriamente la estabilidad
socioecondmica de un pais.

Locuacidad: Calidad de hablar mucho o
demasiado.

M

Metabolismo: Conjunto de reacciones
guimicas a que son sometidas las substancias
ingeridas o absorbidas por los seres vivos.
Metadona: Compuesto quimico sintético, de
propiedades analgésicas y estupefacientes
semejantes a las de la morfina, pero no
adictivo, porlo que se utiliza en el fratamiento
de la adiccién a la heroina.

Microtrafico: El microtrdfico no es una figura
penal distinta del trafico de drogas o de lo
que suele llamarse narcotrafico, esun término
acunado para una modalidad de comisidn
delictiva y se refiere a la venta de drogas
a pequena escala, utilizada como una
prdctica de mercado para la transaccidn de
sustancias a nivel local y constituye el Ultimo
eslabén de las redes de trafico.

N

Narcolepsia: Estado patoldégico
caracterizado por accesos irresistibles de
sueno profundo.
Normas sociales: Las expectativas vy
reglas explicitas o implicitas que guian el
comportamiento social en una comunidad
determinada o medio social, en un momento
histérico concreto.

O

Oferta de drogas: Accidn de ofrecer drogas
para su venta. Con estos términos se debe
entender a la materia prima y también a las
substancias que sirven para su elaboracién.
UNODC (Oficina de las Naciones Unidas
Contra la Droga y el Delito). Fue creada
en 2002.Las orientaciones normativas de la
UNODC se fundamentan en la Comisién de
Estupefacientes, principal érgano normativo
de la Naciones Unidas en materia de
fiscalizacién internacional de drogas, y en la
Comisién de Prevencién del Delito y Justicia
Penal, principal 6rgano normativo de la ONU
en materia de prevencion del delito y justicia
penal. El Director Ejecutivo se encarga de
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coordinary dirigirfodas las actividades de las
Naciones Unidas en materia de fiscalizacidén
de drogas y prevencién del delito con miras
a garantizar la coherencia, coordinacién y
complementariedad de esas actividades en
tfodo el sistema de las Naciones Unidas y a
evitar la duplicacién de esfuerzos.

Opidceos: Substancias derivadas del opio
0 que son guimicamente parecidas a la
sustancia activa extraida del opio.

P

Par, pares: Igual o semejante tfotalmente.
Conjunto de dos personas o cosas de una
misma especie. Grupo de pares: Palabra
adaptadaparasignificare grupo de personas
semejantes o iguales en caracteristicas
y actividades. El grupo de pares es una
fuente de afecto, simpatia, y entendimiento;
un lugar para experimentar, un medio de
respaldo para el logro de autonomia e
independencia de los padres.

Paranoia: Estado mental caracterizado por
una sensacidon de persecucion.

Parenteral: Que se infroduce en el organismo
por via distinta de la digestiva, como la
intravenosa, la subcutdnea, la inframuscular,
efc.

Pasta base de cocaina: Homogenizado
de hojas de coca sometidos a desecacion
y maceracion, ftratados posteriormente
con solventes orgdnicos como keroseno o
gasolinay combinado con dcido sulfurico. El
resultado es una pasta decolar pardo/negro
que se fuma en pipa o a veces, mezclada
con tabaco o cannabis.

Paternidad Inefectiva: Padres negligentes
0 que abusan de sus hijos. Son personas
que representan un peligro para sus hijos
como una consecuencia de su propia
personalidad: Se sienten especialmente
enfurecidos al ver lo peor de si mismos
reflejado en sus hijos. Van mds alld de los
valores sociales, su patologia descansa en
lo inapropiado de sus expectativas y en la
severidad de sus castigos. Aunque los padres
negligentes por lo comun son igualmente
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indiferentes a todos los/as ninos/as, quienes
abusan, algunas veces escogen una victima
propiciatoria.

Patréon de consumo: Se refiere a las pautas o
formasde uso de drogas, incluyendolos ciclos
y frecuenciasde consumo, laasociaciéndela
conducta con las motivaciones subyacentes,
los contextos de consumo, los tipos de drogas
empleadas y sus combinaciones. Incluye
también las formas de administracién de las
sustancias (inhalar o esnifar, inyectar, fumar).
Conocer los patrones de consumo de los
diversos grupos permite establecer con
mayor precisién acciones preventivas.
Percepcion del riesgo: La percepciéon de
riesgo se refiere a la idea subjetiva acerca
de que si un individuo considera peligroso
consumir drogas o no. Esta se mide a través
de preguntas directas alas personasrespecto
de cudn peligroso consideran el consumo de
tales sustancias, ya sea en forma ocasional o
frecuente.

pH: Sigla de potencial de Hidrogeno. indice
gue expresa el grado de acidez o alcalinidad
de una disolucién. Entre 0y 7 la disolucién es
dcida, y de 7 a 14, bdsica

Poblacién DIANA: Grupo de personas al
que se dirige una estrategia politica, una
intervencién, o un programa (por ejemplo:
poblacién general, inmigrantes, jévenes
entre 14y 19 anos, efc.).

Poblacién meta: Grupo poblacional que se
estudia o poblacién a la que se quiere llegar
con alguna actividad, mensaje, etc.
Poblacién en riesgo. Grupo de poblacién
que, debido a circunstancias diversas, se
halla mds intensamente expuesto a uno o
mds factores de riesgo relacionado con
el uso problemdtico de las drogas que la
poblacién general. Con bastante frecuencia,
se la denomina inadecuadamente como
“poblacién de riesgo”, la mayor parte de
los factores que confluyen para que una
persona o grupo de personas desarrollen
problemas relacionados con las drogas no
son intrinsecos sino circunstanciales.
Policonsumo de drogas: Consumo de mds
de una droga o de mds de un tipo de droga
por una persona, normalmente al mismo
tiempo o una detrds de otra, y por lo general,
con la intencién de aumentar, potenciar o
contrarrestar los efectos de otra droga.
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Placebo: Sustancia que, careciendo por
si misma de accidn terapéutica, produce
algun efecto curativo en el enfermo, si este
la recibe convencido de que esa sustancia
posee realmente tal accién.

Posesion: Es la tenencia ilicita de substancias
controladas, materia primas o semillas
de plantas de las que se pueden extraer
substancias contfroladas.

PNUFID (Programa de Naciones Unidas para
la Fiscalizacién Internacional de Drogas): Es
el 6rgano central que coordina y dirige las
actividades de Naciones Unidas en el dmbito
de fiscalizacién de drogas. Este Programa
fue establecido en 1991 de conformidad con
laresolucion 45/79 de la Asamblea General y
estd subordinado ala Oficina de Fiscalizacion
de Drogas y Prevencion del Delito con sede
en Ginebra. EI PNUFID reUne conocimientos
especializados en materia de fiscalizacion
de drogas y presta asistencia técnica a
los Estados miembros. Su labor abarca los
dmbitos nacional, regional, y mundial a tfravés
de su red de oficinas exfternas. Desde el ano
2002 recibe el nombre de UNODC: Oficina
de Naciones Unidas Contra las Drogas y el
Delito.

Precursores: Son compuestos quimicos que
fuera de sus usos habituales, son utilizados
ilegalmente para la fabricacién de drogas.
Estdn sujetas a fiscalizacion y control por las
autoridades pertinentes.

Prescripcion Médica: Es la receta e
indicaciones que un profesional del drea
de las ciencias de la salud da una persona
o paciente para determinada afeccién o
enfermedad.

Prescripciéon o Despacho ilicito: Es cuando
un profesional de especialidades médicas
(médicos, odontdélogos, veterinarios,
farmacéuticos y otros) ordena, receta o
facilita substancias confroladas que no son
utilizadas por motivos médicos.

Prevalencia: Es un término epidemioldgico,
representa el nUmero de “casos” que hay
(nuevos vy antiguos) en una poblacién
determinada (ejemplo: hombres y mujeres
entre los 12 a 50 anos) y en un deferminado
espacio de tiempo (ejemplo: en el Ultimo
mes, ano).

Prevalencia de mes: Representaelporcentaje
de individuos que han consumido alguna
droga almenos una vez en el Ultimo mes, este
indicador refleja el consumo actual, es decir
que identifica a las personas que consumen
drogas cierta regularidad.

Prevalencia de aho: Representa el porcentaje
de individuos que han consumido alguna
droga al menos una vez en el Ultimo ano.
Prevalenciadevida:Representaelporcentaje
de individuos que han consumido alguna
droga al menos una vez en su vida.
Prevencidn Integral: Todas las acciones que
se preparan y disponen anticipadamente
para evitar que un hecho ocurra. En el
tema de andlisis del consumo de drogas
es: Anticiparse a influencias individuales,
sociales y/o ambientales que pueden
determinar respuestas desadaptadas como
el consumo de drogas u ofras mediante
infervenciones sostenibles.

Problemas Sociales: En este caso los
problemas surgidos a consecuencia del
consumo de drogas en el ambiente del
individuo.

Prosocial: Que favorece al sostenimiento vy
progreso de la sociedad en su conjunto.
Psicoactiva: Se refiere a drogas que fienen
efectos sobre los pensamientos, emociones o
comportamiento.

Psicosis: Enfermedad  psiquica grave
caracterizada por una pérdida del contacto
con la realidad y por la alteracién cognitiva,
afectiva y sensorial profunda causa de la
desadaptacién social del sujeto y de su
necesaria hospitalizacion.

Psicofdrmacos: Se incluye en esta categoria
a un amplio grupo de compuestos que,
actuando sobre distintas estructuras del
cerebro, ayudan a regular alteraciones
bioquimicas relacionadas de  un modo u
otro con algunos trastornos psiquicos.

Reduccién de danos. En el contexto del
alcohol y otfras drogas, la reduccién de
danos se refiere a las politicas o programas
qgue se dirigen a reducir las consecuencias
negativasresultantes del consumo de alcohol
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u otfras drogas, tanfto sobre el individuo
como sobre la comunidad en general, sin
requerir necesariamente la abstinencia.
Algunas estrategias de reduccidén de danos
disenadas para lograr un uso mds seguro de
las drogas podrian, sin embargo, preceder
a intervenciones posteriores para lograr la
abstinencia total. Son ejemplos de reduccion
de danos el intercambio de jeringuillas para
reducir el hdbito de compartir material de
inyeccién entre los usuarios de drogas por
via parenteral, o el uso de vasos inastillables
para reducir las heridas durante las peleas
en los bares. La reduccién de danos como
tal es neutral en relacién a la moralidad de
continuarconsumiendodrogasoalaformade
enjuiciarlo y no debe ser considerado como
un movimiento para legalizar, descriminalizar
o promover el uso de drogas.

