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Introduccion

Uno de los mayores problemas de salud publica en los paises industrializados es
el consumo de drogas, cuyo incremento en las Gltimas décadas ha sido significa-
tivo a pesar de todas las campanas realizadas por el los estados y en particular por
las comunidades. En un inicio se suponia que el consumo de drogas correspon-
dia propiamente a los grupos marginados; actualmente sabemos que es un error
pensar eso, ya que el consumo de drogas afecta a una gran parte de la poblacion
laboral activa como reflejo del consumo de drogas en la poblacién general, lo que
ocasiona graves consecuencias laborales: aumento de absentismo, conflictividad
interna en las empresas y accidentabilidad elevada, entre las mas importantes (sin
contar con otros problemas més dificiles de cuantificar: La disminucién de la pro-
duccidn, la baja calidad del producto, el dafio moral a la empresa, etcétera).
Mucho se ha hablado sobre las causas de la adiccién a drogas en los trabaja-
dores, como un fenémeno multicausal, pero entre las diversas causas que condi-
cionan el consumo de sustancias adictivas (nombre que daremos en este libro al
consumo de tabaco, alcohol, drogas médicas y drogas ilegales) también se pue-
den considerar algunos aspectos psicosociales del trabajo (situaciones de estrés
constante, altas demandas de tarea, condiciones organizacionales desfavorables,
etcétera). El riesgo en una empresa que cuenta con trabajadores que de forma ha-
bitual consumen drogas, es que en algin momento pueden representar un riesgo
para si mismos o para terceras personas (compaieros, accidentes en el traslado,
etcétera), segtin el nivel de responsabilidad o las tareas asignadas, ademas de los
costos elevados que representan para la empresa en dafios a equipos, accidentes
de trabajo, incapacidades, rotacion, y otros que, al cuantificarlos, demuestran per-
didas millonarias para las empresas. Las consecuencias del consumo de drogas
en los trabajadores pueden generar responsabilidades personales (para el propio
consumidor), sociales (problemas de seguridad, delitos asociados al narcotrafi-
co, etcétera) y laborales (accidentabilidad, absentismo, etcétera). En ocasiones se
pueden producir dafos a otras personas (dafos a terceros), derivados unas veces
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de accidentes ocasionados por un consumidor con estado psicofisico alterado, sin
intencionalidad, o actos delictivos cometidos con intencién de conseguir dinero
para el consumo (robos, violencia, inseguridad, etcétera).

La Organizaci6n Internacional del Trabajo (o1T), desde hace ya casi dos dé-
cadas, ha reconocido los problemas que suponen el consumo de drogas y alcohol
en cuanto problema de seguridad laboral y elevado coste para la produccion, ya
que suele tener como consecuencia absentismo, enfermedades y lesiones relacio-
nadas con el trabajo (1998). La misma o1t estimé que las lesiones que las lesiones
relacionadas con drogas y alcohol suponian entre un 159% y un 309% del total de los
accidentes relacionados con el trabajo.

La repercusion en el consumo de sustancias adictivas en el medio laboral es
muy importante, ya que afecta negativamente la productividad y ocasiona im-
portante perjuicios a la organizacién en general por la presencia de absentismos,
desajustes laborales, incapacidades laborales, rotacién de personal, reduccién del
rendimiento laboral y mala calidad del trabajo. Los trabajadores que consumen al-
gan tipo de sustancia adictiva presentan un absentismo laboral de dos a tres veces
mayor que el resto de trabajadores. Las bajas por enfermedad de estos trabajado-
res dependientes del alcohol u otra droga tienen un costo tres veces mayor que las
del resto de los empleados, a la vez que esas mismas personas perciben también
incapacidades por una cantidad cinco veces mayor que el resto de sus compafie-
ros. Entre el 209% y 25% de los accidentes laborales ocurren con trabajadores que
se encuentran bajo los efectos del alcohol u otras drogas, y que se causan lesiones
a ellos mismos o a otros. La accidentabilidad laboral es tres veces superior en
trabajadores con adiccién a drogas y alcohol, un tercio de los accidentes laborales
mortales estd relacionado con el consumo de sustancias, la tasa de accidentes se
duplica o triplica en estos trabajadores de la misma manera con las bajas laborales
y el absentismo (Ochoa y Madoz, 2008). No es, pues, de extranar que en todo el
mundo se esté registrando un creciente interés por la aplicacién de los programas
de prevencion, y concretamente los que estdn vinculados al lugar de trabajo.

En esencia, el presente libro informa los resultados obtenidos en una inves-
tigacion realizada entre 2011 y 2012, en trabajadores de la zona metropolitana de
Guadalajara (zmc), México, donde se describe la distribucién porcentual del con-
sumo de sustancias adictivas en el ambito laboral y su relacién con el bienestar que
perciben los propios trabajadores de su contexto laboral. Con antelacion a esto se
presentan cinco capitulos que enmarcan los resultados, con el propdsito de tener
un marco de referencia, para el andlisis y la interpretacion de los resultados. En
el primer capitulo se plantea el impacto de la relacién del trabajo con el consumo
de sustancias adictivas, como conexién directa del dafio a la salud y el bienestar.
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El segundo capitulo examina la relacién existente entre la cultura organizacional
y el bienestar dentro de un dmbito de trabajadores con dificultades para entender,
enfrentar y resolver lo relacionado con la salud emocional, entre ellas el consumo
de sustancias adictivas. En el tercer capitulo se define el consumo de sustancias
adictivas como un problema de salud publica, y se establece la clasificacién y sus
consecuencias en los diversos ambitos de la vida cotidiana. El cuarto capitulo hace
una revision de la presencia de consumo de sustancias adictivas a escalas inter-
nacional, nacional y local, sobre la base de los datos registrados e informes de in-
vestigacion. El quinto capitulo hace referencia a la gravedad del consumo de sus-
tancias adictivas en el ambito laboral, su impacto y sus consecuencias, los efectos
nocivos del consumo, la seguridad profesional y la productividad en trabajadores
que laboran bajo la influencia de distintas sustancias psicoactivas. El impacto en
las empresas, la familia y la sociedad en general, en términos de pérdida de in-
gresos, estrés, baja productividad, conflictos familiares etc. En el sexto capitulo
se discute como la relacidn del trabajador con la organizacion, los instrumentos
de trabajo, recursos, los medios, las actividades laborales, va sufriendo constante-
mente cambios, sujetos al desarrollo de la tecnologia y a la economia de mercado,
que deja en el olvido formas de trabajo y de organizacién en que el interés se
centraba en la generacién de empleos y donde la actividad laboral tenia una parte
importante en la vida y su repercusion en la calidad de vida del trabajador. En
el séptimo capitulo se plantean los diferentes niveles de atencién e intervencion
en el dmbito de la salud ocupacional y en concreto en el consumo de sustancias
adictivas, asi como las formas de intervenir para interrumpir los vinculos entre el
trabajo y el consumo de sustancias adictivas. En el dltimo capitulo se presenta el
diagnéstico de las adicciones y el bienestar en los trabajadores de la zma, cudl fue
su metodologia, las variables y el procedimiento para la obtencién de resultados
que pueden ser referidos al resto de la poblacién activa (trabajadora) de la zma.
Los resultados se presentan en forma de tablas con frecuencias y porcentajes, que
dan la posibilidad de hacer diversos anilisis e interpretacién de acuerdo con los
objetivos planteados y desde la perspectiva de cada lector.

En conclusidn, el libro se enmarca en un dmbito laboral, especialmente sen-
sible a las consecuencias del consumo de drogas y la dimension de los riesgos con
el consumo, considerando que las empresas son lugares para realizar actuaciones
preventivas como una necesidad; el medio laboral constituye un entorno propicio
para la prevencién y el control del consumo de drogas y para lograr ser una em-
presa con bienestar. Un lugar de trabajo sin drogas protege la salud y la seguridad,
mejora niveles de productividad, incrementa la satisfaccion y el bienestar en el
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trabajador, y contribuye con una sociedad cada mas productiva, satisfecha y, en
general, una mejor calidad de vida.
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1. Las adicciones y el impacto
en el bienestar

El impacto potencial del consumo de sustancias adictivas con el trabajo y el bien-
estar de los trabajadores ha sido claramente establecido en la investigacion a escala
mundial desde hace mas de 50 afos, junto con la nocién de que los individuos y
las organizaciones comparten la responsabilidad de optimizar el bienestar perso-
nal y social. Para lograr esta optimizacion es esencial examinar la gama de factores
que pueden contribuir en lo personal en la salud fisica y el bienestar psicolégico
y determinar la influencia en el rea de productividad en una empresa, sobre todo
la identificacion de factores perjudiciales para el trabajador individual y saber cual
es la contribucion positiva para la salud y el bienestar.

Existen riesgos y factores relacionados con el aspecto del consumo de sustan-
cias adictivas y el bienestar del trabajador. Estos términos se refieren a que unos
individuos estin mas expuestos que otros. El concepto de riesgo se deriva de la li-
teratura sobre los riesgos y gestion de riesgos y factores estresantes; el término estd
mas estrechamente alineada con los modelos tedricos de la tensidn y las formas de
gestion (incluido el afrontamiento); por el momento, son funcionalmente equiva-
lentes y usualmente se utiliza el término de estresores para describir los estimulos
que tienen potencial para generar consecuencias negativas para los individuos.

Las diversas investigaciones se centran en seis factores (principalmente) re-
lacionados con los aspectos especificos de empleo y de organizacion y su relacién
con el consumo de sustancias adictivas:

e Las caracteristicas intrinsecas del propio puesto de trabajo.
e Lafuncién de la(s) persona(s) en la organizacion.

*  Sus relaciones con otras personas en el trabajo.

* Las perspectivas de carrera o perspectivas al futuro.
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* Los factores de organizacion, incluida la estructura, la cultura y el clima de la
organizacién.
e Lainterfase de inicio en el trabajo.

Cooper et al. presentan una tipologia que ha sido proporcionada por Johnson y
sus colegas (Johnson et al., 2005), quienes agregaron nuevas categorias a la lista
anterior: la seguridad en el empleo, la remuneracion y las prestaciones, y los recur-
sos y la comunicacion. Las primeras cinco categorias de incorporar los riesgos en
el lugar de trabajo, que el sexto refleja el desenlace entre las experiencias en el
trabajo y aquellos fuera del trabajo. Algunos factores de estrés son predominante-
mente de naturaleza fisica (por ejemplo, la temperatura del ambiente de trabajo)
y otros se refieren principalmente a la seguridad fisica (por ejemplo, el disefio
de equipos). Para el consumo de sustancias adictivas se enumeran mas aquellos
factores relacionados con la seguridad del empleo, la remuneracion, los factores
culturales y los de autoestima y seguridad personal.

Pero no podemos dejar a un lado aspectos que estan relacionados con el bien-
estar personal y lo relativo al propio trabajo como: las demandas de trabajo, ho-
ras de trabajo y relacidén con superiores o patrones, asi como aquellos factores
externos al trabajo como son: conflicto de apoyo y familia, cambios de roles y
conductas antisociales: Es importante tener en cuenta que los factores de estrés
relacionados con el consumo de sustancias adictivas no operan en forma aislada
unos de otros, y que sus efectos interactivos sobre la salud y el bienestar pueden
ser acumulativos. Por ejemplo, Wellens y Smith (2006) observaron que la expo-
sicién a una combinacion de factores de estrés fisico y presion de tiempo estaba
vinculada con mayores niveles de cortisol salivar y la presion sanguinea, asi como
al incremento en el consumo de alcohol y tabaco. Sin embargo, la exposicién a un
factor de estrés individual también puede ser perjudicial para el bienestar, espe-
cialmente si ese factor de estrés es intenso o muy pronunciado.

Un caso especifico donde se identifica esta relacion es en los trabajadores de
la salud; las demandas intelectuales y tareas complejas eran consideradas como
estresores cognitivos, por su relacion directa con la emergencia, la muerte o tareas
demasiado exigentes a las que se enfrenta el trabajador de la salud, lo que lo lleva
a un mayor consumo de sustancias adictivas como producto de una perdida de
“control” personal, de una busqueda de “relajantes” o de “elementos evasivos”.
Por lo tanto, definir un factor provocador de consumo adictivo en particular como
menoscabo del estado emocional cognitivo o fisico no siempre puede ser posible.

Entre los factores relacionados con el consumo de sustancias adictivas y el
empleo estéd la percepcidn del trabajador o del propio individuo de que no pue-
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de satisfacer las demandas laborales, personales y familiares y, en consecuencia,
siente la incapacidad de dominar la situacion. Frente a este tipo de factores es
probable dar positivo en lugar de dar negativo en la adiccion a una sustancia, y
en consecuencia a un deterioro del bienestar personal. Otro factor importante es
que el individuo percibe el trabajo y las condiciones del trabajo (salario, horario,
exigencias, demandas y otros) como una “amenaza” para su estabilidad personal,
familiar y social, por un lado, y, por otro, siente que no puede ser capaz de con-
trolar esas demandas o exigencias laborales. Los factores primarios de demandas
de trabajo y volumen de trabajo son vistos como estresantes; constituye un desa-
fio para unos, pero para otros es cuestion de una ambigiiedad y conflicto inter-
personal sumado a que las politicas de la empresa son elementos estresores que
obstaculizan en lugar de favorecer el desarrollo de bienestar personal. A partir
de un metaanalisis de diversas investigaciones relacionadas con el consumo de
sustancias adictivas en los trabajadores, se concluye que los factores estresantes
laborales son positivamente un desafio para la organizacién en cuanto a la bus-
queda de motivadores relacionados con el rendimiento laboral y su no relacion
con el consumo de sustancias adictivas.

Investigar el impacto de la relacién del trabajo con el consumo de sustancias
adictivas, en relacion directa con el dafio a la salud y el bienestar, no es tarea facil;
el presente libro intenta dar a conocer un estado “real” de la situacién de los tra-
bajadores en la zona metropolitana de Guadalajara, con caracteristicas similares
a cualquier otra gran ciudad, y su consumo de sustancias adictivas relacionado
con aspectos de satisfaccion laboral o con un estado general de bienestar. No hay
pruebas sélidas de que las demandas excesivas de trabajo sean perjudiciales, en
términos de resultados personales u organizacionales. Por supuesto, las exigencias
del trabajo puede adoptar diversas formas, entre ellas las exigencias fisicas, cogni-
tivas y emocionales, y se ha demostrado que estos tres tipos de demanda influyen
en el bienestar y en el consumo de drogas (legales e ilegales). El pensamiento
inicial fue que la relacién entre demandas de trabajo y bienestar (o estrés) esté rela-
cionada con el tipo de trabajo y las condiciones laborales; es decir, que los niveles
de demanda muy baja y muy alta serian perjudiciales y llevaria al trabajador a un
exceso de consumo de algtn tipo de droga, mientras que un “moderado” nivel de
las demandas de trabajo lo harfa en realidad aumentar el bienestar y el desempeno
laboral; sin embargo, en este trabajo intentamos identificar esta relacién como una
primera fotografia y no como una respuesta contundente que apoye una asocia-
cioén lineal entre estas variables.

La importancia que tiene la prevencion hace posible evitar los enormes gas-
tos directos e indirectos que el consumo de sustancias adictivas puede provocar.
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Aunque es muy dificil estimar el costo por el abuso de drogas en una empresa, en
una revisioén de investigaciones por D. Otero (2011) y en guias para la mejora de la
gestion preventiva se plantean los siguientes costos:

1. Costos directos:

*  Costos del programa de prevencion y ayuda al empleado (horas de recur-
sos humanos empleados en formaci6n, informacién y supervision, coste
de pruebas analiticas y tratamiento adecuado de las muestras, costos de
laboratorio).

2. Costos indirectos:

*  Costos de atencidn sanitaria por enfermedad o accidente.

*  Costos de incapacidad temporal u otro tipo de incapacidad (absentismo).

*  Costos de rotacién de puestos o contratacion por sustitucién de bajas.

*  Costos por caida de la productividad.

e Costos producidos cuando la imagen de la empresa ha sufrido perjuicio.

* Costos por supervision del trabajo de operarios que no rinden en su
puesto.

*  Costos por dafos a equipos o productos.

*  Costos por responsabilidad legal.

*  Costos por baja moral en la empresa y aumento de la conflictividad in-
terna.

*  Costos por malas decisiones tomadas por abuso de drogas (incidentes,
mala calidad del producto).

* Los costos del abuso de drogas también incluirian a otros miembros del
grupo familiar del adicto que no son consumidores (son mas generadores
de bajas laborales que el resto de los trabajadores).

Desde esta perspectiva, la propuesta de la creacién de grupos de bienestar a través
del programa de Empresa de Bienestar, Libre de Adicciones (EMBIENLA), pro-
puesta iniciada por la Fundacién Social del Empresariado Jalisciense (FEjaL),
como una alternativa o modelo de intervencién donde el propio trabajador logre
tener mejores condiciones de control y apoyo social en relacién con las demandas
de trabajo y con el bienestar personal, y que esto se vea reflejado en variables de
rendimiento y en la prevencién del consumo de sustancias adictivas.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que las demandas cuantitativas
y cualitativas son indicadores importantes de la salud y el bienestar; sin embar-
go, poco se ha relacionado con el consumo de sustancias adictivas de una mane-
ra directa, la relacidén ha sido como uno de los factores que influyen en que un
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trabajador atienda o evite el consumo. Por ejemplo, la presién del tiempo (para
completar las tareas) se relaciond con altos niveles de tension, la ansiedad y la
depresion. El trabajo repetitivo y la falta de trabajo se asociaron con la experiencia
de la monotonia, que estd vinculada con la satisfaccion laboral reducida y mayor
angustia, pero también con el consumo de drogas. Estudios més recientes han
confirmado la influencia de las exigencias del trabajo (cuantitativas y cualitativas)
sobre el bienestar de variables relacionadas. Por ejemplo, Mikkelsen, Ogaard y
Landsbergis (2005) demostraron directas asociaciones positivas entre las exigen-
cias cuantitativas, exigencias emocionales, y el riesgo, con las demandas de quejas
subjetivas de salud (tanto fisica como psicoldgica).

Por desgracia, solo tenemos un conocimiento muy rudimentario del tiempo
necesario para diversos trabajos que se requiere para ejercer un impacto conside-
rable en la salud y el bienestar; la investigacion actual solo nos sugiere plantear
algunas asociaciones o relaciones multifactoriales, los estudios longitudinales nos
llevarian en cierta medida a hacer frente a este crucial planteamiento de identificar
relaciones mas directas y a la implementacién de programas de intervencién que
beneficien la salud del trabajador, su bienestar y, por ende, los niveles de produc-
tividad en su dmbito laboral.

Uno de los aspectos que el presente libro pone de manifiesto es el reconoci-
miento de que los limites entre los roles de trabajo y no trabajo son permanentes y
que el rendimiento de trabajo esté influido por casa / demandas de la familia (y vice-
versa), lo que pone en la discusion de los expertos en el area los antecedentes comu-
nes, moderadores y consecuencias del conflicto trabajo-familia. Las consecuencias
del conflicto trabajo-familia se pueden desarrollar en tres grupos principales:

1. Relacionadas con el trabajo, los resultados (como la satisfaccion laboral, el
compromiso, el absentismo y el desempefio del trabajo).

2. No relacionadas con el trabajo (incluidos los resultados de pareja, familiares y
satisfaccion con la vida y el ocio).

3. Los resultados relacionados con el estrés (como psicoldgico, tension, salud
fisica, depresion, agotamiento y abuso de sustancias adictivas).

La investigacion ha demostrado que la experiencia de los altos niveles de conflicto
trabajo-familia pueden influir negativamente en las actitudes de los trabajadores en
su puesto de trabajo. La incapacidad para desarrollarse de manera dptima en el tra-
bajo o en el hogar, por las demandas de la familia, puede directamente reducir la
satisfaccién del trabajador y repercutir en el desempefo laboral. El nulo o poco reco-
nocimiento al trabajador por su desempeiio laboral estd influenciado por las exigen-
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cias familiares con altos niveles de conflicto trabajo/familia. Este altimo punto pone
de manifiesto que las organizaciones que apoyan activamente a sus empleados que
experimentan una experiencia critica de la vida (como el nacimiento de un nifio, o
una enfermedad de un familiar /personal, consumo de drogas en lo personal o de un
familiar) tienden a fomentar mayores niveles de satisfaccién y compromiso dentro
de sus trabajadores y, por ende, mejores niveles de productividad.

El consumo de sustancias adictivas se relaciona fuertemente con los comporta-
mientos antisociales en el trabajo, tales como violencia laboral, acoso, intimidacién
y conflictos en la relacién con superiores (supervisores, gerentes, empleadores), y
estos a la vez tienen un impacto en el bienestar personal y en la propia empresa o
centro de trabajo. Si bien estas experiencias son de implicaciones individuales que
generan angustia en los trabajadores afectados, o en los colegas, también se tiene
un impacto en la familia y en el desempeno organizacional.

Los informes recientes han observado un marcado aumento en la cantidad de
violencia y agresion experimentado por los trabajadores. El crecimiento del empleo
en las empresas (por ejemplo, comercio, turismo, hoteleria, salud, educacién y tra-
bajo social), que se caracteriza por las frecuentes interacciones con el cliente, repre-
senta una parte significativa de aumento de la violencia en el trabajo. Se estima que
un promedio de veinte empleados estadounidenses son asesinados y 18,000 trabaja-
dores son asaltados cada semana en el trabajo. Neuman y Baron (1998) describieron
tres factores para que se presente la agresion en el lugar de trabajo:

1. Expresion de hostilidad (burla de un compaiero de trabajo, difusién de ru-
mores y agresion sexual verbal).

1.  Obstruccionismo (hacer intencionalmente caso omiso de las llamadas telef6-
nicas o correos electronicos y evidenciar errores de un compafiero de trabajo,
saboteando su trabajo, y llegar tarde a sus reuniones).

1. Agresion manifiesta (agresiones fisicas y emocionales, robo o destruccién de
una propiedad privada personal, destruccién de herramientas o equipo de
trabajo).

Lo antes mencionado es solo una “ventana” de lo que se da en el interior de cual-
quier organizacién / empresa, y en su mayor parte estd relacionado con trabaja-
dores que tienen o han tenido un problema en el consumo de cualquier sustancia
adictiva. La relacidén es multifactorial; sin embargo, diversos estudios reflejan la
importancia de esta relacion, las consecuencias y repercusiones que se tiene en
el desempeno laboral, con graves dafios econémicos directos e indirectos para el
trabajador y la misma empresa.
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2. Cultura corporativa,
salud y bienestar en la empresa

En este capitulo se examina la relacién existente entre la cultura organizacional y
el bienestar dentro de un ambito de trabajadores con dificultades para entender,
enfrentar y resolver lo relacionado con la salud emocional, en particular el con-
sumo de sustancias adictivas. Se pueden destacar cuatro grandes édreas de interés
para el bienestar en las empresas:

1. En materia de seguridad, salud y bienestar. El trabajo, en términos amplios,
puede tener consecuencias negativas para los individuos (enfermedades fisi-
co-emocionales, consumo de sustancias o insatisfaccién en general), y orga-
nizaciones (absentismo, poco compromiso con la empresa y, en consecuen-
cia, baja productividad).

2. Los empleados que utilizan largas horas en relacién con el trabajo (transpor-
te, distancia y horas laborales) estdn en mayor riesgo de fatiga, somnolencia,
problemas de salud, problemas del corazén, los malos hébitos en el estilo de
vida (tabaquismo, alcoholismo, mala alimentaci6n y falta de ejercicio), pre-
sion arterial alta y dolores de cabeza cronicos.

3. Algunas investigaciones indican que altos niveles de control estan relaciona-
dos con la disminucién de la ansiedad, la depresién y los trastornos psicoso-
maticos de salud y, en consecuencia, el consumo de sustancias toxicas y el
aumento de la satisfaccion de vida y el desempeno laboral. La relacién directa
positivamente con la productividad no se ha demostrado, se parte del hecho
de que un trabajador con mayor compromiso, mayor satisfaccion y bienestar
tendria mejoras en los niveles de productividad.

4. No se debe dejar a un lado la evidencia de que un estilo gerencial negativo,
falto de comunicacion efectiva y retroalimentacion entre trabajador y niveles
supervisores o directivos influye negativamente en el bienestar del empleado.
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Se ha encontrado en diversos estudios que los comportamientos gerenciales,
tales como la intimidacién de los empleados, resultan en mala salud, sintomas
de estrés, sintomas psicosomaticos musculo-esqueléticos, ansiedad y depre-
sidén. Y estos, a la vez, estdn relacionados con el consumo de tabaco, alcohol y
otras sustancias.

Si bien los gerentes, directivos y administradores de toda empresa, por lo general,
hacen todo lo posible para planear y dirigir de manera racional, con toda la inten-
cién de mejorar los niveles de productividad y de cumplir con el objetivo para el
cual fue contratado o considera que debe cubrir. La realidad suele ser diferente:
las convicciones personales, los habitos, las emociones, los conflictos, los valores
y los modelos mentales aprendidos superan las buenas intenciones y propésitos
y sobresalen en la toma de decisiones y el comportamiento real de las personas y
las organizaciones. Ademas, en forma general y amplia, la salud del trabajador, el
bienestar, el compromiso, la motivacién, la productividad y la creatividad de las
personas en el trabajo estan influidos por los valores y la cultura organizacional.

Existen valores que no se discuten, y en muchas ocasiones algunos valores
son mds importantes que los valores esenciales de la vida humana. Las empresas
tienen que ganar dinero, si lo dejan de hacer mueren o son absorbidas, lo que hace
que sea un valor por encima de aspectos individuales, de valores corporativos,
de sustentabilidad social, cuidado ambiental, etcétera. Las empresas dan sentido
a su existencia, mejorando asi su posicion en la sociedad como un valor cultural
que rebasa el cuidado de la salud de los trabajadores y las mejoras en condiciones
y calidad de vida de todos los que interactiian directa o indirectamente en una
empresa.

Se dice que la cultura de una organizacién comprende los valores (a menudo
tcitos); las normas, las actitudes, los mitos y las visiones de la realidad son parte
fundamental en el comportamiento de cualquier empresa en sus valores, su es-
tructura y los sistemas como principales determinantes de la identidad de cada
empresa u organizacion, lo que pasa a ser un bien social y comunitario de gran
impacto con la vida cotidiana de una sociedad. El cultivo de una organizacién de-
termina “cémo hacemos las cosas aqui”. A menudo, el conocimiento de la cultura
sigue siendo en parte inconsciente o subconsciente. La cultura es generalmente
transferida a los nuevos miembros del grupo u organizacion través de procesos de
socializacién implicitos. Schein (2002) aclaré que no siempre son capas diferentes
en una cultura, y distingue tres niveles, que estdn intimamente relacionados: su-
puestos bésicos, valores propugnados centrales y objetos (incluidos los aspectos
de la conducta). Los supuestos basicos no pueden ser observados directamente
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o percibidos, sino son el nicleo de la cultura de una organizacién. Valores de-
fendidos que la organizacién y su alta direccién proclaman como importantes.
Por tltimo, los objetos son fenémenos co-determinados por la cultura corporativa,
que pueden ser ficilmente observados o medidos, pero no es tan facil aclarar el
enlace con las dos capas subyacentes de cultura como elemento estitico que se
puede medir ficilmente, sino mas bien un conjunto de patrones que pueden ser
identificados y entendidos. La cultura organizacional estd fuertemente influida
por el estilo de liderazgo; muchos directivos son conscientes de que el trabajo y los
negocios no son un fin en si mismo, sino medios para realizar algo significativo,
mas cerca de un concepto de liderazgo de servicio donde el trabajo y los negocios
determinan una cultura corporativa vinculada con la ética empresarial y la res-
ponsabilidad social. Se entiende esta como la incorporacién de preocupaciones
sociales y medioambientales en operaciones comerciales, en la relacién con sus
colaboradores (en lugar de subordinados o trabajadores), en la “apuesta” al fac-
tor humano, en sus relaciones con las partes interesadas, todo a través de valores
humanos / ecolégicos y de gestién de la prevencion y atencidn a la salud de todos
los integrantes de una empresa dentro y fuera (comunidad, familias, etcétera) de
la misma empresa.

La salud ha sido definida por la Organizacién Mundial de la Salud como un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades (oms, 1948). La definicién de la oms expresa cla-
ramente que la salud y el bienestar son interdependientes y estin estrechamente
relacionados. Sin embargo, por lo general el concepto de salud esté asociado con
la profesion médica, a su vez centrada en la curacién y la prevencion de enferme-
dades, y en prestar atencién a los grupos en riesgo de contraer enfermedades, a
menudo con énfasis en la salud fisica. El concepto de bienestar se asocia sobre
todo con aspectos ambientales y sociales de la salud, y con la gestién de los recur-
sos humanos.

El concepto de salud también se utiliza para referirse a la “salud” de las or-
ganizaciones: la salud organizacional. Sin embargo, hay varias definiciones a este
respecto. Una definicién de organizacion saludable derivada de una perspectiva
de salud individual estd dada por la empresa para la salud como una red cuya cul-
tura, la gestion, el clima de trabajo y otras practicas de negocio crean un ambiente
que promueve la salud, la eficacia y el rendimiento de sus empleados.

Desde una perspectiva empresarial, De Geus (1997), tomado de Leka y
Houdmont (2010), introdujo el concepto de “sociedad viva” e investigé la morta-
lidad y la esperanza de vida de las empresas. De esta manera, De Geus ha iden-
tificado cuatro caracteristicas basicas de las empresas sanas: son sensibles a su
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entorno (y siempre estin aprendiendo a adaptarse), son cohesivos, con un fuerte
sentido de la identidad, ala par que son tolerantes con las actividades en el margen
y descentralizan iniciativas, experiencias, y son conservadoras en el financiamien-
to. Obviamente, esto es relevante para los valores de la organizacion: las creencias
fundamentales que guian y motivan las actitudes y acciones.

Tradicionalmente se ha visto la salud en una empresa o la salud ocupacional
como la reduccién y control de riesgos, partiendo de que la mala salud es un pro-
blema individual con una relacién multicausal y de gasto o costos muy altos para
la empresa, por lo que se busca la intervencion y responsabilidad del Estado (sec-
tor salud, seguro social, etcétera); la promocién de la salud pocas veces se realiza
en las empresas, donde se atiende la enfermedad para el pronto retorno al trabajo,
pero la salud deberia ser un recurso e inversién importante como capital humano
y social de cualquier empresa.

Ademis de la prevencion de riesgo en el trabajo, la promocién de la salud ha de
considerarse como uno de los objetivos en toda planeacion organizacional (mante-
niendo la capacidad de trabajo y la empleabilidad) aumentando su productividad,
llegando a considerar que el trabajo no es una amenaza para la salud sino una con-
dici6n favorable a la salud. La perspectiva de los recursos en materia de salud hace
hincapié en que la salud esta relacionada con trabajadores maés satisfechos, menos
propensos a tener conflictos con el consumo de sustancias adictivas, y con un me-
jor funcionamiento individual, familiar y social. Todo esto significa la “apuesta” al
factor humano, en donde la empresa puede valorarse de acuerdo con su capital hu-
mano. Cada vez mds, este enfoque es seguido por la atencién a la creacién de valor
afiadido, principalmente para la empresa, su gente y la sociedad en general.

Existen muchas teorias o0 modelos de salud que hacen hincapié en la impor-
tancia de los factores socio-culturales y ambientales para determinar la relacion
entre la salud y el bienestar, asi como con las conductas adictivas. Ejemplos de ello
son los modelos sociales de aprendizaje (Bandura, 1986), los ecoldgicos (Stokhols
et al., 1996), los modelos cognitivo conductuales como la teoria del comporta-
miento planificado (Ajzen y Fishbein, 1975). El ambiente social se reconoce como
un factor co-determinante de la salud psicosocial, por ejemplo, en el trabajo, y su
relacion con el modelo de estrés (Karasek y Theorell, 1990), el trabajo de las de-
mandas de trabajo como modelo de recursos (Demerouti et al., 2o001). Los factores
sociales, generalmente reconocidos, como importantes para la salud psicosocial,
incluyen el apoyo social (Thoits, 1995) y la recompensa (Siegrist, 1998). Peterson
y Wilson (2002) presentan un modelo de cultura-trabajo-salud para aclarar que
tanto lo individual como lo organizacional de la salud estin muy influidos por la
cultura de la organizacion.
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Para la Organizacién Internacional del Trabajo (o1T), el trabajo es aspecto
central en el bienestar de los trabajadores. Ademas de proporcionar un ingreso
economico, el trabajo puede facilitar el camino para el progreso social y econdémi-
co, el fortalecimiento de los individuos, sus familias y comunidades. Pero para po-
der lograr esto realmente es necesario tener un trabajo digno para que se realicen
las aspiraciones de las personas en su vida laboral, por lo que generar una cultura
preventiva de seguridad y salud es fundamental para este aspecto.

Para que una empresa tenga colaboradores sanos y vitales deben trabajar
seguros, saludables y las condiciones estimulantes para estas compaias son los
principales requisitos para la productividad, la flexibilidad, la continuidad y la
innovacién, como clave para sobrevivir como empresa. Desde una perspectiva
empresarial, la salud es un activo que tiene valor anadido en términos de innova-
cion y desarrollo, ademas de reducir diversos costos derivados de la enfermedad,
como son incapacidades, gastos médicos, absentismo y baja productividad.

El abordaje del bienestar, el consumo de tabaco, alcohol y drogas por traba-
jadores, al igual que el tratamiento de enfermedades crénicas, ha recaido tradicio-
nalmente sobre los gobiernos nacionales y, en menor medida, en las organizacio-
nes no gubernamentales. Pero hasta ahora no ha habido mucha conciencia entre
los empleados y los empleadores. Afortunadamente, la basqueda de estrategias
para mejorar el bienestar de los trabajadores y el interés por mejorar los climas
organizacionales estan adquiriendo una importancia y una mayor atencién en la
agenda de los diferentes sectores productivos (cdmaras, empleadores, sindica-
tos); como ejemplo estd lo realizado por la Fundacién Social de Empresariado
Jalisciense (FEJAL), en coordinacidn con el Instituto Tecnoldgico de Estudios de
Occidente (1TES0), la Universidad de Guadalajara (UdeG) y el Consejo Estatal
contra las Adicciones (CEcaJ), con una estrategia autogestiva orientada hacia el
bienestar de los trabajadores en su dmbito de trabajo y la prevencién del consumo
de sustancias adictivas, con consecuencias favorables en el bienestar de las perso-
nas y de la propia empresa.

Tener condiciones de trabajo saludables derivadas de una cultura corporati-
va tiene dimensiones éticas con un paradigma de responsabilidad individual que
identifica sus condiciones y modos de vida sanos y no sanos, y por otro lado la
responsabilidad solidaria de la sociedad. Una cultura corporativa con colabora-
dores saludables es la asociacién no solo con una contribucién fundamental a la
salud de los empleados, sino que también gobiernan el éxito econdémico de una
empresa. Porque solo una fuerza de trabajo altamente motivada y sana hace que
las empresas puedan sobrevivir frente a la competencia a largo plazo: los colabo-
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radores (empleados) son la clave potencial para el desarrollo de productos y ser-
vicios innovadores, desempefan un papel decisivo en la satisfaccion del cliente.

Las empresas deberan estar convencidas de la fuerte necesidad de desarrollar
estrategias para ser una organizacién saludable: una organizacion cuya cultura,
gestion, clima laboral y otras précticas de negocio creen un entorno que promueva
la salud, la eficacia y el rendimiento de sus empleados. Las organizaciones sanas
son financieramente exitosas y tienen la fuerza de trabajo saludable. Las organiza-
ciones sanas son capaces de equilibrar los objetivos econémicos de rendimiento
con la salud de los empleados y la meta de bienestar, y se puede adaptar dentro
del contexto de una mente de continua evolucién del entorno econémico y social.

Los desafios de una empresa saludable y libre de adicciones no son tarea facil,
son desafios alrededor de los cambios tecnolégicos, de las exigencias econdmi-
cas, de la diversidad, de la flexibilidad laboral, de la gestion del conocimiento, del
aprendizaje permanente y de la promocién de un estilo de vida saludable. Una
cultura organizacional hacia la salud y el bienestar de la persona requiere mejorar
flujos de trabajo y condiciones ambientales; es necesario creatividad con respecto
alas mejoras en el producto y el servicio. Se pide un cambio de cultura, de valores,
haciendo una “apuesta” al factor humano, donde el valor agregado sea a través
de una mejor planificacién de los procesos como resultado de menores tasas de
enfermedad (fisica y mental), de reducir la rotacién de personal, de la reduccién
de tiempos de desarrollo en los procesos, productos y servicios, disminuir la pro-
babilidad de fallos y errores; en consecuencia, el disefio de un entorno sano de
trabajo es una tarea fundamental de la gestién para ese cambio de cultura, donde,
por ejemplo, los supervisores, sobre todo, asumen una posicion clave y ejemplar,
tienen una influencia crucial en la percepcion por sus empleados del estrés, del
bienestar y de modos de vida saludables.
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3. {Qué son las adicciones?

A lo largo del tiempo, el término adiccién ha conocido muchas modificaciones, y
ha estado sujeto a imprecisiones y a errores de conceptualizacion. La confusion
se debe en parte a una discusion arcaica entre si algunas drogas son fisica o psi-
coldgicamente adictivas. La distincidn ha girado histéricamente en torno a si los
sintomas de la abstinencia fisica se producen o no cuando una persona deja de
tomar una droga, lo que en el ambito especializado ahora se llama “dependencia
fisica” (Leshner, 1997).

Leshner es muy contundente cuando dice que la adiccién es una enfermedad
cerebral [...] y afirma que la investigacion cientifica ha revelado muchas diferen-
cias entre el cerebro de un individuo que sufre de adiccion y el de una persona no
adicta, al mismo tiempo que ha indicado elementos comunes de la adiccién, con
independencia de la sustancia (Leshner, 1997).