Refuerzo: La presentacién de un estimulo
reforzante como evento o como conducta
consumatoria que aumenta la probabilidad
de una respuesta. Dicho de ofra manera es
el proceso en el cual un comportamiento es
seguido de una situacion gratificante que
hace que éste probablemente sea repetido.
Rehabilitaciéon: Readaptacion biopsicosocial
del consumidor para su reincorporacién a la
actividad normal de la sociedad.
Reinsercion social Es el proceso mediante el
cual se busca promover, en individuos que
han sido tratados por dependencia a drogas,
una situacién de estabilidad emocional,
personal y de relaciones interpersonales
gue les permita una participacién activa
y adecuada en su contexto social, en
distintas exigencias de acuerdo a su nivel de
complejidad.

Resiliencia: Es un férmino que se ha
adoptado de la metalurgia y se refiere a la
resistencia que opone un cuerpo a laruptura
por choque. En el campo de la Prevencién
esta palabra es usada para describir la
resistencia que desarrollan las personas
a consumo de drogas, a través de una
formacidn adecuada en el hogar, la escuela
y la comunidad. También se puede entender
como la capacidad de las personas de
hacer frente a situaciones traumdticas y a
las adversidades de la vida, superarlas y ser
tfransformadas positivamente.
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S

Secuela: Consecuencia o resultado de una
cosa. En el campo de la salud se dice del
trastorno funcional o lesidn que persiste tras la
curacién de un traumatismo o enfermedad.
Seguimiento: Proceso por el cual se hace
control y acompanamiento de los sujetos
que se estudid o con lo que se trabaja.
En este campo; el acompanamiento vy
documentacién de los casos durante el
mayor tiempo posible permite adecuar las
estrategias uftilizadas, asegurando mayores
éxitos en la atencidn y tratamiento.

Sensorial: Perteneciente o relativo a
sensibilidad, facultad de sentir.

Sindrome de Abstinencia: Conjunto
de sintomas y signos (sensaciones vy
manifestaciones fisicas) que se hacen
evidentes al dejar de consumir una
determinada droga. Cada droga

desencadena un Sindrome de Abstinencia
particular y caracteristico cuyos sintomas vy
signos pueden o no ser evidentes y/o requerir
de apoyo y control médico cercano por estar
enriesgo la vida del consumidor.

Sindrome alcohdlico fetal: Es el trastorno
que resulta de exponer el feto al alcohol. La
presencia de alcohol inhibe el crecimiento
infrauterino y el desarrollo postnatal,
siendo una importante causa de retraso
mental. La microcefalia, las malformaciones
craneofaciales y los defectos en las
extremidades y el corazdn, son afecciones
frecuentes en estos ninos. También se ha
asociado este sindrome a una estatura
menor en la edad adulta y el desarrollo de
conductas desadaptativas. El riesgo de que
una mujer alcohdlica tenga un hijo con este
sindrome es superior al 35%.

Sinergia: Accién de dos o mds causas cuyo
efecto es superior a la suma de los efectos
individuales. Concurso activo y concertado
de varios érganos para realizar una funcién.
Sobredosis: Consumo de cualquier droga o
medicamento en una cantidad que provoca
efectos adversos agudos fisicos o mentales.
La sobredosis intencionada es una forma
habitual de suicidio o tentativa de suicidio.
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En cifras absolutas, son mdas frecuentes
las sobredosis de drogas legales que las
de drogas ilegales. La sobredosis puede
producir efectos pasajeros o prolongados
e incluso la muerte; la dosis mortal de una
sustancia concreta varia en cada persona y
segun las circunstancias.

Sostenibilidad. Probabilidad de que un
programa continie mds alld de un periodo
de fiempo determinado, especialmente
después de que desaparezcan las principales
fuentes de financiacion iniciales.

Sustancias Controladas: Substancias
peligrosas o fiscalizadas; fdrmacos o drogas
naturales sintéticas consignadas en las listas
[, 11,1, 1V yV del anexo de la Ley 1008.
Sustancia psicoactiva. Droga o sustancia
psicoactiva es una sustancia que, ingerida,
afecta a los procesos mentales, por ej. la
cognicién o los afectos. Este término es
equivalente a droga psicotrépica y es el
término mds neutral y descriptivo para toda
la clase de sustancias, tfanto legales como
ilegales, que son de interés para la politica
sobre drogas. El término “psicoactivo” no
implica necesariamente que produzca
dependencia, yenellenguaje comun, se deja
como tdcito o no expresado, por ejemplo en
expresiones como "“uso de drogas” o “abuso
de sustancias”.

Sustancias psicotrépicas: Etimolégicamente
de psique (mente) y ftropos (atraer). Los
psicotrépicos son sustancias que tfienen
afinidad con el sistema nervioso central
(cerebro), especificamente afectan la
psiquis. Se clasifican en psicoanalépticos
(estimulantes delsistema nervioso central que
provocan aumento de la actividad motora
y psiquica); los psicolépticos (sedantes del
sistema nervioso que actian en el insomnio,
ansiedad, agitaciéon psicomotora y, también,
en el dolor); los hipndticos barbitiricos.
Ademds, los nobarbituricos; los ansioliticos;
los narcéticos (o hipndticos). Existen, también,
los psicodislépticos o los alucinbgenos que
causan desajustes en el sistema nervioso
e inducen a la conducta psicdtica. Los
primarios, que causan alucinaciones, el LSD
y la marihuana (hashis). Los derivados del
peyote provienen de una planta de la familia
de los cactus que produce alucinaciones
visuales, y también los anticolinérgicos.

Por ‘“sustancia sicotrépica” se entiende
cualquier sustancia, natural o sintética, o
cualquier material natural que figure en las
Listas, II, o IV del Convenio sobre Sustancias
Sicotrépicas de 1971.

T

Tolerancia a las Drogas: La tfolerancia es
la adaptacién o “acostumbramiento” del
organismo a una sustancia, la persona que
consume una misma dosis, paulatinamente,
deja de sentir los efectos iniciales o dicho
de otra manera que para sentir el efecto
deseado tiene que aumentar la dosis.
Tolerancia Personal: La capacidad de
sobrellevar con equilibrio diferentes
sifuaciones que se presenten.

Toxico/a: Se dice de las substancias
que matan o danan a las células de los
organismos, como los venenos y las toxinas.
Su efecto depende de la concentracion, el
tiempo de accidn y la disposicién individual.
Tréficoilicito: Se entiende por tr&fico ilicito de
substancias confroladas todo acto dirigido
o emergente de las acciones de producir,
fabricar, poseer dolosamente, tener en
depdsito o almacenamiento, transportar,
entregar, suministrar, comprar, vender, donar,
infroducir al pais, sacar del pais y/o realizar
tfransacciones a cualquier titulo; financiar
actividades contrarias a las disposiciones de
la Ley 1008 o de otras normas juridicas.
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U

Unidad de Bebida Estandar (UBE): Para
simplificar los procesos de conversion de
las diferentes bebidas alcohdlicas en la
unidad de equivalencia elegida y con el
objetivo de posibilitar las comparaciones
entre diferentes poblaciones, organizaciones
internacionales(OMS) y nacionales
(Ministerios de Salud) han propuesto medir el
consumo de alcohol en unidades de bebida
estdndar (UBE). El cdmputo del consumo de
alcoholenUBEserealizade unaformasencilla:
una cerveza, vino o aperitivo equivale a 1UBE,
mientras que una consumicién con bebidas
destiladas equivale a 2 UBE. La conversién de
UBE a ml/cc se realiza multiplicando por 12,5.

\'

Vulnerabilidad: Hace referencia a la
probabilidad que un individuo, un grupo
o una poblacidn estd mds expuesto a
sufrir las consecuencias negativas antfe
determinados eventos. En nuestro caso se
asocia al consumo de drogas, es decir, un
individuo, o un grupo es vulnerable cuando
fiene mayores posibilidades de experimentar
problemas derivados del consumo de
drogas. La vulnerabilidad social es la que
mayormente se vincula con la situacién
de desproteccidn social, de inseguridad e
indefension en las condiciones de vida de las
personas o grupos de personas.
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X

Xantinas: Estimulantes menores del SNC
que tomadas en exceso pueden ocasionar
alteraciones tales como ansiedad, insomnio,
irritabilidad, gastritis. Forman parte de esta
familia las siguientes sustancias: cafeina (café
y té), teofilina (té) y teobromina (cacao).
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ANEXOS

ANEXO 1: EFECTOS, CONSECUENCIAS E INDICADORES DE IDENTIFICACION DE

CONSUMIDORES DE DROGAS*?

Alcohol

Descripcion

Es la droga més
consumida en
nuestro entorno
sociocultural y la

que mas problemas
sociales y de salud
genera (accidentes
de transito, violencia,
maltrato, problemas
de salud).

El etanol alcohol
etilico o simplemente
alcohol, es un liquido
incoloro e inhalable.
Se produce en la
fermentacién de los
azucares de los jugos
0 zumos de diversas
plantas o de sus
frutos.

Forma de
administracion

Via oral. Se
bebe.

Accion
sobre el
SNC

Depresor.

Desinhibe. Euforia
inicial.

Relaja.

Disminuye el dolor de
la ansiedad.
Provocan
descoordinacion y
torpeza motora.
Altera la atencion
y el rendimiento
intelectual.
Confusion.

Consecuencias de
Su uso

Alteraciones en el
aparato digestivo
(inflamaciones, dlceras,
gastritis).

Trastornos hepéticos
y de los nervios
periféricos.
Alteraciones

en el aparato
circulatorio (infartos,
arteriosclerosis).
Alteraciones mentales
(demencia, delirio,
alucinaciones).
Dificultad para hablar.
Impotencia sexual.

Indicios de consumo

Frecuenta lugares
donde venden licor
como bares o cantinas.
Concurre
frecuentemente a
reuniones sociales.
Tiene fuerte olor a
licor en su aliento y
ropa.

Presenta desdrdenes
estomacales y en su
apetito.

Se muestra irritable.
Tiene conductas
violentas.

Usa lenguaje vulgar,
Se le enrojece la nariz.

Descripcion

Forma de
administracion

Accion
sobre el
SNC

Efectos

Consecuencias de
Su uso

Indicios de
consumo

Tabaco

El tabaco es la planta
cuyo ingrediente
activo es la “nicotina”.
Se presenta en forma
de: cigarrillo, cigarros,
puros, rapé, tabaco de
mascar, entre otros.

Via oral. Se fuma.

Estimulante.

Estimula y favorece
el estado de alerta.
Sensacion de calma,
puede funcionar
como un habito
tranquilizador.

Bronquitis cronica.
Enfisema pulmonar.
Céncer de pulmon.
Hipertension arterial.
Enfermedad coronaria
(angina o infarto de
miocardio).

Ulcera
gastrointestinal.
Gastritis cronica.
Céncer de renal o de
vias urinarias, laringe,
o bucofaringeo.
Impotencia sexual.

Tiene con frecuencia
un cigarrillo
encendido.

Despide un fuerte
olor a cigarrillo en
ropa y cuerpo.
Dientes amarillos.
Poco apetito para las
comidas.

Se muestra irritable.
Dedos y yemas de
color amarillo.

Tos y ronquera, mal
aliento.