El término adiccién estd definido como el habito de quien se deja dominar por
el uso de alguna o algunas drogas téxicas, o por la aficiéon desmedida a ciertos juegos.
Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (oms) afirma que adiccion es
un concepto que actualmente se ha sustituido por el término técnico dependencia
de una sustancia o sindrome de dependencia. En el nicleo de este concepto estd
la nocién de que se disminuye o incluso se pierde el control y la voluntad que
tiene el usuario sobre el uso de la droga. El usuario ya no opta por consumirla
simplemente por los beneficios aparentes; el uso se ha hecho habitual, y las ansias
de volver a usarla significan que siente que el habito ya no estd bajo su control.
Por consiguiente, la dependencia del usuario es la causa del uso ulterior, a pesar
de las consecuencias adversas que pudieron haber impedido seguir utilizando las
sustancias a otros que no son dependientes [...] Ademds, es importante tener en
mente que la dependencia no es el tinico mecanismo que asocia potencialmente el
uso de sustancias con los dafos sociales y a la salud (oms, 2005).
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A efectos de la Norma Oficial Mexicana, se entiende por adiccion o depen-
dencia el conjunto de fendmenos del comportamiento, cognoscitivos y fisiologi-
cos, que se desarrolla luego del consumo repetido de una sustancia psicoactiva.

La adiccién ha sido considerada una enfermedad cerebral, idea no exenta de
problemas y detractores. En el caso de que la adiccion fuera una enfermedad ce-
rebral, seria una enfermedad muy particular, ya que, al no ser un proceso dege-
nerativo ni inflamatorio, como el mayor niimero de las enfermedades cerebrales,
sin duda el cerebro de un adicto es diferente al cerebro de un no adicto. El cono-
cimiento de las bases neurobiolégicas de un no adicto deberia permitir un mejor
abordaje clinico y terapéutico; sin embargo, el enorme incremento de la investiga-
cién no siempre ha estado a disposicién de los clinicos.

Hasta hace unos anos, tolerancia y sindrome de abstinencia fundamentaban
el diagnostico de dependencia y la gravedad del consumo de sustancias adictivas.
Sin embargo, la abstinencia es pasajera y tiene tratamientos efectivos, y la toleran-
cia es un fendmeno reversible (Pérez y Orellana, 2007). Por lo demds, hay sustan-
cias que no tienen un claro sindrome de abstinencia, o bien es muy ligero y pasa
mas o menos inadvertido; en cambio, producen una intensa adiccién, como la co-
caina y la nicotina. Por el contrario, la compulsién a consumir tiende a permanecer
por muchos afios y provoca un significativo deterioro en la vida de un sujeto, sin
que existan tratamientos completamente efectivos. Esta es genuinamente la adic-
cién, que genera un real problema en los individuos, sus familias y la sociedad.

Las farmacodependencias pueden considerarse como el resultado de la ac-
cién de varios factores. En las primeras etapas del uso de sustancias, como con-
secuencia de curiosidad, presion social, factores sociomercadotécnicos, la ubicui-
dad de la exposicion, caracteristicas de la personalidad y otros factores similares,
el sujeto entra en contacto con una droga con efectos adictivos. Las propiedades
de reforzamiento de la droga, junto con la composicién biolégica del individuo y
los antecedentes del entorno, pueden contribuir a la exposicion ulterior a la dro-
ga. Las propiedades de aprendizaje por asociacion relacionadas con la liberacién
de dopamina en el ntcleo accumbens también intensifican los efectos de reforza-
miento de la droga y del entorno, asi como las emociones asociadas con su uso.
En esta etapa, el sujeto responde a la droga y a los estimulos relacionados con ella
de forma que no difiere de la respuesta motivada normal. Mediante la activacion
de los centros emocionales y motivacionales del cerebro, se aducen procesos de
aprendizaje. Es importante hacer notar en este punto que la exposicion a sustan-
cias psicoactivas y el uso de sustancias en la vida cotidiana y a través de los medios
de informacion, particularmente al presentarse en un entorno positivo, pueden
producir emociones placenteras. Se puede condicionar ficilmente a un individuo
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para que asocie estas emociones con el uso de sustancias, lo que produce aprendi-
zaje, atencion enfocada, memoria facilitada y desarrollo de actitudes alrededor del
uso de sustancias que guian la motivacién. Estos factores interacttian con factores
individuales, biologicos, sociales y culturales que determinan si se repetird o no
el uso de una sustancia, y si su uso dard lugar al conjunto de sintomas conocidos
como dependencia.

Con la exposicion reiterada a drogas existe la asociacién de su recompensa y
los estimulos relacionados con ellas, paralelos a la estimulacion de la transmision
de dopamina en el nticleo accumbens, lo que produce la atribucién de valores mo-
tivacionales a estimulos asociados con drogas. Esta es la etapa de la sensibilizacion
por incentivos. En ella, la persona puede seguir controlando la ingesta de drogas
en ausencia de estimulos relacionados con la misma, y no es dependiente, aunque
puede experimentar consecuencias sociales y de salud por el uso de la sustancia.
Esta misma etapa a veces se llama uso peligroso de sustancia.

La etapa de dependencia esta definida clinicamente a partir de cuando menos
tres de los siguientes criterios:

e  Un deseo intenso o sensacién de compulsion de tomar la sustancia.

* Dificultades para controlar el comportamiento de consumo de la sustancia en
términos de su inicio, terminacién o niveles de uso.

e Un estado fisiolégico de abstinencia.

* Evidencias de tolerancia.

*  Abandono progresivo de placeres o intereses alternativos.

*  Uso persistente a pesar de evidencias claras de consecuencias nocivas.

El ansia y la busqueda compulsiva de droga son provocadas por la presencia de las
mismas o estimulos asociados.

Ademas, el drogodependiente puede “enriquecer” su dependencia con las
siguientes consecuencias relacionadas con ella: a) reacciones antisociales (tales
como hurto, agresividad, tréfico ilegal, homicidios prostitucion, etcétera.); b) sin-
drome de déficit de actividad; ¢) infecciones y disminucién de las defensas; d)
peligro de sobredosificacion; e) riesgo de “escalada” (o el aumento en el consumo
de cada vez més drogas distintas); f) riesgo de recaida, y g) efectos toxicos especi-

ficos de cada droga.
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Droga

El término droga, asi como el de adiccién, es amplio y ambiguo. Se utilizé en la
farmacologia clasica para designar un medicamento tal como aparece en la natura-
leza. Para otros designa un producto que se deriva de algin tipo de manipulacion
quimica. En 1969, la oms, la definié como “toda sustancia que, introducida en un
organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus funciones”. De esta manera,
droga viene a ser sinénimo de firmaco, y asi contintia utilizindose en la literatura
inglesa (droga). En 1982, la oms intentd delimitar cudles serfan las sustancias que
producian dependencia y declaré como droga de abuso “aquella de uso no médico
con efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepcion, el estado
de dnimo, la conciencia y el comportamiento) y susceptible de ser auto adminis-
trada”. Actualmente, y desde la perspectiva médica y cientifica, se utiliza el voca-
blo droga para definir un gran ndmero de sustancias que cumplen las siguientes
condiciones:

* Introducidas en un organismo vivo son capaces de alterar o modificar una o
varias de sus funciones psiquicas.

* Inducen a las personas que las toman a repetir su autoadministracion, por el
placer que generan.

e Elcese de su consumo puede dar lugar a un gran malestar somatico o psiqui-
co (dependencia fisica o psicoldgica).

e No tienen ninguna implicacién médica y, si la tienen, pueden utilizarse con
fines no terapéuticos.

Por tanto, el término droga se aplica a “aquellas sustancias psicoactivas con accién
reforzadora positiva, capaces de generar dependencia psicoldgica y fisica, y que
ocasionan, en muchos casos, un grave deterioro psico-organico y de conducta
social”. La nocividad social puede establecerse en tres niveles: el familiar, el labo-
ral y el personal. En la familia produce disputas y graves conflictos de relacion,
abandono de responsabilidades, disgregacion, etc. En lo laboral se traduce en
disminucién de rendimientos, incremento de la accidentabilidad, absentismo,
etc. En lo personal hay deterioro socioecondémico, conductas de vagabundeo,
actos delictivos, proselitismo hacia el consumo, etc. En este contexto, diversas
sustancias, como la cafeina, la teina y el tabaco, no podrian considerarse drogas.
En la tltima década, los autores anglosajones han reemplazado el término droga
por el de sustancia psicoactiva, justificando dicha sustitucion por el hecho de que
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muchos productos con capacidad de producir trastorno por abuso o dependencia
se dan de forma natural (cannabis) o no estan fabricados para el consumo humano
(pegamento); esta iniciativa se ha seguido también por otros autores en el mundo.

Sustancias psicoactivas en relacion con lo social-legal

Las sustancias psicoactivas actian en el cerebro mediante mecanismos que nor-
malmente existen para regular las funciones de estados de dnimo, pensamientos
y motivaciones. El uso de estas sustancias se divide en tres categorias, segin su
estatus socio-legal. En primer lugar, muchas de ellas se utilizan como medica-
mento. Actualmente, la mayoria de las medicaciones psicoactivas estan restringi-
das al uso por prescripcion médica. Una segunda categoria de uso es su estatus
ilegal o ilicito. De conformidad con tres convenciones internacionales, la mayoria
de los paises se han comprometido a considerar como ilegal el comercio y uso no
médico de los opidceos, cannabis, alucinégenos, cocaina y muchos otros estimu-
lantes, al igual que los hipnéticos y sedantes. A pesar de tales prohibiciones, el uso
ilicito de sustancias psicoactivas estd muy difundido en numerosas sociedades,
particularmente entre adultos jovenes, casi siempre con el propésito de disfrutar o
beneficiarse de las propiedades psicoactivas de la sustancia. La tercera categoria
de uso es el consumo legal o licito. Por ejemplo, una bebida alcohdlica puede ser
una fuente de nutrientes, para calentar o refrescar el cuerpo, o para aliviar la sed;
puede funcionar también para un propésito simbélico en una ronda de brindis o
como sacramento. Sin embargo, sea cual sea su propdsito, el uso de la sustancia
inevitablemente va acompanado de sus propiedades psicoactivas. Las sustancias
psicoactivas legales de uso mas comin son las siguientes: cafeina y estimulantes
similares, comtnmente bebidos en forma de café, té y muchos refrescos; nicotina,
que actualmente se consume con mayor frecuencia al fumar cigarrillos y tabaco; y
bebidas alcohdlicas, que vienen en una amplia variedad, incluyendo cerveza, vino
y destilados.

Aunque hay una clara justificacién para que exista un estatus legal aparte de
la medicacion, es mas problematico argumentar como distinguir entre sustancias
que estan bajo control internacional y aquellas que no lo estan. Las sustancias que
se incluyen en las convenciones internacionales reflejan los conocimientos histé-
ricos que tiene cada cultura sobre lo que debe considerarse como especialmente
peligroso o ajeno. Por ejemplo, algunos psicofarmacélogos o epidemidlogos sos-
tienen en la actualidad que el alcohol es inherentemente tan peligroso o nocivo
como las drogas incluidas en las convenciones internacionales. Ademas, la depen-
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dencia de la nicotina en el tabaco se asocia con mas muertes y problemas de salud
que la existente respecto de cualquier otra sustancia psicoactiva.

Clasificacion de las drogas que producen dependencia

Existen muchos criterios para clasificar las drogas capaces de producir dependen-
cia. Una clasificacion bésica es aquella que se atiene a los efectos psicopatolégicos
mas importantes e inmediatos de las sustancias. Tres son los grupos que se pueden
establecer:

1. Drogas depresoras (psicolépticos): retrasan la actividad nerviosa y disminuyen
el ritmo de las funciones corporales; sus representantes més notorios son el
alcohol, la heroina, las benzodiacepinas y los disolventes volatiles.

2. Drogas estimulantes (psicoanalépticos): excitan la actividad nerviosa e incre-
mentan el ritmo de las funciones corporales; sus representantes fundamenta-
les son la cocaina, las anfetaminas, las drogas de sintesis y el tabaco.

3. Drogas alucindgenas (psicodislépticos): las cuales producen un estado de con-
ciencia alterado, distorsionan las cualidades perceptivas de los objetos (in-
tensidad, tono y forma), y evocan imégenes sensoriales sin entrada sensorial
(alucinaciones); sus representantes mas caracteristicos son el acido lisérgico
(LsD), el cannabis y las drogas de sintesis.

En poco se diferencia esta clasificacion de la que la propia owms, a través de la
cIE-10, defiende actualmente. En la c1e-10 se aplica el criterio de sustancias que
pueden producir dependencia: alcohol, opioides, cannabinoides, sedantes e hip-
néticos, cocaina, otros estimulantes (incluyendo la cafeina), alucinégenos, tabaco,
disolventes voldtiles, y deja margen para incorporar a la lista a otras sustancias psi-
cotropicas.

Por su parte, la American Psychiatric Association (aPa), en el Manual diag-
nostico de las enfermedades y estadistico de las enfermedades mentales, en su cuarta
edicién revisada (Dsm-1v-TR), establece como sustancias que pueden producir
dependencia: alcohol, opidceos, sedantes, hipnéticos o ansioliticos, cocaina, canna-
bis, anfetamina, alucinégenos, inhalantes, fenciclidina, nicotina; también se deja
margen para incorporar a la lista otras sustancias psicotrépicas, y para ello prevé
una categoria de dependencia a otras sustancias.
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Este apartado lo completamos con la clasificacién que se da a las drogas desde

una perspectiva legal. Las drogas, segiin esta perspectiva, se agrupan en cuatro
bloques:

I.

4.

Drogas institucionalizadas: son aquellas cuya produccién y trifico (compra-
venta) es legal; en nuestro pais estin dentro de esta categoria el alcohol y el
tabaco.

Drogas que son farmacos: son sustancias que disponen de indicaciones médicas.
Drogas de utilizacion industrial: su comercializacion es legal, pero su finalidad
no es el consumo humano; todos los inhalantes.

Drogas clandestinas: su produccion y trafico (compra-venta) es ilegal.

Formas de consumo de drogas:

I.

Experimental: es un consumo fortuito o durante un tiempo muy limitado o
en cantidad muy reducida. La droga se puede probar una vez o incluso varias
veces, pero ya no se vuelve a consumir. Es un patrén inicial y comtn a todas
las drogodependencias.

Ocasional: es un consumo intermitente de cantidades, a veces importantes,
cuya principal motivacion es la integracion grupal, a través de mayores nive-
les de desinhibicion personal. También pueden darse propésitos concretos,
como el deseo de obtencién de un mayor rendimiento deportivo, académico,
resistencia fisica en una actividad ladica, goce sexual, etcétera.

Habitual: es un consumo que tiene lugar a diario y presenta un doble pro-
posito. Por un lado, aliviar el malestar psicoorgdnico que la persona padece
(dependencia psicolégica o fisica) y, por otro, mantener un rendimiento (caso
de los consumidores diarios de cocaina).

Compulsivo: es un consumo muy intenso, que se produce varias veces al dia.
Existe un trastorno muy importante del comportamiento que da lugar a un
sinnamero de consecuencias sociales (pérdida de trabajo, rupturas afectivas,
vagabundeo, actos delictivos, etcétera). El consumidor tiene incapacidad de
enfrentarse a los problemas basicos de la vida diaria.

Los consumos habitual y compulsivo también reciben el nombre de consumos

sistematicos. La persona con este tipo de consumo cumple criterios de trastorno
por dependencia y, en general, si no encuentran la droga escogida, emplea otras
afines. El consumo ocasional puede ser de dos tipos: socio-recreativo y circuns-
tancial-situacional. El consumo socio-recreativo estd ligado a una “facilitacién

del comportamiento social”; el ejemplo mas frecuente es la ingesta de alcohol. El
consumo circunstancial-situacional es autolimitado y, generalmente, estd unido a
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deseos de incrementar los rendimientos de tipo deportivo, laboral o sexual; el con-
sumo de cocaina en su etapa inicial se encuentra frecuentemente en este contexto.

Criterios para el diagnéstico

En estos momentos contamos con dos sistemas diagnésticos, casi paralelos. En
Europa son mas aceptados los de la oms (c1E-10, 1992), y en Norteamérica los de
la APA (DSM-IV-TR, 2000).

El sistema c1e-10 define el sindrome de dependencia como un trastorno que
presenta lo siguiente:

e Aspectos comportamentales y caracteristicas cognitivas.

e Se da méxima prioridad al consumo de la sustancia.

e Hay un deseo (fuerte o insuperable) de administracion.

e Las recaidas, después de un periodo de abstinencia, llevan a instaurar mas
rapidamente este sindrome que en los no dependientes.

Y da las siguientes pautas diagnésticas: si durante algin momento en los doce
meses previos, o de un modo continuo, han estado presentes tres o mas de los
rasgos siguientes:

1. Fuerte deseo o sensaciéon de compulsion de tomar la sustancia.

2. Dificultades para controlar la conducta de tomar la sustancia en términos de
su inicio, finalizacién o niveles de uso.

3. Estado de abstinencia fisioldgica si se suspende o reduce el uso de la sustan-
cia, evidenciado por el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia
o su uso (o de alguna estrechamente relacionada), con la intencién de aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia.

4. Evidencias de tolerancia, de forma tal que se requieren dosis mayores de la
sustancia psicoactiva para obtener los efectos originalmente producidos en
dosis menores.

5. Abandono progresivo de placeres o intereses alternativos debido al uso de la
sustancia psicoactiva, invertir cada vez mayor tiempo para obtener o tomar la
sustancia, o para recuperarse de sus efectos.

6. Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de haber claras evidencias de
consecuencias abiertamente nocivas, como dafio hepatico por beber en ex-
ceso, estados de dnimo depresivos debidos al uso intenso de la sustancia o
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limitaciones en el funcionamiento cognitivo relacionadas con la droga. Se de-
bera hacer lo posible para determinar si el consumidor era consciente, o debia
serlo, de la naturaleza y el grado del dano (oms, 1992).

Por su parte, la Asociacion Psiquiétrica de Estados Unidos (1994) en el psm-1v-
TR, hace la siguiente descripcion de la dependencia de sustancias psicoactivas. Se
trata de un patrén desadaptativo de consumo que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por tres (o mds) de los apartados siguientes
en algiin momento de un periodo continuado de doce meses:

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

a) Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b) Elefecto de las mismas cantidades de la sustancia disminuye claramente
con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (ver criterios
A'y B de los criterios diagnésticos para la abstinencia de sustancias espe-
cificas).

b) Se toma la sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sinto-
mas de abstinencia.

3. La sustancia se toma con frecuencia en cantidades mayores o durante un pe-
riodo més largo de lo que inicialmente se pretendia.

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

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia (por ejemplo, visitar a varios médicos, o desplazarse largas distan-
cias), en el consumo de la sustancia (por ejemplo, fumar un cigarrillo tras otro)
o en la recuperacion de sus efectos.

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

7. Se continta administrando la sustancia a pesar de tener conciencia de proble-
mas psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia (por ejemplo, consumo de cocai-
na a pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a
pesar de que empeora una tlcera).
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En ambos sistemas diagnésticos estd prevista la codificaciéon evolutiva de la
dependencia. Con esta codificacion se sefiala la forma de consumo, continuada
o episédica, la situacion actual con relacion al consumo, en abstinencia o no, y el
tipo de tratamiento para mantener la abstinencia. La Clasificacién Internacional
de Enfermedades, en su décima edici6n (cIE-10), en concreto, permite especificar
el estado del drogodependiente utilizando una 5? posicién en la codificacion del
trastorno, cuyo digito hace referencia a siete situaciones.

Por su parte, el psM-1v-TR proporciona para la codificacién evolutiva seis
términos modificadores que pueden anadirse al diagnéstico. Estos pardmetros
evolutivos exigen la desaparicion de los criterios de dependencia durante, por lo
menos, un mes. A pesar de que hablamos de seis calificaciones, estas se reducen a
tres valores numéricos (o, 1, 2), que se expresan en la codificacién diagndstica, al
igual que en la cIE-10, en la 5* posicidn, por ejemplo: 304,01, significa 304 = de-
pendencia, o = de opidceos y 1 = en la actualidad en abstinencia en medio controlado
(por ejemplo, una comunidad terapéutica). En el sistema psM-1v-TR, ademds, se
indica la conveniencia de especificar la existencia o no de dependencia fisiolégica,
de manera que habria dos grupos de adictos:

*  Con dependencia fisioldgica: los que presentan signos de tolerancia o abstinen-
cia (si se cumple alguno de los puntos 1 0 2 de la lista de criterios diagndsticos).

*  Sin dependencia fisioldgica: los que no presentan signos de tolerancia o absti-
nencia (no se cumple ninguno de los puntos 1y 2 de la lista de criterios diag-
noésticos). Algunos autores siguen considerando al grupo de drogodependien-
tes con dependencia fisiologica como una forma maés grave de dependencia.

Dependencia

La dependencia es un trastorno complejo; la manera en que un individuo se hace
dependiente de las drogas es probablemente tan compleja como el cerebro mismo.
Son claros algunos aspectos del sindrome, aunque queda mucho por conocerse, por
ejemplo en lo que se refiere a la avidez y la pérdida de control. No existe una rela-
cion lineal entre la cantidad de sustancia empleada y la gravedad de la dependencia;
no hay relacién Gnica entre el patrén de uso y el inicio de la dependencia, y no
existe una relacion fija entre la dependencia y la experimentacion. En consecuen-
cia, a pesar de nuestros conocimientos sobre aspectos como la vulnerabilidad, los
mecanismos de tolerancia, la abstinencia y la avidez, en la actualidad no podemos
predecir quién perdera el control por el uso para luego hacerse dependiente.
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La dependencia fisica, que recibe hoy en dia la denominacién de neuroa-
daptacién, es un estado caracterizado por la necesidad de mantener unos niveles
determinados de cierta droga en el organismo, con lo que se desarrolla un vinculo
droga-organismo. Sus dos componentes principales son la tolerancia y el sindro-
me de abstinencia agudo. No obstante, se debe saber que algunos aspectos de la
tolerancia no son de tipo neuroadaptativo.

La tolerancia y el sindrome de abstinencia agudo son elementos clave que
apoyan la idea de que los procesos de neuroadaptacion se han iniciado; otro ele-
mento clave es la sensibilizacion; este es un fenémeno opuesto a la tolerancia, es
decir, se trata de la respuesta aumentada a una droga tras una presentacion inter-
mitentemente repetida. Los fenémenos de sensibilizacidn persisten mucho tiempo
después de que la droga ha sido eliminada del cerebro. Cuando la administracion
de la droga se suspende bruscamente o se administra una sustancia antagonista,
es decir, se rompe el vinculo droga-organismo, se presenta un cuadro denomina-
do sindrome de abstinencia agudo o de retirada (withdrawal syndrome), que se
caracteriza por manifestaciones méds o menos agudas de un conjunto de signos
y sintomas fisicos y psiquicos de gravedad y perfil variables, segtin la droga, los
cuales ceden con la administracion de la droga o con sustitutivos farmacolégicos
que amortiguan el vacio que se produce en los neurorreceptores. El sindrome que
resulta de la retirada de la droga se denomina abstinencia por supresién, mientras
que el producido por la administracion de un antagonista (por ejemplo, naloxona,
a un adicto a heroina), se llama abstinencia precipitada.

La aparicién del sindrome de abstinencia agudo es lo que define la existen-
cia de la dependencia fisica y no es un elemento indispensable en el diagnéstico
de la drogodependencia. La dependencia fisica es caracteristica de las sustancias
depresdgenas (alcohol, opidceos, hipnéticos, sedantes); menos marcada entre las
drogas estimulantes (anfetaminas y derivados, cocaina y nicotina) y apenas per-
ceptible en el caso de los alucinégenos. Se difunde la idea de que algunas drogas,
como la cocaina, no crean dependencia fisica, como sucede con los opiaceos (he-
roina), ya que al suspender su administracién no se padecen las manifestaciones
de un sindrome de abstinencia agudo como el que se produce al suspender la
administracion de opidceos, de donde se deduce errdneamente que el usuario de
la cocaina puede interrumpir su consumo sin sufrir ningtin tipo de trastorno. Esto
es falso desde el punto de vista cientifico, pues la cocaina en realidad genera un
sindrome de abstinencia importante cuando se deja de consumir. Los efectos cli-
nicos del sindrome de abstinencia agudo varfan segtin el tipo de droga (ver tabla
1). En términos generales, se puede decir que los signos y sintomas del sindrome
son los contrarios a los que caracterizan el efecto inmediato de la droga, es decir,
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son manifestaciones de rebote de los sistemas fisioldgicos alterados por ella, si
bien el cuadro general suele superar en intensidad al esperado por las modifica-
ciones producidas por la droga. La intensidad del sindrome de abstinencia agudo
depende de varios factores: tipo de droga, cantidad, via de administracién, fre-
cuencia de administracion, velocidad de absorcién y eliminacion, existencia de
metabolitos activos, etc. Estos factores farmacocinéticos son importantes, pues, si
la droga se elimina lentamente, el sindrome de abstinencia se instaura de manera
lenta, progresiva y atenuada, mientras que si se elimina rapidamente, los sintomas
aparecen antes y de manera mas intensa. Finalmente, si se produce un bloqueo
de los receptores con un antagonista, mientras se estd consumiendo la droga se
produce un cese inmediato y brusco de la accién de la sustancia, lo que da lugar a
un sindrome de abstinencia agudo con manifestaciones intensas. No se conoce el
mecanismo intimo de la dependencia fisica; no obstante, todas las teorias sugieren
que existe una alteracién neurobiolédgica. Podria deberse a la puesta en marcha de
mecanismos enzimdticos (por ejemplo, aumento de la sintesis de determinados
neurotransmisores), que estaban controlados por la droga retirada, con la con-
siguiente hiperactividad de rebote. Cuando la dependencia fisica se extiende a
otros firmacos de la misma familia farmacolégica, se habla de dependencia cruza-
da. Esto significa que cuando aparece un sindrome de abstinencia por supresion
de determinada droga, se puede neutralizar con la administracién de otra droga
del mismo grupo. Para ello es preciso que las drogas que desarrollan dependencia
cruzada actiien o interactien sobre los mismos receptores bioldgicos. En este he-
cho se basa el tratamiento con metadona del sindrome de abstinencia por heroina.

La ara destaca que es importante diferenciar el trastorno de dependencia del
estado fisioldgico de dependencia fisica de una droga. Esta tltima situacién, como
se ha visto, es un estado orgénico que tiene lugar cuando se ha administrado cual-
quier droga en dosis y tiempo suficiente, de forma que provoque en el organismo
una reaccion de abstinencia aguda cuando deja de consumirse. La dependencia
a sustancias psicoactivas, como trastorno, debe diagnosticarse si la persona co-
mienza a utilizar la droga de forma problematica. Por ejemplo, a un paciente se le
prescribe una benzodiacepina para un trastorno de ansiedad, o un opidceo duran-
te un episodio de dolor; si la dosis, el tiempo de tratamiento o ambos es suficiente,
se producira un estado fisiologico de dependencia fisica, pero mientras no utilice
estas sustancias fuera de la pauta terapéutica, no se podra realizar un diagnéstico
de dependencia. Por tanto, debe tenerse presente que la dependencia no solo estd
determinada por las propiedades farmacolégicas de una droga; a estas se suman
otros aspectos que se revisan a continuacion.
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Dependencia psicolégica

La dependencia psicolégica es el deseo irresistible de repetir la administracién de
una droga para: a) obtener la vivencia de sus efectos agradables, placenteros o eva-
sivos (sedacion, euforia, alucinaciones) o b) evitar el malestar que se siente con su
ausencia. Por tanto, son las actividades de busqueda de la droga por parte de la
persona y la asociacion de patrones de consumo morboso las que condicionan la
dependencia. Desde la perspectiva del conductismo operante o instrumental, el con-
sumo ocasional o recurrente de drogas puede explicarse como un comportamiento
que persiste por sus consecuencias. El refuerzo puede ser definido como cualquier
acontecimiento que aumenta la probabilidad de una conducta y da lugar a un condi-
cionamiento respondiente. En este sentido, los efectos inmediatos de las drogas son
reforzadores y lo son positivamente porque son un premio o recompensa; es decir,
pueden producirse una, varias o todas las siguientes situaciones: vivencia placen-
tera, vivencia de evasion y vivencia de aprobacion de los amigos (refuerzo positivo).
Por otra parte, con la retirada de la droga, la persona sufre un cuadro clinico muy
desagradable y este pasa a ser, también, un elemento reforzador, empero negativo,
porque se busca y se consume la droga para suprimir los efectos aversivos debidos
a su falta (refuerzo negativo). En ambos casos se responde ingiriendo més droga.
Para la instauracion de la dependencia se suman los efectos reforzadores positivos y
negativos de la sustancia, que abocan directamente a cambios comportamentales en
la persona; es decir, a una accién incoercible de busqueda, obtencién y consumo.
Estos refuerzos contribuyen al aprendizaje y el mantenimiento de las conductas pre-
paratorias (de acercamiento) y consumatorias. El conocimiento que ya se tiene de la
accion de las drogas sobre los circuitos cerebrales de recompensa y sus mecanismos
neuroquimicos permite vislumbrar la interconexion de los componentes neurobio-
16gicos y psicobioldgicos de estas sustancias. Se entra en un consumo de sustancia
psicoactiva por la recompensa (los componentes hedénicos, el placer) y se continta
en dicho consumo con el afin de aumentar dicha recompensa, a lo que se suma el
evitar las manifestaciones desagradables que implica su falta.

En la mayoria de las situaciones clinicas es imposible distinguir entre refuer-
Z0s positivos y negativos; por ejemplo, el heroinémano, al administrarse su dosis
via endovenosa, experimentard de forma simultdnea o secuencial atenuacién de
los sintomas de abstinencia, sensacion de tranquilidad y una cierta euforia. De
igual forma, el fumador que enciende el primer cigarrillo del dia posiblemente
sienta algo mds que una compensacion de la falta de nicotina. Cuando se emplean
drogas de accién breve, como la heroina, la nicotina o el crack, el refuerzo ocurre
varias veces al dia, con lo que se crea un vinculo psicolégico més poderoso atn.
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Por otra parte, desde la perspectiva del conductismo clésico o pavloviano,
todos los implementos (agujas, frascos, botellas, paquete de cigarrillos) y las con-
ductas asociadas (estimulos ambientales: amigos, hora del dia, calle, etcétera), asi
como los estimulos interoceptivos (piloereccion, sudoracion, taquicardia, inquie-
tud motora, etcétera), se convierten en sefales de la posible disponibilidad de
droga y, en su presencia, el deseo de experimentar los efectos de ella aumenta, es
decir da lugar a un condicionamiento contingente. Este tipo de aprendizaje, al
cual antes no se prestaba atencién, se considera hoy en dia muy involucrado, mas
que los sintomas del sindrome de abstinencia agudo propiamente dichos, en las
recaidas del drogodependiente. De manera que ver a alguien consumir heroina
o encender un cigarrillo o recibir una oferta de droga por parte de un amigo son
circunstancias que claramente despiertan grandes deseos de consumo, probable-
mente porque se induzca también un sindrome de abstinencia condicionado. Este
aspecto del consumo se tiene muy en cuenta en los enfoques terapéuticos actua-
les. La dependencia psicoldgica esté sujeta tanto a la capacidad reforzadora de la
droga y a los niveles de condicionamiento clasico existentes como a la forma que
estos fendmenos se han integrado en la persona y configurado su particular estilo
de vida. La dependencia psicoldgica es una situacién compleja, y la intensidad y
rapidez con la que se instaura, asi como la dificultad para salir de ella una vez esta-
blecida, obedecen a un conjunto de factores, entre otros: educativos, sociales, am-
bientales, motivacionales, antropolégicos y, también, bioldgicos y relacionados
con caracteristicas de la propia droga (propiedades intrinsecas, via de administra-
cion, etcétera). Esta dependencia también se denomina dependencia conductual.

Hay dos sindromes de abstinencia que parecen estar relacionados mas direc-
tamente con la dependencia psicolégica:

*  El sindrome de abstinencia tardio, el cual puede aparecer a los pocos dias o
semanas de haber abandonado el consumo de la droga, bien después del sin-
drome de abstinencia agudo o bien, a veces, en su lugar. Las manifestaciones
de este sindrome pueden durar meses e incluso afios. Se trata de un conjunto
de sintomas y signos derivados de una desregulacion del sistema neurove-
getativo y de las funciones psiquicas basicas (afectividad, pensamiento, per-
cepcion, memoria, etcétera). De manera caracteristica, la clinica de ansiedad
se reduce con la administracién de un placebo cuando el drogodependiente
supone que es droga. Este sindrome da lugar a que la persona recuerde cada
dia a la sustancia de la que ha sido dependiente y se reaviven anhelos pasa-
dos, en definitiva con grave riesgo de recaida en su consumo. Por tanto, los
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problemas que este sindrome acarrea al drogodependiente y a su terapia de
deshabituacién son muy importantes.

* Ll sindrome de abstinencia condicionado se caracteriza por la aparicién de un
conjunto de sintomas tipico del sindrome de abstinencia agudo en un drogo-
dependiente que lleva meses o afios sin consumir. El cuadro se puede des-
encadenar cuando la persona vuelve a exponerse a los estimulos ambientales
donde tenia lugar su consumo, o cuando los estimulos del entorno en que se
encuentra son similares a aquellos. Se trataria de un mecanismo psicolégico de
condicionamiento o aprendizaje contingente; es decir, la presencia de elemen-
tos vinculados al consumo de la droga inician una cadena de anhelos, deseos,
necesidades (craving) de droga, junto con las manifestaciones psicofisioldgicas
de su ausencia o retirada, en cuyo origen neurobiolégico, no bien determinado,
parece implicada la liberacién de dopamina en los circuitos cerebrales de re-
compensa. Este sindrome va seguido de un periodo de gran ansiedad y miedo,
pues la persona se ve a si misma como en el momento inicial de abandono de su
dependencia, de manera que estas manifestaciones desagradables, que se pre-
sentan sin razon aparente, pueden motivar una recaida. No debe confundirse
este sindrome con el trastorno conocido con el nombre de flashback.

En definitiva, los conocimientos actuales llevan a la conclusién de que los sinto-
mas y signos que sefalan la existencia de dependencia fisica y psicolégica estin
mucho més interrelacionados de lo que se creia. La dependencia psicolégica es
tan destructiva como la fisica, pero resulta mas dificil de superar. La dependencia
psicologica es la que impulsa al drogodependiente a administrarse de nuevo la
droga después de llevar meses o afios de abstinencia. La dependencia fisica que
pueda desencadenar una droga no se considera componente imprescindible en el
contexto de una drogodependencia; por el contrario, la dependencia psicolégica
es el fendmeno clave de ella. Por eso, cuando se usa el término dependencia sin
ningin calificativo en los tratados publicados en los tltimos afos, se estd haciendo
referencia al cuadro conductual global, mientras que el empleo de la expresion
dependencia fisica o fisiologica implica las modificaciones neurobiolégicas que
determinan los sintomas del sindrome de abstinencia agudo.

Respecto de la dependencia social, considerado un tercer tipo de dependencia,
ella estd determinada por la necesidad de consumir la droga como signo de perte-
nencia a un grupo social que proporciona una clara sefial de identidad personal.
El abandono del consumo de la sustancia puede generar en el drogodependiente
graves crisis de relacion capaces de provocar la reanudacion de su consumo con el
objeto de restablecer el equilibrio social en el cual se encontraba confortable.
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Tolerancia

La tolerancia a las drogas es una manifestaciéon més acentuada que la tolerancia
farmacolégica en general. Esta tltima se caracteriza por una disminucion gradual
del efecto de un farmaco tras la administracion repetida de la misma dosis, lo que
obliga a incrementarla para obtener el efecto inicial. Puede llegar a considerarse
un fenémeno adaptativo del organismo; la tolerancia trata de situarlo en un estado
equivalente a la condicion sin firmaco, sin droga. Se desarrolla en funcién de las
propiedades farmacolégicas de la droga y de los efectos que en el nivel bioqui-
mico produce en el organismo. Hay distintas variantes de tolerancia que pueden
deberse al individuo consumidor o a la droga en si. Atendiendo a la perspectiva
del individuo, podemos clasificar la tolerancia en innata o adquirida.

La tolerancia innata se produce cuando existe una disminucién de la sen-
sibilidad a la sustancia desde su primera administracion. Puede ser un factor de
riesgo para desarrollar una dependencia temprana. Por ejemplo, la tolerancia in-
nata al alcohol puede representar un rasgo biolégico que contribuye al desarrollo
del alcoholismo. Se ha demostrado que los hijos de alcohélicos presentan menor
sensibilidad al alcohol, con necesidad de beber mas para experimentar los mismos
efectos que otras personas presentan con niveles menores de alcoholemia. Hay,
pues, un peligro evidente de que tales consumos deriven en una dependencia al-
coholica prematura, con sus consecuencias somaticas y psiquiatricas.

La tolerancia adquirida puede clasificarse, a su vez, en tres tipos: farmacoci-
nética, farmacodindmica y aprendida (conductual o condicionada).

a) Tolerancia farmacocinética: se produce por cambios en la distribucién o el me-
tabolismo de la droga después de la administracion repetida, por reducirse su
concentracion en el plasma y, como consecuencia, en los lugares de acci6n. El
mecanismo mads frecuente es la induccién enzimatica que provoca la propia
sustancia, al promover un aumento de la sintesis de enzimas microsomales
hepaticas. Esta induccion enzimatica, si no se originan metabolitos activos,
reduce la bio-disponibilidad y la eficacia de la sustancia. Esta tolerancia es
muy marcada cuando se administran barbituricos, solos o asociados a otras
drogas, ya que los barbittricos son potentes inductores enzimaticos, asi como
lo es el alcohol.

b) Tolerancia farmacodindmica: tiene lugar por cambios adaptativos que se pro-
ducen en los sistemas bioldgicos afectados por la sustancia, de manera que
la respuesta fisioldgica a dicha sustancia es menor. En este sentido, se puede
producir tolerancia por una disminucién de la densidad o la sensibilidad de
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receptores (down regulation); por una reduccién de la capacidad del receptor
para acoplarse a los sistemas de traduccién de sefiales; por un cambio de afi-
nidad en el nivel del segundo mensajero o en las proteinas G, etcétera.
Tolerancia aprendida (condicionamiento por contingencia o cldsico): se refiere a
la reduccion de los efectos de una sustancia por mecanismos compensadores
que se desarrollan con el consumo recurrente en situaciones semejantes. Su
base fisiolégica es, por el momento, desconocida. Se supone que seria un tipo
de tolerancia que resultaria del intento de superar el efecto de la droga por parte
de la persona. A escala de experimentacién animal, solo se consigue con niveles
bajos de intoxicacién. En los drogodependientes se observa este tipo de toleran-
cia cuando la administracién de la sustancia se asocia a determinadas “sefiales”
ambientales (por ejemplo, determinados olores durante la preparacién, vision
de la jeringa del cuarto de bano, etcétera) premonitorias de la administracion de
la droga. Entonces se ponen en marcha reacciones fisioldgicas pre-adaptativas a
la sustancia que se va a recibir. Si su administracién va precedida siempre de las
mismas “sefiales”, se produce un “aprendizaje de la respuesta adaptativa” y, con
ello, se impide la manifestacion completa de los efectos de la dosis, por lo que se
necesita mds sustancia (tolerancia). Este fendmeno de tolerancia aprendida per-
mite explicar cuadros de intoxicacion aguda con dosis “habitual” de sustancia.
En estos casos, al realizar la historia clinica se verifica que se ha producido un
cambio en las condiciones ambientales en que usualmente la persona se admi-
nistraba la sustancia, de forma que el drogodependiente ha consumido en esta
oportunidad la droga sin que las “sefiales” ambientales lo hayan “preparado”
para ello. Asi, pues, el fenémeno de tolerancia aprendida no se produce y, en
consecuencia, la dosis pasa a ser “excesiva”.