42 Manual para la prevencion del consumo de drogas DEVIDA, Proyecto de prevencion del consumo de drogas en la formacién profesional. 2006
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Consecuencias de
su uso

Accion sobre Efectos

el SNC

Forma de

L, Indicios de consumo
administracion

Descripcion

La marihuana es una | Via oral, Se Alucindgenos, | Relajacion, Déficit al nivel Cuando encontramos
mezcla de hojas, fuma. estimulantes. | somnolencia, de memoria y oculta entre las

tallos, semillas y A veces se come. sensacion de concentracion. pertenencias algunas
flores secas cortadas lentitud en el paso | Alteraciones hierbas, colillas de cigarro.
en trocitos de la del tiempo. perceptivas. Regresa a altas horas de
planta Cannabis Desinhibicion, Disminucién la noche con olor a hierba
Sativa, y puede ser alegria desmedida, | del interésy quemada.

de color verde, café enrojecimiento la motivacion Cambia de

o gris. El principal ocular. (sindrome comportamiento.
ingrediente activo Taquicardia e amotivacional). Conjuntiva enrojecida,

en la marihuana hipertension Reduccion del dilatacion pupilar, uso de

< | €selTHC (delta-9- arterial. impulso sexual. anteojos oscuros.
S | tetrahidrocanabinol). Sequedad de boca. | Hipoglucemia Aumento del apetito,
£ | Ademds, la planta Percepcion Deterioro, ingestion de alimentos
=2 de la marihuana distorsionada neurolégico. ricos en azlicares.
contiene otras 400 Disminuye la Locura por Bebe liquidos
sustancias quimicas reaccion ante los intoxicacion. frecuentemente.
adicionales. estimulos y reduce | Peores resultados Pierde la motivacién para
los reflejos. académicos. realizar sus actividades
Dificultades para Abandono diarias.
pensar y solucionar | prematuro de los Papelitos delgados
problemas. estudios. recortados, bojas de Biblia.
Dificultad de Trastornos Yemas de los dedos
coordinacion. emocionales de las manos irritadas,

(ansiedad, depresion) | quemadas.

y de la personalidad.

Consecuencias de
Su uso

Accion sobre Efectos

el SNC

Forma de

R Indicios de consumo
administracion

Descripcion

Pasta Basica de Cocaina.

Es un polvo blanco
amarillento palido,
de consistencia
pastosa pegajoso
€OMO Yeso
humedo. Se
prepara en
laboratorios
denominados
“cocinas” en
donde se macera
la hoja de coca
conjuntamente
con agua,
kerosene, gasolina
0 benceno,

acido sulfarico
clorhidrico,
carbonato de
calcio, soda
caustica, cemento
lejfa.

Via oral. Se fuma,
mezclada con
tabaco de cigarrillo
preferentemente
negro (“"tabacazo”)
0 mezclado

con marihuana

en cigarrillos
("mixtos”).

Estimulante.

Momentaneo aumento
de la capacidad fisica.
Agitacion y euforia
seguida de tension e
irritabilidad.

Aumento del estado
de alerta, sequida de

depresion fisica y mental.

Anhedonia

Sudoracion, escalofrios,
temblor incontrolable y
palidez.

Nauseas, vomitos, sed
intensa.

Rigidez muscular
generalizada, pesadez en
los miembros.
Insensibilidad al dolor e
infatigabilidad.

Deseo de evacuar el
intestino.

Pérdida de la percepcion
del tiempo y la distancia.

Apatia e irritabilidad
con disminucion de
la actividad.
Conducta agresiva.
[nsomnio.
Tuberculosis.
Trastornos
directivos, pérdida
de peso, anemia.
Irritacion de la
garganta y fosas
nasales.

Mala denticion.
Erupciones en la
piel.

Cabello maltratado.
Delirios de
persecucion
(paranoia), con
contenidos de
dafio, muerte e
infidelidad.
Psicosis.

Se le encuentra entre
sus pertenencias de
manera oculta algunos
sobrecitos de polvo
parecido a la harina.
Filtros de cigarrillos sin
uso.

Palitos de fésforo
quebrados.

Regresa a casa a altas
horas de la noche yse
levanta muy tarde.
Cambia de
comportamiento.

Se muestra violento.
Frecuenta otras
compafiias.

Gasta el dinero sin
saberse en que lo
emplea.

Se empiezan a perder
cosas de la casa.
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Clorhidrato de Cocaina

Descripcion

La cocaina es un
alcaloide extraido
de la iritroxillum
Coca, arbusto
originario de
Perd y Bolivia.

La presentacion
mas comun de
la cocaina es el
clorhidrato de
cocaina, el cual
es un polvo fino
de color blanco,
cristalino soluble
en el agua.
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Forma de
administracion

Via nasal. Se
aspira.
Algunas veces
via intravenosa
(se diluye
enaguay se
inyecta).

Accion sobre
el SNC

Estimulantes.

Efectos

Estimula, excitacion
acentuada,
locuacidad.
Desinhibicién,
aumenta la
seguridad subjetiva
y produce
vivenciasde
bienestar.
Disminuye la
fatiga, el suefio y el
apetito.
Hiperactidad.
Puede provocar
agitacion,
impulsividad y
agresividad.
Ansiedad.
Aumento de la
presidn sanguinea
y pulsaciones del
corazon.

Consecuencias de
SU uso

Alteraciones
cardiocirculatorias
(infartos, hipertension,
hemorragias
cerebrales).

Delirios.

Agitacion.

Insomnio.
[rritabilidad.
Depresion, coma
efecto posterior a su
consumo.

Lesiones locales de la
mucosa nasal.

Muerte por sobredosis.

Indicios de consumo

Movimiento robdtico,
tics y temblores que
imitan a la aspiracién de
la cocaina.

Garraspera permanente.
Halito licor sin estar
embriagado.

Porta entre sus
pertenencias cucharitas
muy pequenas,
sorbetes, tarjetas,
billetes enrolados que
asemejen un sorbete.
Sangrado nasal sin
causa aparente.
Inquieto.

Descripcion

Forma de
administracion

Accion sobre
el SNC

Consecuencias de
SU uso

Indicios de consumo

Inhalables

Sustancias
quimicas volatiles
con diversas
aplicaciones
industriales o
domésticas. En
nuestro pais los
productos que
se utilizan para
inhalar tenemos
el pegamento
industrial (clefa),
la gasolina, el
thinner, entre
otros.

Via nasal-bucal.
Se inhala.

Se vierte el
producto en
una bolsa de
plastico o papel,
y, ajustando el
orificio en la
boca y nariz

se inhalan los
vapores que se
desprenden.

Depresor,
produciendo
una sensacion
de euforia
inicial.

Estado de euforia,
seguido de un
estado depresivo.
Pérdida de lai
inhibicion.
Confusion,
desorientacion.
Ataxia, incapacidad
de marchar en forma
estable, falta de
coordinacion.
Ocasionales
alucinaciones
visuales y auditivas.
Trastorno de
conducta,
comportamiento
violento.

Nausea, vomitos,
lagrimeos.
Somnolencia, mareo,
dolor de cabeza.
Irritacion de ojos y
nariz.

Dafio cerebral.
Palidez y fatiga
permanente.
Disminucion de la
concentracion y
memoria.

Conducta agresiva.
Cirrosis hepatica.
Insuficiencia renal
cronica

Afecciones en el
sistema respiratorio,
edema pulmonar,
espasmos bronquiales.
Afecciones cardiacas.
Trastornos
neuroldgicos.
Sordera

Reduccion del tono y
fuerza muscular.
Muerte por
intoxicacion.

Se le notan los ojos y la
nariz irritados.

Se muestra vi lento.

Se le observa
pegamento en las fosas
nasales y ropa.

Tiene aliento fétido.
Entre sus pertenencias
se le encuentran bolsas
plasticas y/o de papel.
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. Forma de Accion sobre Consecuencias de Indicios de
Descripcion R
administracion el SNC su uso consumo
Capsulas, comprimidas | Via oral (se traga) e | Estimulante. Estimula, aumenta | Delirios de persecucién | Se muestra
o0 ampollas intravenosa. la energia. y alucinaciones. constantemente
inyectables. Excitacion, Depresion reactiva. irritable.
Anfetaminas. euforia, verborrea. | Insomnio. Cambia su
“ Sensacion de Irritabilidad. comportamiento.
£ autoestima Hipertension, arritmia, | Padece de
= elevada. taquicardia. insomnios.
£ Quitan el suefio, | Infarto. Pierde el apetito.
G alerta y vigilan Trastornos digestivos. | Bebe gran cantidad
S constantes, de liquido, por
P Disminuyen la la sequedad que
% sensacion de produce en la boca.
-2 fatiga y suefio.
= Incremento de la
presion arterial,
Contraccidn de la
mandibula.

Tipo o Forma de Accion sobre el Efectos Consecuencias de -
de Descripcion R Indicios de consumo
administracion SNC Su uso
droga
Capsulas, Via oral (se traga) e | Depresor. Sensacion de Alteraciones Cambia su
comprimidos intravenosa. tranquilidad, neuroldgicas, comportamiento,
ampollas Calman la temblores, vértigo. se muestra
inyectables. excitacion nerviosa. | Irritabilidad. constantemente
Barbituricos, Relajamiento Depresion. irritable.
benzodiacepinas, muscular y Deterioro psicoldgico | Aumento de la
w. | tranquilizantes, somnolencia. general. ansiedad.
£ | hipndticos. Disminuyen los Disminucion de la Insomnio.
g reflejos. comprensién y de la Dolor de cabeza y
§ Enlentecimiento memoria. tensién muscular
2 respiratorio. Anemia. frecuente.
E Descoordinacion Hepatitis. Temblor y
k= motora. palpitaciones.
ks Dificultad en el
& habla.
En algunos
casos produce
desinhibicion,
locuacidad,
excitabilidad y
hasta agresividad
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Extasis

Descripcion

Droga sintetizada

o droga de disefio.
Se presenta en
forma de polvo
blanco cristalino,
comprendidos o
tabletas. Pueden ser
de distintas formas,
tamafios y colores,
sobre su superficie
se graban diversos
dibujos que sirven
como elemento de
identificacion.
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Forma de
administracion

Via oral (se traga).

Accion sobre
el SNC

Estimulante.

Efectos

Estimulan.

Disminuyen el suefio y
el cansancio.
Desinhiben,
proporcionan vivencia
de facil contacto
interpersonal.
Sensacion de euforia.
Mejora el rendimiento,
aumenta la
percepcion visual,
auditiva y tactil.
Sentimiento
emocional placentero.
Pendida sobre el
control de uno mismo.
Deshidratacion.

Quita el deseo de
beber alcohol.
Contraccion de la
mandibula,

Vértigo.

Consecuencias de
Su uso

Crisis de ansiedad,
panico.

Depresion luego del
consumo.

Insomnio.
Alteraciones
psicoactiva, delirios.
Déficit al nivel

de memoria y
concentracion.
Hipertermia (riesgo
de shock: golpe de
calar).