Atendiendo a la perspectiva de la propia sustancia, podemos clasificar la toleran-
cia en aguda, invertida y cruzada.

a)

Tolerancia aguda: es la que se genera precozmente con la administracion repe-
tida de una droga con motivo de un acontecimiento determinado. Por ejem-
plo, hay consumidores de cocaina que repiten dosis en unas pocas horas con
motivo de una sesién festiva. En esta forma de dosificacién, la reaccién a las
dosis sucesivas de la droga va disminuyendo a lo largo de la sesién.

Tolerancia invertida: es una propiedad por la que algunas drogas producen los
mismos efectos o aun mas acentuados con dosis mas bajas. Puede deberse ala
acumulacion de la droga en determinados tejidos y a su liberacion progresiva,
o puede explicarse por una incapacidad de metabolizacién. Es caracteristica
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en los alcohdlicos, debido su progresiva hepatopatia, a consecuencia de con-
sumo intenso y prolongado. Es una dificultad cada vez mayor en la metabo-
lizacién del alcohol ingerido. En estos casos, después de haber sido capaces
por una tolerancia farmacocinética de consumir importantisimas cantidades
de alcohol sin traslucir sus efectos en signos y sintomas de embriaguez, el
bebedor presenta “repentinamente” manifestaciones de intoxicaciéon aguda
con pequenas dosis de bebida. Debe diferenciarse de la sensibilizacion, el
fenémeno de supersensibilidad receptorial (up regulation). En este caso se
producen los mismos efectos 0 mas acentuados con dosis iguales o més bajas.
La tolerancia invertida parece producirse con la administraciéon de la droga
a intervalos mds prolongados entre dosis. Suele presentarse con mucha fre-
cuencia en el consumidor de cocaina.

c) Tolerancia cruzada o reciproca: se desarrolla cuando un consumidor que pre-
senta tolerancia a una droga se hace tolerante a los efectos de otra cuya accién
es semejante. Se suele presentar entre drogas del mismo grupo farmacolégico
0 que actian por un mecanismo idéntico o analogo. Por ejemplo, la heroina
presenta tolerancia cruzada con todos los firmacos opidceos que tengan afini-
dad por los receptores mi (ft).

En general, la tolerancia, la dependencia fisica y el sindrome de abstinencia agudo
son fenémenos biologicos. Son consecuencias naturales del consumo de una sus-
tancia. Se pueden producir no solo cuando se consumen drogas, sino también
cuando se consumen ciertos medicamentos, aunque sean prescritos en indica-
ciones médicas apropiadas y en dosis correctas. La administracién prolongada
puede generar tolerancia y el cese brusco de su administraciéon puede desarrollar
un sindrome de abstinencia. Por ejemplo, si se suspende bruscamente la admi-
nistracién de un medicamento antihipertensivo que desciende la presion arterial,
puede originarse, como efecto rebote, una elevacion de la presion arterial en grado
superior al que tenia antes de iniciar el tratamiento.

Alcohol

Las bebidas alcohdlicas (alcohol etilico o etanol) se consumen en todo el mundo
con propdsitos recreativos y religiosos. Se producen mediante la fermentacién y
destilacion de productos agricolas. El etanol se toma casi siempre por via oral y se
absorbe rapidamente en el torrente sanguineo a través del intestino delgado. Los
efectos del etanol difieren mucho de un individuo a otro, debido a la variaciéon
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genética en sus enzimas metabdlicas. Esto puede contribuir al hecho de que algu-
nas personas sean mds propensas que otras a desarrollar la dependencia al alcohol.

El alcohol y el tabaco son similares desde varios puntos de vista: ambas son
sustancias legales, ambas pueden obtenerse ficilmente en la mayor parte del mun-
do (...). Segan un informe del estado global del alcohol, el nivel de consumo de
alcohol ha declinado en los altimos veinte afios en los paises desarrollados, pero se
estd incrementando en los paises en vias de desarrollo, especialmente en la regién
del Pacifico Occidental, donde el consumo anual per cipita en adultos es de entre
cinco y nueve litros de alcohol puro, y también en algunos paises de la antigua
Unién Soviética.

Se espera que una mayor precision en las estimaciones sobre el uso de alcohol
produzca un mejor conocimiento de la asociacién entre el uso y sus problemas. Al
respecto, cabe hacer notar el proyecto de Analisis de Riesgos Comparativos (ARrc)
de la oms. El arc utiliza datos de consumo per capita junto con patrones del beber
para vincular el uso con la carga de morbilidad. En la mayoria de los paises las
mujeres beben considerablemente menos que los varones, y en algunos de estos
paises el indice de abstencién para mujeres mayores es muy elevado.

En la regién de las Américas, el beber intenso (es decir, tomar cinco o mas
bebidas en cuando menos una ocasion durante un mes) es un comportamiento de
beber comiin entre jévenes. Tanto el consumo de alcohol como el beber intenso
se registran con mucha mayor frecuencia entre varones que entre mujeres, tanto
en México como en Estados Unidos (Carreiio, Medina, Martinez, Juarez y Vaz-
quez, 2006).

Los efectos conductuales agudos del etanol en las personas varian de un indi-
viduo a otro debido a multiples factores como dosis, ritmo de ingesta, sexo, peso
corporal, nivel de alcohol en la sangre y tiempo transcurrido desde la dosis ante-
rior. El etanol tiene efectos conductuales bifésicos. En dosis bajas, los primeros
efectos que se observan son desinhibicién y una mayor actividad; en cambio, en
dosis mas elevadas disminuyen las funciones cognitivas, perceptivas y motoras.
Como ya se comentd, los efectos sobre el estado de dnimo y las emociones varian
mucho de una persona a otra.

Las consecuencias del abuso del alcohol son realmente serias, en muchos
casos se acompanan de episodios de amenaza o peligro para la vida. El alcohol
puede desarrollar, ademas, ciertos tipos de cancer, generalmente en higado, es6-
fago, garganta y laringe. Puede ocasionar también cirrosis hepética y problemas
en los sistemas inmunoldgico, cardiovascular y nervioso. La ingestion de alcohol
aumenta el riesgo de muerte por accidentes automovilisticos, en actividades re-
creativas y en el trabajo, asi como la probabilidad de que ocurran homicidios y
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suicidios. Desde el punto de vista econdmico, los problemas relacionados con el
alcohol le cuestan a la sociedad miles de millones de délares por afio. El costo en
vidas es incalculable, sin dejar de mencionar como afecta ademas la calidad de esta.

La (oms) tiene catalogada la enfermedad alcohélica en el epigrafe 303 del glo-
sario de enfermedades, y la ubica entre las no transmisibles. Se ha sustituido el tér-
mino alcoholismo por el de sindrome de dependencia del alcohol, en la novena re-
visién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, donde se define como:

Un estado de cambio en el comportamiento de un individuo que incluye, ademas de una al-
teracion que se manifiesta por el consumo franco de bebidas alcohoélicas, una continuidad de
este consumo de manera no aprobada en su ambiente socio-cultural, a pesar de las dolorosas
consecuencias directas que pueden sufrir, como enfermedades fisicas, rechazo por parte de la
familia, perjuicios econdmicos y sanciones penales.

Este informe también se refiere a un estado de alteracion subjetiva, en el que se
deteriora el dominio de la persona dependiente sobre su forma de beber, existe la
urgencia de ingerir alcohol y se pone de manifiesto una importancia fundamental
del alcohol en que el planteamiento de las ocasiones de beber puede tener pre-
ferencia sobre el resto de sus actividades. Ademas de estos cambios, se observa
un estado de alteracion psico-biolégica, con signos y sintomas de privacion del
alcohol, ingestion de bebidas alcohélicas para lograr su alivio y aumento de la
tolerancia. Como se aprecia en la definicién de la oms, no todas las personas que
consumen alcohol son adictos.

En los alcohdlicos se encuentran caracteristicas tales como: deseo insaciable,
pérdida de control, dependencia fisica y tolerancia. No obstante, antes de llegar a
la dependencia alcohdlica el individuo pasa por dos etapas que, de seguir aumen-
tando el consumo, baja de un peldafo a otro hasta llegar irremediablemente al al-
coholismo. Estas etapas son las de consumo de riesgo y la de consumo perjudicial de
alcohol. Por consumo de riesgo se entiende cuando se consume con més frecuencia
y en mas cantidad que las normas establecidas socialmente. La frecuencia normal
se refiere a no mas de dos veces por semana, en tanto la cantidad a no mas de un
cuarto de botella de ron, cofiac o whisky, o una botella de vino, o cinco latas de
cerveza por cada dia de consumo. Otros autores incluyen ademas dentro de esta
etapa al estado de embriaguez ligera que ocurre mas de una vez por mes.

El consumo perjudicial de alcohol es el escalén que se encuentra entre el con-
sumo de riesgo y la dependencia al alcohol o alcoholismo; es aquel estado en que
el individuo comienza a presentar dafos o afectaciones fisicas, psiquicas o socia-
les. Por eso, como se planteaba con anterioridad, no todos los que consumen el
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producto se convierten en alcohdlicos, e incluso a veces no llegan a incluirse en
ninguna de las dos etapas previas al alcoholismo. Pero no por ello estin exentos
de riesgo.

En esta toxicomania confluyen mdltiples factores y circunstancias, la mayoria
de ellas ajenas a la voluntad y a la razén de la persona enferma. Entre otras, se
encuentran las caracteristicas bioldgicas, el tipo de personalidad, de actividad y
de situacion laboral, la situacion familiar, el ambiente social y cultural imperante e
incluso el lugar geografico donde se habita. Se piensa que en América Latina exis-
ten en la actualidad alrededor de 38 millones de alcohélicos. El alcoholismo afecta
mas a los varones adultos, pero estd aumentando su incidencia entre las mujeres.
Hace diez afios, de cada siete hombres que consultaban por problemas relaciona-
dos con el alcohol consultaban tres mujeres, hoy la relacién es de seis hombres por
cuatro mujeres. La oms plantea que, a escala internacional, la cantidad de jovenes
que consume alcohol aumenté en 20% en los dltimos afios.

En la etiologia del alcoholismo se involucran factores genéticos, psicosociales
y ambientales. Por ello en su estudio hay que observar los tres niveles basicos de
la vida del paciente: individual, familiar y social. Los fenémenos que contribuyen
al desarrollo de dependencia son los relacionados directamente con el sistema de
recompensa (refuerzo positivo) y los que implican a otros sistemas, de forma que
el consumo de alcohol se comporta como un refuerzo negativo. En ambos proce-
sos intervienen diferentes sistemas de transmision.

Farmacologia clinica del alcohol

El alcohol se absorbe rapidamente en el estomago (20%) y el intestino delgado,
por difusién simple. La rapidez de absorcién depende de la presencia de alimen-
tos en el estdmago, la cantidad de alcohol ingerida y el tipo de bebida. Parte del
alcohol se metaboliza en el estémago por la alcohol-deshidrogenasa (apH), que
es menor en la mujer. Se distribuye rdpidamente por todo el organismo, excepto
por el tejido graso, y alcanza la maxima concentracion a los 30-go minutos de
su ingesta. Atraviesa con facilidad todas las barreras. Se metaboliza en su mayor
parte por via hepatica, y se elimina principalmente por via renal.

El alcohol ejerce importantes efectos farmacolégicos que dependen de su
concentracion en sangre, del tipo de consumo (agudo o crénico) y de las caracte-
risticas de la persona.

La duracién de un episodio de intoxicacion depende de factores como la
cantidad y el tipo de bebida alcohélica ingerida. Cuando la intoxicacion se hace
progresivamente mds intensa pasa por tres fases: excitaciéon psicomotriz, incoor-
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dinaci6n con depresion cerebral y coma. Puede asociarse a amnesia para los acon-
tecimientos ocurridos durante la intoxicacién. Con el desarrollo de tolerancia, los
efectos motores, sedantes y ansioliticos del alcohol disminuyen de intensidad.

Los trastornos relacionados con el alcohol se clasifican en abuso (Dsm-1v-TR),
consumo perjudicial (cIE 10) y dependencia, intoxicacién y sindrome de absti-
nencia.

Se habla de consumo problemdtico cuando aparece algin problema relacio-
nado con el alcohol. El consumo perjudicial (cIE 10) se refiere a la existencia de
problemas médicos o psicolégicos como consecuencia del consumo, indepen-
dientemente de la cantidad consumida. El abuso de alcohol (psMm-1v-TR) habla
de un patrén desadaptativo que conlleva problemas. El sindrome de dependencia
de alcohol se refiere a la existencia de sintomas conductuales y fisiolégicos que
indican que se ha perdido el control sobre el consumo y se sigue bebiendo a pesar
de las consecuencias adversas.

La mayor complicacién de la intoxicacion etilica son los accidentes de transi-
to. Se relaciona también con actos criminales y suicidios, accidentes y caidas que
producen fracturas y traumatismos craneo-encefélicos. La exposicion a la intem-
perie puede ocasionar congelacién o quemaduras. Por supresion de los mecanis-
mos inmunoldgicos, puede predisponer a las infecciones.

La intoxicacion patologica se define por alteracion conductual importante que
incluye, casi siempre, agresividad, que aparece a los pocos minutos de la ingestion
de alcohol en una cantidad que es insuficiente para provocar intoxicacién en la
mayor parte de la gente. La conducta es atipica, en el sentido de que no se presen-
ta cuando el sujeto no ha bebido.

El delirium por abstinencia alcohélica (antes delirium tremens) se caracteriza
por confusion de conciencia, agitacion, temblor intenso de manos, alucinaciones
frecuentemente zodpsicas y micrépsicas (espontdneas o provocadas), delirio ocu-
pacional e hiperactividad autonémica.

La alucinosis alcohélica o trastorno psicético debido al alcohol con alucinacio-
nes (DSM-IV-TR) se caractetiza por ser una alucinosis orgédnica de desarrollo breve
(48 horas) con alucinaciones vividas y persistentes (auditivas o visuales) tras la
interrupcién o disminucién de la ingesta alcohdlica en un individuo que parece
presentar una dependencia alcohélica, pero que no evoluciona con delirium.

La encefalopatia de Wernicke y el sindrome de Korsakoff son encefalopa-
tias agudas o subagudas que se producen por deficiencia de tiamina en pacientes
alcohdlicos crénicos, después de varios afios de evolucién. La encefalopatia de
Wernicke se caracteriza clinicamente por confusién de conciencia, paralisis 6culo
motoras, nistagmus vertical y ataxia. Debe tratarse urgentemente con tiamina por
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via parenteral (inyeccidn), para evitar su evolucidn hacia un sindrome de Korsa-
koff. Este sindrome se caracteriza por amnesia retrograda, amnesia anterégrada,
confabulacién, alteracion de la atencién/concentracion, introspeccion limitada de
su incapacidad, apatia e indiferencia.

El sindrome alcohdlico fetal es una embriofetopatia que se presenta entre los
hijos de madres alcohdlicas. Se caracteriza por retraso prenatal y postnatal del cre-
cimiento, deficiencia mental y psicomotora, y algunas otras malformaciones.

Tabaco

En el mundo se consumen muchos tipos de productos de tabaco, aunque su
forma més popular es el uso de la nicotina en cigarrillos. Aunque el tabaco con-
tiene miles de sustancias, la nicotina es la que mas frecuentemente se asocia con
la dependencia, porque es el componente psicoactivo y causa efectos observa-
bles sobre el comportamiento, como cambios en el estado de dnimo, reduccion
del estrés y mejoras en el rendimiento. Los efectos conductuales asociados con la
nicotina, producidos al fumar, incluyen estimulacién, mayor atencién y concen-
tracion, aumento de la memoria, reduccién de la ansiedad y supresion del apetito.
El fumar es una actividad generalizada: anualmente se producen més de 55,000
millones de cigarrillos, y existen 1,200 millones de fumadores en el mundo. Se
espera que esta cantidad se incremente a 2,000 millones para 2030. El fumar se
estd difundiendo rapidamente en los paises en vias de desarrollo, y entre mujeres.
Actualmente, fuma el 509% de los varones y el 9o de las mujeres en los paises en
vias de desarrollo, en comparacion con el 35% de varones y el 229 de mujeres en
los paises desarrollados.

La vida media de la nicotina, al ser fumada en los cigarrillos, es de aproxima-
damente dos horas. En los humanos, la nicotina produce efectos psicoactivos que
son directamente relacionados con la dosis, similares a los de los estimulantes;
ademds, eleva las calificaciones de pruebas normativizadas de euforia y preferen-
cia que utiliza la oms para evaluar el potencial de dependencia. El potencial de
dependencia asociado con el fumar parece igual o mayor que el de otras sustancias
psicoactivas.

Segtin la Encuesta Global del Tabaquismo en Adultos, México 2009 (GATsS,
por su sigla en inglés), en México el consumo de tabaco es la primera causa preve-
nible de muerte prematura y enfermedad en todo el mundo. En la actualidad, mas
de cinco millones de personas mueren cada afio debido a enfermedades relacio-
nadas con el tabaco, y se estima que causara cerca de ocho millones anuales para
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2030. A pesar que las tendencias actuales estan cambiando, la mayoria de estas
muertes ocurrirdn en paises en desarrollo. La oms, a través de su Iniciativa por
un Mundo Libre de Tabaco (TF1, por su sigla en inglés) y del Secretariado para el
Convenio Marco de la oms (csF, por su sigla en inglés) trabaja con los paises para
reducir la carga mundial de enfermedad y muerte causadas por el tabaco. Asi, se
protege a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras consecuen-
cias sanitarias, sociales, ambientales y econdmicas ocasionadas por el consumo de
tabaco y la exposicién a su humo.

El tabaquismo en México

Desde hace 23 afios, México ha implementado estrategias para el control del
tabaco a través de la Ley General de Salud (Lgs). Sin embargo, solo después de
la firma y ratificacién del Convenio Marco para el Control del Tabaco (cMmcT), en
2005, se ha impulsado una estrategia integral de control. Desafortunadamente,
al igual que otros paises del mundo y de América, la epidemia de tabaquismo
en México contintia siendo un grave problema de salud publica. Las enfermeda-
des relacionadas con el tabaquismo activo y pasivo (infarto agudo del miocardio,
enfermedades cerebrovasculares, respiratorias crénicas y cancer de pulmoén) con-
tintian dentro de las diez primeras causas de mortalidad en el pais.

En un esfuerzo conjunto, la Secretaria de Salud (ssa) y las instituciones aca-
démicas han seguido el comportamiento de la epidemia del tabaquismo desde
hace miés de veinte afios, a través de la Encuesta Nacional de Adicciones (Exa),
la cual permite tener informacion nacional, estatal y por zona geografica. De igual
manera, y con apoyo técnico internacional, se ha realizado la Encuesta de Taba-
quismo en J6venes (GYTs) y la Encuesta en Estudiantes de Profesiones de la Salud
(cHPss). México ha impulsado otros estudios epidemiolégicos que permiten ca-
racterizar y entender el comportamiento de la epidemia en grupos vulnerables, la
exposicion al humo de tabaco ajeno en el ambiente en lugares ptblicos y privados
y sus efectos en nifios, mujeres y poblacién trabajadora.

Tabaquismo en adultos

La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENsA 2000) estima una prevalencia de
tabaquismo en México en poblacién mayor de veinte afios del 21.5% (hombres
33.7%, mujeres 10.1%), cerca de once millones de fumadores. En 2006 se rea-
liz6 nuevamente la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT 2006),
la cual estima una prevalencia de consumo de tabaco en mayores de veinte afios
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del 18.99% (hombres 30.49%, mujeres 9.5%), y una prevalencia de consumo diario
del 13.3% (hombres 21.69%, mujeres 6.5%). En 2008 se realiz6 la Encuesta Nacio-
nal de Adicciones (ENA 2008) en poblacién de doce a sesenta y cinco afos, y
se encontrd una prevalencia de tabaquismo del 18.59% (hombres 27.89%, mujeres
9.9%). La prevalencia en las zonas urbanas (20.49%) fue mayor que en zonas rura-
les (11.3%), especialmente para las mujeres.

Tabaquismo en adolescentes y adultos jovenes

Uno de los grupos de poblacion para el que resulta fundamental analizar la pre-
valencia de fumadores es el de los adolescentes, ya que en esa etapa se inicia el
consumo de tabaco. La Encuesta de Tabaquismo en Jévenes (1) realizada en 32
ciudades capitales de México durante 2005, 2006 y 2008, en estudiantes de entre
trece y quince afios, encontré una prevalencia de consumo de tabaco entre el 10.5
y el 27.8%. La ETy encontr que entre el 8% y el 159 de los estudiantes ha probado
el cigarrillo antes de los trece anos de edad. No se debe perder de vista la relacion
entre el consumo de tabaco y las drogas ilegales. Carrefio y colaboradores (2006)
encontraron que los mexicanos que empiezan a fumar antes de los quince afos de
edad registran mayor porcentaje de experimentacion con drogas ilegales.

La oms y los cpc desarrollaron la gupss para obtener datos del consumo de
tabaco en los futuros profesionales de la salud. Los estudios han demostrado que
el consejo médico puede reducir el consumo de tabaco en los pacientes en el 10%.
La cHpss, realizada en México en 2007 en estudiantes de tercer afio de medicina 'y
odontologia de universidades publicas y con representatividad nacional, encontrd
una prevalencia de fumadores del 33.3% en estudiantes de medicina y del 43.6%
en estudiantes de odontologia, sin que existieran diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre hombres y mujeres.

Mortalidad relacionada con el consumo de tabaco

Teniendo en cuenta las estadisticas de mortalidad publicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (1NEGI) y la Secretaria de Salud de México
(ssa) se estimd que en 2000 ocurrieron cerca de 25,383 muertes prematuras atri-
buibles al consumo de tabaco, de las cuales 5,165 fueron por neoplasias, 9,057
por enfermedades respiratorias, 5,345 por enfermedades cardiovasculares y 5,816
por otras causas médicas relacionadas con el consumo de tabaco. Estos resultados
permiten concluir que el consumo de tabaco es uno de los principales factores de
riesgo causal de las diez primeras causas de morbilidad y mortalidad en México.
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En cuanto a los resultados que nos proporciona la encuesta global del taba-
quismo en México, se destaca lo siguiente:

*  El consumo de tabaco. Actualmente el 15.9% de la poblacion mayor de quin-
ce afios en México es fumadora, lo que representa 10.9 millones de mexica-
nos fumadores. Los hombres (24.8%) fuman mds que las mujeres (7.89%).
Aproximadamente ocho millones de hombres y 2.8 millones de mujeres son
fumadores. El porcentaje de hombres y mujeres que fuman diariamente
(11.8% y 3.7%, respectivamente) es similar al de los fumadores ocasionales
(13.0 ¥ 4.1%, respectivamente). Esto quiere decir que 5.2 millones de mexi-
canos son fumadores diarios (3.9 millones de hombres y 1.3 millones de mu-
jeres). En general, el 27.4% de los fumadores diarios fuman en los primeros
30 minutos después de despertar (14.1% a los cinco minutos de haber desper-
tado). En México, 15.89%, casi once millones de mexicanos usan algin pro-
ducto de tabaco, la mayoria de ellos (15.69%) fuma cigarrillos. Los fumadores
actuales utilizan diferentes productos de tabaco.

*  Dejar de fumar. Casi una tercera parte (329) de las personas que refirieron
haber fumado diariamente fueron exfumadores en 2009. La tasa de cesacion
increment6 con la edad (11.4% para 15-24 afios, y 66.3% para los mayores
de 65 anos), y fue mucho mas alta para los que vivian en las zonas rurales
(39.8%). No se encontraron diferencias significativas entre hombres (31.69%)
y mujeres (33.1%). Una tercera parte de los exfumadores diarios (33.5%) de-
jaron de fumar durante los dltimos cinco afios y el 46.4% dejé de fumar en
los tltimos diez anos. No hubo diferencia estadisticamente significativa al
comparar el comportamiento entre hombres y mujeres. Casi la mitad (49.99%)
de los que fumaron durante el afio previo (fumadores actuales y exfumadores
que dejaron de fumar en los altimos doce meses) intentaron dejar de fumar
en el altimo afo. La proporcién de mujeres fumadoras que intent dejar de
fumar en el altimo afio (57.4%) fue mayor en comparacién con el grupo de
hombres fumadores (47.2%).

*  Conocimientos, actitudes y percepciones. En general, el 98.19% de los adultos
en México cree que el tabaquismo causa enfermedades graves, incluyendo
cancer de pulmén (97.7%) y ataque al corazén (80,5%), en comparacion con
el 61.19% que cree que fumar causa derrame cerebral. Dos tercios (67.5%) cree
que los productos de tabaco sin humo causan enfermedades graves y el 92.5%
cree que los cigarrillos son adictivos. En general, el 95.6% de los adultos cree
que respirar el humo de tabaco ajeno causa enfermedades graves.
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Otras drogas o sustancias
Uso ilicito de sustancias controladas

Segtin las estimaciones de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito (oNUDD), aproximadamente 185 millones de personas hacen uso ilicito de
algtin tipo de sustancias ilegales. La cannabis es la que mas se consume entre los
usuarios de drogas ilicitas, seguido de anfetaminas, cocaina y opidceos. El uso de
drogas ilicitas es una actividad predominantemente masculina, mucho mas que el
fumar y el consumo de alcohol. El uso de drogas es también mas prevalente entre
jovenes que en adultos. En muchos paises desarrollados, por ejemplo Canada,
Estados Unidos y varios de Europa, més del 296 de los jévenes informé el uso
de heroina, y casi el 59 admitié haber fumado en alguna ocasién. Ciertamente,
el 8% de los jovenes de Europa occidental y més del 209% en Estados Unidos
ha reconocido haber utilizado cuando menos un tipo de droga ilicita ademas de
cannabis. A pesar de sus beneficios reales o aparentes, el empleo de sustancias
psicoactivas también conlleva, a corto o largo plazo, un potencial de dafios. Estos
danos pueden ser resultado de la cantidad acumulativa de la sustancia psicoactiva
usada; por ejemplo, el efecto téxico del alcohol, que produce cirrosis hepética.
Los efectos nocivos también pueden ser producidos por el patrén de uso o por la
forma o medio en que se toma.

El patrén de uso es de obvia importancia (por ejemplo, en el caso de muer-
tes debidas a sobredosis), no solo en términos de la cantidad consumida en una
ocasion en particular, sino también en cuanto al contexto de uso (por ejemplo, el
uso de heroina acompafiado de beber intenso). La forma o medio de uso también
puede ser de importancia crucial. La mayoria de los efectos adversos para la salud
por fumar, por ejemplo, proviene no de la nicotina en si, sino de los alquitranes y
el monoéxido de carbono que se liberan al consumir nicotina en forma de cigarrillo.

Sedantes e hipnéticos

Aunque el alcohol se ubica en la categoria de los sedantes e hipnéticos, se ha
considerado por separado, por lo que en esta seccion se trataran otros sedantes e
hipnéticos y tranquilizantes menores. Los tranquilizantes menores mds comunes
son los somniferos (benzodiacepinas y barbittricos). Los sedantes e hipnéticos
pueden frenar las funciones del cerebro y otras partes del sistema nervioso.
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Los efectos de los sedantes e hipnéticos sobre la conducta van desde la se-
dacién leve hasta la anestesia general y, en caso de sobredosis grave, incluso la
muerte. Estos farmacos se utilizan generalmente por sus propiedades embriagan-
tes y desinhibitorias. Los somniferos también forman hébito y la tolerancia a estos
farmacos se desarrolla ficilmente. Los sintomas mds comunes del uso de sedantes
e hipnéticos son somnolencia, descoordinacién motora de leve a moderada y ob-
nubilacién de las funciones mentales. A mayores dosis, estos efectos se agudizan y
producen dafos generales de la funcién motora, aumento en el tiempo de reaccion
y dafos en la funcién cognitiva y en la memoria. En casos graves inducen el suefio
e incluso es posible la muerte por depresion respiratoria. Asimismo, pueden ocu-
rrir efectos posteriores de fatiga, dolor de cabeza y nausea.

Opioides

Las drogas opioides son compuestos extraidos de la semilla de la amapola. Estas
drogas abrieron el camino para el descubrimiento del sistema opioide endégeno
del cerebro. El término “opioides” incluye “opidceos”, asi como compuestos
semisintéticos y sintéticos con propiedades similares. Las evidencias sobre la
existencia de receptores opioides se basaron en la observacion de que los opidceos
(es decir, la heroina y la morfina) interactiian con lugares especificos de enlace en
el cerebro.

Los efectos sobre la conducta que tiene la inyeccién intravenosa de opioides
son producir un rubor calido de la piel y sensaciones que los usuarios describen
como “éxtasis”; sin embargo, la primera experiencia con opioides también puede
ser desagradable e incluir ndusea y vomito. Los opioides tienen efectos euforogé-
nicos, analgésicos, sedantes y de depresion del sistema respiratorio.

Cannabinoides

Entre todos los cannabinoides contenidos en la cannabis sativa, el delta-9- tetrahi-
drocannabinol (THC) es el principal compuesto quimico con efectos psicoactivos.
Los cannabinoides generalmente se inhalan fumandolos, aunque a veces también
se ingieren. La intoxicacion méxima al fumar se alcanza de 15 a 30 minutos después,
y los efectos duran de dos a seis horas. Los cannabinoides permanecen en el cuerpo
durante periodos prolongados y se acumulan tras el uso repetido. Se pueden hallar
cannabinoides en la orina a los dos o tres dias de haber fumado un solo cigarrillo y,
en usuarios intensos, hasta seis semanas después del dltimo uso. Varios estudios han
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demostrado efectos terapéuticos de los cannabinoides, por ejemplo, para controlar la
néusea y el vomito en algunos pacientes de cancer o sida.

En el consumo de cannabis, la percepcion del tiempo se hace mas lenta, hay
una sensacion de relajacion, conciencia sensorial aguzada, percepcion de mayor
confianza en uno mismo y mayor creatividad; estas dos tltimas no estdn asociadas
a un mejor rendimiento. Asimismo, hay disminucién en la memoria a corto plazo
y en la coordinacién motora. Los efectos centrales descritos a veces como de rele-
vancia clinica son analgesia, accién antiemética, antiepiléptica y mds apetito. Los
derivados de la cannabis producen claras reacciones motivacionales subjetivas en
humanos, lo que conduce a comportamientos de busqueda de drogas y uso repe-
tido. Ciertamente, los derivados del cannabis son las drogas ilicitas que se emplean
mas comtinmente en todo el mundo.

Cocaina (clorhidrato y crack)

La cocaina es un poderoso estimulante del sistema nervioso que puede aspirarse
intranasalmente, inyectarse intravenosamente o fumarse. El uso que han dado
distintas culturas a la cocaina estd presente en las hojas de Erythroxylon coca,
arbol originario de Bolivia y Peru.

La cocaina incrementa la lucidez, la sensacién de bienestar y la euforia, au-
menta la energia y la actividad motora, la sensacién de vigor y la capacidad sexual.
También son frecuentes ansiedad, paranoia e inquietud. Se puede aumentar el
rendimiento atlético en deportes en los cuales se requiere atencidn y resistencia.
Con una dosis excesiva se presentan temblores, convulsiones y mayor tempera-
tura corporal. La activacion del sistema nervioso simpatico aparece concomitan-
temente con los efectos sobre la conducta. Durante una sobredosis de cocaina
puede ocurrir taquicardia, hipertension, infarto del miocardio y hemorragias cere-
brovasculares. Conforme disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente
disférico, cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo
al uso de la droga para recuperar la experiencia anterior.

Anfetaminas

Las anfetaminas incluyen D-anfetamina, L-anfetamina, efedrina, metanfetamina,
metilfenidato y pemolina. Las anfetaminas se usan no solamente por la “onda”
subjetiva que producen, sino para extender los periodos de vigilia, como son
usadas por choferes de vehiculos de carga y estudiantes en temporada de exd-
menes. Ademas, se utilizan como inhibidores del apetito, aunque en este caso su
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efecto es breve. Médicamente, las anfetaminas se emplean actualmente solo para
el tratamiento de la narcolepsia y para el tratamiento de sintomas del trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad (TpAH) en nifios. Su uso no médico es un
problema mundial creciente.

Las anfetaminas son estimulantes del sistema nervioso central que producen
mayor lucidez, excitacion, energia, actividad motora y del habla, mayor confianza
en uno mismo y capacidad de concentracién, sensacion general de bienestar y
menos apetito. Los efectos a corto plazo de dosis bajas de anfetamina incluyen
inquietud, mareo, insomnio, euforia, confusién leve, temblores y pueden inducir
episodios de panico o psicéticos. Hay un aumento general en la lucidez, la ener-
gia y la actividad, asi como una reduccién de la fatiga y la somnolencia. Pueden
presentarse palpitaciones cardiacas, ritmo cardiaco irregular, incremento en la
respiracion, resequedad en la boca y supresion del apetito. A dosis més elevadas
estos efectos se intensifican, provocando éxtasis y euforia, flujo rapido de ideas,
sensacion de mayor capacidad mental y fisica, excitacion, agitacion, fiebre y su-
doracién. Se han observado pensamientos paranoides, confusion y alucinaciones.
Las sobredosis graves pueden producir fiebre, convulsiones, coma, hemorragia
cerebral y la muerte.

Extasis

El éxtasis puede clasificarse como un psicoestimulante que pertenece al mismo
grupo de la cocaina y las anfetaminas, ya que muchos de sus efectos agudos son
similares a estas sustancias. Asimismo, es posible clasificarlo como un aluciné-
geno, debido a la induccién potencial de alucinaciones si se utiliza en dosis extre-
madamente elevadas. Dado que los efectos subjetivos en humanos no son iguales
a los producidos por el LsD, ni su estructura o actividad farmacolégica son simi-
lares a los alucindgenos, se ha propuesto el término “entactégenos”, que significa
“entrar en contacto con uno mismo~ (Nichols, 1986; Morgan, 2000), para definir
una nueva clase farmacolégica.

El éxtasis puede producir efectos subjetivos sobre la conducta en humanos si-
milares a los provocados por los psicoestimulantes D-anfetamina y cocaina, aun-
que distinguibles. En estudios no controlados se describe una mayor confianza en
si mismo, comprension y empatia, junto con una sensacién de més proximidad e
intimidad con otras personas, asi como mejora en las capacidades de comunica-
cién y relacion. Se afirma que ocurre euforia y una mayor energia emocional y fi-
sica con este psicoestimulante. También pueden presentarse efectos psicolégicos
negativos de ansiedad, paranoia y depresion (oms, 2001).
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Solventes voldtiles

Varios compuestos quimicos volatiles (incluyendo gases como éxido nitroso,
solventes volatiles como tolueno y nitritos alifiticos) producen efectos sobre el
sistema nervioso central. Debido a su fécil disponibilidad, son utilizados princi-
palmente por nifios y adolescentes. El término inhalante se aplica a un grupo muy
diverso de sustancias que se hallan en productos como gasolina, removedores de
esmalte para ufias, removedores de pinturas y adhesivos. Estos compuestos se
aspiran, directamente o a través de un trapo empapado en solvente, que se coloca
en la boca de la persona o en una bolsa de pléstico. Los compuestos solventes
volatiles tienen pocas caracteristicas en comun, fuera de su toxicidad y los efectos
conductuales que producen.

La intoxicacién inducida por la inhalacién de vapores de solventes produce
algunos efectos similares a los del alcohol. Pocos minutos después de la inhalacién
se observa mareo, desorientacion y un breve periodo de excitacion con euforia,
seguido de una sensacion de ligereza y un periodo mas prolongado de depresién
dela conciencia. Ademds, se inducen cambios marcados en el estado mental de las
personas que abusan del tolueno y otros solventes. La mayoria de los usuarios re-
fiere una elevacion del estado del animo y alucinaciones. También ocurren delirios
potencialmente peligrosos, como creer que se puede volar o nadar, los pensamien-
tos muchas veces se frenan, el tiempo parece transcurrir més rapidamente y son
comunes las alucinaciones tictiles. Estos efectos conductuales van acompafiados
de perturbaciones visuales, nistagmo, descoordinacién y andar inestable, dificul-
tades para hablar, dolor abdominal y ruboracion de la piel.

Alucinbgenos

Los alucinégenos conforman una clase quimicamente diversa, pero se caracterizan
por su capacidad de producir distorsiones en las sensaciones y alterar marcada-
mente el estado de dnimo y los procesos de pensamiento. Incluyen sustancias de
una amplia variedad de fuentes naturales y sintéticas, y son estructuralmente disi-
miles. El término alucindgeno se refiere a la propiedad de estas drogas de producir
alucinaciones. Sin embargo, estas no son los tinicos efectos que causan, y con fre-
cuencia ocurren solo en dosis muy elevadas. Las alucinaciones son comtinmente
visuales, pero pueden afectar cualquiera de los sentidos, asi como la percepcion
del tiempo, del mundo y del yo del individuo. Los efectos subjetivos varian noto-
riamente de un individuo a otro, y de un uso al otro en la misma persona.
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Estas drogas producen un incremento en el ritmo cardiaco y la presién san-
guinea, elevan la temperatura corporal, reducen el apetito, provocan néusea, vo-
mito, incomodidad abdominal, reflejos rapidos, descoordinacion motora y dilata-
cién de las pupilas (Jacobs y Fehr, 1987). Los efectos alucinégenos pueden estar
relacionados con la dosis y provocar distorsiones de cualquiera de las modalidades
sensoriales. También es posible la unién esas modalidades (por ejemplo, la ma-
sica se “ve”), lo que se conoce como sinestesia. Asimismo, estas drogas afectan la
memoria y los procesos del pensamiento. La intensidad de los efectos, junto con
la reaccion emocional a ellos, difiere de una persona a otra. Las reacciones pueden
variar de felicidad y euforia a temor y péanico. Incluso puede haber una sensacion
de introspeccidn profunda, asi como episodios psicéticos.