Trombosis e infartos
cerebrales.
Insuficiencia renal.

Insuficiencia hepatica.

Indicios de
consumo

Cambio en el
comportamiento,
irritabilidad.
Comportamiento
desorganizado.
Dolor de cabeza
frecuente.

Dolor muscular y
fatiga.

Bebe gran cantidad
de agua.
Problemas de
concentracion.

Heroina

Descripcion

Opidceo, polvo
cristalino de color
blanco como la
harina, tan fino

que desaparece al
frotarse sobre la
piel 0 marrén como
el azlicar rubia
cuando es impuray
barata.

Forma de
administracion

Via intravenosa es
la mas comun.
También se fuma
e inhala.

Accion sobre
el SNC

Depresor.

Efectos

Sedacion y cierta euforia.

Sensacion de bien estar,
placer.

Analgesia (insensibilidad
al dolor).

Reduce la ansiedad.
Induce al suefio.
Disminuye el estado
dealertayel
funcionamiento mental.
Disminucion de la
temperatura corporal.
Sequedad en la boca.
Miosis (disminucion del
tamario de la pupila).
Contraccion de la
mandibula, temblores.

Consecuencias de
SU uso

Inhibicion del
apetito.
Estrenimiento.
Hipotension (Baja de
la presion arterial).
Alteraciones en el
sistema nervioso,
Déficit a nivel

de memoria y
concentracion.
Trastornos de
ansiedad y
depresion.
Alteraciones en el
metabolismo.
Patologias
ginecoldgicas.
Inhibicion del deseo
sexual.

Infecciones diversas.

Indicios de consumo

Adelgazamiento
Apatia, bostezos.
Caries.

Insomnio.

Dolor muscular.
Nausea, vomitos,
diarrea frecuente.
Brazos pinchados por
las agujas.

Entre sus pertenencias
se encuentran
jeringas, agujas
hipodérmicas,
algodan, ligas.
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ANEXO 2: MITOS Y REALIDADES DEL CONSUMO DE DROGAS

Sobre el consumo de las drogas en general:

MITO 1: Cuando se es joven no se puede caer en la adiccién.

iFALSO! La adiccidn puede surgir a cualquier edad. Hasta antes de nacer la persona
puede ser adicta si su madre consume drogas.

MITO 2: Puedes parar el uso de drogas en cualquier momento.

iFALSO! Dejar de usar drogas no es facil. Cuando tratas de dejarlas te sientes mal,
haciéndote creer que necesitas usar mds droga. Si te mantienes alrededor de la
gente que usa drogas es aun mdas dificil dejarlas.

MITO 3: Sélo una vez... no me pasard nada.

iFALSO! Detrds de una adiccién siempre hay una primera vez. Tener la primera
experiencia es ponerse en situacién de riesgo, pues los efectos de las drogas sobre
el Sistema Nervioso Central pueden causar sensaciones aparentemente placenteras
que, vividas en una persona de baja autoestima, que no tiene suficiente autocontrol,
gue estd deprimida o se siente sola, puede conducir a repetir la experiencia hasta
llegar a la dependencia.

MITO 4: Tienes que haber utilizado las drogas por mucho tiempo para que empiecen
a causar problemas en tu cuerpo o en tu cerebro.

iFALSO! Las drogas pueden hacer que el cerebro mande senales equivocadas a tu
cuerpo, lo cual te puede llevar a dejar de respirar, a tener un ataque al corazdn. Esto
puede pasarincluso la primera vez que se utilizan ciertas drogas.

MITO 5: Las drogas ayudan a aliviar el estrés y ayudan a sobrellevar los problemas.

iFALSO! Las drogas sélo hacen que las personas se olviden y no le den importancia
a sus problemas temporalmente. Cuando el efecto de la droga desaparece los
problemas siguen.

MITO 6: Un adicto puede usar, consumir y dejar las drogas cuando quiera.

iFALSO! Cuando la persona se hace dependiente a las drogas, necesita ayuda y
apoyo psicoldgico y en ocasiones médica, para poder dejar las drogas. Claro estd
gue esto es sujeto al tipo de droga que haya producido la dependencia, la frecuencia
y cantidad de droga consumida y la via de administracién.

MITO 7: Las drogas enloquecen a las personas.

iRELATIVO! Depende de la predisposicidén de la persona, su tolerancia y del tipo de
droga que consume. Existen personas con una predisposicidon a desarrollar en algun
momento de su vida un frastorno mental, en estos casos el consumir- drogas aumenta
la probabilidad de que éste se presente.

MITO 8: Las drogas motivan la creatividad.

iFALSO! Las drogas por si solas, jamds otorgan habilidades que no existan de manera
natural en las personas, seguramente los artistas que las han utilizado habrian creado
las mismas obras de arte sin necesidad de consumir drogas.

MITO 9: Las drogas aumentan la potencia sexual.

iFALSO! Las drogas lo Unico que hacen es que el consumidor pierda sus inhibiciones
y se muestre mds “accesible” para el acto sexual, pero la capacidad sexual no se
modifica. El otro efecto enganoso es sentir que el tiempo pasa mds lento, por lo que
un coito de cinco minutos puede ser percibido como mds prolongado en el tiempo.
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MITO 10: Las drogas mejoran el desempeno académico.

iFALSO! El ingerir drogas antes de estudiar permite sentir menos el cansancio, pero
eso sélo dura unas horas, después el organismo estd agotado y ya no responde.

MITO 11: La familia es la Unica responsable del problema del consumo de drogas.

iFALSO! La responsabilidad es de todos; aun cuando la familia tiene un rol muy
importante, son multiples las causas asociadas a las drogas, en si misma, al individuo,
la escuela, la comunidad y la sociedad en general.

MITO 12: Si consumo drogas, es mi problema, no el de ustedes.

iFALSO! Por cada persona que sufre una adiccién, hay una familia, un grupo de
amigos, un colegio y un barrio que de una u ofra manera sufren las consecuencias
de la adiccidon. A diferencia de ofras enfermedades, la adiccién a sustancias no solo
compromete a la salud personal sino también a la salud familiar y social.

MITO 13: Sdlo la gente pobre consume drogas.

iFALSO! En todas las clases sociales se consume, lo que varia es el tipo de droga
consumida, porque mientras mayor capacidad econdémica se tenga, se pueden
adquirir drogas mds costosas.

MITO 14: Todo consumidor de drogas se convierte en un delincuente.

iFALSO! Algunos consumidores participan en actos delictivos, pero no fodos.

MITO 15: Los drogadictos son delincuentes, debernos sancionarlos.

iFALSO! Actualmente se considera a la persona adicta como enferma, por lo cual el
énfasisestdenrehabilitarla.Loque ocurre esque enlaetapacrénicadelaenfermedad,
la busqueda vehemente de droga para aliviar el sindrome de abstinencia, por lo
general lleva a personas a delinquir a fin de proveerse la sustancia.

MITO 16: Las pastillas para dormir pueden comprarse en las farmacias o serrecetadas
por el personal médico para tratar cualquier problema, por lo tanto, el uso de pastillas
no puede ser fan malo.

iRELATIVO! Existen diversos tipos de pastillas. Las que son recetadas sdélo pueden ser
usadas bajo su prescripcién y por el tiempo que el especialista considere necesario,
no se pueden tomar en cualquier momento.

MITO 17: Es mejor no hablar de drogas, ya que puede estimular el consumo.

iFALSO! Todos nos relacionamos de alguna manera con las drogas, ya sea porque
nos ofrecen o porque un amigo o un familiar las consumen. Por lo tanto, es pertinente
hablar sobre el tema, informarse y estar preparado para saber qué hacer y qué decir
frente a la presidon del medio. En tal sentido, padres, docentes y adultos en general
pueden y deben apoyar tanto a ninos como a jévenes a enfrentar el problema vy
ayudarlos a enconfrar respuestas para fomar decisiones.

MITO 18: Una droga produce los mismos efectos en todas las personas

iFALSO! Los efectos de las drogas y sus consecuencias estdn determinadas por tres
aspectos:ladrogamisma, la persona que la consume y el contexto en que se consume.
Los tres factores combinados hacen que cada personareaccione de manera distinta
a las diferentes drogas.
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Del consumo de alcohol:

MITO 1: Si se toma café se pasa la borrachera.

iFALSO! El café no ayuda al consumidor a desintoxicarse, es preciso esperar que el
cuerpo elimine el alcohol.

MITO 2: El alcohol y el cigarrillo no son drogas.

iFALSO! Si,sondrogasy conun alto poderadictivo,lo que ocurre es que al considerarlas
drogas legales, y ser socialmente aceptadas se subvaloran los danos que ocasionan
y SUS consecuencias.

MITO 3: El alcohol quita el frio.

iRELATIVO! Al tomar alcohol los vasos capilares se dilatan, y esto permite que pase
mds sangre a la superficie corporal produciendo calor, pero posteriormente se
confraen por lo que el calor sale y sentimos de nuevo frio, por lo cual para aliviar el
frio es preferible usar un abrigo.

MITO 4: Tomar licor ayuda a tener éxito con las mujeres.

iFALSO! E| éxito de una relacién estd determinado por la personalidad, la capacidad
para relacionarse, los valores, gustos e intereses, el conocimiento de si mismo vy el
manejo de las emociones, entre otras.

MITO 5: El alcohol afecta el modo de ser de una persona.

iCIERTO! Como toda droga el alcohol afecta al Sistema Nervioso Cenftral, lo cual
repercute en la forma de ser y actuar.

MITO é: El alcohol purifica la sangre.

iFALSO! Por el contrario, puede producir una intoxicacién aguda.

MITO 7: El buen vino y el buen ron no hacen dano.

iFALSO! Ambos confienen alcohol. Los danos que causan dependen de la cantfidad
de alcohol que ingresa a la sangre. Pero el vino y el ron de dudosa calidad, ademdas
de alcohol, contienen otras sustancias téxicas por lo que los dafos que ocasionan
son mucho mayores.

MITO 8: Una fiesta sin fragos no es divertida.

iFALSO! La division no depende del uso del alcohol. Podemos pasarla bien sin
necesidad de recurrir al uso del alcohol.

MITO 9: El alcohol es un alimento.

iFALSO! El alcohol engorda pero no alimenta. Al contrario, aumenta la produccion de
grasa en el organismo.

MITO 10: El alcohol estimula el apetito.

iFALSO! Esta idea, tan extendida en otros tiempos, llegd incluso a provocar la
producciéon de bebidas alcohdlicas destinadas a combatir la pérdida de apetito
de enfermos convalecientes, ancianos e incluso ninos. El alcohol, en ayunas, lo que
origina es un aumento de la secrecidn de jugos gdstricos que pueden producir la
sensacion de hambre, pero existen multiples productos de probada eficacia para
estimular el apetito sin los problemas asociados al consumo de alcohol abusivo y con
frecuencia.
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Sobre el consumo de tabaco:

MITO 1: El tabaco (cigarrillo) no produce adiccién.

iFALSO! La nicotina es la principal sustancia quimica del tabaco, que afecta al
sistema nervioso y es una de las drogas con mayor poder adictivo. La dependencia se
manifiesta a través del sindrome de abstinencia que se presenta al cesar el consumo:
deseo urgente de fumar, irritabilidad, insomnio o somnolencia, ansiedad, efc.