Los efectos de los alucindgenos son muy similares entre las diversas clases de
drogas de esta categoria y van de la excitacion a la depresion, efectos analgésicos
y anestésicos, en dependencia de la dosis tomada y la situacién. La pcp y la keta-
mina pueden producir alucinaciones en muy bajas dosis.
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4. Consumo de sustancias
en poblacion general

Consumo a escala mundial

La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (unobc, 2010)
estima que entre 155 y 250 millones de personas en todo el mundo (3,5 a 5,79% de
la poblacién entre 15 y 64 afios de edad) consumieron sustancias ilicitas en 2008.
A escala mundial, los consumidores de cannabis constituyen el principal grupo de
consumidores de drogas ilicitas (entre 129 y 190 millones de personas). Le sigui6
en volumen de consumo el de sustancias del grupo de las anfetaminas, y a conti-
nuacion la cocaina y los opidceos.

En el epicentro del consumo de drogas se encuentran los “consumidores
problematicos”, es decir, aquellos que se las inyectan o son considerados drogo-
dependientes, quienes, en consecuencia, sufren graves repercusiones de indole
social y sanitaria. Sobre la base de estimaciones del nimero de consumidores de
cannabis, opidceos, cocaina y estimulantes tipo anfetaminico (ETA), a escala mun-
dial, se calcula que en 2008 habia de 16 a 38 millones de consumidores problema-
ticos en el mundo. Ello corresponde a una proporcion de entre el 10% y el 159% de
todas las personas que consumieron drogas ese afio.

La owms indica que la falta de datos en muchos paises sigue limitando la com-
prensién del problema del consumo de drogas, especialmente en Africa, algunas
partes de Asia y las islas del Pacifico. La amplitud de la gama de estimaciones
refleja la incertidumbre de los datos disponibles a escala mundial.

En el Informe Mundial sobre Drogas de la unobc se registra que actual-
mente los mercados ilicitos de opidceos y cocaina a escala mundial son dos de
las amenazas transnacionales més graves derivadas de la droga y el delito. Siguen
siendo, al parecer, problemas legados por la fiscalizacion de drogas del pasado,
esferas de intervencion prioritarias por la gravedad de sus repercusiones sociales
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en las comunidades afectadas, y buenas razones para llegar a una solucién inter-
nacional en un plazo razonable. Puesto que el origen de ambos problemas son
zonas de produccion relativamente concentradas, la mayoria de sus componentes
estan vinculados entre si directa o indirectamente. Ademas, los estimulantes de
tipo anfetaminico han acaparado una gran proporcion del mercado de drogas a
escala mundial en los altimos dos decenios, y pasaron a ser una nueva e importan-
te amenaza para la fiscalizacién de drogas, tanto en el presente como en el futuro.
Desde 1990, la produccién de ETa se ha extendido, y se prevé que el nimero de
consumidores a escala mundial supere al de los consumidores de opiaceos y co-
caina en su conjunto.

Alcohol en el dmbito internacional

Las bebidas alcohdlicas son consumidas en todos los paises alrededor del mundo.
La mayor parte de la poblacidn tiene un consumo de bajo riesgo casi todo el
tiempo, o se abstiene por completo de consumir bebidas alcohélicas; sin embargo,
existe una amplia gama en los patrones de consumo, desde el consumo frecuente
(mas de tres veces por semana) hasta el consumo de alcohol en grandes cantidades
por ocasién de consumo, lo cual genera significativos problemas para la seguridad
y la salud publica en casi todos los paises del mundo. En esta seccion se examina
el consumo de alcohol a escala mundial, la abstinencia del consumo de alcohol
y los patrones y habitos de consumo. La fuente principal de informacién para
obtener estos datos es el Sistema Mundial de Informacién sobre Alcohol y Salud
(c1sAH, por su sigla en inglés) de la oms.

Respecto de los habitos de consumo, el panorama real lo encontramos en-
vuelto en innumerable cantidad de mitos y suposiciones. Hacer una presentacion
estadistica y cartogréfica de los niveles y patrones de consumo a escala mundial,
regional y nacional por adultos mayores de quince afios nos proporciona una base
solida para el analisis de los problemas relacionados con el alcohol. El principal
indicador que nos muestra el csaH para la poblacién adulta es el consumo de
alcohol per cépita (cap) en litros de alcohol puro.

Otro factor latente es el consumo no registrado de alcohol, el cual constituye un
problema importante segiin lo que informa la oms, hace practicamente imposible
medir la verdadera dimensién de la naturaleza del consumo de alcohol a escala
mundial. Los datos deben ser extraidos de diversas fuentes para poder estimar
con precision este sector de consumo, el cual representa casi el 30% del consumo
total de la poblacion adulta en todo el mundo. El alcohol no registrado se refiere al
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alcohol que se encuentra fuera del control gubernamental; el que se ha producido,
distribuido y vendido fuera de los medios formales.

En cuanto a las bebidas alcohdlicas mas preferidas para su consumo, se regis-
tra que las diferentes regiones geogrificas marcan diferencias en el tipo de bebidas
alcohdlicas que se consumen; por ejemplo: los destilados son las bebidas mas con-
sumidas en Asia y algunos paises de Europa oriental; el vino constituye la mayor
proporcidn de alcohol que se consume en algunos paises del sur de Europa, asi
como en Argentina y Chile, paises productores por excelencia de vino; en algunos
paises del norte de Europa, asi como en el Africa subsahariana y en la mayor parte
de Australia la bebida, mas consumida es la cerveza.

Del 1009% del alcohol que se consume en todo el mundo, el 45% es en forma
de destilados (sobre todo en la regién de Asia Sur-Oriental y Occidental del Pa-
cifico), el 369% es para la cerveza (en América sobre todo); el consumo de vino, en
relacion con el total del alcohol consumido a escala mundial es significativamente
bajo (8.6%), y encuentra sus mas altos indices de consumo en algunas partes de
Europa y América, como antes se dijo. El resto de las bebidas (por ejemplo fer-
mentos hechos con arroz, maiz, entre otras) tienen el mayor registro de consumo
en regiones de Africa.

Sin embargo, es importante sefialar que solo se presenta mayor consumo de
bebidas alcohdlicas en términos de litros de alcohol puro, y esto no necesariamen-
te refleja que el nivel general del consumo de esta bebida alcohdlica sea alto. Por
ejemplo, en la India, los destilados son las bebidas alcohélicas mas consumidas,
pero esto no significa que el nivel de consumo de bebidas alcohélicas sea alto.

Los patrones de consumo de alcohol son tan importantes como el cap en
la creacién de una imagen precisa de las consecuencias que trae el consumo de
alcohol en la salud mundial. Los indicadores més influyentes relacionados con los
habitos de consumo, que tienen un impacto desmedido en el escenario mundial
del alcohol, son el abstencionismo y el consumo episédico intenso.

A escala mundial, el 45% de la poblacién nunca ha consumido alcohol (hom-
bres: 35%, mujeres: 55%). Ademas, el 13,19 (hombres: 13,89%, mujeres: 12,5%) no
han consumido alcohol durante el tltimo afio. El conapic en México regsitraba
en 2002 que el 35.14% de las personas entre 12 a 65 afios no habia consumido
nunca alcohol, el 46.49% en mujeres y el 21.37% en hombres. En conclusion, casi
la mitad de todos los hombres y dos tercios de todas las mujeres en todo el mundo
se han abstenido de beber alcohol en los ltimos doce meses.

Hay solo unos cuantos paises en el mundo con un indice bajo en torno a los
patrones de consumo de alcohol. Los indices altos en la manera de beber, o los
patrones de mayor riesgo al momento de beber, prevalecen en paises como Ka-
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zajstan, México, la Federacion Rusa, Sudéfrica y Ucrania. En América del Sur
(con excepcion de los productores de vino, como Argentina), y muchos paises de
Africa y Asia Sur-Oriental, conservan una posicién intermedia.

El consumo episédico intenso es otro patrén de riesgo en el consumo de alco-
hol. Se define como consumo episddico intenso el hecho de beber por lo menos
60 gramos o més de alcohol puro, por lo menos en una ocasién en los altimos siete
dias. El consumo episddico intenso es uno de los indicadores mas importantes,
por las consecuencias graves que trae consigo, tales como lesiones. Algunos pai-
ses con un indice de consumo bajo, como la India, Malawi, Pakistin y Zambia,
muestran una alta proporcién de bebedores con un patrén de consumo episdédico
intenso, lo que sugiere un tipo de comportamiento de “todo o nada” (Clausen et
al., 2009). En algunos paises europeos, como Francia, con un alto cap, el consu-
mo episédico intenso es bastante bajo, lo que sugiere que el cap puede ser impul-
sado por los patrones de consumo més regular, pero moderado.

A escala mundial, aproximadamente el 11,5% de los consumidores ha tenido
un consumo excesivo episddico por lo menos una vez a la semana durante los
tltimos doce meses, superando los hombres a las mujeres en una proporcion de
cuatro a uno. Los hombres siempre participan en el consumo de riesgo en niveles
mucho mas altos que las mujeres en todas las regiones del mundo.

No hay datos concisos sobre la relacién entre los ingresos de un pais y el
consumo episddico intenso. En las regiones mas desarrolladas, como Europa o
América, el consumo episddico intenso es mas comin en los paises con menores
ingresos econdémicos. Sin embargo, en las regiones sefialadas por la oms como
regiones en desarrollo o emergentes (como Africa o Asia sudoriental), los paises
mas ricos muestran una probabilidad més alta de mujeres que tienen un consumo
episddico intenso.

Tabaco a escala internacional

El consumo de tabaco es una de las mayores amenazas para la salud publica del
mundo. El consumo de tabaco mata a mas de cinco millones de personas al afio
—un promedio de una persona cada seis segundos— y representa una de cada
diez defunciones en la poblacion adulta; esta cantidad podria aumentar a més de
ocho millones en 2030, a menos que se tomen medidas urgentes para controlar la
epidemia de tabaquismo.

En los altimos 30 afos, el consumo de tabaco se ha reducido sustancialmen-
te en muchos paises industrializados; por un lado, se debe a la concientizacion
en torno a los peligros asociados a su consumo, y, por el otro, a la aplicacién de
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politicas cada vez mas efectivas y agresivas de control. En contraste, durante el
mismo periodo el consumo de tabaco ha ido aumentando en los paises en vias
de desarrollo, los cuales consumen actualmente la mayor parte de los cigarrillos
que se producen en el mundo. Mas del 809% de los mil millones de fumadores del
mundo vive en paises de bajos y medios ingresos.

Asi como el consumo mundial de tabaco ha ido cambiando entre los paises
industrializados y los paises en desarrollo, la pandemia del tabaco se estd exten-
diendo entre las mujeres en gran una variedad de matices. El aumento del ta-
baquismo en las mujeres se puede atribuir al debilitamiento de las restricciones
sociales, culturales y politicas. Hoy en dia, algunos paises muestran una alta pre-
valencia de mujeres fumadoras, mientras que otras regiones advierten el uso cada
vez mayor entre los jovenes, especialmente las nifas.

En el afo 2006, la oms informa que més de un millén de fumadores en el
mundo consumieron cerca de 5.7 trillones de cigarrillos. Existe una amplia varia-
cién en la prevalencia del tabaquismo entre hombres y mujeres. A escala mundial,
el 409% de la poblacién masculina es fumadora, mientras que en las mujeres casi el
9% del total de la poblacién consume tabaco.

Actualmente, las estimaciones mundiales de la prevalencia del consumo de
tabaco por grupos de edad se encuentran muy limitadas. Esto se debe a que las
tendencias en la prevalencia del consumo de tabaco por edad son siempre di-
namicas y se encuentran al margen de una combinacién de distintas variables,
como son el mismo grupo etario, el momento histérico y la regién donde se quiera
realizar el estudio. En la mayoria de los casos, el inicio del consumo de tabaco se
produce durante la adolescencia, y la prevalencia va en aumento hasta la edad
adulta, a partir de la cual comienza a disminuir nuevamente el habito de fumar
conforme avanza el tiempo.

Ademas de las diferencias en la prevalencia por sexo y grupo de edad, hay
variaciones significativas por nivel de ingresos. La mayoria de los fumadores del
mundo (819%) se encuentran en paises de ingresos bajos y medios. La prevalencia
de tabaquismo entre los hombres en los paises de ingresos medios (45%) es mayor
que entre los hombres en los paises de ingresos altos (329), mientras que sucede
lo contrario para las mujeres (79 en los paises de ingresos medios y 189 en los
paises de ingresos altos). Estos datos pueden ser afectados por algiin sub-registro
del consumo de tabaco entre las mujeres, sobre todo en paises en los que es social
y culturalmente aceptable para las mujeres el hecho de fumar.

Hay un fenémeno muy particular en torno al consumo de tabaco; se trata de
las personas que son fumadores pasivos gracias al humo de segunda mano, aquel
que llena restaurantes, oficinas u otros espacios cerrados cuando las personas que
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si fuman encienden productos que contienen tabaco como cigarrillos, habanos o
pipas. No hay un nivel seguro de humo de tabaco de segunda mano. Cada perso-
na debe ser capaz de respirar aire libre de humo. Las leyes antitabaco se preocu-
pan por proteger la salud de los no fumadores, estas leyes son populares, no hacen
dano a las empresas y al mismo tiempo alientan a los fumadores a dejar de fumar.

Algunos datos en torno a estas leyes y al humo de segunda mano nos sefialan
lo siguiente:

*  Solo el 5,49 de las personas esta protegido por las leyes generales nacionales
libres de humo.

* De 2007 a 2008, el niimero de personas protegidas por el humo de segunda
mano aumentd un 74% (de 208 a 362 millones de ddlares invertidos).

* De las 100 ciudades més pobladas del mundo, tan solo veintidés son para no
fumadores.

e Casi la mitad de los nifios respira regularmente aire contaminado por humo
de tabaco.

*  Mis del 40% de los nifios tienen al menos un padre fumador.

e El humo de segunda mano causa 600,000 muertes prematuras al afio.

* En 2004, los nifios representaron el 289 de las muertes atribuibles al humo
de segunda mano.

*  Hay mas de 4,000 productos quimicos en el humo del tabaco, de los cuales
al menos 250 se sabe que son dafiinos y mas de 50 se sabe que causan cancer.

* En los adultos, el humo de segunda mano causa graves enfermedades car-
diovasculares y respiratorias, incluyendo la enfermedad coronaria y cancer
de pulmén. En los bebés, causa muerte stibita. En las mujeres embarazadas,
causa bajo peso al nacer del bebé que esperan.

Cocaina

Las zonas de produccion, trifico y consumo de cocaina han variado considerable-
mente a lo largo del tiempo. En los Estados Unidos se ha registrado una disminu-
cion a largo plazo de la demanda de cocaina; se estima que en 1982 10,5 millones
de personas habian consumido cocaina; en 2008, esa cifra fue de 5,3 millones. Sin
embargo, el nimero de consumidores de cocaina en Europa se ha duplicado, de
dos millones en 1998 a 4,1 millones.

La region de América del Norte es el mayor mercado (referente a la compra-
venta) de cocaina del mundo, y le corresponde casi el 40% de los consumidores de
esa droga a escala mundial. Las encuestas por hogares y escuelas, asi como los re-
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sultados de diversas pruebas forenses, confirman que el nimero total de personas
que consumen cocaina en América del Norte es menor que en el pasado. El con-
sumo de cocaina en los Estados Unidos viene disminuyendo desde hace tiempo,
probablemente debido a las repercusiones en la oferta de las medidas de represion
aplicadas en Colombia y México. El segundo flujo de cocaina mds importante del
mundo tiene por destino Europa, y ese flujo ha venido aumentando con rapidez.
El mayor mercado nacional de cocaina de Europa es el Reino Unido, seguido de
Espana, Italia, Alemania y Francia. Los niveles de prevalencia del consumo (por-
centaje de la poblacién que consume respecto de la poblacién total) de cocaina
son mayores en el Reino Unido y en Espafia que en los Estados Unidos.

Heroina

La heroina es el opiaceo ilicito mas consumido en el mundo. Es un derivado del
opio, que a su vez también puede tener un consumo ilicito. Dos terceras partes
del opio que no se transforma en heroina se consume tnicamente en cinco paises,
como son la Republica de Irdn (429%), Afganistan (79%), Pakistan (79%), la India
(6%) y la Federacién de Rusia (5%). Aunque también se usan otros opiceos,
incluidos diversos brebajes de paja de adormidera (planta de donde es extraido el
opio) y los opidceos que requieren receta médica, la heroina sigue siendo el opia-
ceo més problematico internacionalmente.

Si bien la produccién de la mayor parte de los opidceos ilicitos del mundo
tiene lugar en Afganistan (6,900 toneladas métricas de opio, lo que correspondié
al 899 de la produccién mundial en 2009), también se producen cantidades im-
portantes en Myanmar (330 toneladas métricas) y en América Latina (sobre todo
en México y en Colombia). Desde 2003 México es el tercer productor més im-
portante de opio en el mundo, con un volumen en 2008 (325 toneladas métricas),
muy parecido al de Myanmar en 2009.

El mercado mas grande de heroina en el mundo es Europa Occidental, y
aproximadamente la mitad corresponde tan solo a tres paises: el Reino Unido,
Italia y Francia. El consumo de heroina parece estar disminuyendo en la mayoria
de los paises de Europa Occidental, aunque los dafos causados por ese consumo
aparentemente estdn aumentando, como refleja el nimero de muertes a causa de
la heroina.

El segundo mercado més grande de heroina en el mundo es la Federacién de
Rusia; alrededor del 259 de toda la heroina afgana (95 toneladas métricas) es trafi-
cada cada afo desde Afganistan hasta Asia central a lo largo de la “Ruta del Norte”
para satisfacer la demanda en la Federacion Rusa, de unas 7o toneladas métricas.
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Se estima que en ese pais el nimero de consumidores de opidceos oscila entre 1,6
y 1.8 millones, lo que supone un indice de prevalencia del 1,69 de la poblacién de
entre 15 y 64 afios de edad. Entre los consumidores de drogas es también muy alta
la prevalencia del viu (alrededor del 379%).

Los estimulantes de tipo anfetaminico

Los estimulantes de tipo anfetaminico (ETa) comprenden un conjunto de sus-
tancias sintéticas del grupo de las anfetaminas (principalmente la anfetamina y
la metanfetamina) y sustancias del grupo del éxtasis (metilendioximetanfetamina
0 MDMA, y otras sustancias analogas). Los ETA pueden producirse en cualquier
lugar en que se disponga de precursores (asi llamadas las sustancias o los com-
puestos quimicos utilizados para su produccién), por lo que tienden a elaborarse
cerca de los principales mercados de consumo. En mas de una tercera parte de los
paises que presentaron informacion a la uNobc se advirti6 produccion de ETA.

Las tendencias y los habitos de consumo de estas sustancias también estdn
variando:

América del Norte tuvo que hacer frente a un periodo de intenso consumo de
metanfetamina, que progresivamente se desplazé desde el oeste hasta alcanzar la
costa este. Los éxitos alcanzados en la fiscalizacién de precursores parecen haber
reducido esa amenaza, a pesar del aumento del volumen de las incautaciones re-
gistrado en 2009.

*  Eléxtasis va adquiriendo mayor relevancia en muchas partes del mundo, par-
ticularmente en Asia, mientras que en Europa parece mantenerse constante.
La situaci6n sigue siendo dindmica, debido al surgimiento de nuevos centros
de produccién ilicita de éxtasis en todo el mundo y al hecho de que en los
mercados de Europa y otras partes del mundo se descubran cada vez més
sustancias sicotropicas sintéticas de sustitucion, en comprimidos que se ven-
den como éxtasis. Las piperazinas, la ketamina y otras sustancias sucedaneas,
sean comercializadas como éxtasis o con su propio nombre, se consumen
cada vez mas en los centros de recreaciéon nocturna. Como consecuencia de
esas variaciones en la demanda, ha variado la ubicacién de las actividades de
produccién. Anteriormente, la mayoria de los comprimidos vendidos como
éxtasis se fabricaban en Europa, pero ya no parece ser asi. La produccién de
éxtasis ha aumentado en América del Norte (en particular, en Canada) y en
varias partes de Asia.
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Cannabis

En contraste con los principales mercados internacionales ya mencionados, muy
poco puede decirse sobre la evolucién del mercado del cannabis a escala mundial,
puesto que esa droga se produce localmente y su consumo estd muy extendido en
todo el mundo. Los mercados de resina de cannabis estin més concentrados que
los de la hierba de cannabis. Afganistin y Marruecos son los principales exporta-
dores a escala internacional.

El cannabis sigue siendo la sustancia ilicita mas consumida en el mundo. Se
calcula que el nimero de personas que la habian consumido al menos una vez en
2008 oscild entre 129 millones y 191 millones, es decir, del 2,99 al 4,39 de la pobla-
cion mundial de 15 a 64 afos de edad. El consumo de cannabis parece estar en decli-
ve a largo plazo en algunos de sus mercados mds importantes, en particular América
del Norte y algunas partes de Europa Occidental. Se ha informado de un consumo
cada vez mayor en América del Sur, sin embargo la prevalencia anual sigue siendo
muy inferior a la de América del Norte. Aunque se carece de datos cientificamente
vélidos sobre el consumo de cannabis tanto en Africa como en Asia, los expertos
nacionales de ambos continentes observan una tendencia al alza.

Consumo a escala nacional

En la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en su versidn 2008, se nos da la
pauta para conocer el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, tanto el con-
sumo como las razones y las edades de comienzo entre otros indicadores, asi como
aspectos de percepcion en torno al consumo de sustancias. Vamos a poner aten-
cién solamente a los indices de consumo y de adiccién/dependencia a efectos de
esta publicacion.

Tabaco

En el 4mbito nacional, entre la poblacién de 12 a 65 afios se encontrd que 18.5%
corresponde a fumadores activos, lo cual representa cerca de catorce millones de
mexicanos fumadores; el 17.1% corresponde a exfumadores, los cuales indican no
haber consumido productos derivados del tabaco en los altimos doce meses.
Tomando en cuenta especificamente a los fumadores activos en el dmbito na-
cional, los fumadores activos de entre 12 y 65 afos inician el consumo diario de
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cigarrillos a los 16.7 anos. La edad promedio de inicio de consumo diario de ciga-
rrillos fue de 13.7 afios y de 16.7 afios en adolescentes y adultos, respectivamente.

Los fumadores activos fuman siete cigarrillos al dia en promedio. La duracién
promedio del habito de fumar diariamente en los adolescentes de entre doce y die-
cisiete afios de edad fue de 2.2 afos y de 11.4 afios en los adultos que se encuentran
entre los 18 y los 65 afos de edad. El 85.3% de los fumadores activos consume
menos de dieciséis cigarrillos al dia; 11.7%, de 16 a 25 cigarrillos, y cerca de 3%
mas de 25 cigarrillos.

Algunas de las caracteristicas de los fumadores activos, tanto adolescentes
como adultos que fumaron cigarrillos durante el dltimo afo, son las siguientes:
75.4% le “dan el golpe™ al cigarro algunas veces o siempre; 11% fuman el primer
cigarrillo del dia durante la primera media hora después de levantarse; en més del
92% de los casos el periodo en el que fuman con mayor frecuencia corresponde al
transcurso de la tarde y la noche.

Alcohol

La ENA nos presenta cifras que nos revelan que la poblaciéon mexicana no bebe
diario o casi diario, pues ocho de cada 1,000 personas informaron consumir todos
los dias, en una proporcién de 7.5 hombres por cada mujer. Este tipo de con-
sumo aumenta con la edad; por ejemplo, es 3.4 veces mas frecuente en hombres
mayores de 50 afios que en aquellos que tienen entre 18 y 29. La cerveza es la
bebida de preferencia de la poblacién mexicana. Le siguen los destilados y, en
una proporcion significativamente menor, el vino de mesa y las bebidas prepara-
das. El pulque es consumido por una proporcion menor de la poblacion, pero su
consumo prevalece.

La exA también nos muestra que el patrén de consumo tipico es de gran-
des cantidades por ocasion de consumo. En total, casi 27 millones de mexicanos
(26,828,893) entre 12 y 65 afios beben con este patrén y presentan frecuencias de
consumo que oscilan entre menos de una vez al mes y diario. Esto significa que,
aunque beban con poca frecuencia, cuando lo hacen ingieren grandes cantidades.
Casi cuatro millones (3 986 461) beben grandes cantidades una vez a la semana o
con mayor frecuencia.

Tanto en hombres como en mujeres, el grupo de edad que muestra los niveles
mas altos de consumo es el de 18 a 29 afnos. Los niveles descienden después con-
forme aumenta la edad.

La proporcion de la poblacién que presenta abuso/dependencia al alcohol es
muy elevada. Poco mas de cuatro millones de mexicanos (4,168,063) cumple con
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los criterios para este trastorno; de estos, tres y medio millones (3,497,946) son
hombres y poco méds de medio millon (670,117) son mujeres.

Esta forma de beber se asocia con una proporcién importante de problemas.
Las dificultades mas frecuentes ocurren con la familia (10.8%), a continuacién
aparecen las peleas (69%). Los problemas con la policia son menos frecuentes
(3.7%), pero en una proporcién importante (41.3%) se encontraron personas que
fueron detenidas bajo los efectos del alcohol. Los problemas laborales no son muy
comunes (3.7%) y en una proporcion atin menor los problemas derivaron en la
pérdida del empleo o en la posibilidad de perderlo (1.49%).

Los problemas con la familia son mas frecuentes en los hombres, especial-
mente entre los mayores de edad (3.8 hombres por cada mujer). Entre los adoles-
centes, estas diferencias son menos marcadas (1.3 hombres por cada mujer). Mds
mujeres adolescentes (7.8%) que mujeres adultas (3.9%) informaron haber tenido
problemas con la familia. Como era de esperarse, la poblacién que calificé para el
trastorno abuso/dependencia tiene més problemas que aquella que no presenta
este problema.

Los mayores indices de consumo alto de alcohol se ubican en el centro-oc-
cidente del pais (Aguascalientes, Zacatecas, Nayarit, Michoacan, Jalisco, Distri-
to Federal, Hidalgo, Tlaxcala, Morelos, Puebla y Querétaro). A estos se suman
Campeche y Quintana Roo, de la zona sur, y Sonora, Baja California Sur, Nue-
vo Le6n y Tamaulipas, en el norte. En el caso de los hombres, se incluyen Chi-
huahua, San Luis Potosi y Guerrero.

Cuando solo se considera el consumo consuetudinario, sobresalen los esta-
dos del centro norte y vuelven a aparecer Baja California Sur, Tamaulipas, Nue-
vo Leén, Zacatecas, Nayarit, Jalisco, Querétaro, Morelos e Hidalgo y, en el sur,
Quintana Roo y Campeche. Para este pardmetro se suman Colima, San Luis
Potosi, Sinaloa, Durango y Chihuahua. Para las mujeres, no aparece Campeche
como estado con niveles de consumo consuetudinario superiores a la media na-
cional.

Cuando solo se considera la poblacién con abuso o dependencia del alcohol,
la distribucién se mueve més hacia el centro y sur del pais. De la region norte,
permanecen Tamaulipas y Baja California Sur; del centro del pais, Aguascalien-
tes, Durango, Nayarit, Michoacan, San Luis Potosi, Zacatecas, Morelos, Puebla,
Querétaro, Hidalgo, y se suma Guerrero. De la zona sur, permanecen Quintana
Roo y Campeche. Para los hombres, se suma Oaxaca. Para las mujeres adoles-
centes se suman Veracruz y Distrito Federal, y para las mujeres adultas, Tabasco y
nuevamente Distrito Federal.
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Otras drogas

En cuanto a los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones, el total de
la poblacién que ha usado alguna vez drogas ilegales, inhalables o medicamentos
con potencial adictivo fuera de prescripcion, entre la poblacion de 12 a 65 afios que
habita en zonas rurales y urbanas de México es del 5.79%; y esta proporciéon aumenta
a 9.1% si solo se considera a los hombres, y desciende a 2.6% si se considera solo
a las mujeres, quienes histéricamente han estado menos expuestas al consumo de
estas sustancias en una razoén de 3.5 hombres por cada mujer. Por grupos de edad, la
mayor proporcion se ubica entre la poblacion de 18 a 34 afios de ambos sexos: 12.19%
para los hombres y 3.39% para las mujeres. Entre los hombres el siguiente grupo mas
afectado corresponde a aquéllos de 35 afios 0 mas (8.69%). Para las mujeres, la inci-
dencia se da en un 2.1% entre aquellas que tienen 35 afios o més.

La ENxA también estimé la prevalencia anual sobre la base del el nimero de
personas que informaron haber usado drogas durante el afo previo al estudio.
Casi una tercera parte de quienes notificaron haber usado drogas alguna vez lo
habia hecho durante el dltimo afio. El indice de casos activos durante el afio an-
terior a la encuesta en la poblacion de entre 12 y 65 afios, fue de 1.6%. Esta cifra
aumenta a 2.5% cuando solo se considera a los hombres y a 3.4% cuando solo se
considera a los hombres jévenes (18 a 34 anos). Después de averiguar sobre la
presencia de una o més ocasiones de consumo durante los doce meses previos al
estudio, la encuesta pregunta si este consumo ocurri6 en los tltimos 30 dias. Los
resultados indican que 62 de cada 100 casos activos en el Gltimo afio también lo
fueron durante el Gltimo mes.

La marihuana (cannabis) es la droga de preferencia en la poblacion. Su inci-
dencia acumulada alcanza 4.29%, seguida en orden por la cocaina, con 2.4% (una
cuarta parte de los usuarios de cocaina consumen crack). En tercer lugar, se sittan
los inhalables (0.79%), seguidos muy de cerca por las metanfetaminas (0.5%), los
alucinégenos (0.4%) y la heroina (0.1%).

La encuesta no solo permitio estar al tanto de la situacion del problema na-
cionalmente, permiti6 también conocer cémo varia el problema a lo largo del pais.
En este informe se presentan las principales variaciones en los indices de consu-
mo por tipo de sustancia y por caracteristicas demograficas de la poblacién. Los
datos de la medicion en 2008 muestran que dos estados, Quintana Roo en el sur
y Tamaulipas en la frontera norte, tienen el mayor nivel de consumo, con una in-
cidencia acumulada de 11.2 y 11.19 respectivamente. Se trata de dos de los catorce
estados que tuvieron estimaciones de incidencia acumulada de cualquier clase de
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droga, en poblacién rural y urbana entre 12 y 65 afios de edad, por encima de los
intervalos de confianza de la prevalencia nacional.

Si bien un mayor ntimero de estados que se ubican en este grupo estdn loca-
lizados en la zona norte, tenemos estados con niveles altos de consumo repartidos
a lo largo del pais. Tres estados mas de la frontera norte se ubican en este grupo,
Baja California (9.69%), Baja California Sur (896) y Chihuahua (8.29). También
encontramos a Sinaloa (6.6%), Nayarit (7.6%), Durango (8.29%) y a Zacatecas
(6.4%). De la zona centro del pais encontramos a Hidalgo (9.29%) y al Distrito
Federal (8.59%), que ocupan el cuarto y quinto lugar en niveles de consumo en el
pais. Guanajuato (6.9%) y Querétaro (6.89%) también se ubican entre los estados
con altos niveles de consumo. De la zona sur, ademés de Quintana Roo, a quien
ya habjamos mencionado, encontramos a Tabasco, con una prevalencia acumu-
lada de 6.4%.

Seis estados se ubican alrededor de la media nacional, Michoacan (5.6%),
Sonora (5.5%), Jalisco (5.3%), Aguascalientes (5.3%), Campeche (5.3%) y Gue-
rrero (5.2%). Por debajo de la media tenemos a dos estados en la Frontera Norte,
Coahuila (3.69%) y Nuevo Leén (4.4%); y un estado mas de la regién norte, San
Luis Potosi (3.4%). De la zona centro tenemos cuatro estados, Morelos (4.6%),
el Estado de México (4.89%), Puebla (3.69%), y Tlaxcala (3.0%). Y de la zona sur,
cinco estados, Yucatdn (4.7%), Oaxaca (3.5%), Veracruz (3.3%), Colima (2.89%) y
Chiapas (2.29%) que es el estado con los indices mas bajos de consumo. Es decir,
excluyendo a Quintana Roo y a Tabasco, que se ubican en los niveles més altos de
consumo, y a Campeche que tiene un nivel medio de consumo, la mayor parte de
los estados de la regidn sur del pais tienen los niveles més bajos de consumo; en
contraste, cuatro estados de la frontera norte estdn en el primer grupo. Hidalgo y
el Distrito Federal tienen niveles equiparables de consumo a lo que se observa en
la zona norte.

Jalisco se encuentra entre los diez estados que tienen niveles de consumo de
estimulantes tipo anfetaminico superiores al promedio. No asi para la marihuana,
la cocaina y la heroina, para los cuales el estado de Jalisco se encuentra dentro de
la media nacional.
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Consumo local
labaco

De la misma manera, en la ENA en el estado de Jalisco se encontré que los fuma-
dores activos constituian el 20.89% de la poblacién (cerca de 820,000 personas),
con una prevalencia mayor que el promedio nacional. Los fumadores activos ini-
ciaron el consumo diario de cigarrillos a los 16.2 afios, fuman en promedio nueve
cigarrillos diarios y el 18.5% de ellos fuma el primer cigarro del dia durante la
primera media hora después de levantarse. E1 81.9% de los fumadores activos con-
sume menos de dieciséis cigarrillos al dia, el 15.89 de dieciséis a 25 cigarrillos y el
2.3% mas de 26 cigarrillos. Algunas de las caracteristicas de los fumadores activos
(aquellos que fumaron cigarrillos durante el Gltimo afio) en la poblacién entre 18 y
65 afos residente en Jalisco, son las siguientes: el 92.1% “le da el golpe™ al cigarro
algunas veces o siempre; el 18.59% fuma el primer cigarro del dia durante la primera
media hora después de levantarse; el periodo en el que fuman con mayor frecuen-
cia, en el 82.89% de los casos, es en el transcurso de la tarde y la noche.

El 16.19 de la poblacion en el rango estudiado, cerca de 636 mil, son exfu-
madores, y la razén més importante por la que dejaron de fumar fue la conciencia
de los dafios a la salud que provoca el consumo de tabaco. El 63.19 de este sector
poblacional, cerca de 2,487,000 personas, refirié nunca haber fumado.

Alcohol

En términos de la ENa, los resultados en el estado de Jalisco con respecto del
consumo diario de alcohol, en los hombres (3.09%) estd muy por encima del pro-
medio del pais, y en las mujeres (0.19%) se encuentra por debajo. En cuanto al
consumo alto, tanto los hombres (42.9%) como las mujeres (19.9%) se encuentran
por encima del promedio nacional.

Para el consumo consuetudinario, en los hombres (10.39%) se observa un con-
sumo por encima del promedio nacional, lo cual también ocurre en el caso de las
mujeres (2.89%). Finalmente, en relacién con el abuso/dependencia, en el estado
se encuentra que para los hombres (9.3%) el porcentaje es igual al promedio na-
cional y en las mujeres (2.3%) el abuso/dependencia es mayor que el promedio
nacional.
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Otras drogas

Los resultados en Jalisco muestran que la exposicion al consumo de drogas (que
les hayan regalado o intentado vender) es ligeramente mayor en hombres y muje-
res que el promedio nacional. Al comparar la exposicion en el estado con la nacio-
nal, para los hombres, la razén es de 1.1 hombres del estado por cada uno del
pais y, en el mismo sentido, en las mujeres la razén es de 1.2 en el estado por una
nacional. Como en los resultados nacionales, mas hombres (329%) que mujeres
(9.5%) estan expuestos. En las prevalencias del consumo global de drogas (sin
incluir tabaco ni alcohol), en los hombres el consumo es menor que el promedio
nacional; sucede lo contrario con las mujeres cuyo consumo es mayor en el estado.

Para las drogas ilegales, el consumo en el estado es menor que el promedio
nacional en un 1.3% en el caso de los hombres, en contraste con un consumo ma-
yor en el estado en un 0.6% por parte de las mujeres. Para las drogas médicas, el
consumo de los hombres del estado estd debajo del promedio nacional, por el con-
trario, el consumo de las mujeres del estado estd encima del promedio nacional.

Para algunas drogas especificas, como la marihuana, la cocaina y las metan-
fetaminas, en general, el consumo esta dentro del promedio, en ambos sexos; sin
embargo, el consumo de cocaina en los hombres es menor que el promedio y el
consumo de metanfetaminas en mujeres es mayor que el promedio nacional. Adi-
cional a lo senalado anteriormente, en casi todos los casos, el consumo de estas
drogas es mayor en los hombres en comparacién con las mujeres, a excepcion de
drogas médicas, cuyo consumo es igual para ambos sexos.

Los datos de la encuesta permiten aproximarnos a la demanda de necesidades
de atencion de la poblacién total, de manera que en lo alto de la piramide de aten-
cién se observa que el 0.6% presenta dependencia, lo que corresponde a 29,756
personas en el estado. Al analizar otros aspectos sobre el consumo de drogas, al-
rededor de tres cuartas partes de los hombres y mujeres del estado sefalan que el
namero de usuarios en el pais se ha incrementado en los tltimos cinco afos. De
la misma forma, prevalece la concepcién de que el adicto a las drogas es alguien
que necesita ayuda (70.7%) y es una persona enferma (66.8%); en tanto, una me-
nor proporcién considera que es alguien egoista (21.8%), o que es independiente
(14.6%). En cuanto a qué hacer para rehabilitar a las personas adictas a las drogas,
la mayor parte de los encuestados sefiala que deben ser enviadas a granjas espe-
ciales fuera de la ciudad (55.89%). Con relacién a la percepcion de cudn adictivas
son las drogas, la cocaina (89.39%), la marihuana (88.09%) y el alcohol (78.79%), son
las que se senalan en el estado como las de mayor potencial adictivo. Al analizar
algunas de las caracteristicas de quienes usan drogas, especialmente en la pobla-
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cién de 12 a 25 afos, se observa que son personas principalmente que ya no estdn
estudiando o que viven solamente con el papa, ademas de que en el entorno social
en que se mueven hay personas que consumen drogas.

Situacién en el estado de Jalisco

En el estado de Jalisco, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adiccio-
nes (sisvea), pretende dar respuesta a la necesidad de conocer la conducta de la
poblacién hacia las sustancias psicoactivas y el entorno en que se desarrolla, mos-
trando la distribucién porcentual en el consumo de sustancias, el perfil y patrén
de los usuarios; nos permite también conocer la morbilidad y la mortalidad que
hay en torno al consumo de sustancias y se presentan datos relevantes en cuanto
a los riesgos que se corren en el dmbito laboral en relacién con el consumo de
sustancias.

Tomando en cuenta el patron de consumo del uso y abuso de sustancias adicti-
vas que se registra en el SISVEA, el 53.9% de los pacientes atendidos por institucio-
nes y organismos no gubernamentales que participan en el Sistema durante el afio
2008 consume sustancias adictivas diariamente en mas de tres ocasiones por dia;
el 15.3% las consume una vez por semana; el 6.1% es usuario de dos a tres veces
por dia y el 3.99% ingiere las sustancias entre una a tres veces por semana.

Respecto de las drogas que provocan mayor impacto, los pacientes refirieron,
dadas las estadisticas, que en primer lugar se encuentra el alcohol, con el 21.9%,
seguido por la cocaina, con el 17.5%; la marihuana, el 16.3%; el basuco, o pasta
base, con el 10.9%; el crack, el 10.29%. El 4.49% menciond el cristal; el tabaco con
4.4% y la menor proporcidn para el opio, con el 0.3%.

En relacién con la sustancia adictiva que se consume con mayor frecuencia por
parte de esta poblacién encontramos el alcohol, una vez mas en primer lugar, que
alcanza el 72.7%, seguido por la marihuana, con el 60.2% de los casos; en tercer
lugar el tabaco, con el 50%; el 44.89% utiliza la cocaina, el 23.39% refiere consumir
inhalantes, el 16.29% y el 13.89% consumen basuco y crack, respectivamente. Con
el 9.69% encontramos el cristal y en proporciones menores encontramos a los alu-
cinégenos con el 2.1%, a las anfetaminas con el 1.89%; a la heroina con el 1.5%.
Menores del 1% se encuentran los derivados de opio, morfina y barbitdricos.

Tomando como base los datos obtenidos exclusivamente en la ciudad de
Guadalajara y en torno a la actividad laboral de los pacientes, obtenemos datos
también significativos, pues el més alto porcentaje (37.7%) de ellos refiere tener
un trabajo fijo; el 20.79% se registra como desempleado, sin que esto signifique que
el consumo de sustancias sea causa de su desempleo; el 10.49% se registra como
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desocupado, con la misma acotacién que en el caso de los desempleados; tenemos
a los estudiantes con el 7.0%; el 20.9% realiza algtin trabajo ocasionalmente; el
2.7% son amas de casa; el 0.5% es jubilado.

En cuanto al patrén de consumo del uso y abuso de sustancias adictivas ob-
servamos que el 53.3% las consume en mas de tres ocasiones por dia; el 15.29% las
consume de dos a tres veces por semana; el 14.5% es usuario en una ocasion por
semana; el 6.4% es usuario de dos a tres veces por dia. Estos porcentajes son muy
similares a los mostrados en el global del estado de Jalisco, lo cual nos indica de
alguna manera que en Guadalajara se marca la pauta del consumo que se da en
todo el estado.

Respecto de las drogas que provocan mayor impacto, los sujetos refirieron
que en primer lugar se encuentra el alcohol, con el 219%; en segundo lugar tene-
mos la cocaina, con el 17.5%, seguido por la marihuana, con un 16.6%; el basuco,
con el 10.9%; el crack, con el 10.4%; con el 13.29% tenemos el éxtasis; con el 7.7%
encontramos los inhalantes; el tabaco con el 69, y con proporciones menores que
el 19% encontramos a la heroina, los alucinégenos y los derivados de opio; morfina
y anfetaminas.

Para obtener la relacién con la sustancia adictiva que se consume con mayor
frecuencia por parte de esta poblacién, sumamos la historia de consumo de dife-
rentes drogas y encontramos las drogas legales, alcohol y tabaco, como las mas
importantes, ya que les corresponde el 72.19% y el 49.29%, respectivamente. Dentro
de las drogas ilegales encontramos en primer lugar a la marihuana, con el 61.29 de
los usuarios, seguido por los que consumen cocaina, con el 44.89%. Con el 24.29%
estdn los que consumen inhalantes, y con el 16.69% y el 14% para los derivados de
cocaina como lo son el basuco y el crack, el cristal con el 8.89%; el 2.29 utiliz6 los
alucinégenos, el 1.9 anfetaminas y el 1.69% heroina. Con proporciones menores
que el 0.5% encontramos a los derivados de opio; morfina y barbittricos

Siendo la mortalidad uno de los principales indicadores en los individuos
usuarios de drogas, se obtienen datos de los registros del Servicio Médico Forense
de la ciudad de Guadalajara e interior del Estado de Jalisco. Después de cumplir
con ciertos criterios del s1sVEA, como contar con la informacién completa tanto en
libro de registro de autopsias como en el libro del drea de trabajo social captados
en el SEMEFo, se obtienen datos de los registros de cadaveres que dan positivo a
algtin nivel de sustancias adictivas en sus fluidos corporales.

Tomando en cuenta un global de las muertes reportadas de cadaveres posi-
tivos a sustancias, y centrando los resultados en el lugar donde se da la muerte,
tenemos que el 0.5% de las muertes se dan en el lugar de trabajo. Del total de las
muertes a causa de accidentes, el 0.9% fueron a causa de un accidente en el lugar
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de trabajo y del total de suicidios en el Estado de Jalisco el 0.79% de estos falle-
cimientos ocurrieron en el lugar de trabajo tal como nos lo muestra el siguiente
cuadro.

Lugares donde ocurrié la muerte de positivos a sustancias,
segun el tipo de muerte, en el estado de Jalisco

Lugar de la muerte Global Accidente Homicidio Suicidio No violenta
N =917 N =467 N =191 N =153 N =106
Transito 41.8 81.4 0.5 0.0 0.0
Hogar 34.4 13.9 1.0 97.4 93-4
Via publica 21.8 0.6 98.4 1.3 6.6
Areas de recreo 1.4 2.8 0.0 0.0 0.0
Areas de trabajo 0.5 0.9 0.0 0.7 0.0
Areas de servicio 0.1 0.0 0.0 0.7 0.0
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Siguiendo con las estadisticas para el estado de Jalisco, si tomamos en cuenta el
tipo de sustancia adictiva de todas aquellas personas que dieron positivo en sus
fluidos sanguineos por haber consumido alcohol, el 0.69% de ellos murié en el
lugar de trabajo. Ninguna otra sustancia nos mostr resultados positivos relativos
a que el lugar donde ocurri6 la muerte fuera el de trabajo.

Tomando en cuenta los registros de cadaveres positivos a sustancias en la
Zona Metropolitana de Guadalajara (zma), y centrando los resultados en el lugar
donde se da la muerte, segtin tipo, tenemos que, del total de estas muertes, el 0.9%
se produce en el lugar de trabajo; del total de las personas que fallecieron por algu-
na causa accidental, el 1.49% murié en el area de trabajo y del total de las personas
que fallecieron a causa de suicidio, el 1.4% estaba en el lugar de trabajo.

Sitomamos en cuenta el tipo de sustancia adictiva, parala zma, de todas aque-
llas personas que dieron positivo en sus fluidos sanguineos a haber consumido
alcohol, el 1.09% de ellas murié en el lugar de trabajo; y de los cadaveres que dieron
positivo a tranquilizantes, el 5.1% fueron personas que fallecieron en el drea de tra-
bajo. Ninguna otra sustancia mostré resultados positivos en los cadéveres, segin
el tipo y lugar de la muerte.
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5. Consumo de sustancias
en el ambito laboral

La gravedad del consumo de sustancias (alcohol, tabaco u otras drogas) en el
dmbito laboral ha sido reconocida ya desde hace tiempo por la Organizacion
Internacional del Trabajo (orT), organismo que considera que el consumo de sus-
tancias es un problema que integra a un niimero elevado de trabajadores; la orr
sefiala que los efectos nocivos del consumo de sustancias corresponden a todos
los niveles socioeconémicos y no son exclusivos de los niveles més bajos, como
se podria suponer. La seguridad profesional y la productividad pueden verse
afectadas de forma adversa por empleados que laboran bajo las influencias de las
distintas sustancias psicoactivas. La o1t indica también que el consumo de sus-
tancias por los trabajadores produce un fuerte impacto, que se extiende a familia
y companeros de trabajo, afectados en términos de pérdida de ingresos, estrés y
baja moral. Por tanto, el consumo de sustancias es un problema que no solo afecta
al que las consume, sino también a la empresa, la familia y la sociedad en general.

Poniendo especial atencién a la parte de la empresa, las condiciones de traba-
jo vienen a ser un factor importante en la vida de los trabajadores y de la empresa
misma, y pueden tener una influencia decisiva en los niveles de salud y bienestar,
dentro y fuera del dmbito laboral. La prevencién de riesgos laborales es un deber
de las empresas y un derecho de los trabajadores, los cuales también deben velar
por la proteccion de su propia salud y la de sus compaferos. El lugar de trabajo
es un ambiente en el que las personas se desenvuelven y con el cual satisfacen
diversas necesidades inmediatas y de socializaciéon. En un estudio realizado en la
ciudad de México en 1997, se encontrd que cuando el trabajo carece de las carac-
teristicas apropiadas, se afectan aspectos como la satisfaccién y el compromiso,
lo que causa bajo rendimiento. En el ambiente laboral existen multiples factores,
entre los cuales esta el clima organizacional, el estrés, la estructura organizacio-
nal y el tamafio de la empresa, que pueden propiciar bienestar o malestar a los
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trabajadores. En los altimos afios se ha resaltado la importancia del clima organi-
zacional, por los efectos directos que tiene en la salud mental, la salud fisica y las
consecuencias positivas en la productividad dentro de las organizaciones labora-
les. Asimismo, se ha visto que el clima organizacional se refleja de forma positiva
mediante el logro, la afiliacién, el poder, la productividad, la disminucién en la
rotacién y la satisfaccién; y de forma negativa con inadaptacién, aumento en la
rotacion, absentismo y baja productividad.

En su publicacion de 2003, Parker y colaboradores realizaron un metaandlisis
de clima organizacional desde la percepcion del trabajador, y encontraron que el
clima predice las actitudes en el trabajo, la motivacién y el desempefo. Concluye-
ron que el clima organizacional tiene un efecto indirecto en el desempeno, ya que
estd mediado totalmente por las actitudes y la motivacion de las personas hacia
su trabajo, y que las actitudes de los trabajadores tienen un efecto parcial sobre el
desempefio, mediado por su motivacion. Por su parte, Carr y colaboradores, en
2003, realizaron otro metaandlisis utilizando una clasificacion del clima en tres di-
mensiones: afectiva, cognitiva e instrumental. Probaron un modelo con variables
como desempefio, bienestar psicolégico, abandono; consideraron el compromiso
y la satisfaccion laboral, que en la bibliografia se han observado como importantes
para el desempefio. Identificaron correlaciones entre la esfera afectiva y el bien-
estar, y de manera negativa con el abandono, y una relacién negativa de la esfera
instrumental con el abandono. Al introducir los estados afectivos y cognitivos,
se observé que el clima instrumental tiene un efecto directo con el abandono, asi
como los estados afectivos y cognitivos predicen el desempeno.

El estrés laboral es otro factor que tiene repercusiones importantes en las per-
sonas; algunos lo definen como:

la percepcion que tiene el trabajador de aquellas condiciones adversas en el lugar de trabajo,
debidas a la naturaleza de la ocupacidn, a sus condiciones, a los conflictos interpersonales, a
una supervision, gerencia o direccién ineficaz y a los conflictos entre el trabajo y las obligacio-
nes personales y las necesidades propias de la autorrealizacion,

Relacionando los conceptos anteriores con el consumo de sustancias, en diversos
estudios se han mostrado relaciones significativas entre los niveles de estrés en
el trabajo, la calidad del clima organizacional y el consumo de sustancias. Por
ejemplo, se ha demostrado que el estrés es un predictor del uso de sustancias psi-
coactivas, principalmente en hombres. En esta misma linea, tanto a escala nacio-
nal como escala internacional, se ha encontrado que el consumo de alcohol esta
asociado con baja productividad, absentismo, conductas de alto riesgo y lesiones.
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En México, estas investigaciones permiten corroborar que el consumo de alcohol
es un problema de salud publica, y que el patrén de consumo que se mantiene en
nuestro pais (baja frecuencia, pero de grandes cantidades por ocasion), ha presen-
tado diversos problemas y un costo importante para la sociedad.

Prevalencia de uso y abuso en el consumo de sustancias en el trabajo

El consumo de sustancias se evalaa a través de la prevalencia; esto es, el nimero
de usuarios en relacién con el tamafio de la poblacién. Podemos hablar de tipos
de prevalencia, en los cuales se considera el periodo tomado en cuenta; por ejem-
plo, a la prevalencia que nos habla del consumo que se dio alguna vez en la vida
la llamamos prevalencia global; también encontramos la prevalencia ldpsica o por
periodo, 1a cual nos remite al consumo en los dltimos doce meses, prevalencia
actual, el consumo registrado en el tltimo mes y prevalencia instantanea, el con-
sumo en los dltimos siete dias.

Algunos estudios muestran que el consumo de sustancias en el lugar de tra-
bajo se relaciona con algunos factores socio-demogréficos como edad, estado civil
e ingreso econdmico bajo; asi como con algunos factores psicosociales, como baja
autoestima, depresion, conducta violenta, ademds de algunas condiciones labo-
rales, como ocupacion, tipo de empleo y seguridad laboral. Finalmente, se han
encontrado también algunas relaciones temporales entre el consumo de sustancias
y la violencia dentro y fuera del lugar de trabajo.

En el plano internacional, las prevalencias de consumo de drogas en la po-
blacién laboral son similares a las encontradas en la poblacién general. En ambas
poblaciones las sustancias psicoactivas mas consumidas son las legales, en primer
lugar el alcohol, seguido del tabaco, y la droga ilegal con mayor prevalencia de
consumo es el cannabis (o marihuana), seguido de la cocaina en polvo. No obs-
tante, se observa que la prevalencia de los distintos indicadores de consumo de
tabaco, alcohol y drogas ilegales tiende a ser ligeramente superior en la poblacién
laboral, con excepcidn del consumo de tranquilizantes y somniferos en la pobla-
cién de 35-64, afios que es més bajo en el sector de los ocupados.
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Prevalencia anual de consumo de sustancias ilegales 2000-2001

Total | Marihuana Estimulantes Cocaina | Opidceos | De los
Anfetamina | Extasis cuales
heroina
Global 200 162.8 34.3 7.7 4.1 14.9 9.5
(millones de
personas)
% del total de 3.4 2.7 0.6 o.1 0.2 0.3 0.16
la poblacién
% de mayores 4.7 3.9 0.8 0.2 03 0.4 0.22
de 15 afios

Fuente: Global Illicit drugs trends 2003, UNOCD, Viena, Austria.

Con respecto a la elevada prevalencia del consumo de sustancias entre la pobla-
cion trabajadora, esto se convierte en un problema de gran magnitud. Los prime-
ros estudios a escala nacional sobre el consumo de sustancias en el ambito laboral,
asi como estudios en Estados Unidos y Europa, corroboran las elevadas preva-
lencias, con cifras semejantes a las referidas por las encuestas domiciliarias sobre
consumo de drogas realizadas sobre la base del plan nacional sobre drogas en
Espana, por citar un ejemplo.

En los dltimos afios se ha encontrado que entre el 159% y el 30% de los acci-
dentes mortales ocurridos en el trabajo se deben al consumo de drogas; el 209%
al 25% de los accidentes laborales afectan a personas en estado de intoxicacion,
y los consumidores de alcohol padecen de dos a cuatro veces mas accidentes, y
el absentismo laboral es dos a tres veces mayor que en los demas empleados. En
general, el porcentaje de trabajadores con un consumo abusivo de sustancias va
desde el 409% hasta el 70%. En estos mismos estudios, realizados en numerosos
paises, se demuestra que el 719% de los consumidores problematicos de sustancias
son personas que trabajan.

Diversos estudios a escala nacional sobre la prevalencia del consumo de dro-
gas en el medio laboral en poblacién general refieren algo menos de un 50% de
trabajadores que fuman tabaco (con una escalada del consumo por parte de la
mujer), de un 15% de consumidores excesivos de alcohol (también se presume
que puede encontrarse en la mujer trabajadora en una proporcion importante), de
un 10% de consumidores de medicamentos sin prescripcion médica especifica, y
de un 3% al 49 de consumidores de las drogas no institucionalizadas (cannabis,
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cocaina, anfetaminas, éxtasis, heroina y sus mezclas). Es posible encontrar estos
datos en cualquier estudio que realicemos en nuestro propio medio.

En un estudio hecho con mujeres trabajadoras en 2006, en México, Perti y
Brasil, los datos proporcionan, en relacién con el consumo de drogas ilicitas en
México, una proporcion del 59; en Pert se encontré que el 6% consume drogas
ilicitas, y Brasil no informé consumo de drogas ilicitas en la muestra, datos muy
similares a los registrados por las encuestas nacionales realizadas en estos paises.
En cuanto al consumo de alcohol, la proporcion del consumo en México fue del
11%, dato inferior a los registrados por la Encuesta Nacional de Adicciones de ese
mismo afno. En Perq, el consumo de alcohol fue del 53%. En Brasil, el consumo de
alcohol fue del 459%, dato similar al mostrado por el observatorio brasilefio.

En el mismo estudio se encontré que hay algunos factores clave que pueden
resultar predictores de consumo; por ejemplo el nimero de hijos. Especificamente
en Pert y en Brasil, se encontré correlacion negativa y significativa del nimero de
hijos y el consumo de alcohol, lo que indica que, cuanto menor el niimero de hijos,
mayor es el consumo de esta sustancia. Probablemente este hecho tenga varias
explicaciones. Una de ellas es que a la mujer se le han asignado multiples premisas
socioculturales, como ser la responsable de la crianza de los hijos; se ha idealiza-
do la imagen social y cultural de la madre, por lo que la sociedad estigmatiza a
las mujeres consumidoras de alcohol, sefialando que esta conducta es contraria a
los ideales femeninos. Por tal razon, probablemente las mujeres con menos hijos
tienen menos restricciones sociales para el consumo de alcohol. Otra explicaciéon
puede ser que este consumo se utilice como mecanismo de afrontamiento ante la
presion social de que el ideal cultural tradicional es tener una familia numerosa, y
esto se ilustra mejor con la media de hijos en Pert y Brasil, que fue de uno.

El siguiente factor predictor del consumo de alcohol fue la violencia laboral,
especificamente en México. Se encontrd, ademas, correlacion positiva y significa-
tiva de la violencia laboral y el consumo, donde podemos encontrar que, a mayor
violencia laboral, mayor es el consumo de alcohol. Este hecho puede sustentarse
en las relaciones de poder y en el hecho de que a la mujer socialmente se le ha
asignado culturalmente oportunidades para su desarrollo emocional y femineidad
junto a su familia y al lado de su esposo, por lo que al salir a trabajar, cuestiona
su papel y se expone al uso del poder muchas veces masculino. Otra explicacion
es que estas mujeres estdn afrontando la violencia laboral por medio de la evasion
y negacion, utilizando el consumo de alcohol como mecanismo para olvidar y no
hacer frente a los problemas en su trabajo, porque probablemente no encuentran
otras formas de afrontamiento mas saludables y no tienen el apoyo social reque-
rido para informar estos hechos, darles seguimiento y lograr que se prevengan.
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Respecto del alcohol, se ha encontrado que su consumo y abuso alcanza las
prevalencias mas altas en la poblacion activa asalariada que en el total de la pobla-
cion. Un 95% de la poblacion laboral ha tomado bebidas alcohélicas alguna vez, y
el 9o% lo ha hecho en los tltimos doce meses. Se estima que el 1296 de los trabaja-
dores bebe con niveles de consumo que suponen un riesgo para la salud. El 269%
de los bebedores ha presentado problemas derivados del uso de alcohol, y casi un
7% de los bebedores ha sufrido algtin tipo de consecuencia laboral negativa por el
uso del alcohol (accidentes, sanciones, absentismo, despidos).

En un estudio realizado en México, poco mis de la mitad de los encuestados,
el 61.7%, consumid bebidas alcohélicas en el tltimo ano; aproximadamente una
cuarta parte (25.89%) de los encuestados se clasificaron como casos con problemas
ocasionados por el alcohol. Asimismo, sobre la base de una prueba breve, poco
mas de la mitad (64.29%) no bebe o presenta un consumo de bajo riesgo, el 26.5%
presenta un consumo de alcohol que lo puede poner en riesgo y el 5.39% presenta
consumo que ya es considerado peligroso. Un 9.69% afirmé haber consumido al-
cohol cuando sale con su jefe (casi siempre o siempre), el 8.29% lo consumié antes
de iniciar su jornada de trabajo, y 2.29% menciond haberlo hecho dentro del centro
de trabajo.

El alcoholismo es uno de los problemas sanitarios de mayor relevancia mun-
dial, con unos costes sociales y econémicos que resultan alarmantes, sobre todo
para paises que estan en vias de desarrollo, en los cuales el gasto en temas de
prevenci6n y tratamiento del alcoholismo acttia en detrimento de su propio creci-
miento econdémico, social y de salud publica.

La repercusion social del paciente alcohélico es alta. Aunque la figura més re-
presentativa del paciente alcohélico sea la del “vagabundo borracho”, esta clase de
pacientes representa inicamente alrededor del 59 de los alcohdlicos. La inmensa
mayoria vive con sus familias, sea que vivan con sus padres o con alguno de ellos,
sea que tengan familia propia; también la mayoria tiene trabajo, y lleva una vida
aparentemente normal.

Los que mas consumen alcohol en sus distintas presentaciones son los hom-
bres, de edad comprendida entre los 25 y los 44 afos. Por dicho motivo, la preva-
lencia del consumo de alcohol en la poblacién trabajadora supera la prevalencia
que se da en la poblacion general. Cabe afirmar que la mayoria de los pacientes en
tratamiento por dependencia alcohdlica o con antecedentes de problemas supera-
dos se encuentra en una situacion laboral activa.

En la misma encuesta se encuentra que la poblacién trabajadora consume
mas alcohol que la poblacién general, y los desempleados consumen todavia ma-
yor cantidad, en todas las edades, que las personas laboralmente activas. El 14.4%
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de los trabajadores refiere haber consumido més de 75 ml (60 g) el dia anterior, lo
que implica riesgo elevado; el 20.69% consumi6 entre 26 mly 75 ml, que significas
una ingesta de riesgo entre ligero y moderado.

Es importante destacar las variables en funcién del nivel profesional y so-
cioeconémico: la frecuencia de bebedores por encima de 75 ml de alcohol/dia en
la muestra estudiada es inversamente proporcional al nivel sociocultural. Al anali-
zar el sector productivo, se destaca la mayor concentracion de bebedores abusivos
en sectores de riesgo como la construccion (26.9%), el transporte y las comunica-
ciones (19.5%) y los sectores de la mineria, la energia y la quimica (16.7%).

Es de destacar, también, la alta tasa de siniestralidad laboral que, por las ca-
racteristicas del trabajo se produce en el sector de la construccion, y donde el con-
sumo de bebidas alcohdlicas durante la jornada laboral, o en las horas previas,
incluso en dosis bajas, produce modificaciones conductuales que pueden interfe-
rir con la realizacion de las tareas propias de cada trabajo y ocasionar situaciones
de especial riesgo. Un estudio demostrd que los trabajadores que presentaban
problemas relacionados con el alcohol tenian 2.7 mas ausencias en el trabajo por
accidentes que los trabajadores que no tomaban alcohol.

Segtn la orT, en dos estudios realizados en Ginebra 1998, entre el 70% y el
80% de los incidentes provocados por el alcohol (accidentes, rifias, absentismo,
delitos) son obra de bebedores moderados o de personas que beben muy poco.
El estudio de los costos de las afecciones asociadas realizado en algunos paises
muestra el elevado coste que supone el consumo abusivo de alcohol y drogas.
Asimismo, la orT indica que entre el 209% y el 25% de los accidentes en el lugar
de trabajo, y cerca del 309 de los fallecimientos vinculados a la actividad laboral,
estan relacionados con el consumo de alcohol y drogas.

Gémez-Talegon y Alvarez Gonzilez (2009) realizaron un estudio de un afio
de tratamiento con pacientes dependientes del alcohol, en el cual encontramos
que el 57% de los pacientes dependientes tuvieron problemas laborales relacio-
nados con el alcohol durante toda su vida; los problemas mas frecuentes fueron
absentismo, 34.4%, y llamadas de atencion, 289%. Durante el afio que estos pa-
cientes recibieron tratamiento, el 22.6% (21 de 93) tuvo problemas laborales, con
una media de problemas de 2.2 ffl 0.98; los mas frecuentes fueron el absentismo
(15.1%) y el desempleo (149%).

Durante los doce meses que permanecieron en tratamiento, la disminucién
de problemas laborales fue significativa respecto del afio anterior al inicio del tra-
tamiento. Sin embargo, no hay diferencias en la media de problemas laborales si
se comparan el afo previo y el afio de tratamiento. Se ha observado un descenso
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significativo en el absentismo y las llamadas de atencion, pero no en los otros tipos
de problemas laborales relacionados con el alcohol.

En Espana, segin datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, el 26.4% de
la poblacion mayor de 16 anos se declar6 fumadora en 2006, y el consumo de ta-
baco es causa directa de que cada afio se produzcan alrededor de 56,000 muertes.
El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte prema-
tura que puede resultar prevenible, y es también el responsable de 36.2 millones
de anos de vida potencialmente perdidos. Se calcula que los fumadores mueren,
como promedio, diez afios antes que los no fumadores; por tanto, la deshabitua-
cién tabaquica es uno de los mayores beneficios sanitarios para la poblacién de
todas las edades. En comparacién con los no fumadores, los fumadores son més
proclives a padecer un amplio abanico de enfermedades. Esto conlleva ineludible-
mente importantes costes para la sociedad, tanto derivados del consumo de recur-
sos sanitarios (costes directos), como derivados de las pérdidas de productividad
laboral (costes indirectos).

En Espana, se estima que el consumo de tabaco en las empresas, supone cos-
tes anuales de 7.841 millones de euros, segiin puso de manifiesto el Informe del
Comité Nacional para la Prevenci6n del Tabaquismo, publicado en 2005. En esta
cifra se incluyeron los costes derivados del absentismo laboral por enfermedades
relacionadas con el consumo del tabaco, la pérdida de productividad en el lugar de
trabajo y los costes adicionales de limpieza y conservacién de instalaciones (261,
6,001 y 1,579 millones de euros respectivamente).

Teniendo en cuenta el impacto que supone el tabaquismo sobre el absentismo
y las pérdidas de productividad laboral por encima de las derivadas del alcoho-
lismo o de la atencion a problemas familiares de salud y sobre el incremento de
accidentes laborales (generalmente por las pérdidas de concentracién o atencién
en el trabajo), es ficil entender el gran interés que puede tener para las empresas
involucrarse en programas cuyo objetivo sea la deshabituacion tabaquica de sus
empleados.

Si nos preguntiramos acerca de las alternativas de tratamiento con respecto
al tabaco, hasta el momento son tres las opciones farmacoldgicas disponibles en el
mercado; la terapia sustitutiva con nicotina (TsN) en forma de parches o chicles y
los tratamientos orales con bupropion o vareniclina. Los respectivos ensayos cli-
nicos han mostrado que, con estos tratamientos y el correspondiente seguimiento
por parte del médico, el porcentaje de fumadores que consigue dejar el habito,
como minimo durante al menos un ano, es del 129 con TsN en forma de parches,
del 139 con bupropion y del 219 con vareniclina; en comparacion con el aproxi-
madamente un 7% que suele conseguirlo con placebo.
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En un estudio realizado por Ochoa y Madoz con poblacién en general y tam-
bién trabajadora en Espafia en 2008, se encontr6 que el cannabis es la sustancia
psicoactiva ilegal mas consumida, y entre determinados segmentos de poblacion
tiene prevalencias casi tan importantes como el tabaco y el alcohol. Un 549% de
los entrevistados que son activos laboralmente refiere haberlo consumido alguna
vez, el 34% lo ha hecho en los tltimos doce meses y el 279% en los dltimos treinta
dias. El 109 de los trabajadores refiere su consumo habitual (de tres a siete veces/
semana). Consumen con mds frecuencia los varones, y entre ellos los de 16 a 34
afos. Este porcentaje en el consumo es mucho mas frecuente que lo referido en
estudios anteriores, que indicaban un consumo en el altimo mes en poblacién
activa del 79% a 9%.

En el mismo estudio se encontré que la cocaina es también una sustancia ile-
gal bastante consumida entre algunos segmentos de la poblacién laboral. Un 229
de los activos laboralmente ha consumido cocaina alguna vez, un 129 lo ha hecho
en los tltimos doce meses y el 7.5% en los Gltimos treinta dias. El consumo es més
esporadico que en otras sustancias; asi, el 0.49% refiere consumirla con frecuencia
diaria o casi diaria. Los varones consumen mds que las mujeres, especialmente los
que estan entre los 16 y los 34 afos. Esta prevalencia de consumo ha aumentado
de forma importante en los tltimos diez afios, que referian prevalencias mensuales
entre el 1.6% y el 3%.

El consumo de alucinégenos, drogas de sintesis y anfetaminas presenta mu-
cha asociacion entre ellas, y también con la cocaina y el cannabis. Su uso frecuente
no es muy amplio, aunque en ciertos segmentos de poblacién laboral, como entre
los varones de 16 a 24 anos, el uso es importante, con una prevalencia del 79 al
10% en los tltimos doce meses. Este consumo ha aumentado en los Gltimos afos,
pues pasé de 0.8% al 19 en 1998, al 1% al 39 de 2008.

El 0.4% de los activos laboralmente ha consumido heroina alguna vez, y el
0.1% lo hizo en los tltimos doce meses. Parece que el consumo de heroina en
poblacién laboral ha descendido claramente en los tltimos diez afios. El perfil de
sus consumidores en situacion laboral activa corresponde a varones (3/1), de eda-
des entre 25-34 afios actual. Entre los consumidores de drogas ilegales, el 339 ha
experimentado alguna consecuencia negativa y el 7.69% presenté consecuencias
laborales negativas.
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Situacion en México

A escala nacional hay diversos estudios que nos sefalan las prevalencias de con-
sumo en la poblacion general, y de ahi podemos rescatar algunos datos sociode-
mograficos que nos indican la situacién laboral de estas personas.

Perfil sociodemografico de la poblacién que acude a los centros no
gubernamentales de tratamiento, segtin droga de impacto, 2009. NACIONAL

3 § ) §
2% sl & Sl 2|3
s |2 83 E 82 B gIEY Yo
AR AN R A
Caracteristicas S| =ISE| | = |Z|S|ISE S| =|E
Situacién laboral
Estudiante 85| 85| 153 18.3] 88| 14 1| 49| 85| 37| 189
Desempleado 28.6| 20.8| 26| 28.2| 40.5| 49.6| 34.7| 29.7| 29| 46.2| 135
Desocupado 107 8.4| 133 17| 10.9| 1LI| 6.9 12| 13.8 ul 8.7
Trabajo fijo 23.2| 27.2| 20.8| 13.2| 18.4| 13.9| 33.7| 28.3| 24.3| 15.9| 2835
Trabajo ocasional 25.5| 30.3| 23.2| 203| 205 22.1| 15.8| 23.1| 21.5| 205 19
Ama de casa 27/ 33| 11| 1.8 o8| 17| 59| 16| 25 25 QI
Jubilado 08| 14| 02| o2 o| 03 2| 03] o5 o2 22
Frecuencia actual
Diario 69.5| 59.7| 77| 683 67.8| 96.1| 9o.2| 73.3| 715 79| 8o.4
2-3 veces por semana | 9.8| 10.4| 10.7| 12.2| 12.8| 15| 2.9 u| 9.8/ 83| 55
I vez por semana 1| 155 6.5 108 9.6| 12| 3.9| 62| 106 73| 4.8
I-3 veces por mes 78| 12.4| 39| 53] 6.1 o9 2| 55/ 43| 3.9 7
I-1I veces por afo 1.8 2| 1.8 3.4| 37| o4 1l 39| 38 13 24

Fuente: SISVEA - Centros de tratamiento no gubernamentales, 20009.

Como se puede observar en la tabla, y atendiendo a la informacién obtenida
durante 2009, se han mantenido las tendencias del consumo de drogas en nuestro
pais; este comportamiento se puede observar en las diferentes fuentes de infor-
maci6n del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones (s1svea). De
acuerdo con los datos obtenidos, los principales puntos a destacar son:
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Informacién obtenida de los centros de tratamiento:

* De las personas que estin llegando a solicitar tratamiento la mayoria son
hombres.

* Los estados con mayor demanda de tratamiento son: Baja California,
Chihuahua y Jalisco.

* Referente a la droga de inicio, el alcohol, el tabaco y el cannabis fueron las
drogas mas informadas.

* Elalcohol, la cocaina y el cannabis son las sustancias con mayor frecuencia de
consumo como drogas de impacto.

e Alestratificar por regiones, se hace evidente que la region norte del pais es la
que presenta una mayor demanda de atencion, asi como un mayor problema
con la heroina y las metanfetaminas.

e Al analizar el policonsumo se encontr6 un consumo de hasta seis categorias
de drogas.

* Lainformacién de los centros de integracién juvenil (c1y) muestra que entre
los usuarios que acuden a ellos las tendencias son similares a las de los centros
no gubernamentales, y se registra el alcohol como la principal droga de im-
pacto, seguida de cocaina y cannabis. Cabe mencionar que en los c1y la droga
de inicio con mayor porcentaje es el tabaco.

Informacién obtenida del Servicio Médico Forense seMEFo:

* El seMEFoO proporciona informacién proveniente de veinte estados, con un
total de 18,724 defunciones de las cuales el 24.49% ocurrié bajo la influencia
de alguna sustancia, con el alcohol como la mas registrada.

Informacién que proporcionan los servicios de urgencias hospitalarias:

*  Eneste afio participaron 167 hospitales, con un total de 16,431 pacientes atendi-
dos, de los cuales solamente el 3.49% llegd bajo la influencia de alguna sustancia,
pero 6,560 informaron el uso de alguna sustancia en los tltimos 30 dias.

No debemos dejar de lado el hecho de que estos datos son obtenidos de perso-

nas que estan en tratamiento, la mayoria porque personalmente lo solicité; faltaria
obtener datos de las personas que no solicitan el tratamiento.
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Situacion en Jalisco

En cuanto al estado de Jalisco, tenemos una tabla similar que nos indica altos por-
centajes de consumo de diversas sustancias en poblacién con trabajo fijo.

Perfil sociodemografico de la poblacién que acude a los centros no

gubernamentales de tratamiento, segtin droga de impacto, 2009. Jalisco

Q g | §
=282 3] | sze B,
Caracteristicas & é S 8 § Ex =S -§“ 3 ~§ S = =
Situacién laboral
Estudiante 70| 6.7 93| 15| 33.3| 3.6 0| 2.9 14.6| 4.9| 13.4
Desempleado 21.4| 21.6] 16.9| 22.6| 33.3| 25.0| 25.0| 25.0| 16.7| 27.3| 13.0
Desocupado 1.8 12.7| 10.4| 14.9 0| 25.0| 18.8] 108| 6.3 12.7| 121
Trabajo fijo 37.6| 36.3| 45.4| 27.1 0| 357| 313| 39.0| 50.0| 35| 30.3
Trabajo ocasional 19.1| 19.4| 16.9| 20.8| 33.3| 10.7| 6.3| 20.9| 12.5| 18.0| 16.6
Ama de casa 27| 25| 1o| 28 .0 0| 12.5| 1.3 0| 52| 13.7
Jubilado 4 .8 I 2 .0 o] 6.3 I .0 4| 1O
Frecuencia actual
Diario 63.4| 55.2| 76.6| 57.4 0| 78.6| 93.8| 57.3| 47.9| 358.1| 87.9
2-3 veces por semana 1m.9| 12.1| 13| 16.6 o 3.6 0| 13.3| 14.6| 1.6 2.6
1 vez por semana 14.6| 20.2| 57| 16.6| 333 3.6| 6.3 185 14.6| 18.0] 3.6
1-3 veces por mes 6.5 88| 4.0 6.7 .0| 10.7 o| 6.9 42| 71| 23
I-1I veces por afno 3.7| 37| 24| 28| 66.7| 3.6 .o| 4.0| 188 52| 3.6

Fuente: SISVEA- Centros de tratamiento no gubernamentales, 2009.