MITO 2: Si fumo, soy mds maduro ().

iFALSO! AUn cuando culturalmente se promueva esta falsa creencia, el fumar no
hace a la persona mds madura. Lo que ocurre es que como el fumar se asocia con
el adulto, los adolescentes imitan el comportamiento del fumador.

MITO 4: Fumar cigarrillo es relajante.

iFALSO! El cigarrillo acelera el ritmo del corazdn, la presidn sanguinea aumenta
cuando la persona se hace dependiente, el fumar, momentdneamente te disminuye
la sensacién de irritabilidad causada en parte por la abstinencia de la nicotina,
sin embargo, al breve tiempo de nuevo aparece la excitabilidad producida por la
necesidad de consumir.

MITO 4: Yo fumo poco, casi todo el cigarrillo se consume en el cenicero.

iFALSO! Las sustancias toxicas del cigarrillo se encuentran en el humo. De modo que
aunque no se fume directamente, se estd inhalando nicotina y ofras sustancias toxicas
del ambiente, con el agravante de que el humo que se desprende de la porcidn final
de cigarrillo contiene mayor cantidad de sustancias toxicas.

MITO 5: El humo sélo afecta al fumador activo.

iFALSO! Las sustancias toxicas del tabaco se encuentran en el humo, por lo tanto sea
qgue se consuma directamente o del ambiente por la respiracién, al ingresar a los
pulmones actuan negativamente sobre los mismos.

MITO é: El tabaco no hace dano al feto.

iFALSO! Cuando la madre embarazada fuma un cigarrillo, produce de inmediato un
aumento en la frecuencia cardiaca del feto de 130 a 180 latidos por minuto. Ademdas
el aborto, el parto prematuro y el nacimiento de bebés con bajo peso, son riesgos
comprobados.

MITO 7: No a todos los fumadores les da cdncer.

iFALSO! La Organizacién Mundial de la Salud, afirma que el riesgo de cdncer de
pulmdén se multiplica por 25 a 30 veces entre la poblacién de fumadores. Estd
comprobado el altisimo porcentaje de fumadores que adquieren cdncer de laringe.
Fumar pensando “a mi no me va a pasar'’ es como jugar a la ruleta rusa.

MITO 8: Si se deja de fumar, se engorda siempre.

iRELATIVO! Este mito es utilizado con frecuencia para no dejar de fumar. Los estudios
indican que cuando se deja de fumar, algunos individuos aumentan de peso; otros
bajan y hay quienes lo mantienen. En algunas personas la falta de nicotina produce
cambios metabdlicos, pero estos efectos son menores. Cuando un ex fumador
engorda es porque ha sustituido el acto de fumar por el de comer en exceso. Una
alimentacion adecuaday ejercicio moderado pueden ser de ayuda y existen ademds
técnicas eficaces para este problema.
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Sobre el consumo de marihuvana:

MITO 1: La marihuana no dana tanto el cuerpo como el cigarrillo.

iFALSO! La marihuana tiene mds productos quimicos que causan cdncer al igual que
el cigarrillo.

MITO 2: La marihuana no causa efectos al dejar de usarla.

iFALSO! La marihuana causa dependencia. Al dejar de usarla se producen nauseas,
diarrea, insomnio e irritabilidad.

MITO 3: La marihuana es menos danina que el alcohol.

iFALSO! Solo si una mordedura de tigre es considerada peor que una de ledn.

MITO 4: La marihuana de ahora es menos danina que la de hace anos atrds.

iFALSO! La evolucidn de la agricultura demuestra que la potencia de la marihnuana ha
aumentado; ademds lleva agregado mucho herbicidas.

MITO 5: La marihuana no lleva a usar ofras drogas.

iFALSO! Todos los estudios indican que la marihuana utilizada en edades fempranas,
predispone a utilizar otras drogas.

MITO 6: La marihuana aumenta la potencia sexual.

iFALSO! Al contrario, la impotencia es un problema entre los hombres que usan la
marihuana.

MITO 7: La marihuana abre la mente.

iFALSO! La marihuana enturbia la mente e interfiere con la memoria y con el proceso
de tomar decisiones.

MITO 8: La marihuana alivia el estrés.

iFALSO! La marihuana sélo posterga lo inevitable y puede causar depresion.

MITO 9: La marihuana es natural y por eso no hace dano.

iFALSO! La marihuana es daiina, el nivel de dafo depende de las caracteristicas
fisicas y psicolégicas del consumidory el patrén de consumo. Se ha encontrado que el
uso prolongado de esta droga produce el sindrome amotivacional, donde la persona
pierde interés porlas actividades diarias, sus gustos, valoresinclinaciones vocacionales
y las relaciones sociales significativas, se vuelve apdtico. Se presentan trastornos de
concentracién y memoria y es muy fdcil tener un accidente automovilistico porque
se alterar la percepcién del tiempo y del espacio.

MITO 10: Con la marihuana las personas aprenden mds rdpido.

iFALSO! Lo que ocurre es que esta droga altera la percepciéon de la realidad vy la
persona cree que estd aprendiendo mds rdpido. La marihuana limita el proceso de
aprendizaje al producir problemas de concentracién y memoria.

MITO 11: Los jévenes consumen marihuana porque estd prohibido: si se legalizara se
consumiria menos.

iFALSO! Las drogas que mds se consumen entre los jovenes son el alcoholy el tabaco, y
éstas son legales. Ademdas, en el consumo, mds que la prohibicién, influye la facilidad
para conseguir la sustancia y el grado de aceptacién social de la misma.

MITO 12: Si fumas marihuana durante el fin de semana, no tendrds ningin problema
en funcionar adecuadamente en el centro de estudios el dia lunes.

iFALSO! Los efectos de la marihuana pueden durar hasta tres dias, disminuyendo la
memoria, la coordinacion y los reflejos.
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ANEXO 3: INSTITUCIONES DE APOYO PARA
REHABILITACION Y REINSERCION EN BOLIVIA

LA PAZ

Asociaciéon Comunidad Papa Juan XXII
“Comunidad Terapéutica Santa Aquilina”
Email: brusalorella@gmail.com

Pagina Web: www.apg?23.org

Teléfono: 2745445 - 79123672

Direccién: Zona Bajo Lipari, Avenida Buganvilla
N° 100

Poblacion objetivo: Varones mayores de 18 anos
Duracion: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

residencial

Asociacién Comunidad Papa Juan XXII
“Hogar San Vicente”

Email: sonkosua@latinmail.com
Pagina Web:

Teléfono: 2419552 - 79123672
Direccién: Zona Tembladerani,
Octubre s/n

Poblacién objetivo: Varones mayores de 18 anos
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

Calle 12 de

residencial

Centro de Rehabilitaciéon y Salud Mental
“San Juan de Dios”

Email: jruiz@hsjd.org

Pagina Web: www.hsjd.org

Teléfono: 2723464 - 2724887

Direccién: Zona Irpavi ll, Calle Chicani N° 5
Poblacién objetivo: Varones y mujeres mayores
de 18 anos

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Hospitalario

Fundacién Alalay

Email: proyectoalalay@hotimail.com

Pagina Web:

Teléfono: 2799042 - 72569820

Direccién: Zona Rio Abajo, carretera frente a la
gasolinera

Poblacion objetivo: Ninos, ninas, adolescentes y
jévenes hasta los 25 anos en situacién de calle
y/o consumo de drogas

Duracién: Indefinida

Tipode atencién: Apoyoresidencial (internacion)
y actividades de apoyo educativo

Modelo: Psicosocial educativo

Fundacioén Arco Iris (Oficina central)

Email: fundacion-arcoiris@entelnet.bo

Pagina Web:

Teléfono: 2230165 - 2238516

Direcciéon: Zona Villa Copacabana, Avenida
Burgaleta N° 265

Poblacién objetivo: Nifos, ninas, adolescentes y
jovenes hasta los 25 anos en situacién de calle
y/0 consumo de drogas

Duracién: Indefinida

Tipode atencidn: Apoyoresidencial (infernacién)
y actividades de apoyo educativo

Modelo: Psicosocial educativo

Fundacién Arco Iris Proyecto Calle “Casa de
Paso”

Email: fundacion-arcoiris@entelnet.bo

P&gina Web:

Teléfono: 2455441 - 72008853

Direccién: Zona San Sebastian, Calle Capitdn
Echeverria N° 265

Poblacién objetivo: Nifos, ninas, adolescentes y
jévenes hasta los 25 anos en situacién de calle
y/o consumo de drogas

Duracién: Acogida temporal

Tipo de atencién: Apoyo ambulatorio (consulta
externa) y actividades de apoyo educativo
Modelo: Psicosocial educativo

Fundacién La Paz - Programa “Sarantafani
Calle”

Email: flpsocioeduca@redcotel.bo

Pagina Web:

Teléfono: 2286288

Direccién: Zona Central, Avenida PerU, esquina
Independencia N° 153

Poblacién objetivo: Nifos y adolescentes
varones de 7 a 18 aios en situacion de calle y/o
consumo de drogas

Duracién: Doce meses promedio

Tipo de atencién: Apoyo vy tratamiento
residencial (internacién) y actividades de apoyo
educativo

Modelo: Psicosocial educativo
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Fundacién Nuevo Dia

Email: fun-nuevodia@hotmail.com

P&gina Web:

Teléfono: 2460629

Direccién: Zona Central, Calle Inca, pasaje Inca
N° 190

Poblacidon objetivo: Hombres y mujeres desde
los 7 anos adelante, trabajadores en situacion
de calle y/o consumo de drogas

Duracién: Acogida temporal

Tipo de atencién: Apoyo ambulatorio (consulta
externa) y actividades de apoyo educativo
Modelo: Psicosocial educativo

Hospital de Psiquiatria Caja Nacional de
Salud

Email:

Pagina Web:

Teléfono: 2226840 -2222968

Direccién: Zona Miraflores, Calle Villalobos N°
1447

Poblacién objetivo: Hombres y mujeres mayores
de 18 anos

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Hospitalario

Instituto Nacional de Tratamiento,
Rehabilitacién, Reinsercidon Social e
Investigacion en Drogodependencias -
INTRAID

Email: intraid@bolivia.com

P&gina Web:

Teléfono: 2412391 -2141996

Direccién: Zona Sopocachi, Calle
Cornejo, esquina Méndez Arcos N° 2702
Poblacidn objetivo: Hombres y mujeres mayores
de 18 anos

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

Munoz

KayaChildren Internacional

Email: info@kayachildren.org

Pagina Web: www.kayachildren.org

Teléfono: 2714381

Direccién: Zona Achumani, La Barqueta Calle 28
N° 24

Poblacién objetivo: Ninos y adolescentes
varones menores de 18 anos, en situacion de
riesgo social

Duracién: Indefinida

Tipo de atenciéon: Cuidado residencial vy
ambulatorio (externo) y actividades de apoyo
educativo

Modelo: Psicosocial educativo
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Asociacion Cristiana Benéfica REMAR - La
Paz

Email: remarbolivia@hotmail.com

Pagina Web: www.remarbolivia.org

Teléfono: 2312106

Direccién: Zona Central, Calle Linares N° 1074
Poblacién objetivo: Varones y mujeres mayores
de 18 anos

Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

Centro Boliviano de Solidaridad Vida

Email: terapia@centrovidabolivia.org

PAgina Web: www.centrovidabolivia.org
Teléfono: 2416702 - 2851852

Direccién: Pueblo de Pucarani Calle 24 N° 80
Manzano 8, Zona el Kenko el Alto

Poblacién objetivo: Varones mayores de 18 anos
Duracion: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

residencial

EL ALTO

AANAC - Iniciativa Maya Paya Kinsa

Email: iniciativa@mayapayakimsa.org

Pagina Web: www.mayapayakimsa.org
Teléfono: 2826469

Direccién: Villa Dolores, Calle 7 N° 750
Poblacién objetivo: Nifos, ninas, adolescentes
y jébvenes menores de 25 anos, en situacién de
calle.