Consecuencias derivadas del consumo de sustancias

Desde los servicios de salud en el dmbito laboral, se atribuye al consumo de sus-
tancias una gran cantidad de efectos negativos que repercuten en el mundo labo-
ral, entre los que se destacan el absentismo por enfermedad o por accidente, los
accidentes laborales, la disminucién de la productividad, el mal ambiente entre
companeros, las ausencias y los retrasos injustificados; estas son las principales
razones por las cuales el alcohol y las otras drogas se consideran un problema en

el mundo laboral.
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Las consecuencias que el consumo de sustancias produce en el medio laboral
son muy importantes. Segn estudios de la orr, los trabajadores que consumen sus-
tancias presentan un absentismo de dos a tres veces mayor que el resto de los traba-
jadores. La bajas por enfermedad de estos trabajadores dependientes del alcohol u
otras drogas tiene un coste tres veces mayor que el del resto de los empleados, a la
vez que esas mismas personas perciben también indemnizaciones por un importe
cinco veces mayor que el resto de sus compateros. Del 209 al 259 de los accidentes
laborales ocurren en trabajadores que se encuentran bajo los efectos psicoactivos de
alguna de estas sustancias, y causan lesiones a ellos mismos o a otros. Este consumo
afecta negativamente la productividad y ocasiona importantes perjuicios a empre-
sarios y trabajadores por absentismo, desajustes laborales, incapacidades laborales,
rotacién del personal, reduccién del rendimiento laboral y mala calidad del trabajo.

Se calcula que entre el 15% y el 25% de la siniestrabilidad o accidentabilidad
laboral se debe a problemas relacionados con el alcohol. Los bebedores tienen tres
veces mas accidentes en el trabajo que otros trabajadores, y pierden més dias labo-
rables por enfermedad. El uso de cannabis afecta negativamente la capacidad de
realizar tareas que exigen atencion y concentracion, por lo que aumenta el riesgo
de accidentes laborales. Muchos consumidores de cocaina pueden tener proble-
mas, tanto en tareas que requieran atencién y concentracion como por absentismo
laboral y otras consecuencias. El uso de estimulantes incrementa el riesgo de pa-
decer accidentes de trabajo o de transito. Estudios internacionales en poblacion
laboral mostraron que del 239% al 319% de los trabajadores consumidores de drogas
ha tenido alguna consecuencia negativa derivada de su consumo, y del 139 al 15%
fueron de caricter laboral (bajas, absentismo, accidentes, tensiones con compare-
ros, bajo rendimiento, etcétera).

Efectos atribuidos al consumo de drogas por los servicios de salud laboral

Efectos % de servicios de salud laboral
Mayor absentismo 75.0%
Incremento de las bajas laborales 58.3%
Mayor accidentabilidad 50.0%
Disminuci6n del rendimiento 50.0%
Mayor conflictividad 50.0%
Incumplimiento de la jornada laboral 41.7%
Comision de mas errores 33.3%
Aumento de expedientes disciplinarios 33.3%
Incremento del namero de despidos 33.3%

Fuente: Sanchez Pardo, 1994.
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Se hace mencidn especial al alcohol, por ser una de las sustancias con mayor pre-
valencia y la que mas repercusiones tiene en el dmbito laboral. Un estudio reali-
zado sobre la ingesta de alcohol, la resaca posterior y los problemas en el trabajo
que ocasiona, encontrd que el hecho de beber durante el trabajo o acudir a traba-
jar con resaca post-ingesta (mejor conocida en nuestro pais como “cruda”) tiene
importantes implicaciones en la productividad y la seguridad laboral, y ocasiona
frecuentes discusiones con los compaieros, supervisores o jefes directos.

Los efectos y consecuencias del consumo de alcohol y otras drogas en el lu-
gar de trabajo pueden ilustrarse mejor, segn la ort, por medio de los siguientes
resultados:

e Elntmero de accidentes de trabajo entre personas alcohdlicas es de dos a tres
veces mayor que el nimero de accidentes que padecen los demas trabajadores

* Elalcohol y otras drogas serian responsables de entre el 15% y el 309% del total
de los accidentes de trabajo.

e Alrededor del 259 de todos los accidentes laborales tienen como causa bésica
el alcohol. Entre el 209% y el 259% de los accidentes laborales afectan a per-
sonas en estado de intoxicacion. Tales accidentes comprenden autolesiones,
heridas a terceros y dafos al equipo.

* Las bajas laborales y el absentismo se llegan a triplicar. La frecuencia de faltas
en el trabajo por trabajadores con abuso en el consumo de sustancias es 1.4
veces mayor a la del resto de los trabajadores.

* Entre el 15% y el 40% de los casos de sanciones disciplinarias aplicadas a
trabajadores se relacionan con el consumo de drogas o alcohol.

*  El gasto sanitario y social en concepto de atencién médica, bajas e incapaci-
dades, asi como de jubilacién anticipada, es entre el doble y el triple que en el
resto de los trabajadores.

En un estudio realizado en una empresa textil mexicana en 2006, con 277 traba-
jadores, todos hombres de 16 a 65 afios de edad, a los que se les aplicé el test de
identificacion de los trastornos debidos al consumo de alcohol (auprT, por su sigla
en inglés), desarrollado por la oms, se encontré que los problemas relacionados
con el consumo de sustancias mas mencionados tienen que ver con el desempefio
de actividades, el 24.19% refirié “he invertido més tiempo de lo normal en alguna
actividad laboral”, “me han llamado la atencién por errores en mi trabajo” (219%),
“siento que no alcanzo a entregar un trabajo de calidad” (189), con las relaciones
con sus jefes como “he tenido diferencias o problemas con mi supervisor o jefe

inmediato” (18.89) y “he recibido quejas o criticas por parte de mi jefe inmediato”
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(18.7%). En cuanto a los accidentes, el 17.5% informa haber sufrido heridas en las
manos, el 15.7% en los dedos, el 13.5% ha estado a punto de tener un accidente, y
el 109 ha sufrido dafos o lesiones al desempenar su trabajo.

Como resultado extraible de los estudios realizados, también podemos resal-
tar los siguientes aspectos:

1. El consumo de alcohol se correlaciona positivamente con el nimero y la gra-
vedad de los accidentes laborales. A mayor consumo de alcohol, mayor riesgo
de accidente.

2. Los accidentes de trabajo no solo son mis frecuentes en los bebedores sino
también su recuperacioén es mas prolongada y los costes mas elevados.

Factores de riesgo en el consumo de sustancias

La causalidad del uso de drogas es un fenémeno multifactorial, con influencia de
factores personales, familiares y sociales, como la busqueda de satisfaccion inme-
diata o la tendencia a la evasién y al aturdimiento ante determinadas situaciones.
De manera que son factores no laborales y laborales los que pueden influir en el
consumo de sustancias en cualquiera de los 4mbitos. La bibliografia en general
hace referencia a factores de riesgo no laborales y laborales, pero también los rela-
cionados con la organizacidn del proceso productivo, con el puesto de trabajo y la
tarea, y los relacionados con el ambiente laboral.

Factores de riesgo no laborales:

*  Consumo de alcohol abusivo o drogas por los padres.
e Consumo de drogas en lugares de diversion.

*  Malas relaciones fraterno-filiales.

*  Conocer a consumidores de drogas.

*  Facilidad para obtenerlas.

e Sentirse agobiado y en tension.

e Pérdida de confianza en si mismo.

*  No participacién social.

Factores laborales considerados de riesgo para el consumo:
e Trabajos a destajo y alto rendimiento.

* Tareas rutinarias y monotonas.

* Insatisfaccion en el trabajo.
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Jornadas de trabajo prolongadas.

Turnos cambiantes.

Largas ausencias de casa.

Cansancio intenso en el trabajo.
Compaiieros consumidores.

Trabajos dependientes de la relacién social.
Disponibilidad en el medio laboral.

Factores de riesgo que propician o facilitan en consumo de drogas por parte de los
trabajadores:

Relacionados con la organizacién del proceso productivo

I.

Ul

Jornadas de trabajo demasiado prolongadas

Rotacién horaria

Ritmos de trabajo demasiado intensos (estrés laboral)
Sobrecarga de trabajo

Escasas posibilidades para la promocién profesional

Relacionados con el puesto de trabajo y la tarea

I.

SRRV

7.

Trabajos repetitivos y escasamente motivadores

Condiciones climatoldgicas adversas

Contaminacién y toxicidad ambiental

Trabajos aislados sin contacto con compareros o superiores

Traslados frecuentes de puesto de trabajo

Puestos de trabajo asociados a una mayor proximidad o disponibilidad de
sustancias

Cultura del puesto o la profesion

Relacionados con el ambiente laboral

N YL e N

Conflictividad laboral

Inestabilidad laboral

Ambiente de gran competitividad

Presencia de consumidores en el centro de trabajo

Presion de los compaieros de trabajo

Tolerancia en el centro de trabajo hacia los consumos de ciertas drogas
Accesibilidad a determinadas sustancias

Tomado de: Guia para la mejora de la gestion preventiva. Drogodependencias en el medio

laboral, referido por D. C. Otero (2011).
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Estos factores laborales pueden tener un peso real superior al expresado verbal-
mente entre las razones para consumir alcohol u otras drogas. Ademas, el entorno
laboral puede aumentar la exposicion a otros factores de riesgo para el abuso de
drogas, y aumentar la probabilidad de desarrollar problemas derivados del con-
sumo de drogas. Hay trabajos que potencian situaciones de riesgo de abuso en
el consumo de alcohol u otras drogas, como aquellos en los que hay disponibili-
dad de alcohol (bares, cantinas, entre otros), presion social para beber o consumir
estimulantes en trabajos dependientes de la relacion social, o presién del entorno
laboral donde otros trabajadores consumen habitualmente.

En cuanto a la presencia de las distintas sustancias en el lugar de trabajo, hay
estudios los cuales mas de la mitad de los encuestados indican que conoce a algin
companero de trabajo que bebe en exceso o consume alguna droga. Entre los tra-
bajadores, los mis jovenes son los que estdn en situacion de mayor riesgo. Estos
jévenes son los que tienen prevalencias més altas de abuso de alcohol y también de
consumo de cannabis, éxtasis o cocaina. Y por estos tipos de abuso en el consumo
pueden presentar consecuencias negativas, tanto en su salud, como en lo familiar,
social y laboral. Por esta situacién de mayor riesgo y vulnerabilidad, en especial
los jévenes de 16 a 24 afos, se requieren acciones prioritarias. Estas acciones se
basardn en una buena informacion sobre los riesgos en el uso y abuso de sustan-
cias, formacion en actitudes saludables, prevencion en ciertos ambitos (familia,
ocio, relaciones grupales...), asi como una pronta atenciéon cuando empiezan a
sufrir las primeras consecuencias del abuso del consumo.

ZQué hacer?

Ochoa y Madoz (2008) afirman, cuando hablan de la importancia de tomar acciones
en el campo de las adicciones, que esta importancia deriva de los enormes costes
directos e indirectos que el consumo de sustancias tales como alcohol, cocaina, can-
nabis, heroina y psicofdrmacos provocan en el medio laboral, al generar problemas
de salud, incrementar los riesgos de accidentes laborales, favorecer la conflictividad,
las bajas laborales, el absentismo y la disminucién de la productividad.

Estos autores nos dicen que los 6rganos de gobierno al tanto de los temas de
salud, como la Secretaria de Salud, por ejemplo, en el marco de sus competencias,
deberan promover acciones que permitan conocer la salud de los trabajadores y
posibiliten el desarrollo de programas de prevencién para los distintos problemas
encontrados. Deben poner en marcha en el medio laboral programas de preven-
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cién sobre el consumo de alcohol y otras drogas, asi como impulsar programas
asistenciales que faciliten la atencion de los trabajadores que lo precisen.

También hacen notar la importancia que tienen los costes derivados del uso de
sustancias en el lugar de trabajo, pues estos superan ampliamente los que puedan
derivarse de las programas de prevencién y asistencia. Los programas de preven-
cién y apoyo en relacion con las distintas sustancias deben realizarse en cualquier
empresa, independientemente de su tamafio. Deberan ser flexibles y adaptables
a las distintas realidades. Estos programas contardn con la participacién de los
diversos sectores de la empresa y de los empleados, responder a sus preguntas e
inquietudes, y presentarlos de forma positiva, no sancionadora. Los programas
para prevenir o minimizar los problemas de consumo deben abarcar diversos as-
pectos, que van desde la informacion hasta la facilitacion de la asistencia de los
trabajadores enfermos que lo deseen.

A continuacién una lista de las aportaciones que deben incluir los programas
de prevencion:

* Informacion basica de referencia

* Pautas para plantear actuaciones preventivas

*  Informaci6n sobre recursos

*  Orientacion para el abordaje asistencial a los trabajadores con problemas

*  Criterios de derivacion asistencial de los problemas que no puedan atenderse
en los recursos laborales.

Los programas de prevencion encaminados a mejorar la situacion de los trabaja-
dores en relacion con el consumo de drogas deben promover cambios de estilo de
vida, e incluso de cultura de la salud dentro de la empresa. Para ello es importante
conocer las actitudes y conductas de los trabajadores hacia el consumo, antes de
definir los objetivos de caracter preventivo y asistencial. Las politicas preventivas
en relacion con el alcohol y otras drogas deben ser informativas, de proteccién y de
sensibilizacién. Con caracter preventivo se facilitara el no consumo en la empresa
(supresidn de venta interior, mejora de las condiciones de trabajo, aspectos como
el clima organizacional y el manejo del estrés laboral).

Respecto de los trabajadores se buscard cambiar actitudes y conductas en re-
lacién con el consumo, con informacién amplia, clara y ajustada a la realidad sobre
las drogas y las consecuencias sobre su abuso. Se buscara identificar precozmente
los problemas existentes relacionados con el consumo y facilitar la atencién a los
trabajadores adictos que lo deseen. Los procedimientos diagnésticos para detectar
los problemas deben ser conocidos y aceptados voluntariamente por los usuarios,
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respetando su confidencialidad. Los tratamientos se propondran evitando la mar-
ginaci6n de la persona a tratar y se facilitard la normalizacion y reinsercion laboral.

Dentro de las politicas para controlar el consumo de alcohol en la empresa,
pueden realizarse diversas medidas, como supresion de la venta de alcohol en las
cercanias de la empresa, o evitar reuniones o festejos con alcohol en las empresas,
descubrimiento precoz de bebedores excesivos, descubrimiento de problemas
relacionados con el alcohol, ofrecer a los bebedores excesivos y a los dependien-
tes atencién personalizada para reducir o abandonar el consumo de alcohol. Si el
consumidor acepta esta atencién personalizada, se tendrd que asegurar la confi-
dencialidad y proteger la seguridad del puesto de trabajo. Si no acepta la ayuda
y el problema contintia o se agrava, se recomienda aplicar medidas disciplinarias
escalonadas, evitando que sean irreversibles.

En la identificacién precoz del abuso del consumo puede ser ttil prestar aten-
cién a diversos sintomas que, sin asegurarlo en realidad, orientan a pensar en la
presencia del abuso en el consumo de alcohol u otras sustancias, como:

e Accidentabilidad reiterada.

*  Consultas frecuentes por problemas de salud inespecificos.

e Problemas gastrointestinales.

e Somnolencia.

*  Movimientos inestables o temblores.

*  Pupilas anormalmente dilatadas o contraidas.

e Ojos rojos.

* Agresividad, irritabilidad o intolerancia crecientes.

e Cambios drasticos de humor.

e Actos de violencia.

*  Desconfianza excesiva hacia los companeros de trabajo o superiores.
e Deterioro del alifio personal.

e Hurtos.

*  Problemas familiares.

e  Problemas financieros.

*  Peticion frecuente de dinero a los comparieros de trabajo.

e Absentismo.

e Retrasos en el inicio del horario laboral y salidas anticipadas.
*  Trabajo de inferior calidad, o errores en el trabajo.

Se debe valorar la cantidad consumida, el patrén de consumo y si se presentan crite-
rios de dependencia de alcohol. El instrumento cAGE (su nombre hace referencia a
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las preguntas que lo componen en inglés: Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener)
puede ser util en el hallazgo de problemas relacionados con el alcohol.

En bebedores de riesgo sin dependencia, se informara de los riesgos que pue-
de producir el uso de alcohol y las ventajas de disminuir la ingesta. La realizacion
de controles de orina puede ser utiles para la determinacion reciente de consumo
de drogas, pero se deben realizar con las garantias juridicas y éticas necesarias.

La politica de drogas de la empresa debe garantizar que su objetivo no sea
perseguir a los adictos, sino contribuir a mejorar las condiciones de salud y segu-
ridad en la empresa. El hecho de que la embriaguez y el consumo de drogas sean
motivo de sancién o despido para los trabajadores puede dificultar las politicas de
drogas de la empresa. En lugar de asumir una posicion punitiva y sancionadora, la
empresa debe contribuir a prevenir, descubrir precozmente o mejorar situaciones
problematicas en relacion con las drogas.

La mayor parte de las empresas no ha establecido protocolos para la identifi-
cacién precoz de los trabajadores que presentan problemas con el alcohol u otras
drogas. En general, las corporaciones no reaccionan hasta que se produce una cri-
sis originada por el comportamiento del trabajador y existe grave repercusién en el
medio laboral. Cuando las circunstancias obligan a la empresa a tomar decisiones,
pueden ser excesivas por temor a las repercusiones negativas, con sanciones disci-
plinarias que con frecuencia excluyen maés al dependiente.

Algunos autores recomiendan un protocolo de actuacion para los pacientes
con trastornos mentales graves, que es aplicable a los pacientes con adiccién al
alcohol u otras drogas; dentro de ese protocolo se encuentran acciones como:

* Confrontar al trabajador “enfermo” con las alteraciones que padece y sus
consecuencias laborales, por parte de las personas mas adecuadas, como el
médico de la empresa, algiin especialista de prevencién de medios laborales
o recursos humanos, alguna persona que se encuentre en un nivel jerdrquico
superior, algiin miembro del equipo de direccion, entre otros.

*  Valorar el grado de conciencia respecto del consumo y el abuso en el consumo
que presenta, sus conductas y la posible motivacion para iniciar tratamiento.
La frecuente minimizacién del tipo de consumo que realiza el adicto debe
confrontarse con la repercusioén en las conductas que realiza.

e Documentar las alteraciones de conducta del trabajador percibidas por com-
paferos o supervisores, jefes, representantes sindicales u otros.

e Comunicar por escrito a la direccidn general o a algiin departamento que se
encargue del servicio de prevencién de riesgos laborales, solicitando valora-
cién del trabajador dependiente de sustancias.
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e Citar al trabajador por via convencional para realizar examen del estado de
salud, con las garantias habituales de confidencialidad, etc. Emitir un juicio
clinico-laboral y de grado de aptitud para su puesto de trabajo.

* Siel trabajador no acude a la citacidn previa, citar por escrito mediante carta
certificada para reconocimiento médico obligatorio por sospecha de riesgo
para él mismo o para terceros, tras la aprobacion preceptiva del comité de sa-
lud o seguridad e higiene de la empresa. Si tampoco acude, se realizard comu-
nicacién a la direccion-gerencia, para solicitar valoracion médica involuntaria
por via judicial. Tras la evaluacién, el trabajador sera remitido a su médico de
referencia para ser evaluado por los profesionales sanitarios convenientes. Si
el trabajador niega el consumo y las alteraciones conductuales, se consultara
con sus familiares en caso de ser viable. Siempre que sea conveniente, se mo-
dificard el trabajo del paciente para hacer lo posible para que siga trabajando.

*  Cualquier otra accién que esté contenida en el marco legal.

Los expertos afirman que durante la intoxicacion de alcohol u otras drogas (prin-
cipalmente estimulantes) frecuentemente se producen amenazas o conductas vio-
lentas en el medio laboral. Y nos dan las pautas en caso de la aparicion de estas,
para lo que se utilizaran las mismas estrategias de intervencién que en las conduc-
tas agresivas fuera del marco de la intoxicacién:

e Técnica de desactivacion o de desescalada: En primer lugar, verbalmente, se
tratard de reducir la tensi6n, dirigiéndose al paciente de forma tranquila y no
provocadora, intentando establecer una conversacion y plantearle otras alter-
nativas més eficaces, asi como ofrecer medicacién para su toma voluntaria si
lo precisa.

e Como ultimo, intervencidn contra la voluntad del trabajador, con empleo de
contencion fisica, sujecion mecanica e intervencion farmacolégica, si existe
riesgo elevado para él o para otros.
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6. Calidad de vida en el trabajador

Conceptos tales como calidad de vida, promocion de salud o tratamiento de las
diversas necesidades sociales y psicolégicas de los trabajadores, son parte fun-
damental de cualquier discurso académico que debe materializarse més alld de
las apariencias y de sensaciones; para eso es necesario enfocar los temas de una
manera interdisciplinar, sin el dominio de una disciplina sobre otra y donde temas
como las formas de organizacion, la calidad de vida en el trabajo, el desarrollo de
los recursos humanos, el comportamiento y la cultura organizacional estén rela-
cionados en un todo por el bien de la promocién de la salud de los trabajadores o
de la salud ocupacional.

Los paradigmas de organizacion actuales estin basados en la oferta / deman-
da, en la reduccién de costos y en las exigencias de mercado, todo en una supues-
ta calidad total y superior a épocas anteriores, tomando en cuenta el aprovecha-
miento de la tecnologia, la optimizacién de recursos humanos y materiales en el
sentido de obtener mayores beneficios econdmicos a todos los actores del proceso
laboral. Esto tiene fuertes y profundas implicaciones no solo para la empresa y
la organizacién de las tareas, sino también sociales, psicoldgicas y econémicas
para los trabajadores. Implicaciones que van desde cambios en hébitos personales
hasta modificacion de modos de vida, y en las cuales se involucran otras esferas de
convivencia social.

El trabajador pasa la mayor parte del tiempo vinculado con el dmbito laboral;
no son solo las ocho horas promedio que le dedica en cualquier parte del mundo
ala actividad laboral, hay que considerar las dedicadas al traslado a su centro y de
regreso a casa, el tiempo dedicado al consumo de alimentos, como al aseo perso-
nal, sin tomar en cuenta nuevas formas de trabajo, en las cuales la persona conti-
nta en el hogar con actividades laborales. Por consiguiente, el tiempo dedicado
a actividades conjuntas con la familia son minimas, lo que hace que el trabajo sea
el principal centro de atencion de una persona en edad productiva (Salazar et al.
2006). Por ello, para hablar de promocién de la salud ocupacional es necesario ver
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desde una forma integral todo el ambiente que rodea al trabajador con la familia,
la organizacion y las condiciones generales de vida.

Cuando el trabajador realiza su actividad, se esta relacionando con su objeto
de trabajo, los instrumentos de produccion, el puesto de trabajo, la zona de traba-
jo, el espacio vital y los elementos del medio fisico o natural que intervienen en el
proceso productivo, entre los que se encuentran los factores de riesgo nocivos y
peligrosos que pueden alterar su salud y producir enfermedades relacionadas con
su trabajo (Amando e Ifiaki, 2002).

La actividad caracteriza al trabajador en el proceso de interaccion con el ob-
jeto. Es un nexo del organismo vivo con su medio; establece, regula y controla la
relacion mediata entre el sujeto y su ambiente. La actividad es estimulada por la
necesidad, se orienta hacia el objeto que la satisface y se realiza por medio de un
sistema de acciones. Es la fuerza motriz que impulsa el desarrollo de la psiquis y
constituye una caracteristica exclusiva del hombre. (Bello, 2005). Su peculiaridad
especifica consiste en que propicia la transformacién consciente del medio. La
actividad del hombre posee un caracter social y estd determinada por las condi-
ciones sociales de vida, la persona generalmente se ve inmersa en condiciones
envolventes, enajenantes y sin la conciencia de las consecuencias en el resto de las
esferas sociales en que convive (familia, amigos, recreacion, sexualidad etcétera).
La posibilidad de poder atender estas otras partes de su vida va siendo supeditada
a los aspectos laborales.

En ese proceso de involucracion laboral el objeto de trabajo revela la relacién
que establece el trabajador con su micro ambiente laboral para lograr un fin deter-
minado, sobre la base de la experiencia y como parte de su actividad practica. El
objeto representa el contenido de la actividad y el objetivo el fin perseguido, por
eso obtiene una retribuciéon econdémica, més los componentes sociales y emocio-
nales que por ende se desprenden de ello.

Uno de los aspectos que contribuyen de igual manera al desarrollo de las ac-
tividades laborales son los instrumentos de produccion, los cuales constituyen el
conjunto de piezas combinadas adecuadamente para que el trabajador ejerza su
actividad laboral. Los instrumentos varian de acuerdo con el tipo de actividad a
realizar, que a al vez estd intimamente relacionado con los procesos de salud —
enfermedad, proceso que estd més atendido sobre la enfermedad y pocas o nulas
acciones de promocion y atencion a la salud.

Las organizaciones estin constituidas por personas. Para las personas es un
medio por el cual se puede alcanzar a cubrir basicamente todas las necesidades,
que van desde las primarias hasta las sociales. Con el esfuerzo individual, pero
también se puede lograr muchos y variados objetivos personales de costo, tiempo,

104



esfuerzo y conflicto, que no podrian obtenerse solo mediante el esfuerzo indivi-
dualizado; es decir, la organizacién es un medio para que el trabajador logre sus
expectativas.

En las organizaciones el individuo interacta con las maquinas y el medio la-
boral, se expone a factores de riesgos nocivos y peligrosos, tanto fisicos como psi-
cosociales, que pueden romper el equilibrio salud — enfermedad y generar como
consecuencia alteraciones en su salud.

En todo tipo de organizacion se habla de calidad, término que se vuelve co-
mun después de alcanzar determinados estindares de produccién o de expectati-
vas. Para que la persona desarrolle su trabajo con calidad, debe satisfacer ciertos
factores subjetivos y objetivos o factores externos, que componen la realidad fuera
del sujeto y que son directamente accesibles a los 6rganos de los sentidos, es el
mundo exterior del individuo en la organizacion, son de caricter material - econé-
mico y estdn determinados por factores internos, la ley, los valores y la expectativa
que los propios sujetos tienen de su vida.

La relacion existente entre organizacion y trabajador se da en una posicién
abierta, ya que la propia organizacién es una entidad abierta; si una organizacién
fuera un medio cerrado que no recibiera insumos del exterior, no existirian pro-
blemas; pero la realidad nos habla de que constituye un sistema abierto, su forma
de trabajo depende de la evaluacién eficaz del entorno que la circunda. (Guerrero,
2003). El propio trabajador es parte de ese medio de interaccién con el medio, y
lleva procesos, comportamientos, hébitos, estilos de vida y pautas relacionadas
con la salud y la enfermedad; esta interaccion no es tnicamente de afuera hacia
adentro (pensar que los males los lleva el exterior a la organizacién), sino que, al
convertirse el trabajo como centro de la mayor parte de las actividades que realiza
una persona en su vida productiva, es esta la que determina comportamientos,
estilos de vida y expectativas en el resto de actividades personales, sociales y emo-
cionales.

Siempre existe una relacion de intercambio entre el trabajador y la organiza-
cidn; esta realiza ciertas acciones para el empleado —se inhiben otras—, lo remu-
nera, le ofrece seguridad y prestigio social. Reciprocamente, el empleado respon-
de con el trabajo y el desempefio de sus tareas (Guerrero, 20006).

La organizacién espera que el empleado obedezca su autoridad y, a su vez, el
empleado espera que la organizacién se comprometa con él y acttie con justicia.

Por medio del uso de la autoridad y del poder de que dispone, la organizacién
refuerza su expectativa, mientras que el empleado lo hace por medio de ciertos
intentos que realiza por tratar de influir en la organizacion o de limitar su parti-
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cipacién, a lo cual algunos le denominan “normas de reciprocidad” o “contrato
psicologico”.

Todo tipo de organizacién pone por delante la actividad definida como el
conjunto de operaciones o tareas realizadas por los trabajadores para cumplir sus
obligaciones de trabajo, en relacién con ellas en forma remunerada o voluntaria,
asi como la realizada por los jévenes, como parte de su formacién integral y las
ejecutadas por los trabajadores en cursos de calificacion, recalificacién u otros,
orientados por la entidad en que laboran.

Para entender esta relacion que se da entre la organizacién y el trabajo debe-
mos identificar que el trabajo es algo més que una fuente de remuneracion, para
el hombre el trabajo es:

1. Seguridad, independencia psicolégica, sensacion de poder personal, capaci-
dad para bastarse por si mismo.

Experiencia creciente de la vida y de la profesion o el oficio.

3. Oportunidad de expresarse como persona individual y tinica. El profesor se
expresa en sus clases, el arquitecto en sus disefios, el médico en sus tratamien-
tos, el escritor en sus libros, y con la expresion va la expansion de la propia
personalidad.

4. Satisfaccién de ser ttil, de estar en condiciones de dar un servicio valioso,
solicitado y apreciado.

5. Refuerzo del sentido de la dignidad personal “soy un elemento positivo de la
comunidad: merezco el pan que me como”. Para las personas de clase humil-
de el trabajo es el Gltimo y seguro reducto de su confianza en la propia fuerza
y en el propio valor.

6. Fuente de relaciones interpersonales que nos estimulan y enriquecen.

7. Integracion de una comunidad humana diferente de la familia, fundada sobre
otros principios psicosociales y destinada a abrir a horizontes mas amplios.

8. Ayuda a descubrirnos a nosotros mismos; termémetro de nuestra capacidad,
espejo de nuestra imagen psiquica y social e indicador de nuestros valores
ante nosotros mismos.

9. Estatus social, nuestro trabajo nos define tanto que cuando un desconocido
nos pregunta “jquién eres?”, hacemos referencias apelando a nuestra funcion
y actividad laboral, lo que nos da un estatus social propio de la relacién eco-
ndmica y profesional del trabajo realizado.

10. Satisfaccion de la necesidad de estructurar nuestro tiempo. Si no trabajira-
mos en ninguna actividad los dias serian mds largos, vacios, estériles y tristes

(Rodriguez, 1988).
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El trabajo es inherente al ser humano, y siempre ha formado parte de su historia,
mejorando su calidad de vida y llevindolo a asumir funciones de acuerdo con sus
capacidades y competencias para cubrir la mayoria de las necesidades esenciales
(Salazar, E., 2005) del ser humano, entre ellas vivienda, alimentacién, vestuario,
educacién. Ello, a su vez, marca las diferencias culturales y sociales existentes en
el mundo.

Con el fenémeno mundial de la globalizacién y la alta tecnificacién se re-
crudecen marcadamente las desigualdades sociales y aumentan el desempleo y
la marginacién. A. Giddens (2003) afirma que, en el siglo recién iniciado, solo el
20% de la poblacién econémicamente activa bastara para mantener en marcha la
economia mundial. Por ello solo ese 20% participard de manera més activa en el
movimiento econdmico y de consumo para mejorar su calidad de vida. El restante
80% de la poblaciéon mundial enfrentard grandes problemas econémicos, desem-
pleo y una lucha dificil por la supervivencia, y, por lo tanto, una “pobre” calidad
de vida. El ingreso econémico como obrero, empleado, campesino, trabajador
independiente, no asegura tener acceso a los satisfactores suficientes para poder
evaluar un incremento en la calidad de vida, la calidad y la cantidad varia en gran
parte por la fuerza del poder adquisitivo y por la seguridad e inseguridad que ofre-
ce el quehacer laboral, asi como el tipo de trabajo, y hace marcadas las diferencias
en los indicadores valorativos entre un grupo y otro (Fernandez y Miren, 2001).

En muchos paises de América Latina, como los de Centro América, las fluc-
tuaciones de la economia generan una constante inseguridad y poca permanen-
cia laboral, cada dia aumentan las filas de desempleados y subempleados, lo que
provoca inestabilidad no solo en lo econémico, sino también en los planos social
y personal, donde el espejismo de la creacion de empleos a través del autoempleo,
no es més que la opciéon de empleos de poca duracién, sin ninguna seguridad
social y con una pobre perspectiva al futuro. Los centros laborales ofrecen empleo
a mano de obra barata, con poca estabilidad laboral, pero con mayores exigencias
de preparacion técnica.

La relacién del trabajador con la organizacién, los instrumentos de trabajo,
los recursos, los medios, las actividades laborales, van sufriendo constantemente
cambios, estos cada vez més repentinos que en décadas anteriores, todo sujeto al
desarrollo de la tecnologia y a la economia de mercado, con olvido de formas de
trabajo y de organizacion en que el interés se centraba en la generacion de empleos
y donde la actividad laboral tenia una parte importante en la vida de las personas,
es decir, un proceso de desarrollo mas “primitivo” pero que de igual manera pu-
diera tener consecuencias en la salud individual y grupal. Hoy dia los diferentes
procesos estdn interesados en una mayor produccion, en la tecnificacién, en la
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optimizaci6én de recursos y sobre todo en la forma como se desarrolla el mercado
internacional. Finalmente, de lo que no hay duda es del papel que desempefia la
organizacion, asi como la actividad laboral en los trabajadores, lo que hace nece-
sario establecer estrategias de abordaje y de promocion de salud ocupacional para
y por el bien del elemento humano.

Calidad de vida laboral

En este tenor aparece el concepto de “calidad de vida™ dentro del rubro laboral,
como una necesidad por valorar no solo los aspectos relacionados con las necesi-
dades econdmicas y materiales, sino también junto a ellas, las necesidades perso-
nales subjetivas de sensacion de bienestar.

El estudio de la calidad de vida es un tema que ha suscitado interés creciente
entre los diversos estudiosos de la salud y de las ciencias sociales, en una basqueda
por encontrar un modelo tedrico integrador y por optimizar y orientar las interven-
ciones dirigidas a grupos sociales o a grandes poblaciones. Pero la discusi6n se inicia
desde la propia definicién de calidad de vida (cv), término que ha existido desde
hace varias décadas, con un origen desconocido, se empieza a hacer popular en los
dmbitos de la salud, la salud mental, la educacién, y en muchas otras areas de la
medicina y de las ciencias sociales. En estas tltimas se ha formado una conceptua-
lizacién més explicativa de lo que se quiere decir con calidad de vida, pero siempre
en una constante lucha por establecer criterios cuantitativos contra cualitativos. En
un principio se buscaba aspectos que lo definieran desde lo econémico como es el
hablar de “nivel de vida” con indicadores de bienestar social basados estrictamente
en el aspecto econémico o de poder adquisitivo, y que no incluia indicadores del
satisfaccién ambiental, laboral, social o personal (Salazar, 2007).

Desde el concepto que propone la oms se entiende por calidad de vida:

la percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura
y el sistema de valores en los que vive en relacidn con sus objetivos, sus expectativas, sus
normas y sus inquietudes. Como puede observarse, se trata de un concepto muy amplio que
estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como por su relacién con los elementos esenciales
de su entorno (wroQoL Group, 1995).

Por supuesto, en esta definicién caben los elementos fisicos o econémicos con
que cuenta un sujeto para tener salud, como los que le generan bienestar subje-
tivo. Dentro de los instrumentos utilizados para estudiar el bienestar subjetivo
se encuentran los auto informes, donde las personas mencionan la salud fisica y
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mental como indispensable para la “felicidad” y la valoran como indicador “obje-
tivo”, o a la salud positiva como fuente de bienestar “subjetivo”; en otras palabras,
la salud trae bienestar pero también el bienestar tiene una relacién favorable con
la salud (Schwartzmann, 2003).

En términos generales, y de acuerdo con las definiciones anteriores, podemos
definir la calidad de vida como el bienestar, la felicidad y la satisfaccién de un
individuo, que le otorgan a este cierta capacidad de actuacién, funcionamiento
o sensacion positiva de su vida. Su realizacidn, sin embargo, es muy subjetiva,
porque se relaciona directamente con la personalidad y el entorno en que vive y
se desarrolla el individuo. Por un lado, se hace énfasis en un bienestar subjetivo,
y, por otro, en términos de presencia o ausencia de indicadores estandar de lo que
en consenso general las personas consideran que determina una “buena vida”, de
lo cual se pueden desprender dos aspectos, uno que alude a la “felicidad” y el otro
que considera el “estado de bienestar” material.

Unir ambos factores implica, entonces, no solo establecer y corroborar so-
cialmente la presencia de indicadores “objetivos” de bienestar, generalmente
relacionados con ingreso econdémico, vivienda, comunicacién, urbanizacion,
condiciones ambientales, educacién y factores laborales entre otros, ademds de
indicadores “subjetivos” como el sentimiento de satisfaccion, de felicidad y el es-
tado de 4nimo positivo determinado por otros elementos psicolégicos, como son
cogniciones y conductas.

De esta forma, los indicadores objetivos estan referidos a realidades presentes
en el habitat social fisico de las personas, y pueden centrarse en capital econdémi-
co, material y social, es decir, recursos para la satisfaccion de necesidades materia-
les para la subsistencia. En gran parte, estos elementos estin centrados en el poder
adquisitivo, el estatus laboral y el control sobre los bienes materiales que generan
comodidades y bienestar. En este sentido, el empleo representa un indicador ob-
jetivo, tanto por el tipo de empleo como por el desgaste fisico cognitivo y afectivo
que genera y por la gratificacion material y subjetiva obtenida de €l.

Con la evolucién del concepto se transformaron sus indicadores, desde la
perspectiva de las condiciones de vida hasta la experiencia, la percepcion y la va-
loracién de ellas por el individuo. Calidad de vida se ha definido entonces como:

~

La relacion existente entre expectativas y logros personales.

La calidad de las condiciones de vida de una persona.

La satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales.
La combinacién de componente objetivo y subjetivo, es decir, las condicio-
nes de vida y la satisfaccién con ellas.

aoge
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e) La combinacién de las condiciones de vida y la satisfaccién personal, pon-
derada segin una escala de valores, aspiraciones y expectativas personales
(Guerrero, 2005).

El caso de la calidad de vida relacionada con el trabajo no escapa de tal inquietud;
hablar de las necesidades basicas especificamente, y de las condiciones sociales,
culturales, econémicas y de acceso a los servicios, son basicas y esenciales en el
ser humano, independientemente del modo de produccion a que nos estemos
refiriendo y de las condiciones de trabajo particulares, pero cuando hablamos de
calidad de vida de los trabajadores tendremos que datle el contexto propio al que
nos referimos.

Hasta hace muy poco tiempo el concepto de calidad de vida mantenia poca
relacion con el trabajo y el consumo de bienes y servicios, era mas un concepto de
tal abstraccién que resultaba dificil su operacionalizacién, su instrumentacion y,
por ende, su acceso para ser estudiado de manera cientifica. La relacion hombre-
trabajo, que se produce en la actividad laboral, es el factor determinante en esa
constelacién de maltiples influencias. De ahi que en la investigacién del concepto
de salud en el trabajo deba sostenerse una comprension dialéctica de los factores
psicosociales comprometidos en el estado de salud, no solo en el colectivo, sino
también en las relaciones de la actividad laboral con las restantes actividades vi-
tales que componen el estilo de vida, en las demas esferas de la actividad social
del hombre, que pueden actuar de modo diverso sobre su bienestar en el trabajo.3
Estas relaciones han sido investigadas en relacion con diversos elementos, como
el apoyo social en el hogar, en el colectivo laboral, diferencias entre sexos, y otros
elementos.