Duracién:

Tipo de atencién:

Modelo: Psicosocial educativo

Asociacion Movida Bolivia

Email: movida-centroboliviac@hotmail.com
P&gina Web:

Teléfono: 2840545 - 71222101

Direccién: Zona Anexo 16 de Julio N° 387
Poblacién objetivo: Ninos, adolescentes vy
adultos varones de 7 a 40 anos

Duraciéon: Indefinida

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién, acciones de apoyo educativo
Modelo: Psicosocial educativo



UNODC, Proyecto “Prevencidén del Uso Indebido de Drogas en Comunidades Educativas de Bolivia”

Centro Boliviano de Solidaridad Vida

Email: terapia@centrovidabolivia.org

Pagina Web: www.centrovidabolivia.org
Teléfono: 2851852 - 2416702

Direccién: Zona Kenko, Manzano 8 Calle 24 N°
80

Poblacidon objetivo: Varones y mujeres de 18
anos adelante

Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

residencial

Comunidad Terapéutica “Fraternidad ENDA”
Email: administracion@endaelalto.org

Pagina Web: www.endaelalto.org

Teléfono: 2811446 - 70532462

Direccién: Villa Dolores, Plaza Juana Azurduy de
Padilla Calle 8 N° 308

Poblacion objetivo: Ninas y adolescentes
mujeres de 6 a 18 anos, en situacién de calles
y/o consumo de drogas

Duracion: Indefinida

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacion), apoyo pedagdgico (ambulatorio)
Modelo: Psicosocial educativo

Fundacién “MunasimKullakita”

Email: munasimkullakita08@yahoo.es

Pagina Web:

Teléfono: 2843853 - 76550212

Direccién: Zona Ferropetrol Calle La Plata N°
1324 (junto a la plaza Boris Banzer)

Poblacion obijetivo: Mujeres adolescentes de
12 a 18 anos, en situacién de violencia sexual,
comercial y/o consumo de drogas

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidn: Tratamiento de apoyo tipo
residencial (internacién), actividades de apoyo
educativo y preventivo

Modelo: Psicosocial educativo

Misiéon Adulam

Email: finikej@gmail.com

Pagina Web: www.misionadulam.org

Teléfono: 2415378 - 70562825

Direccién: Zona Alto Lima Calle Cochabamba
N° 8655

Poblacion objetivo: Adolescentes mujeres vy
varones, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracion: Doce meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento y apoyo
residencial, actividades de apoyo educativo y
preventivo

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

Misiéon Global Peniel

Email: mision_peniel_2009@hotmail.com
P&gina Web:

Teléfono: 2850243 - 72528934

Direcciéon: Zona El Kenko, Calle 3 N° 693 (Entre
las Avenidas A y B)

Poblacién objetivo: Varones de 18 anos
adelante, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento y apoyo
residencial

Modelo: Psicosocial educativo

Por un Mundo Mejor

Email: angelgoyzueta@hotmail.com

Pagina Web:

Teléfono: 2882129 - 70545238

Direccién: Villa mercedes entre Calles Pando vy
Beni N° 26

Poblacién objetivo: Hombres y mujeres hasta los
25 afnos, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidn: Apoyo ambulatorio (externo)
con actividades educativas

Modelo: Psicosocial educativo

Proyecto Luz de Esperanza

Email: luz_esperanzabolivia@yahoo.es

PAgina Web: www.luzdeesperanza.iespana.es
Teléfono: 2864558 - 70667213

Direccién: Zona Sefior de Laguna, Avenida Brasil
N° 1709, esquina Camacho

Poblacién objetivo: Hombres y mujeres hasta los
25 afnos, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Indefinida

Tipode atencidn: Apoyoresidencial (internacién)
y ambulatorio (externo) y actividades de apoyo
educativo

Modelo: Psicosocial educativo

Proyecto preventivo educativo “El Alto sin
alcohol y drogas”

Email: toditoelalsinalcohol@yahoo.es

PAgina Web:

Teléfono: 2811820 - 71978336

Direccién: Zona Ferropetrol, Plaza Banzer Calle
7 N° 23

Poblacién objetivo: Nifos, ninas, adolescentes y
adultos en situacion de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidn: Apoyo ambulatorio (externo),
terapia y actividades educativas

Modelo: Psicosocial educativo
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Asociacion Cristiana Benéfica REMAR - Rio
Seco

Email: remarbolivia@hotmail.com

Pagina Web: www.remarbolivia.org
Teléfono:2864175-70534007 (2863424-70686552)

Direccién: Zona Rio Seco, Avenida
Circunvalaciéon N° 24101
Poblacién objetivo: Nifnas y adolescentes

mujeres hasta los 18 afos, en situacién de calle
y/o consumo de drogas

Duracién: Nueve meses promedio

Tipode atencidn: Apoyoresidencial (internacién)
y actividades de apoyo educativo

Modelo: Espiritual (Cristiano)

Soforthilfe La Paz

Email: soforthi@yahoo.com

Pagina Web: www.soforthife-lapaz.org
Teléfono: 2205160 - 70557612

Direccién: Kenko — Zona Cupilupica, Calle Rio
Ichilo N° 1065. Oficina central Juan de la Riva
N° 1438

Poblacién objetivo: Hombres y mujeres de 6 anos
adelante, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Indefinida

Tipode atencidn: Apoyoresidencial (internacién)
y ambulatorio (externo) y actividadeseducativas
Modelo: Psicosocial educativo

COCHABAMBA

Asociacién Cristiana Benéfica “REMAR”
Cochabamba

Teléfono: 47723038 - 70612157

Email: pacoheredia07@hotmail.com

Pagina Web: www.remarbolivia.org

Direccién: Zona Quintanilla Km. 3 y medio, Calle
J. Maldonado s/n. Carretera a Sacaba
Poblacion objetivo: Ninos, ninas y adolescentes
de 7 anos adelante, en situacidon de calle y/o
consumo de drogas.
Duracién: Indefinida
Tipo de atencién:
(Internacién)
Modelo: Espiritual (cristiano)

fratamiento residencial
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Alianza Maya Paya Kimsa “GVC” - Grupo de
Voluntariado Civil de Italia

Teléfono: 4681490 - 70303455

Email: martin@mayapayakimsa.org

Pagina Web: www.mayapaykimsa.org
Direccién: Avenida Oqguendo N° 132, edificio
EPRIM Oficina 7 (Entre Heroinas y Bolivar)
Poblacién objetivo: Instituciones que trabajan
en rehabilitacién del consumo de drogas
Duracion:

Tipo de atencién: Capacitacién en abordaje y
coordinacién interinstitucional

Modelo:

Asociacion Uyurina Punto de Encuentro
Email: u.deencuentro@gmail.com

Teléfono: 4581395 - 70376074

Direccién: Plazuela Estelban Arce N° 8706 (Acera
oeste)

Poblacién objetivo: Ninos, ninas y adolescentes
de 7 anos adelante, en situacién de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Acercamiento a nifos, nifas y
adolescentes ensituacion de calle y/o consumo,
acciones educativas.

Modelo: Psicosocial educativo

Centro Hermano Manolo

Pagina Web: www.comunidadonce3éblogspot.
com

Teléfono: 70718785

Direccién: Estacion de Trenes — La Cancha
Poblacién objetivo: Nifnos y adolescentes
menores de 18 anos, en situacién de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Acercamiento en calle y
acciones educativas.

Modelo: Psicosocial educativo

Centro de Investigacion, Educaciéon y
Servicios “CIES”

Email.ciescbba@cies.org.bo

Pagina Web: www.cies.org.bo

Teléfono: 4231670 - 4510545

Direccién: Calle Uruguay N° 436 — Entre 25 de
Mayo y San Martin

Poblacién objetivo: Nifos, ninas, adolescentes y
jébvenes de 10 a 24 anos de edad, en situacion
de calle y/o consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidn: Realiza acciones educativas
y preventivas en relacién a enfermedades de
tfransmisién sexual asociadas al consumo.
Modelo: Psicosocial educativo
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Fundacién Amanecer Yaykuna

Email: yaykuna@gmail.com

Teléfono: 4254903 - 4500897

Direccién: Avenida Aroma N° 0747

Poblacién objetivo: Ninos y adolescentes de 8
a 16 anos de edad, en situacién de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidén: Apoyo ambulatorio (externo)
y acciones educativas.

Modelo: Psicosocial educativo

Fundacidn Estrellas en las Calles

Email: estrellasenlascalles@hotmail.com

Pagina Web: www.estrellasenlascalles.com
Teléfono: 4503174 - 79739237

Direccién: Calle 16 de Julio y Bolivar N° 211,
Edificio El Solar

Poblacién objetivo: Nifos, nifas y adolescentes
de 7 aios adelante, en situacién de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidén: Apoyo ambulatorio (externo)
y acciones educativas.

Modelo: Psicosocial educativo

Fundacién Alalay

Pagina Web: www.alalay.org

Teléfono: 4376531 - 70795190

Direccién: Av. Blanco Galindo Km. 7 (pasarela
Duralit) entrando una cuadra, primer callején.
Poblacion objetivo: Ninos, ninas y adolescentes
de 10 a 15 anos, en situaciéon de calle.
Duracion: Indefinida

Tipo de atencién: Apoyo ambulatorio (externo)
y acciones educativas y preventivas.

Modelo: Psicosocial educativo

Fundacién Amanecer

Email: amanecer@supernet.com

Pagina Web: www.amanecer-bolivia.org
Teléfono: 4549585 - 74333535

Direccién: Pasaje amanecer N° 945, entre calles
9 de abril y Litoral (Lado SERECO)

Poblacidn objetivo: Ninos y adolescentes
varones de 6 a 18 anos, en situacién de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencioén: Apoyo residencial
(internacién) y ambulatorio (externo) con
acciones educativas y preventivas.