P. Gonzélez (2003), que se ha interesado sistematicamente en el tema del
modo de vida y del estilo de vida individual, define del siguiente modo el concep-
to de actividad vital: “la categoria que relaciona las condiciones de vida propias de
una formaci6n socioeconémica dada con el sistema de las necesidades sociales e
individuales que se satisfacen en el contexto del modo de vida correspondiente a
ella”. Y seguidamente agrega: “lo que hace vital a una actividad es la importancia
que esta tenga en su doble cardcter; para la sociedad y para el individuo; la activi-
dad vital, ademas, es de caracter tipico y recurrente”.

En las investigaciones empiricas ha sido considerada de manera general y
como referencia necesaria la estructura formal o del tiempo de las diversas activi-
dades que componen el estilo de vida, dada su importancia para el desarrollo de la
personalidad y su relacién con el trabajo y su posicién social.
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En un aspecto més amplio, el concepto de calidad de vida insiste en el uso de
factores como las condiciones de vivienda, empleo, salud, acceso a los servicios
publicos, comunicacion, condiciones ambientales, relaciones sociales, condicio-
nes de urbanizacion, en fin aspectos que tienen que ver con el entorno social,
cultural y politico, sin dejar a un lado los aspectos subjetivos, como la satisfaccion,
el bienestar y la calidad de esos factores sociales.

Para poder pensar y realizar una promocién de salud ocupacional es necesa-
rio incorporar, desde el simple juicio subjetivo de satisfaccion y de sentimiento
de bienestar personal que el trabajador tiene, una realidad més sélida donde se
conjuguen indicadores objetivos como los relacionados con factores biolégicos,
como salud fisica y funcionalidad, laborales, econémicos, ambientales, sociales y
psicosociales y ya no como un simple sentimiento de “felicidad” (Dalkey y Rou-
rke, 1973).

Existe también el abordaje de las condiciones laborales y su relaciéon con la
subjetividad del trabajador, cuando se abordan desde el clima laboral (Coyle et al.,
1995) y se definen como una percepcion subjetiva de la organizacion, sus miembros,
sus estructuras, sus instrumentos y sus procesos, que presenta aspectos comunes, a
pesar de las diferencias individuales, basados en indicios o elementos objetivos del
ambiente y, que, ademas, actiian como antecedente de la conducta de los sujetos,
cualidad que le confiere su verdadera importancia fundamental de la promocién de
la salud ocupacional. Finalmente, podemos resumir que el término calidad de vida
laboral es el producto del quehacer intelectual, donde se hace referencia a:

1. Una filosofia de gestion que mejora la dignidad del empleado, realiza cambios
culturales y brinda oportunidades de desarrollo y progreso personal, que se
veran reflejados en las otras esferas de la vida social, familiar y sexual.

2. Un conjunto de creencias que engloban todos los esfuerzos por incremen-
tar la productividad y mejorar la motivacién de las personas, que enfatiza la
participacion y el involucramiento de los trabajadores, la preservacion de su
dignidad, y que busca eliminar los aspectos disfuncionales de la jerarquia or-
ganizacional.

3. Esuna forma diferente de vida en la organizacion que busca el desarrollo del
trabajador, asi como una eficiencia empresarial.

4. Esun conjunto de elementos tedricos y metodolégicos que valoran la impor-
tancia del punto de vista del trabajador sobre sus expectativas y logros de su
vida, determinadas por su relacién laboral.

5. Laintegracion de varios disciplinas en el centro de la organizacion y el traba-
jador optimizando esfuerzos en beneficio de ambas partes.
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Los objetivos que se plantean cuando se aborda con la perspectiva de la calidad de
vida en las organizaciones son:

* Incrementar la calidad de vida en el trabajo.

*  Contribuir al mejoramiento del entorno laboral.

*  Fomentar estilos de vida sanos en los trabajadores.

*  Propiciar la disminucién de los factores de riesgo laboral.

*  Lograrla participacion activa de los trabajadores, administrativos y equipo de
salud en la solucién de los problemas sanitarios.

*  Descubrir cambios en la ocurrencia y distribucién de las enfermedades profe-
sionales, las relacionadas con el trabajo y los accidentes de trabajo.

e Identificar, cuantificar y seguir las tendencias y patrones del proceso salud-
enfermedad del trabajador.

*  Reconocer los factores causales o condicionantes asociados al origen de los
principales problemas de salud.

e Descubrir cambios en las practicas de salud.

* Investigar y controlar las enfermedades profesionales, las relacionadas con el
trabajo y los accidentes de trabajo.

e Planearlos programas de seguridad, salud del trabajador y proteccién del me-
dio ambiente laboral.

e Evaluar las medidas de prevencién y control por los organismos rectores
(Guerrero, 2006).

Factores intervinientes en el concepto de calidad de vida

En el contexto laboral la calidad de vida tiene un significado multifactorial, que va
desde una actividad laboral que sea compatible con nuestras competencias con-
ductuales y nuestras capacidades para adaptarnos psicolégica, social y biolégica-
mente a él, hasta las condiciones o factores de riesgo laboral en que se desarrolla
(riesgos fisicos, como ruido y temperatura; psicosociales, como estrés y acoso psi-
colégico), que no deterioren nuestra salud; pero ello lleva incluido la formacién
profesional, el nivel socioecondémico previo, la remuneracion, las relaciones inter-
personales en el trabajo, la propia personalidad y el estilo de vida, sin dejar de lado
la estructura organizacional y funcional de la empresa. Y si todo ese conjunto de
factores que también interactiian con la vida personal y familiar como ser social
per se mantienen un equilibrio que permita un estado de satisfaccién y de salud
fisica, social y mental adecuado, consideraremos que hay calidad de vida.
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En muchos de nuestros paises se deben incluir (por ley) personas con pérdida
de la capacidad funcional (limitaciones o discapacidades) en las empresas, para
incorporarlas a la vida productiva, y cuando sus competencias conductuales y su
actividad laboral se entrelazan armonicamente, junto a un ambiente de trabajo
saludable (libre de riesgos a la salud o con los riesgos controlados), ellas se sien-
ten utiles socialmente y productivas econémicamente, su calidad de vida mejora,
aunque su condicién de salud siga siendo la misma. Otros ejemplos, como los
que cita J. Roman (2001): los sujetos ansiosos enfrentan la actividad laboral y sus
conflictos de manera diferente que los sujetos sanos, y crean con ellos percepcién
de insatisfaccion laboral y mala calidad de vida en un ambiente saludable de tra-
bajo; ello adquiere importancia para conceptualizar que la calidad de vida tiene
un componente individual que no debe ser subestimado. Asimismo, una orga-
nizacion que no tenga politicas bien establecidas en varias de sus esferas, como
la politica salarial, un programa de salud ocupacional, organigrama disfuncional,
entre otros, llevard a un empleado que tenga todas sus competencias para un pues-
to y buena salud, buenas condiciones sociales y familiares, a caer en situaciones
como el acoso psicolégico, la desmotivacion, el estrés laboral, la ambigiiedad de
funciones, que pueden crear insatisfaccién laboral y, por ende, afectar la calidad
de vida que tenia antes de entrar en esa organizacion

En cualquier programa de promocion de la salud ocupacional es necesario
considerar factores como las condiciones de vida de una persona, asi como la
satisfaccion experimentada por ella con dichas condiciones, la combinacién de
factores objetivos y subjetivos en que se valore las condiciones de vida y las sa-
tisfacciones que estas producen a la persona y, por altimo, considerar los aspec-
tos mds valorativos de la propia persona ponderando la satisfaccion a través de
sus expectativas y aspiraciones personales. Ello nos llevaria a la adecuacién de la
intervencidn en salud ocupacional diferente de las circunstancias encontradas y
apropiadas de esos elementos objetivos y subjetivos encontrados.

La satisfaccion con el trabajo ha sido un indicador amplia y tempranamente
empleado en las investigaciones de la relacion hombre-trabajo. Se puede consi-
derar que desde la década del 30 este ha sido un indicador subjetivo sistema-
ticamente tratado en las investigaciones de psicologia del trabajo. Inicialmente
estas investigaciones fueron estimuladas por el supuesto de que el estado de sa-
tisfaccion del individuo con su trabajo pudiera contribuir de forma significativa al
incremento de su productividad.
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Una vision afectivo — emocional

El estudio de la satisfaccion del trabajador con su actividad laboral es de suma
importancia para la investigacion higiénica, ya que constituye el indicador afec-
tivo-emocional mas inmediato de la relacién del individuo con esa actividad suya.
Por el grado de satisfaccién podemos establecer también juicios acerca del estado
de bienestar de la persona con su vida laboral e, indirectamente, con otros ambitos
de actividades que se relacionan con ella. De ahi la relacion de la satisfaccién con
la salud con una visién més psicologista que a continuacién se describe.
R. Stollberg (1986) define del siguiente modo este concepto:

...Ja satisfaccion por el trabajo, en primer lugar, no es otra cosa que un estado psiquico de los
trabajadores en el cual su actitud hacia el trabajo y la vida, especialmente su motivacion por el
trabajo, sus necesidades y sus expectativas, se reflejan en el trabajo. Satisfaccion por el trabajo
es una expresion de equilibrio psiquico, un resultado de la existencia de hechos tales en el
proceso de trabajo que se correspondan con las necesidades y expectativas, o sea, un resultado
de la falta de aquellas necesidades y expectativas que han quedado insatisfechas mediante la
situacion de trabajo dada.

No es posible identificar la satisfaccion con el trabajo, con el estado de salud
mental ni con los sentimientos de bienestar de un modo absoluto. Esto se com-
prende si, como se sefala en la definicién antes expuesta, se indaga en su esencia.
Esto es, si se profundiza en la gratificacion o la represién de cuales necesidades
permiten que el hombre logre su estado de adaptacion o de equilibrio con el medio
en que desenvuelve su actividad. La satisfaccién puede lograrse sobre la base de
jerarquizar necesidades que por la experiencia cientifica se conoce que provocan
dano a la salud, como los habitos alcohdlicos, de fumar y otros. Por otra parte, el
estado de satisfaccién se puede obtener reprimiendo, suprimiendo o censurando
la satisfaccién de otras necesidades que requieren un esfuerzo mayor, realizar
altos gastos energético-funcionales, enfrentar responsabilidades sociales que son
entonces evadidas, correr riesgos, etc. En muchos de esos casos, si se indaga en
las motivaciones de tales comportamientos, no sera extrano notar la superficiali-
dad de la satisfaccion declarada en principio o su no correspondencia con reales
aspiraciones que abriga la persona.

V. E. Milman (1985) estudié, mediante la técnica de encuesta anénima apli-
cada a 300 trabajadores de una fébrica de tornos, diez factores condicionantes de
la satisfaccion con el trabajo, entre los cuales consider6 los estimulos materiales
del trabajo, las caracteristicas del proceso laboral, las condiciones de trabajo y de
descanso, los medios de trabajo, las condiciones organizativas y las posibilidades
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de regulacién auténoma de su actividad por el sujeto, entre otros. Sobre estos
aspectos se indagd la significacién de cada factor para el individuo y su grado
de satisfaccion o de insatisfacciéon con cada uno. Como resultado de la investi-
gacion, se concluye que la satisfaccion laboral es el resultado de la realizacion de
motivos significativos relacionados con la actividad laboral, y que el caricter de
la satisfaccion, en grado significativo, se determina por el caracter de los motivos
de la actividad laboral. Ademds, se agrega que las caracteristicas cualitativas de la
satisfaccion con el trabajo, tales como su intensidad, completitud e involucracién
social, dependen de las interacciones e interrelaciones de los planos objetal y emo-
cional de la actividad laboral.

La relacion de las recompensas laborales y los valores con la satisfaccién con
el trabajo ha dado lugar a diferentes interrogantes. El asunto de suma importancia
es a qué atribuye el sujeto maxima significacion, a las recompensas intrinsecas del
trabajo como un proceso, dadas por su contenido, su complejidad, etc., o a recom-
pensas extrinsecas, como el pago, la seguridad del empleo y otras.

Se ha sugerido, en lo que a la edad respecta, que, si bien existe un incremento
general en la significacion concedida a las recompensas intrinsecas, alli donde
estas no son alcanzables o relevantes las extrinsecas tienden a cobrar mayor valor y
a incrementar la satisfaccién con el trabajo, segtin aumenta la edad del trabajador.
Esta ha sido denominada la hipétesis de “acomodacién”.

Otra hipétesis sobre la relacion entre estas variables es la llamada de “puli-
miento”, que establece que la tendencia en cuestién no proviene del deterioro
de los valores a medida que pasa el tiempo, sino de un cambio en los objetos de
la significacidn personal, esto es, una modificacién de lo que se considera més
importante. Las evidencias hasta ahora acumuladas en el examen de la relacion
edad-satisfaccion con el trabajo no permiten elegir absolutamente entre una u otra
explicacion alternativa, y con toda probabilidad ello no es posible debido al efecto
moderador de otras variables, entre las cuales debe ser considerado el sexo.

La relaci6n entre el sexo y la satisfaccién con el trabajo no es menos contro-
vertida. En esto tiene fundamental responsabilidad la condicién que se concede
a la mujer en un modo de produccién determinado, lo que cambia de una época
a otra, de una cultura a otra, de un nivel de desarrollo tecnolégico a otro, de un
sistema social a otro y hasta de una empresa a otra. En la medida en que las limi-
taciones para el trabajo femenino son mayores y disminuyen sus posibilidades
de opcidn, se hacen més evidentes las diferencias en la satisfaccion con el trabajo
entre los hombres y las mujeres. Estas tienen un margen mds estrecho para desa-
rrollar sus aspiraciones y revelar sus inconformidades.
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Cuando esto ocurre, su satisfaccién con el trabajo se logra no por la via de la
satisfaccion de mayor numero de necesidades; sino por la via de la estrechez del
dominio de la motivacién laboral, y de la restriccién del desarrollo de otras necesi-
dades y aspiraciones. De hecho, se ha partido de suponer que la satisfaccién con
el trabajo se corresponde con el estado de satisfaccién del individuo en otras dreas
de su vida. La interaccion entre estas dreas ha dado lugar a dos teorias especificas
para darle explicaciéon. Una, denominada de la “compensacién”, establece que
unas dreas de la vida sirven en parte al propésito de satisfacer necesidades que
no se realizan en otras. Otra, llamada del “vertimiento” (spill-over), expone que
unas actividades se desbordan o irradian fuera de sus limites hasta influir en otras
(Nussbaum y Amartya, 1998). Esto es, las necesidades de un édrea se transfieren
y se reproducen en otras. Ambas explicaciones parten de aceptar la interrelacion
entre las diferentes dreas de la vida, de sus necesidades y, consiguientemente,
también de los estados subjetivos de satisfaccion que unas y otras provocan en el
sujeto. En dependencia de condiciones concretas es posible hallar evidencias em-
piricas para sustentar una u otra explicacion. Por tanto, no debieran ser aceptadas
de modo exclusivo y absoluto. De hecho, describen dos formas de relacionarse las
actividades vitales. No es extrafio encontrar casos en que el estado de satisfaccién
del individuo en el trabajo beneficie su satisfaccién familiar; o que las frustracio-
nes en la vida laboral tiendan a compensarse con una mayor dedicacion a la vida
familiar.

A pesar de las descripciones anteriores, que han permitido conformar mode-
los de interaccion entre las diferentes dreas de la vida, se ha objetado el supuesto
de que la satisfaccion con el trabajo se corresponda con el estado de satisfaccion
con la vida en otros campos o dominios de la actividad humana, poco se ha reali-
zado en el 4mbito de la salud ocupacional con la incorporacién de programas que
mejoren la calidad de vida del trabajador en forma directa en la salud ocupacional
en general.

Satisfaccién laboral

Near, Smith, Rice y Hunt (1983) exponen que estudios univariados y multiva-
riados han mostrado que “la satisfaccion con el trabajo explica, como promedio,
cerca del 5% al 10% de la varianza de la satisfaccion con la vida”, aunque encuen-
tran una elevada relacion entre el grado manifiesto de satisfaccion con el trabajo
y otras areas de actividades vitales diferentes de la laboral. Afios maés tarde, los
autores citados (1986) estudiaron cinco conjuntos de variables (sociodemografi-
cas, geogréficas, estatus socioecondémico, actitudes positivas y laborales) en cuatro
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grupos de sujetos en los cuales se representaban las combinaciones entre alta y
baja satisfaccion con el trabajo y alta y baja satisfaccion con la vida. Practicado un
analisis discriminante, obtuvieron un 49% de buena clasificacion.

La vinculacion de la satisfaccion con el trabajo y la salud ha sido también en-
focada a través de su relacion con el concepto del estrés. La insatisfaccion laboral
genera un estrés con efectos negativos del trabajo; sin embargo el alcance debe ser
mayor a solo programas de reduccion de estrés.

Por tanto, la satisfaccién laboral debe ser tomada en cuenta como un factor
determinante en la calidad de vida en el trabajo, aunque las investigaciones ul-
teriores deben tratar de cuantificar y cualificar més el concepto de satisfaccion
laboral, que, a pesar de ser determinante, sigue siendo subjetivo y debe ser com-
plementado con otros elementos que reflejen la actitud y la disposicion activa del
individuo respecto de su actividad laboral.

Se ha visto que en personas desempleadas el bienestar subjetivo es muy pobre
en comparacion con personas que tienen un empleo fijo, lo que sugiere que el no
tener un empleo tiene un impacto devastador sobre el bienestar subjetivo en una
sociedad donde se valora a quien més produce econémicamente, lo que va mis
alld de las dificultades econémicas que conlleva el desempleo.

En diversos estudios (Cuervo-Arango, 1990) se ha observado una relacién
positiva entre el nivel de ingresos y el bienestar subjetivo, aunque el nivel de co-
rrelacion no sea muy alto, ya que pueden intervenir otras variables que tienen que
ver con expectativas personales y con ambiente laboral, entre otras, aunque seria
prudente hacer una diferencia entre los grupos de personas que viven en extrema
pobreza y que, por lo tanto, no cubren sus necesidades bésicas de manera satis-
factoria, grupo en que no hay pertinencia para el cuestionamiento de bienestar
subjetivo.

En los grupos que escapan a esta desesperada realidad de marginacién y po-
breza extrema, las necesidades de estatus social y poder econémico pueden ser las
responsables del bienestar subjetivo por el acceso a un estilo de vida “exitoso” ba-
sado en gran medida en el consumo de bienes y servicios materiales establecidos
socialmente por un poderoso mecanismo publicitario. Algunas hipoétesis para esta
relacion entre los ingresos y el bienestar subjetivo apuntan a que este efecto se da
mas en los grupo mas pobres, ya que una vez cubiertas las necesidades basicas,
los ingresos dejan de tener una influencia demasiado importante y surge otro tipo
de necesidades; por otro lado, también las necesidades de estatus y de poder se
pueden ver influidas por el ingreso econémico, lo que afecta el bienestar subjetivo.

La escolaridad tiene mucha relacion con el bienestar subjetivo. Se sostiene
que la congruencia cultural lleva a bajos niveles de estrés y, por lo tanto, a un
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bienestar del sujeto, y que esto esta relacionado directamente con el estilo de vida
al que el sujeto tiene acceso y que es considerado socialmente; es decir: si el sujeto
percibe como necesaria la adquisicion de bienes y servicios para considerarse con
un estilo de vida “exitoso” (tener un auto, un celular, television, etcétera), y tiene
por su poder adquisitivo acceso a ellos, tendrd un menor grado de estrés y un
mayor sentido de autoeficacia, por lo tanto, una mejor salud fisica y mental; sin
embargo, aqui existe una variable interviniente que, como antes apuntamos, tiene
que ver con la escolaridad: es decir; a una mayor escolaridad se espera un mejor
empleo con mayores ingresos que quienes no tienen estudios académicos. Sin
embargo, con el proceso de produccién, donde lo que se pretende es més tecnifi-
cacién, los profesionales pueden, o no tener empleo, o tener uno que no coincida
con sus expectativas de vida, lo que genera en ellos insatisfaccion, frustracién y
estrés, y con ello bajo sentido de bienestar subjetivo (Cuervo — Arango, 1990).
Por ello, el grado académico no asegura una mejor calidad de vida.

Por otra parte, también se han estudiado los efectos negativos del trabajo so-
bre la salud fisica y mental de las personas, con lo que se ve la otra cara de la
moneda, en el sentido de que el trabajo no solo trae consigo satisfaccién material
y subjetiva, sino también genera desgaste y enfermedades. Entre esos efectos se
pueden ver la fatiga, la monotonia, el estrés, los efectos de la nocturnidad y la tur-
nicidad, que dafan fisica, psicoldgica y socialmente al trabajador, incluso promo-
viendo estilos de vida no saludables, con mayor consumo de tabaco y alcohol, y
también violencia doméstica y desintegracién familiar, lo que genera un concepto
negativo de bienestar subjetivo.

Por todo esto, en la 111 Cumbre de las Américas, 2001, la oms, en cooperacién
con la orr, la Organizacion de Estados Americanos (oea), el Banco Mundial (8m)
y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), entre otros, han lanzado progra-
mas de salud de los trabajadores, género y equidad, con un proceso continuo de
mejoramiento de la calidad de vida en el trabajo, la salud y el bienestar de la po-
blacién trabajadora, para crear ambientes de trabajo saludables en los paises en
desarrollo y subdesarrollados.

Promocién de la salud ocupacional

Volviendo al trabajo como un medio de obtener satisfactores materiales y no mate-
riales para mejorar la calidad de vida, podemos mencionar la creacién de interac-
ciones sociales como consecuencia de la convivencia laboral, interacciones que
pueden coadyuvar o no a la creacién de redes sociales de apoyo, o lo que para
algunos autores podria definirse como “capital social”, y que pueden ir desde la
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formacion de una relacién afectiva de intimidad que derive en matrimonio, hasta
la pertenencia a un grupo social determinado, con lo que se puede también satis-
facer una de las necesidades humanas: aceptacion y pertenencia. En ambos casos
el grado de aceptacion y pertenencia estaria dado en diversos grados, en depen-
dencia del tipo de relacién, que podria ir desde el pertenecer afectivamente a otro,
como es el caso del matrimonio, hasta el compadrazgo, el amiguismo y el cuatismo,
como lo define Lomnizt (1993, citado por Broffman, 2000), que en muchas oca-
siones proporcionan la ayuda a sus miembros para la supervivencia, sobre todo en
los casos en que dicha ayuda no se puede “comprar”. Di Nicola (1994) entiende la
densidad de la red en el sentido del grado de confianza que se tiene en la relaciéon
de apoyo: redes de alta densidad conllevan sobre todo afecto, seguridad, bienes no
instrumentales, o servicios cuyo disfrute exige cierto nivel de “confidencia”y con-
fianza mutua; redes de baja densidad conllevan sobre todo bienes instrumentales,
informaciones y nuevos contactos. En este sentido, el sentimiento de pertenencia
y grupalidad proporciona también bienestar subjetivo y en condiciones dptimas
puede ayudar a la creacion y el mantenimiento de la promocién de la salud fisica,
social y emocional.

La salud ocupacional, en su sentido més amplio, puede ser considerada como
un indicador “mixto” de calidad de vida, ya que posee elementos tanto objetivos
como subjetivos, organizacionales e individuales, materiales e inmateriales. La sa-
lud esta relacionada con el trabajo de manera directa e indirecta, ya que del tipo
de trabajo y de sus productos se deriva el nivel de salud fisica, mental y social que
el sujeto tenga.

El conjunto de tareas asignadas o las condiciones de trabajo que influyen
en la realizacidén de las actividades laborales asignadas comprenden tres aspec-
tos bien diferenciados: las condiciones medioambientales en torno al trabajo, las
condiciones fisicas en que se realiza el trabajo, y las condiciones organizativas
que rigen en la empresa donde se trabaja; ellas son determinantes en la calidad de
vida laboral, si no son las apropiadas, pueden aparecer alteraciones en la salud y
riesgos profesionales, tanto en el aspecto fisico y psiquico como en social de los
trabajadores (Guerrero, P., 2005) Desde el punto de vista practico, condiciéon de
trabajo es cualquier caracteristica de este que pueda influir significativamente en
la generacion de riesgos para la seguridad, la salud y el bienestar del trabajador.
El mismo autor (2006) sefnala algunas de las funciones que se pueden desarrollar
en las organizaciones, pero que a fin de cuentas son acciones de promocién de la
salud ocupacional:
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* Posibilitar el diagnéstico precoz de las enfermedades profesionales relaciona-
das con el trabajo, los accidentes, y reducir consecuencias o secuelas deriva-
das de sus etapas avanzadas.

*  Contribuir a la evaluacién del riesgo.

*  Orientar las investigaciones.

*  Contribuir a la planificacién de los servicios de atencién médica.

*  Perfeccionar los registros o los sistemas de informacién clinico-médica (mor-
talidad/morbilidad) en calidad y cobertura.

*  Predecir cambios en la evolucién y las tendencias.

*  Desarrollar aspectos epidemiolégicos que ayuden en el control, la prevencion
y la erradicacion de enfermedades.

*  Ayudar a definir o reorientar politicas y planes de salud.

En resumen, contribuir al mejoramiento de la calidad de vida en el trabajo.

En forma de conclusién: al principio, calidad de vida se asociaba con cuidado
de la salud personal; luego se centr6 en la preocupacién por la salud y la higiene
publica; con posterioridad se extendi6 a los cambios humanos y laborales. Asi,
hasta incluir sucesivamente la capacidad de acceso a los bienes econémicos y la
preocupacion por la experiencia del individuo en su vida social, en su actividad
cotidiana y en el trabajo.

La implementacion de proyectos relacionados con la calidad de vida laboral
(Guerrero, 2005) como parte fundamental de la promocién de la salud ocupa-
cional traeria los siguientes beneficios, tanto para la organizacién como para el
trabajador, y esto puede reflejarse en:

~—

Evolucién y desarrollo del trabajador.
Elevada motivacion.

Mejor desenvolvimiento de sus funciones.
Menor rotacion en el empleo.

Menores tasas de absentismo.

Menos quejas.

—
meaoge

g) Tiempo de ocio reducido.

h) Mayor satisfaccién en el empleo.

i) Mayor eficiencia en la organizacion.

i) Menos accidentes del trabajo, enfermedades profesionales y relacionadas con

el trabajo, etcétera.
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Y, como se ha sefialado (Guerrero, 2006), todo cambio implica la eliminacién de
criterios como:

* Lo que se hacia, se hacia bien.

*  Estoy acostumbrado a hacerlo asi y no veo por qué cambiar.

e Esto es de moda, es algo nuevo que pasard y se olvidara.

*  Pierdo mi condicién de poder.

* Lo que se necesita es cumplir lo establecido y hacer que todos cumplan.
* Lo que hay que resolver son solo recursos materiales

El estudio de la calidad de vida en el ambito laboral depende en gran medida de
la atencidén que se quiera prestar a los aspectos personales y sociales de bienestar
en un sentido amplio del propio concepto, y no fragmentado por un concepto
mediatizado por intereses de unos cuantos. El reto es grande ante los cambios de
vida provocados por el “desarrollo” de la sociedad.

Ante el panorama de cambios constantes, de los diferentes contextos de la
relacion humana y de las formas de organizacién laboral, las condiciones de bien-
estar social son enviadas a un lugar poco importante para el “desarrollo” social
y econdémico, lo que obliga cada vez més a conocer e identificar las condiciones
de vida de los trabajadores y ser un buen punto de partida, para la implantacion
de medidas encaminadas a establecer programas de apoyo a las diferentes orga-
nizaciones laborales y a los profesionales para mejorar la calidad de vida de los
trabajadores.

Y por otro lado continuar con la profundizacién de los conocimiento, el tiem-
po y la posibilidad de expresar las experiencias y vivencias de los diferentes acto-
res; serd posible lograr cambios en una organizacién o una sociedad, pero siempre
es necesaria la participacién de todos, y no solo el conocimiento, para poder com-
partir ciertos valores esenciales para lograr los objetivos propuestos y poder ver
acciones de promocién a la salud ocupacional en los todos los centros laborales.
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/. Intervencion para prevenir
el consumo de drogas y promover
el bienestar de las empresas

Las partes anteriores de este libro proporcionan revisiones detalladas de la relacién
entre el consumo de sustancias adictivas y la satisfaccién de los trabajadores. Res-
pecto de su vinculacién laboral, esta relacién nos ayuda a comprender los nexos
entre el trabajo y la salud, asi como los mecanismos que subyacen a estos enlaces.
Uno de los objetivos de la mayoria de los investigadores es utilizar modelos teéricos
para desarrollar intervenciones efectivas que mejoren el bienestar, la salud, la satis-
faccion y el rendimiento en el trabajo. En este capitulo se tratard de ejemplificar el
disefio, la implementacién y la evaluacion de estas intervenciones y los diferentes
niveles de intervencion existentes en el campo de la salud ocupacional.

Vale la pena senalar que las intervenciones también nos permiten probar la
teoria. Si una intervencién ha sido construida sobre una teoria y se demuestra su
eficacia, esto ayuda a validar que la teoria. Por ejemplo, una reciente revision de
las intervenciones de control del estrés ha examinado la eficacia de una serie de di-
ferentes intervenciones cognitivas en una variedad de organizaciones (Richardson
y Rothstein. 2008). Estos significa prestar apoyo a las teorias contemporineas de
estrés laboral que hacen hincapié en la importancia de la evaluacién y la cogni-
cién, lo mismo sucede en el consumo de tabaco, alcohol y drogas las teorias cog-
nitivas han demostrado su eficiencia en los niveles de que la presencia de consumo
empieza a repercutir en su vida cotidiana. Sin embargo en los 4mbitos del trabajo
y de las empresas u organizaciones poco o nada se ha realizado.

Dejando a un lado estas consideraciones cientificas, tal vez la razén més im-
portante para el estudio de investigacién de la intervencién en el consumo de dro-
gas es que ayuda a investigadores y profesionales para desarrollar su conocimiento
de lo que hay que hacer para resolver los problemas en las organizaciones. Des-
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afortunadamente, existen poca informacién y estudios respecto de la investiga-
cién aplicada. Esto se debe a que la investigacidn intervencion aplicada no es facil
de llevar a cabo: el entorno de la organizacién presenta muchos cambios, para las
organizaciones no es de interés invertir en la investigacion aplicada, hay organiza-
ciones en que el factor humano no es importante, hay poco conocimiento respecto
de la importancia de invertir en la salud del trabajador. Las dificultades de incluir
grupos de control por negar tiempo y disposicion de trabajadores y la intervencion
de sindicatos y de intereses particulares sobresalen ante la importancia de partici-
par en programas preventivos en las empresas u organizaciones.

En la actualidad todas las empresas comprenden la importancia de hacer es-
tudios de clima organizacional y del estado de satisfaccién de los propios cola-
boradores y clientes; sin embargo estos estudios no son previos ni proceden de
programas de intervencion que lleven a estudios o investigaciones aplicadas, prin-
cipalmente por desconocimiento o porque no se cuenta con personal calificado para
realizar este tipo de intervenciones. Se necesita ahora mds que nunca, como orien-
tacion a los gobiernos y a los diferentes organismos del sector privado, impulsar
legislaciones que obliguen a las organizaciones a evaluar y gestionar los riesgos para
el bienestar psicoldgico del trabajador o colaborador y de la propia empresa. Es ne-
cesario concentrar los esfuerzos mas en la prevencion que la curacion.

Como profesionales de la salud ocupacional, las preguntas mas frecuentes en
nuestro quehacer diario son; estd funcionando el programa?, ;qué hace falta im-
plementar?, ;qué funciona?, etc. Sobre todo cuando se evaltia lo que se ha venido
haciendo y los resultados no son tan buenos como lo esperado. Incluso para aque-
llos que estan familiarizados con la literatura de intervencion diversa y compleja,
no siempre es facil dar una respuesta clara e inequivoca. Un ejemplo de lo anterior
se tiene con el propio programa EMBIENLA (programa mencionado en el principio
de este libro y coordinado por la Fundacién Social del Empresariado Jaliscien-
se, FEJAL, y con la participacidén de varias instituciones de gobierno estatal y de
universidades), que considera de vital importancia la evaluacion de los diferentes
momentos y procesos del programa de intervencion y cuyo objetivo central es:

Realizar una estimacién de los efectos y los cambios esperados e imprevistos producidos sobre
el colectivo beneficiario del programa, mediante el disefio y la implementacion de instrumen-
tos y técnicas especializadas en el area de evaluacion, siempre ajustadas a los objetivos que el
programa ELA plantea y que servirdn para determinar la eficacia del mismo.
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Como objetivos especificos:

*  Monitorear el desarrollo del programa cotejando si sus objetivos se presentan
en una medida esperada para el momento y el contexto que plantea la imple-
mentacion de EMBIENLA.

*  Valoracién de los recursos empleados y los resultados obtenidos mediante un
analisis especializado.

* Estima el impacto en relacion con las condiciones instituidas y propias de la
empresa que encarna en ese momento el programa y con relacién a los obje-
tivos que plantea.

* Identificar factores asociados al éxito y al fracaso del programa EMBIENLA.

e Acompanar el proceso integral del programa atendiendo y sefialando su curso
y sus vicisitudes.

*  Exponer de manera concreta y sistematizada los resultados de relevancia a las
instancias correspondientes.

En resumen, esto significa que la aplicacion y la evaluacion de las intervenciones
no son sencillas; de ahi la importancia de la evaluacién en cualquier programa
de intervencién, y a la vez la sistematizacion en respuesta a los principios de una
metodologia investigativa, con el fin de comprender cémo y por qué las interven-
ciones funcionan, en este caso en particular con el desarrollo del bienestar del
trabajador y de la empresa.

ZCudles son los niveles de intervencion?

Cualquiera que quiera intervenir de una manera que tenga impacto positivo en el
bienestar de un trabajador o de una empresa y en la salud ocupacional debe ser
consciente de los mecanismos que funcionan entre el trabajo y la salud. Una forma
de intervenir es interrumpir (de forma positiva) los mecanismos que estan ligados
entre el trabajo y la salud en general (implica salud fisica y emocional, e implica
problemas en el consumo de sustancias adictivas), la intervencién a través de una
metodologia, como puede ser la participacion en grupos de bienestar, es tratar de
romper los vinculos entre el trabajo y su conducta mediante cambios positivos en
el entorno de trabajo y en la percepcién del propio trabajador. Si se identifica que
determinada situacion del trabajo estd vinculada a los aspectos de bienestar y, en
general, a la salud, se requiere intervenir en la misma metodologia de grupos de
bienestar para garantizar la presencia de esa relacién: si por alguna razén esto no
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es posible, entonces podriamos ver como proteger a los empleados de un efecto
adverso entre ellos, pero sobre todo que ellos mismos identifiquen como hacer tra-
bajo individual y en equipo en contra de las adversidades, de tal forma que llegue
el momento en que los propios trabajadores sean autogestivos en las maneras de
enfrentar y de apoyar acciones benéficas entre la relacion del trabajo y su salud,
siempre con una visién positiva y de trabajo en equipo en beneficio del propio
trabajador y de su dmbito laboral o empresa.

Este tipo de intervenciones se cree que funciona porque, al influir en las cog-
niciones de la intervencion, se rompe o se debilita el vinculo entre la exposicion a
las malas condiciones sociales, ambientales y de trabajo con relacién a los habitos
de consumo y, en general, con la salud de los propios trabajadores, e indirecta-
mente con las personas con que mds se relacionan (compafieros, familia y ami-
gos). A continuacién se relacionan los niveles (primero, segundo y tercero) en que
se estructuran los diferentes programas de intervencion relacionados con la salud
ocupacional:

Intervencion en un primer nivel

El objetivo de estas intervenciones es identificar los problemas de origen. Es
sabido que los problemas de consumo de tabaco, alcohol y drogas se dan de origen
en el seno de la familia, la escuela y la comunidad, mas que en el trabajo, pero
estos son descubiertos y repercuten en el seno del mismo trabajo, sin considerar
que es un problema de salud y que tiene maltiples causas, que no basta con el
despido del trabajo: a fin de cuentas, la agonia y las repercusiones en la salud del
trabajador y la familia son mayores. Las intervenciones primarias en una orga-
nizacion se refieren a identificar niveles de accidn. Las intervenciones en el tra-
bajo estan disefiadas para hacer frente a los aspectos que involucran al trabajador
(antes de que aparezca determinada enfermedad o el consumo de alguna sustancia
adictiva), una de ellas es la legislativa o de politicas, en la cual a los empleados se
les debe proveer oportunidades para participar en los acuerdos concernientes a
su propia problematica de salud, con el principio de que todos los empleadores
tienen obligacién legal de proteger la salud y la seguridad ocupacional de los tra-
bajadores. Esto también se debe aplicar para los problemas de consumo de drogas
relacionado con el trabajo (aspecto dificil de identificar), en tanto implican un
riesgo para la salud y la seguridad y a la vez tiene repercusién en los niveles de
productividad de una empresa.

126



El objetivo de un primer nivel de atencién es realizar un diagnéstico de la
situacion del trabajo y elaborar un programa de mejora para reducir, y si es posible
eliminar, los riesgos encontrados. En un nivel de intervencion del trabajador y la
organizacion es necesario promover programas preventivos de salud y seguridad
en el trabajo en que participen el trabajador y la familia, con nuevos sistemas de
organizacién y de comunicacién y de vigilancia en el trabajo. También es nece-
sario el redisefio del trabajo y las tareas, hacer esfuerzos para que el clima laboral
ofrezca més apoyo, sobre todo en aquellas organizaciones mds propensas a que los
trabajadores se vean involucrados en el consumo de sustancias adictivas, a través
de programas integrados de salud y de promocién de la salud en el trabajo. El im-
plemento de programas enfocadas en la mejora de la productividad, la calidad y la
rentabilidad, incluyendo nuevos sistemas de organizacion laboral, “calidad total”
0 “gestion de la calidad” y los recortes de personal pueden perjudicar la salud de
los trabajadores.