Modelo: Psicosocial educativo

Instituto Psiquidtrico San Juan de Dios

Email: sidcoha@hjsd.org

P&gina Web: www.hsjd.org

Teléfono: 4268766 - 70764784

Direcciéon: Avenida Blanco Galindo km. 8
Poblacién objetivo: Adultos, varones y mujeres
mayores de 18 anos en situacién de consumo
de drogas.

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa).
Modelo: Hospitalario

Misién y Desafio Peniel

Email: dabdoub39@hotmail.com

Pagina Web:

Teléfono: 4489747 - 72262674

Direccidon: Avenida Potosi N° 1633, entre Aniceto
Padilla y Uyuni

Poblacién objetivo: Adolescentes varones
mayores de 15 afos en situacion de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacidén).

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

Mosojyan Albergue de Restauracion

Email: info@mosojyan.org

PAgina Web: www.mosojyan.org

Telefono: 4451066 - 42555003

Direccién: Prolongacion potosi, Calle Violetas,
Zona QueruQueru.

Poblacién objetivo: Adolescentes mujeres hasta
los 18 anos en situacion de calle y/o consumo
de drogas.
Duracién: Indefinida
Tipo de atencién:
(internacidén).
Modelo: Comunidad Terapéutica

Tratamiento residencial

Mosojyan Motivacion

Email: info@mosojyan.org

PAgina Web: www.mosojyan.org

Teléfono: 4668750 - 79660805

Direccién: Calle Jata N° 777, final Prolongacion
16 de Julio y Oquendo — Cerro San Miguel
Poblacién objetivo: Adolescentes mujeres hasta
los 18 anos en situacion de calle y/o consumo
de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencidn: apoyo ambulatorio (externo),
acercamiento en calle y motivacién, acciones
educativas.

Modelo: Psicosocial educativo
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Proyecto San Antonio

Email:

Pagina Web: www.iglesiacbba.org/parroquias/
sanantonio

Teléfono: 4223626 - 42250333

Direccién: Zona La cancha - San Antonio
Poblacion objetivo: Nifos, ninas, adolescentes y
jobvenes de 12 a 19 aios, en situacién de calle
y/0 consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Apoyo ambulatorio (externo),
educativo asistencial.

Modelo: Psicosocial educativo

SEDEGES — ARFAC Apoyo a Parejas y/o
Familias en Situacion de Calle

Email:

Pagina Web:

Teléfono: 4377700

Direccién: Avenida Capitdn Ustariz km. 6 vy
medio, ex carretera a Quillacollo, pasaje Maria
Cristina (Lado UPB)

Poblacién objetivo: Familias y/o parejas en
situacién de calle y/o consumo de drogas.
Duracién: Dos anos promedio

Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién), acciones terapéuticas
disminuir la situacién de calle.

Modelo: Psicosocial educativo

residencial
para

SEDEGES - Reencuentro Centro de acogida
para Adolescentes en Situacién de Calle y
Consumo de Drogas

Email:

Pagina Web:

Teléfono: 4377700

Direccién: Avenida Capitdn Ustariz km. 6 vy
medio, ex carretera a Quillacollo, pasaje Maria
Cristina (Lado UPB)

Poblacién objetivo: Ninos y adolescentes en
situacién de calle y/o consumo de drogas.
Duracién: Indefinida o segun dictamen judicial
Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién), acciones terapéuticas para
disminuir la situacién de calle.

Modelo: Psicosocial educativo
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Comunidad Educativa TiquipayaWasi

Email: seytwa@supernet.com.bo

P&agina Web: www.cetwa.tripod.com

Teléfono: 4289444 - 4287694

Direccién: Zona Linde Central s/n Tiquipaya
Poblacién objetivo: Nifos y adolescentes
varones de 12 a 18 afnos en situacién de calle
y/o consumo de drogas.

Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Intervencién residencial
(internacién), realizar acciones educativas y de
reinsercién social con los usuarios.

Modelo: Psicosocial

Esperanza Viva

Email: esperanzaviva@angelic.com

Pagina Web:

Teléfono: 4316474 - 76488497

Direcciéon: Calle Junin N° 350 - Tiquipaya
Poblacién objetivo: Adultos varones y mujeres
de 20 anos adelante, en situacién de calle y/o
consumo de drogas.

Duracién: Doce meses promedio

Tipo de atencién: Intervencién residencial
(internacién) y actividades de apoyo educativo
y laboral.

Modelo: Espiritual (Cristiano)

Fundaciéon Arca de Noel

Email: arcadenoecbba@gmail.com

PAgina Web:

Teléfono: 4314187 - 77450939

Direccién: Calle provenir, lado Centro de Salud
Ciudad del Nino, Tiquipaya

Poblacién objetivo: Jévenes y adultos varones
mayores de 19 anos, en situacién de calle y/o
consumo de drogas

Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién) y ambulatorio (externo)
Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

residencial

SANTA CRUZ

Asociaciéon Mi Rancho

Email:

Pagina Web: www.plataformaunidos.org
Teléfono: 3882092 - 70039602

Direccién: Carretera a Cotoca km. 18
Poblacién objetivo: Ninos y adolescentes de 9
anos adelante, en situacién de riesgo
Duracién: Indefinida
Tipodeatencidon:Apoyoresidencial(internacion),
ambulatorio (externo) y actividades educativas
Modelo: Psicosocial educativo
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Calle Cruz - Asociacion para el
Acompanamiento de los Ninos, Nihas y
Adolescentes En y De la Calle

Email:

Pagina Web: www.callecruz.blogspot.com
Teléfono: 3599646 - 75003142

Direccién: Barrio Santa Rosita, Avenida Pirai,
Calle Mutum N° 63

Poblacion objetivo: Nifos, ninas y adolescentes
de 7 a 18 anos, ensituaciéon de calle y/o consumo
de drogas

Duracion: Indefinida

Tipodeatencidn: Apoyoresidencial(internacion),
ambulatorio (externo) y actividades educativas
Modelo: Psicosocial educativo

Casa de Oracién

Email:

Pagina Web: www.casadeoracionoce.com
Teléfono: 3327841 - 3369414

Direccién: Zona El Paraiso, Calle Horacio Rios N°
64

Poblacion objetivo: Varones mayores de 18 anos,
en situacion de calle y/o consumo de drogas
Duracion: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién) y ambulatorio (externo)
Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

Casa “Oikia”

Email:

Pagina Web: www.plataformaunidos.org
Teléfono: 3624207

Direccién: Plan 3000, Barrio Villa Unién, Calle
Patuju N° 36

Poblacion objetivo: Ninos, ninas y adolescentes
de 8a 18 anos, ensituacion de calle y/o consumo
de drogas

Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de apoyo educativo
Modelo: Psicosocial educativo

Centro de Capacitaciéon y Rehabilitacion
Social para Personas con Historial de
Conductas Adictivas - CANAA

Email: renuevo@icf-bolivia.com

PAgina Web: www.icf-bolivia.com

Teléfono: 75511035 - 71049996

Direccién: Avenida Virgen de Cotoca km. 4 vy
medio casa N° 2

Poblacién objetivo: Varones mayores de 18 anos,
en situacién de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Doce meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de reinsercién social
y laboral

Modelo: Comunidad Terapéutica

Centro de Rehabilitaciéon “Misiéon y Desafio
Peniel”

Email: penielbo@hotmail.com

PAagina Web:

Teléfono: 3224218 - 75082035

Direccién: Zona Villa Flor, Avenida Las Brechas a
25 Km. de Santa Cruz

Poblacién objetivo: Adolescentes y adultos
mayores de 12 anos, en situacién de calle y/o
consumo de drogas

Duracion: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

Centro Fortaleza

Email:

PAagina Web:

Teléfono: 3644187

Direccién: Barrio Tito Solari, Avenida Virgen de
Lujan, parada Micros 48 y 87

Poblacién objetivo: Varones de 12 a 16 anos, en
conflicto con la ley y en consumo de drogas o
no

Duracién: Segun dictamen judicial

Tipo de atencién: Privacién de libertad,
actividades educativas de rehabilitaciéon
Modelo: Judicial coercitivo
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Comunidad Encuentro

Email: pgabriella@hotmail.com

Pagina Web: www.comunidadencuentro.org
Teléfono: 3461717

Direccién: Avenida Virgen de Cotoca N° 1010,
una cuadra antes del 4to Anillo, carretera
antigua a Cochabamba

Poblacién objetivo: Nifos, adolescentes vy
adultos varones desde los 6 aios, en situacién
de calle y/o consumo de drogas

Duracién: Indefinida
Tipo de atencién:
(internacién)
Modelo: Espiritual (Cristiano)

Tratamiento residencial

Centro de Rehabilitacién de Adictos “Crea”
Email:

P&gina Web:

Teléfono: 3478651 - 76325826

Direccién: Barrio 2 de Mayo, Avenida Cumavi,
Calle Vallegrande N° 17, una cuadra antes del
4to Anillo, carretera antigua a Cochabamba
Poblacién objetivo: Nifos, adolescentes vy
adultos varones desde los 6 aios, en situacién
de calle y/o consumo de drogas

Duracién: Indefinida
Tipo de atencién:
(internacién)
Modelo: Espiritual (Cristiano)

Tratamiento residencial

Ebenezer Frades

Email:

P&gina Web:

Teléfono: 75010657 - 75350468

Direccién: Barrio Huapillo Norte al lado de
Cemetra

Poblacién objetivo: Mujeres de 12 anos adelante,
en situacion de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

residencial

Fundacidén Alalay

Email:

Pagina Web: www.alalay.co.uk

Teléfono: 3327291 - 70937302

Direccién: Zona Ex Barrio Lindo, Calle Teniente
Rivero N° 158

Poblacién objetivo: Nifos y nifas de 7 a 18 afos,
en situacion de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién), ambulatoria (consulta externa) y
actividades de apoyo educativo

Modelo: Psicosocial educativo
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Fundacién Centro de Salud Mental

Email: fucesame@cotas.com.bo

P&gina Web:

Teléfono: 3524141 - 3521925

Direccién: Barrio Braniff, Tercer Anillo interno,
lado Hipermaxi Sur

Poblacién objetivo:  Adolescente, adultos
varones y mujeres mayores de 15 anos, en
situacion de consumo de drogas

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatoria (consulta external)
Modelo: Hospitalario

Fundacidon Misidon Timoteo

Email: mision.timoteo.bol@hotmail.com

Pagina Web: www.misiontimoteo.nl

Teléfono: 3598016 - 76249365

Direccién: Calle Tristdn roca N° 191, esquina
Angostura

Poblacién objetivo: Nifos, ninas y adolescente
de 7 a 18 anos, en situacion de calle y/o
consumo de drogas

Duracién: Indefinida

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de apoyo educativo
Modelo: Psicosocial educativo

Hospital Psiquidtrico San Benito Menni

Email: hhscjsanbn@cotas.com.bo

Pagina Web: www.hospitalarias.net

Teléfono: 3557525 - 3558419

Direccién: Barrio Jardin Latino, Avenida Tahuichi
s/n, entre 5to y éto anillo

Poblacién objetivo: Varones y mujeres de 13
anos adelante, en situacion de consumo de
drogas

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Hospitalario

Instituto de Rehabilitaciéon y Reintegracion
“Desafio Joven de Santa Cruz”

Email:

PAgina Web:

Teléfono: 3480099 - 77396377

Direccidén: Avenida Mutualista, Calle 6 N° 2120
Poblacién objetivo: Adolescentes y adultos
varones de 12 anos adelante, en situacién de
calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial
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Operacién Rescate - Iglesia Arca de Noé
Email: marcelosalas@iglesiaarcadenoe.org
Pagina Web: www.iglesiaarcadenoe.org
Teléfono: 3301807 - 70834385

Direccién: Calle Sucre esquina Oruro (EX Cine
City Hall)

Poblacién objetivo: Adolescentes y adultos
mayores de 16 anos adelante, en situacién de
calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

Plataforma Unidos

Email:

Pagina Web: www.plataformaunidos.org
Teléfono: 3587936 - 75003113

Direccién: Barrio Santa Rosita, Calle Mendiola
N° 320

Poblacién objetivo: Nifos, nifas y adolescentes
de 7 a 18 anos, ensituacién de calle y/o consumo
de drogas

Duracioén:

Tipo de atencidn: Coordinacidninterinstitucional

Proyecto Don Bosco

Email: hogardonbosco@cotas.com.bo

Pagina Web: www.proyectodonbosco-sc.org
Teléfono: 3412693 - 75007107

Direccién: Barrio 12 de Octubre, Calle Junin N°
438, entre calles Santa Barbara y Sara. Frente al
Centro de Salud San Carlos (El proyecto cuente
con varios otros centros en la ciudad de Santa
Cruz)

Poblacién objetivo: Ninos de 6 a 12 anos
adelante, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Indefinida

Tipodeatencidn: Apoyoresidencial(internacion),
ambulatorio (externo) y actividades de apoyo
educativo

Modelo: Psicosocial educativo

Misiéon Nacer - Casa Hogar Nacer

Email: nacerbol@yahoo.es

Pagina Web: www.casahogarnacer.org
Teléfono: 3823229 - 76007550

Direccién: Poblacién Tarumuy, Km. 52, Antigua
carretera a Cochabamba

Poblacion objetivo: Adolescentes varones de 8
a 18 anos, ensituaciéon de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Indefinida

Tipode atencidn: Apoyoresidencial (internacién)
Modelo: Comunidad Terapéutica

Misiéon Global Peniel

Email: misionglobalpeniel@yahoo.es

P&gina Web: www.mgpcentroderehabilitacion.
blogspot.com

Teléfono: 9221854

Direccién: Montero, Barrio La Antena, Calle
Prolongacion 1° de Mayo

Poblacién objetivo: Varones mayores de 18 anos,
en situacién de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

REMAR Santa Cruz

Email: remarstacruzbolivic@hotmail.com
Pagina Web:

Teléfono: 3219320 - 70759789

Direccién: Calle Aruma N° 6 2do Anillo y doble
via La Guardia

Poblacién objetivo: Ninos, nifas, adolescentes,
adultos hombres y mujeres, en situacion de
calle, problemdtica de maltrato y abuso sexual
y/o consumo de drogas

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién), rehabilitacién y reinsercién
Modelo: Espiritual (Cristiano)

TARUA

INTRAID - Tarija

Email: intraid-tarija@hotmail.com

Pagina Web:

Telefono: 6643157

Direccién: Barrio La Pampa, Calle Junin N° 1071
Poblacién objetivo: Adolescentes varones vy
mujeres de 15 anos adelante, en situacidon de
consumo de drogas

Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Hospitalario

residencial

La Colmena - Santa Rita

Email:

PAgina Web:

Teléfono: 6646681

Direccién: San Mateo, lado de la capilla
Poblacién objetivo: Adolescentes y adultos
varones de 12 anos adelante, en situacién de
calle y/o consumo de drogas

Duracién: Dos anos promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de apoyo educativo
y laboral

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases
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Centro Renacer la Vida

Email: secretayacuiba@yahoo.com

P&gina Web:

Teléfono: 72954619

Direccién: Yacuiba, Calle Bolivar y Campero s/n
Poblacién objetivo: Adolescentes y jovenes
varones de 13 a 25 anos, en situacion de calle
y/o consumo de drogas

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de apoyo educativo
y laboral

Modelo: Comunidad Terapéutica con tres fases

PANDO

SEDEGES

Email: sedeges.pando@hotmail.com

Pagina Web:

Teléfono: 8422207 - 72923886

Direccién: Calle Tarija N° 72

Poblacion objetivo: Adolescentes de 12 a 26
anos, en situacioén de calle y/o consumo de
drogas

Duracién: Segun dictamen judicial

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de rehabilitacién
social

Modelo: Judicial Coercitivo

BENI

ENDA Bolivia

Email: trinibol@hotmail.com

Pagina Web:

Teléfono: 4620056 - 72827229

Direccién: Trinidad, Calle Manuel Limpias N° 45
Poblacién objetivo: Ninos, ninas y adolescentes
de 12 a 18 anos, en situacién de calle y/o
consumo de drogas

Duracién: Indefinida

Tipode atencidn: Apoyoresidencial (internacién)
y actividades educativas

Modelo: Psicosocial educativo

Peniel Misién Global

Email:

Pagina Web:

Teléfono: 72847836

Direccién: Carretera a Santa Cruz, Km. 85
Poblacién objetivo: Hombres mayores de 18
anos, en situacién de calle y/o consumo de
drogas

Duracion: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de reinserciéon
laboral

Modelo: Espiritual (Cristiano)
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Centro Peniel - Riberalta

Email: pedrorv@bolivia.com

P&gina Web:

Teléfono: 73672099

Direccién: Avenida Chuquisaca N° 1134
Poblacién objetivo: Varones mayores de 18 aios,
en situacion de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

REMAR - Iglesia Oasis

Email: familiadiamond@hotmail.com

PAgina Web:

Teléfono: 73535662

Direccién: Beni — Mamoré - Iglesia Oasis
Poblacién objetivo: Adolescentes y jovenes de
13 a 25 afos, en situaciéon de calle y/o consumo
de drogas

Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

ORURO

Servicio de Adicciones - Clinica Virgen del
Socavén

Email: adichu7@gmail.com

PAagina Web:

Teléfono: 25283300 - 73228048

Direccién: Calle Potosi entre Sucre y Bolivar
Poblacién objetivo: Adolescentes, jévenes vy
adultos varones y mujeres de 12 anos adelante,
en situacién de consumo de drogas

Duracién: Cuatro meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Hospitalario

Prados — Programa de Rehabilitacién de
Alcohdlicos y Drogadictos

Email: pradosoruro@bolivia.com

P&gina Web:

Teléfono: 5288169

Direccién: Vinto, Calle Alejandro Urquidi N° 200,
entre calles 1° de Mayo y Tupac Katari
Poblacién objetivo: Varones mayores de 18 anos,
en situacién de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial
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REMAR Oruro

Email:

P&gina Web:

Teléfono: 5230377 - 70610859

Direccién: Calle lturralde N° 13 Av. Tomas Barron

calles 11 y 12 Barrio Petrolero Norte, con un
centro: Finca Santa Elena en la localidad de
Pazna

Poblacién objetivo: Varones en situacién de
consumo de drogas

Duracién: Indefinido

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién), rehabilitacidn y reinsercién
Modelo: Espiritual (Cristiano)

POTOSI

Centro de Rehabilitacién Peniel

Email:

Pagina Web:

Teléfono: 6221010 - 72410951

Direccién: Avenida El Minero N° 543

Poblacién objetivo: Varones desde los 12 afnos,
en situacion de calle y/o consumo de drogas
Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Espiritual (Cristiano)

CHUQUISACA

Centro de Rehabilitaciéon Mision y Desafio
Peniel

Email: movima-333@hotmail.com

Pagina Web:

Teléfono: 6457256 - 78956350

Direccién: Calle pastor Sainz N° 189, casi esquina
Ayacucho

Poblaciéon objetivo: Joévenes y adultos varones
mayores de 18 anos, en situacién de calle y/o
consumo de drogas

Duracion: Nueve meses promedio
Tipo de atencién: Tratamiento
(internacién)

Modelo: Espiritual (Cristiano)

residencial

Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio
Pacheco

Email:

Pagina Web:

Teléfono: 6457256 - 78956350

Direccién: Plaza Aniceto Arce s/n

Poblacién objetivo: Varones y mujeres de 18
anos adelante

Duracién: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y ambulatorio (consulta externa)
Modelo: Hospitalario

Programa de Rehabilitacién de Alcohdlicos
y Drogadictos - Prados

Email: nazarethdiaz2@yahoo.com

Pagina Web:

Teléfono: 6443212 - 6434996

Direccién: Barrio Alto Loyola, Calle San Ramén
esquina Portachuelos s/n

Poblacién objetivo: Adolescentes y adultos
varones mayores de 15 anos, en situacién de
calle y/o consumo de drogas

Duracion: Nueve meses promedio

Tipo de atencién: Tratamiento residencial
(internacién) y actividades de apoyo educativo
y laboral

Modelo: Espiritual (Cristiano)
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UNION EUROPEA

7R\
(@) UNODC
w Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito

Tel: (591 — 2) 2440466, Fax: (591 — 2) 2440466
Correo Electronico: mail@mingobierno.gob.bo
www.mingobierno.gob.bo

Consejo Nacional de Lucha Contra el Trafico llicito de Drogas
Secretaria de Coordinacion

Tel.: (591-2) 2148343. Fax: (591-2) 2148332

Correo Electronico: comunicacion@conaltid.gob.bo
www.conaltid.gob.bo

Tel: (591-2) 2442144
Linea Gratuita: 800 10 0050
www.minedu.gob.bo

Delegacion de la Union Europea en Bolivia

Tel: (591-2) 2782244

Correo Electronico: Delegation-bolivia@eeas.europa.eu
http://eeas.europa.eu/delegations/bolivia/index_es.htm

Oficina Bolivia

Tel: (591-2) 2624444, Fax: (591-2) 2624449
Correo Electronico: fo.bolivia@unodc.org
www.unodc.org/bolivia/es

Proyecto

“Prevencion del Uso Indebido de Drogas
en las Comunidades Educativas de Bolivia”

MUNICIPIO
LAPAZ

)
== : ¥ i
' b
'iu At ’
- D -/
MUNICIPIO MUNICIPIO MUNICIPIO

ORURO COCHABAMBA SANTA CRUZ