Es muy comtin encontrar empresas que implementan programas de preven-
cion para el manejo del estrés o para ayudar a los trabajadores a cambiar sus com-
portamientos no saludables (fumar, tomar alcohol, obesidad, hipertension, etcé-
tera), pero de manera aislada y sin el seguimiento adecuado, no existe forma de
medir el impacto de este tipo de “platicas” “cursos” o programas, menos cuando
se desvinculan de la practica laboral y se ven como un resultado aislado o un pro-
blema propio del trabajador. De ahi la importancia de utilizar metodologias utiles
para identificar o describir asuntos relacionados con la salud de los trabajadores.
Una de estas metodologias, apropiada al estudio epidemiolégico de asuntos de la
salud en poblaciones laborales, es la de investigacion-accion-participativa (1ap),
que se puede utilizar en los lugares de trabajo como un sistema complejo, en lugar
de considerar las consecuencias sobre la salud del trabajador como el resultado de
comportamientos individuales y aislados.

La 1ap busca contribuir con esfuerzos de cambio 0 acompafar la accién de los
trabajadores o participantes (sindicatos, supervisores, empleadores, etcétera), o
un cambio para los empleadores mediante un proceso interactivo de investigacion
y aprendizaje. Es un proceso de investigacion y participacion sistematica (grupos
de bienestar utilizados en el programa eLA) en el cual participan quienes estdn su-
friendo un problema relacionado con su vida personal (consumo de drogas, con-
flicto de pareja, salud, hijos, enfermedad, etcétera) o relacionado con el trabajo,
junto con los facilitadores capacitados para decidir el enfoque de generacién de
conocimiento, recolectar y analizar informacidn, y tomar decisiones dirigidas a
mejorar determinadas condiciones o a apoyar en la solucién de un problema espe-
cifico. El dominio de la metodologia de la 1ap incluye los principios de participa-
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cion, reflexién y empoderamiento de los grupos que buscan mejorar su situacién
social o laboral (Schnall, Dobson y Rosskam, 2009).

La implementacion de intervenciones en el nivel primario exige cambios en
las practicas laborales; estas practicas deben estar disenadas para hacer frente a los
problemas que viven los trabajadores en el ambito laboral, pero con muchas coin-
cidencias en la forma de vida individual y familiar. La intervencién en este nivel es
relativamente simple; por ejemplo: aumentar el nimero de reuniones del personal
para hacer frente a los problemas con un bajo apoyo social en el trabajo, mejorar
las redes sociales de los trabajadores (conformarse como una red de compaferos,
involucrar a la familia en la identidad laboral, sentirse parte de la empresa). El
proceso de cambio puede ser sencillo, pero puede tomar tiempo, esfuerzo y algu-
nos recursos. Los directivos pueden pensar que las intervenciones primarias son
dificiles de implementar, perturbadoras y costosas. Sin embargo, la mayoria de
las intervenciones primarias no son costosas y el proceso de cambio, si se realiza
adecuadamente, trae beneficios a la empresa en términos generales.

Intervencion en un segundo nivel

Estas intervenciones estin disenadas para interrumpir los mecanismos emocio-
nales de aquellos problemas en el trabajo que estin vinculados al bienestar de
los empleados. Esto implica romper (o debilitar) el vinculo entre la exposicién a
causas de estrés y sus resultados negativos. También se conoce como diagnéstico
precoz o screening (oms). El objetivo de la intervencion es secundario para reducir
o eliminar el dafio; en este caso ya existe el consumo de sustancias adictivas como
un problema para el trabajador y el propio trabajo. La intervencion secundaria
pretende dar a los empleados las habilidades y herramientas que necesita para
responder al problema de consumo, de manera que reduce el impacto que los
problemas laborales tienen sobre ellos. Se requiere capacitar y concientizar para
enfrentar de manera positiva las dificiles condiciones personales, familiares, socia-
les y laborales por las cuales pueda estar atravesando el trabajador.

Para poder cumplir con este nivel de intervencion se necesita en las organiza-
ciones o empresas programas de promocion de la salud o vigilancia de la salud en
el trabajo, programas de manejo de estrés, programas de asistencia al empleado o
de atenci6n a enfermedades, tener donde solicitar ayuda para canalizar trabajado-
res y familiares con algtin tipo de dificultad no solo relacionada con el consumo de
drogas (clinicas de salud, clinicas de adicciones, etcétera).
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La intervencién en un segundo nivel implica que los empelados sean cons-
cientes del impacto que tiene el consumo de alcohol, tabaco y drogas en su tra-
bajo, en su persona y en su familia. Para hacer estas intervenciones se necesitan
profesionales capacitados con experiencia, considerando que el fracaso en la aten-
cién y el seguimiento de este tipo de casos es muy elevado, la mayor parte de los
trabajadores acude a una o dos platicas o terapias y deja de asistir. La forma més
eficiente es que sean los mismos compafieros o trabajadores (los mas conscien-
tes) quienes “acompafien” en el proceso de atencién y concientizacion sobre la
incidencia que tiene su consumo adictivo en su salud individual, su economia, el
trabajo y su familia.

Las intervenciones cognitivas estan disefiadas para ayudar a los empleados
a pensar de manera diferente acerca del consumo adictivo y su situacion laboral;
con una actitud mds positiva se alienta la formacion de companeros que tengan
una perspectiva méds adecuada ante los pensamientos negativos, remplazandolos
por pensamientos positivos, o para actuar de manera que reduzca la exposicion al
problema, implementar diferentes tacticas y comportamientos asertivos que per-
mitan responder ante el desafio o problema que ocasiona el consumo de sustan-
cias adictivas.

Intervencion en un tercer nivel

Estas intervenciones estin dirigidas a los empleados que ya estin experimen-
tando problemas significativos con su bienestar y su salud emocional vy fisica.
Estas intervenciones estdn disefiadas para ayudar a los empleados que ya han sido
afectadas de alguna manera y que tienen repercusiones muy claras en el trabajo.
En muchas organizaciones hay a menudo una ruta referencial que permite a los
empleados acceder a la ayuda de un especialista, pero en su gran mayoria, sobre
todo los relacionados con el consumo de alcohol y drogas, los trabajadores son
despedidos y abandonados a su suerte.

Hoy en dia, las intervenciones terciarias tienden a ser utilizadas para ayudar
a las personas a quienes los esfuerzos de la intervencién primaria y secundaria no
son posibles o no resultan eficaces (aunque ambas situaciones deben ser relati-
vamente poco frecuente). La recomendacion que siempre se hace a las organiza-
ciones es el empleo de programas de intervencion primaria y secundaria; por la
propia situacién de la atencién en un tercer nivel se debe acudir al sector salud,
sea servicios de seguridad social o publica; en muchos casos, las propias empresas
cuentan con seguros de gastos médicos con atencion privada. Todos los trabaja-
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dores que requieren atencion en este nivel tienen dificultades en su trabajo, en su
salud, con su familia y con sus compaferos; sin embargo, es importante que la
empresa cuente con programas para ayudar al empleado a volver al trabajo des-
pués de un periodo de ausencia y rehabilitacion.

Existen numerosos factores que parecen estar asociados con el éxito de una
intervencidn de tercer nivel, los que incluyen:

* El compromiso y el apoyo de la alta direccién y la cooperacion con los sindi-
catos (si es aplicable).

e Acuerdo claro y objetivo sobre la finalidad, las politicas y el procedimiento
que se tienen para apoyar a un trabajador que necesita atencién en este nivel
(incluyendo la confidencialidad del cliente).

e Formacién de directivos para ayudar a identificar problemas y plantear a los
empleados las consecuencias que tienen como poblacién econémicamente
activa.

* Lacomunicacion frecuente acerca de los servicios de apoyo a los empleados.

e  Un programa de cuidado continuo, que incluya el seguimiento de casos indi-
viduales.

e Trabajo continuo para fomentar la confianza de los empleados.

*  Mantenimiento de registros para permitir la evaluacion del programa.

Dado que las intervenciones terciarias suelen solicitar la presencia de programas
de primer nivel y segundo nivel, no demerita tener preparado en toda organiza-
cion el programa de intervencion de tercer nivel.

En resumen; para la implementacion de cualquier programa y en cualquier
nivel de intervenci6n se identifica un conjunto de factores que parecen ser impor-
tantes en la aplicacién de un programa. Estos incluyen:

* Trabajadores implicados en los procesos de intervencion, un compromiso de
los mandos superiores y directivos y una cultura organizacional que apoye el
proceso de intervencion.

* Tener la capacitacién y la motivacion para cambiar por la organizacién y el
individuo, los trabajadores deben sentir el respaldo y el apoyo de la organiza-
cién para participar en el programa de intervencion.

* Disposicion de los trabajadores en favor del cambio.

e Tener apoyo de la organizacién para la gestion y la participacién del empleado
en el diseno de la intervencion y de los cambios sugeridos de manera positiva,
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como un ingrediente activo de la intervencion, es decir, darse cuenta de que
son componentes clave del proceso de cambio

*  Evaluacion periddica de las percepciones de los empleados sobre la calidad
de la intervencion y la cantidad de informacion que reciben acerca de la in-
tervencion.

Algunos estudios de los procesos de intervencién han empezado a probar la
importancia de la percepcién del empleado en estos programas de intervencion
que estan vinculados a los propios resultados de la intervencion. Los resultados de
este tipo de programas traducidos en investigacién permitirdn a los profesionales,
a los empresarios y directivos de organizaciones, retroalimentar para asesorar a
sus grupos de trabajo sobre como llevar a cabo intervenciones de una manera que
maximice las posibilidades de éxito. La evaluacién del proceso también puede ser
utilizada por las organizaciones para identificar problemas de aplicacion, antes de
que resulte un dafo irreparable para la eficacia de la intervencion.
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8. Diagnéstico de las adicciones
y el bienestar en los trabajadores de la
Zona Metropolitana de Guadalajara

Objetivos

No es tarea facil obtener un perfil del trabajador y del empresario jaliscienses, con
informacion en cuanto a tipo de empresa; indicadores generales de productivi-
dad, de empleo, de trabajo, de calidad de vida del trabajador; satisfaccién laboral
y de salud, y percepciones que los trabajadores tienen de dichas condiciones y
de sus relaciones laborales con relacién al consumo de sustancias adictivas. Sin
embargo, el esfuerzo esta realizado a través de la participacién de un equipo de
trabajo (alumnos de la carrera de psicologia) con previa capacitacion en el manejo
de los instrumentos y en las técnicas de entrevista, para asegurar la parcialidad y
la confidencialidad de la informacién. El propésito fue tener una “fotografia” de
la percepcién que tiene el trabajador con relacion a su trabajo y la relacion de este
con el consumo de alguna sustancia adictiva, llamese tabaco, alcohol o drogas
médicas y drogas ilegales.

En un inicio se pretendia incluir en el estudio las condiciones del trabajo e
indicadores de productividad; sin embargo, diversas circunstancias de acceso a la
informacion hicieron imposible tener una “fotografia” mas amplia de la relacién
que tiene el consumo de alguna sustancia adictiva con el trabajo. Los objetivos
especificos fueron enmarcados alrededor del consumo de sustancias adictivas y su
relacion subjetiva con la satisfaccion personal y laboral:

*  Conocer la prevalencia del uso de drogas, alcohol y tabaco en la poblacién

trabajadora de la Zona Metropolitana de Guadalajara (zma).
* Identificar caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores en la zmc.
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*  Conocer el nivel de satisfaccién del trabajador con relacién al trabajo y su
calidad de vida.

e  Evaluar la relacién entre los factores laborales, sociales y personales y el con-
sumo de drogas.

*  Asociar los factores laborales, sociales, familiares y personales con el consumo
de drogas.

Tipo de estudio

El trabajo se puede considerar como un estudio trasversal, observacional y des-
criptivo, con algunos andlisis que nos permitan relacionar factores condicionantes
del consumo de drogas, pero que ademas nos permitan identificar aspectos rela-
cionados con las condiciones de trabajo y con los factores familiares, sociales y de
satisfaccion personal. Las dimensiones a estudiar estdn centradas en: informacién
sobre el tipo de empresa, antigiiedad y entorno familiar. Se estructura en ocho
apartados: Satisfaccion general en el trabajo, Satisfaccion con la organizacién, rea-
lizacién y formacidn, Satisfaccién con los diferentes aspectos relacionados con el
contrato de trabajo, Satisfaccion con las condiciones de salud y seguridad en el
trabajo, Condiciones de trabajo, Formacién académica y formacion profesional
continua, Movilidad laboral y geogrifica y Conciliacién de vida laboral y fami-
liar. Ademas de aquellos indicadores relacionados con el consumo de sustancias
adictivas (con los indicadores de la Comisién Nacional contra las Adicciones
CONADIC).

El interés principal es definir las necesidades de prevencién, los indices de
consumo y los problemas asociados en el trabajador de la zma, proporcionando
una herramienta util y vélida al empresario jalisciense para la toma de decisiones
en beneficio del trabajador y de la propia empresa.

Variables

Para este estudio se utilizaron componentes de diferentes apartados que respon-

den a diversos objetivos de la investigacion:

1. Datos sociodemogrdficos: se recoge la edad, el sexo y el nivel de estudios del
encuestado, algunos datos generales de la familia y el contexto social.

2. Situacion laboral

2.1. Ocupacién: engloba variables que describen el puesto de trabajo del ocupado.
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3.

Calidad de vida en el trabajo
3.1. Satisfaccion en el trabajo: se formulan preguntas que permiten evaluar

3.2.

33

3.4.

subjetivamente la calidad de vida que el ocupado tiene en su trabajo.
Organizaci6n del trabajo: apartado relativo al nivel de supervisién que
debe ejercer el ocupado en su trabajo y a la posibilidad de trabajo en
equipo.

Entorno laboral: preguntas que evaltan las condiciones existentes en el
entorno laboral del ocupado.

Relaciones laborales: apartado referente al ambiente que el ocupado tiene
en su entorno laboral.

3.5. Tiempo de trabajo: preguntas descriptivas de las condiciones laborales de

3.6.

3.7

3.8.

3.9.

jornada y horario del ocupado.

Seguridad en el trabajo: elementos relativos a la prevencion de riesgos
laborales y la seguridad en el trabajo.

Formacioén académica y profesional: apartado dedicado al nivel de for-
macion del ocupado y la formacién profesional que le proporcionan en
su empresa.

Compensacion por el trabajo: preguntas referentes a la remuneracién y
los beneficios recibidos en contraprestacién del trabajo realizado.
Conciliacion de la vida laboral y la vida familiar: apartado destinado a
evaluar las posibilidades que el ocupado posee de compatibilizar su vida
laboral y familiar.

3.10.Actitudes y opiniones: elementos que tratan de medir la percepcion ge-

neral del ocupado sobre diferentes aspectos de su vida.

3.11. Negociacion colectiva: apartado relativo a la percepcion que tiene el ocu-

pado del convenio colectivo por el que se rige su puesto de trabajo.

3.12. Asociacionismo: elementos que recogen la relacién del ocupado con la

actividad sindical en su empresa y su opinién sobre dicha actividad.

3.13. Movilidad laboral y geogréfica: preguntas relativas a la historia laboral

del ocupado, su movilidad y la relacién con la ocupacién de sus proge-
nitores.

4. Presencia de conductas adictivas (tabaco, alcohol, otras drogas), factor de riesgo
de ser adicto o consumidor.

En el disefio de este apartado relacionado con el consumo de drogas se utili-
zan dimensiones tomadas de las diferentes encuestas realizadas por el Instituto
Nacional de Psiquiatria y la Direccion de Investigaciones Epidemiolégicas y Psi-
cosociales, con el propésito de que los resultados puedan ser comparados con las
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diversas encuestas nacionales. En el consumo de tabaco, alcohol y drogas, en esta
seccion se pregunta sobre las drogas mds comunes a estudiar: anfetaminas, tran-
quilizantes, mariguana, cocaina, crack, alucindgenos, inhalables, metanfetaminas,
heroina y sedantes. Para cada droga los aspectos principales que se preguntan
son: uso alguna vez en la vida, uso en los dltimos doce meses, uso y frecuencia de
uso en los tltimos 30 dias (prevalencia), nimero de veces que se ha usado la droga
y hace cuénto se usé (incidencia); ademds, se pregunta sobre las circunstancias
que rodearon el inicio del consumo, como la edad del sujeto, el lugar donde la
obtuvo y la persona que se la vendi6. Asimismo, en el caso del alcohol, se pregunta
sobre las ocasiones de consumo, las prevalencias de: alguna vez en la vida, en el
altimo afio y en el tltimo mes, frecuencia con que ha consumido cinco copas o
mas y frecuencia de embriaguez.

Poblacion de estudio y muestra

La muestra se disena de acuerdo con un muestreo multietipico estratificado y
aleatorio simple. La encuesta se dirige a trabajadores que laboran mayores de edad
(menores de 18 afos con permiso de los padres) y viven en la zmc. La primera
unidad de muestreo fueron las areas geoestadisticas basicas (AGEB) proporcio-
nadas por el INEGI. Una vez obtenida una muestra donde fueron identificadas
diferentes dreas se realiza una segunda muestra de manzanas de cada AGEB; en un
tercer momento se visita las manzanas muestreadas de cada AGEB para identificar
viviendas, locales comerciales, negocios, fabricas y lugares sin construccién, en
un cuarto momento se realiza la muestra de viviendas locales, fabricas de cada
AGEB, distribuyendo en forma proporcional el muestreo para tener una base de
1,495 personas a encuestar. La tltima unidad de muestreo es un trabajador por
vivienda, local o fabrica, a partir de una distribucién proporcional por manzana,
asegurando el propio tamafio de la empresa y la distribucion aleatorizada de los
encuestados. Para el tamafo de la muestra se consider6 la distribucién del uso de
drogas por tipo de droga, sexo y grupo de edad; ademds, se considera una tasa
de no respuesta del 259 mayor que las encuestas relacionadas con el consumo
de drogas y por el diseno del muestreo. El nivel de confianza de la muestra se
estima en el 959%, con un error promedio del 2.5% y con una prevalencia baja de
consumo. Con una muestra infinita de trabajadores més un 259% de la tasa de no
respuesta.

136



Consideraciones éticas

Todos los participantes que aceptaron participar firmaron una carta de consen-
timiento informado. Se hizo énfasis en el caricter voluntario y de la confiden-
cialidad de la informacién. Los trabajadores menores de edad deberia de tener
asentimiento de los padres.

Tablas de resultados

1. Datos sociodemogréficos por sexo

Sexo

Hombres Mujeres Ambos sexos
Edad F % F % F %
Menor a 25 afios 372 45.6 307 45.0 680 45-4
De 26 a 34 afos 162 19.9 145 21.3 308 20.5
De 35 a 65 afos 279 34.2 215 3L5 494 33.0
De 66 y més afios 2 2 15 2.2 17 LI
Nivel de escolaridad
Ninguna/primaria 59 7.2 49 7.2 108 7.2
Secundaria 132 16.2 108 15.9 240 16.0
Bachillerato o equivalente 369 45.3 291 42.8 660 44.1
Licenciatura 233 28.6 211 31.0 445 29.7
Posgrado 22 2.7 21 3.1 44 2.9
Actividad deportiva
Nunca 196 24.0 320 46.9 516 34.5
1 vez a la semana 273 33.5 158 23.2 431 28.8
2 03 dfas a la semana 205 25.2 153 22.4 358 23.9
Diariamente 141 17.3 51 7.5 192 12.8
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2. Datos ocupacionales por sexo

Sexo

Hombres Mujeres Ambos sexos

F % F % F %
Sector econémico
Agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca 14 1.7 5 7 19 1.4
Comercio 221 | 27.6 209 | 30.8 430 | 31.2
Comunicaciones y transportes 38 4.7 22 3.2 60 4.3
Construccidén 89 I1.1 3 .6 92 6.2
Energia 3 4 - - 3 2
Mineria 2 2 3 .6 5 4
Manufacturas 242 | 302 170 | 25.1 412 | 29.9
Otros setvicios 154 19.3 | 204 | 30.I 258 | 18.7
Turismo 37 4.6 62 9. 99 7.18
Tipo de puesto
Empleado, con jefes y subordinados 518 | 63.9 355 | 58.8 873 | 617
Encargado, jefe, capataz o similar 88 | 10.9 86 1.2 174 | 10.2
Mando intermedio, con jefes y con 94 11.6 62 | 103 156 1.0
subordinados
Director de pequefa empresa 34 2.4 12 2.0 46 3.2
Director de empresa grande o media 3 2 I I 4 3
Ocupado independientemente, sin jefes y sin 73 | 516 88 | .6 161 | 11.4
subordinados
Tipo de contrato o relacion laboral
De duracién indefinida 424 | 71.4 372 | 733 | 796 | 721
Temporal/eventual 170 | 28.6 136 | 26.8 308 | 27.9
Niimero de trabajos actuales
Un trabajo 683 | 88.4 550 | 84.0 | 1234 | 86.3
Dos trabajos 80 | 103 87 | 133 168 | 1.7
Tres trabajos 10 1.3 16 2.4 26 1.8
Cuatro trabajos - - 2 3 2 1
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3. Grado de satisfaccion general en el trabajo, por datos sociodemograficos

Grado de satisfaccién con el trabajo
Nula ‘ Baja ‘ Media ‘ Alta ‘ Muy alta ‘ Total
Sexo

Masculino 1.0% 11.4% 10.6% 37.7% 39.3% | 100.0%
Femenino 1.7% 11.5% 12.5% 33.6% 40.8% | 100.0%
Edad

Menor a 25 anos 1.6% 10.5% 14.0% 39.8% 34.2% | 100.0%
De 26 a 34 afios 1.0% 7.8% 11.7% 42.0% 37.5% | 100.0%
De 35 a 65 anos 1.2% 15.5% 8.4% 26.1% 48.9% | 100.0%
De 66 y mis anos - - 5.9% 29.4% 64.7% | 100.0%
Nivel de escolaridad

Ninguna/primaria 1.9% 14.8% 5.6% 30.6% 47.2% | 100.0%
Secundaria 1.7% 7.9% 10.0% 31.0% | 49.4% | 100.0%
Bachillerato o equivalente 1.5% 11.3% 11.4% 36.4% 39.4% | 100.0%
Licenciatura .9% 12.4% 14.2% 38.1% 34.5% | 100.0%
Posgrado 2.3% 15.9% 9.1% 34.1% 38.6% | 100.0%
Actividad deportiva

Nunca 2.1% 12.6% 10.7% 32.7% 41.8% | 100.0%
1vez ala semana .9% 10.6% 11.5% 37.2% 39.9% | 100.0%
2 0 3 dias ala semana 6% 10.1% 12.8% 40.6% 35.9% | 100.0%
Diariamente 1.4% I1.7% 12.1% 32.4% 42.4% | 100.0%
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4. Grado de satisfaccion general en el trabajo, por datos ocupacionales

Grado de satisfaccién con el trabajo

Nula | Baja | Media | Alta | Muy | Total
alta
Sector econémico
Agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca -| 12.5%| 33.3%]| 54.2%)|100.0%
Comercio 2.2% 2.3%| 9.0%| 38.6%| 48.0%]100.0%
Comunicaciones y transportes - 1.7%| 6.8%| 47.5%| 44.1%100.0%
Construccion 2.0% - -| 44.9%| 53.1%|100.0%
Energia - - -| 66.7%| 33.3%]100.0%
Mineria - -| 20.0%| 20.0%| 60.0% | 100.0%
Manufacturas 1.0% | 49.3%| 28.0%| 16.7%| 5.0% |100.0%
Otros servicios .9% 1.7%| 5.7%]| 39.7%/| §2.0% |100.0%
Turismo - 5.3%| 10.5%| 57.9%| 26.3%|100.0%
Tipo de puesto
Empleado, con jefes y subordinados 1.9% | 13.9%| 13.6%| 36.8%| 33.7%|100.0%
Encargado, jefe, capataz o similar 6% | 17.8%| 9.2%| 28.7%| 43.7%|100.0%
Mando intermedio, con jefes y con 6% 0.0%| 12.3%| 41.3%| 36.8%|100.0%
subordinados
Director de pequefia empresa 2.3% -l 4.5%| 27.3%| 65.9%|100.0%
Director de empresa grande o media - | 25.0% - -| 75.0%| 100.0%
Ocupado independientemente, sin jefes y .6% 6% 3.8%| 35.6%| 59.4%100.0%
sin subordinados
Tipo de contrato o relacion laboral
De duracion indefinida 1.5% | 13.9%| 12.8%| 36.4%)| 35.4%)|100.0%
Temporal/eventual 1.3% | 15.7%| 15.0%| 38.2%| 29.7%)|100.0%
Nimero de trabajos actuales
Un trabajo 1.4% | 10.7%| 11.2%| 36.0%| 40.8%|100.0%
Dos trabajos .6% 16.19%| 11.9%| 30.4%| 41.1% | 100.0%
Tres trabajos 3.8% 11.5%| 15.4%| 42.3%| 26.9%|100.0%
Cuatro trabajos - | 50.0% -| 50.0% -| 100.0%
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5. Habitos en el consumo de tabaco, por sexo

Sexo

Hombres Mujeres Ambos sexos

F % F % F %
Ha fumado tabaco alguna vez en su vida
Si 539 | 66.1 | 467 | 68.5 | 1006 | 67.2
No 276 | 33.9 215 3L.5 491 32.8
Afios que tenia cuando fumé por primera vez
Antes de los 12 afios 98 | 19.6 50 | 108 149 15.4
Antes de los 20 afios 364 | 72.7 357 | 76.9 721 | 74.6
Después de los 20 afios 39 7.8 57 | 12.3 97 | 100
Razén para comenzar a fumar
Porque en su familia alguien fumaba 27 5.2 39 8.1 66 6.6
Porque sus companeros o amigos fumaban 86 | 16.6 73 15.1 160 15.9
Por presién de grupo 31 6.0 24 5.0 55 5.5
Por curiosidad 317 | 612 | 298 | 61.6 616 | 61.4
Para tranquilizarse 11 2.1 18 3.7 29 2.9
Para sentirse o parecer adulto 29 5.6 12 2.5 41 4.1
No recuerda 9 1.7 11 2.3 20 2.0
Otra 8 L5 9 1.9 17 1.7
Con qué frecuencia ha estado fumando
Todos los dias 136 | 26.0 84 | 175 | 220 | 219
Algunos dias 1o | 21.0 101 | 2LI 211 | 210
No fumo actualmente 277 | 53.0 | 294 | 61.4 573 57.1
En alguna época ha fumado diario
Si 263 | 48.6 180 | 438 | 443 | 465
No 278 | 51.4 231 | 56.2 509 53.5

541 411 952

Cudntos cigarros fuma o fumé por dia
Menos de 16 cigarros 221 | 83.4 176 | 94.I 398 | 87.9
De 16 a 25 cigarros 37 | 14.0 9 4.8 46 10.2
Mas de 26 cigarros 7 2.6 2 I.I 9 2.0
Ultima vez que se fumé un cigarro
En los dltimos 30 dias 224 | 419 168 | 33.4 392 37.7
Mas de un mes pero menos de 6 meses 76 | 14.2 101 | 20.I 179 17.2
Hace 6 mese o mas pero menos de 1 afio 28 5.2 26 5.2 54 5.2
Hace 1 afio 0 més pero menos de 3 afios 51 9.5 50 9.9 101 9.7
Hace mas de 3 anos 156 | 29.2 158 | 314 314 30.2
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6. Habitos en el consumo de tabaco (fumador activo), por sexo

Sexo

Hombres Mujeres | Ambos sexos

F % F % F %

Tiempo después de despertarse que fuma su primer cigarro

Primeros 5 minutos 14 6.5 5 | 3.0 19 5.0
Entre 6 y 30 minutos 23 | 10.7 12 7.3 35 | 9.3
Entre 31 y 60 minutos 21 | 9.8 17 | 10.4 38 | 101
Mis de una hora 156 | 72.9 | 130 |79.3 | 286 | 75.7
Cudndo fuma usted mds

En las mafanas 27 | 12.3 13 | 729 | 40 |10.4
En las tardes/al anochecer 193 | 877 | 151 | 92.1 | 344 |89.6
Es dificil abstenerse de fumar donde estd prohibido

Si 37 | 16.4 37 | 21.9 74 | 18.8
No 188 [83.6 | 132 | 781 | 320 | 81.2
Cudl seria el mds dificil de dejar

El primero de la mafiana 22 | 105 9 | 56 31 | 8.4
El después de comer 38 | 18.2 18 | 1.2 56 | 15.a1
Cuando esté bajo tensiéon 38 | 18.2 41 | 25.5 79 | 21.4
El del bano 2| 57 4 | 25 16 | 4.3
El de antes de dormir 19 | oI 18 | m2 37 | 10.0
Algtin otro 2 | 57 2 | 75 24 | 65
Todos 71 33 6 | 3.7 13| 35
Ninguno 61 | 29.2 53 |32.9 | 114 |30.8
Ha intentado dejar de fumar

Si 139 |65.9 | 102 | 61.1 | 241 | 63.8
No 72 | 34.1 65 |38.9 | 137 | 362
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7 Habitos en el consumo de alcohol, por sexo (1 de 3)

Sexo

Hombres ‘ Mujeres | Ambos sexos
Ha consumido alguna bebida que contenga alcohol
St 769 | 93.9 | 655 | 95.9 | 1424 | 94.8
No 50 6.1 28 | 4.1 78 | 5.2
Por qué nunca ha consumido alcohol
Por religion 2| 4.0 3 | 10.7 5| 6.4
Por miedo a tener un problema 4| 8.0 2| 71 6| 77
Porque no se acostumbra en casa 5 | 10.0 2| 71 7| 9.0
Mis necesidades me necesitan sobrio - - 1| 35 I 1.3
No me educaron para tomar 3| 6.0 - - 31 3.8
Mi salud es mala/tomo medicinas 1| 20 1| 35 2| 25
El alcohol tiene un efecto malo sobre mis actividades 2| 4.0 2 7.1 4 5.1
No tengo una razén 7 | 14.0 4 | 14.2 I | 141
Embarazada/intenta embarazarse -] 38 1| 71 1| 1.3
No es de su interés 26 52 12 | 42.8 38 | 48.7
En los dltimos 12 meses tomé alcohol
Si 543 | 763 | 373|594 | 916 | 68.9
No 169 | 23.7 | 245 | 40.6 | 414 | 3LI
Edad que tenia la iltima vez que tomé alcohol
Antes de los 12 afios 23| 5.6 4| 3.3 37| 58
Antes de los 20 afos 84 | 20.6 o1 | 21.5 | 175 | 20.8
Después de los 20 afios 300 | 73.7 | 318 | 75.2 | 618 | 73.6
Con qué frecuencia toma alcohol
3 0 ms veces al dia 3 5 3 4 6 4
2 0 més veces al dia 4 .6 6 .8 10 7
1vez al dia 9 L5 3 4 13| LO
Casi todos los dias (5-6 veces por semana) 13| 2I 7| 10 20 L5
3 0 4 veces a la semana 43| 7.0 22 | 3.1 65 | 4.9
102 veces a la semana 190 | 30.7 | 107 | 15.0 | 298 | 22.3
2 0 3 veces al mes 149 | 241 | 157 | 22.0 | 306 | 22.9
Aproximadamente 1 vez al mes 94 | 152 | 127 | 1728 | 221 | 16.6
De 7 a 11 veces al afio 30 | 4.9 48 | 6.7 78 | 5.8
De 3 a 6 veces al ano 41| 6.6 95 | 13.3 | 136 | 10.2
2 veces al afo 25 | 4.0 75| 105 | 100 | 7.5
1 vez al afio 17| 2.8 64 | 9.0 81 6.1
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8. Habitos en el consumo de alcohol, por sexo (2 de 3)

Sexo

Hombres ‘ Mujeres Ambos sexos
En los tltimos 30 dias tomé alcohol
Si 486 | 66.1 216 | 33.7 | 602 | 47.3
No 249 | 33.9 | 424 | 663 | 673 | 527
Nimero de copas que ha consumido en un solo dia, en los iltimos 12 meses
24 0 mas copas en un solo dia 78 | 13.0 23 3.4 101 7.9
12 a 23 copas en un solo dia 19 | 19.9 72| 106 | 192 | 15.0
8 a 11 copas en 1 dia 130 | 21.7 121 | 178 252 | 19.7
5a 7 copas en un dia 121 | 20.2 21 | 178 | 242 | 189
4 copas en un solo dia 48 8.0 90 | 13.2 138 | 10.8
123 copas en un solo dia 103 | 172 | 253| 372 | 356 | 278
Con qué frecuencia tomé para sentirse borracho, en los tiltimos 12 meses
A diario 6 1.0 3 4 9 .7
Casi a diario (5 a 6 veces por semana) 22 3.6 20 2.8 42 3.2
3 a 4 veces a la semana 10 1.6 3 4 13 1.0
122 veces por semana 36 5.9 17| 24 53 4.0
2 a 3 veces al mes 45 7-4 19 2.7 65 | 4.9
1 vez al mes 57 9.3 30 4.2 87 6.6
7 a 11 veces al afio 22 3.6 10 1.4 32 2.4
3 a 6 veces al afio 53 8.7 51 7.2 104 7.9
2 veces al afo 50 8.2 77 | 10.9 128 9.7
1 vez al afio 72| 18 | 104 | 147 | 176 | 133
Menos de una vez al afio 34 5.6 35 4.9 69 5.2
Nunca 204 | 33.4 | 340 | 48.0 | 544 | 411
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9. Habitos en el consumo de alcohol, por sexo (3 de 3)

Sexo

Hombres ‘ Mujeres | Ambos sexos
Una y otra vez ha intentado dejar de tomar bebidas alcohdlicas
Si 84| 120| 149 | 242 | 233 | 177
No 618 | 88.0| 466 | 75.8 | 1086 | 82.3
Ha tenido problemas con su familia debido a su consumo de alcohol
Si 8 | 15.6 60| 107 | 178 | 13.5
No 639 | 84.4 | 3501 | 89.3| 1142 | 86.5
Ha tenido problemas en su trabajo debido a su consumo de alcohol
Si 37| 5.0 6| 10 43| 3.2
No 702 95| 585 99 | 1289 | 96.8
Ha tenido problemas con su salud debido a su consumo de alcohol
Si 56 | 7.7 34| 57 9o | 6.8
No 672 | 92.3 | 567 | 94.3 | 1241 | 93.2
Ha tenido problemas con la policia debido a su consumo de alcohol
Si 79 | 1.7 0| 1.8 89| 6.7
No 693 | 88.3| 541 | 98.2 | 1236 | 93.3
Tuvo algiin accidente automovilistico debido a su consumo de alcohol
Si 33| 55 8| 13 41| 3.1
No 695 | 94.5| 589 | 98.7 | 1286 | 96.9
Tuvo un accidente de otro tipo debido a su consumo de alcohol
Si 35| 4.8 13| 22 48| 3.6
No 690 | 95.2 | 588 | 97.8 | 1280 | 96.4
Se vio involucrado en una pelea debido a su consumo de alcohol
Si 92 | 1.9 19| 29 mr | 8.4
No 683 | 88.1| 528 | 971 | 1213 | Q1.6
Perdié o casi perdié su trabajo debido a su consumo de alcohol
Si 15| 2.0 1| 0.2 16 1.2
No 709 | 98.0 | 614 | 99.8 | 1325 | 98.8

145



10. Habitos en el consumo de drogas, por sexo

Sexo

Hombres Mujeres Ambos sexos
Alguna vez le han ofrecido o regalado marihuana
Si 640| 79.0| 181| 272| 821| 55.7
No 170| 21.0| 483| 72.8| 653| 44.3
Alguna vez le han ofrecido que comprara marihuana
Si 223| 275| 99| 16| 322| 22.6
No 587 | 72.5| s515| 83.9| 102| 77.4
Alguna vez le han ofrecido cualquier droga regalada
Si 282| 37.0| 224| 35.0| 508| 34.2
No 580| 63.0| 395| 65.0| 975| 65.8
Alguna vez le ofrecieron que comprara cualquier droga
Si 159 | 20.4 62| 9.8| 221| 157
No 620| 79.6| s571| 9r2| 191| 84.3
Edad que tenia la primera vez que usé drogas como marihuana, cocaina o inhalantes
Antes de los 12 afios 4| 21 4| 35 8| 2.6
Antes de los 20 afos 172| 88.2| o9o| 78.3| 263| 84.6
Después de los 20 afios 19| 9.7 21| 18.3| 40| 12.9
Edad que tenia la primera vez que usé tranquilizantes sin prescripcion médica
Antes de los 12 afos 8| 17.4 15 35.7| 23| 25.6
Antes de los 20 afios 23| 50.0 | 26.2| 36| 40.0
Después de los 20 afos 15| 32.6 16| 38.1 31| 34.4
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11. Habitos en el consumo de opiaceos, por sexo

Sexo

Hombres ‘ Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 25| 3.6 14| 22| 39| 27
No 768 | 96.4 | 608 | 97.8 | 1376 | 97.3
Cémo usé estos medicamentos
Sin receta/forma diferente a lo indicado por un médico | 10 | 23.8 9| 205 19 | 220
Solo con receta médica 32| 76.2 35| 795| 67| 77.9
Usd sin prescripcion médica por primera vez
Antes de los 12 afios - - 1| ILI 1| 45
Antes de los 20 afios 10| 76.9 3| 33.3 13| 59.1
Después de los 20 aiios 3| 231 5| 55.6 8| 36.4
Us fuera de prescripcion médica por ultima vez
Antes de los 12 afios 3| 273 - - 3| 18.8
Antes de los 20 afios 4| 36.4 40.0 6| 375
Después de los 20 afios 4| 36.4 60.0 7| 43.8
Veces que ha usado fuera de prescripcién
De1a2 veces 4 | 40.0 4| 50.0 8| 44.4
De 3 a 5 veces 3| 30.0 1| 12,5 4] 222
De 6 a 10 veces 1| 100 1| 125 2| 11
De 11 a 49 veces 1| 100 - - 1| 56
50 0 mas veces 1| 10.0 2| 25.0 3| 167
Usd fuera de prescripcion, ultimos 12 meses
Si 4| 36.4 5| 625 9| 474
No 7| 63.6 3| 375 10| 52.6
Frecuencia ultimos 12 meses sin prescripcién
Todos los dias o casi todos los dias - - 1| 111 1| 71
Una vez a la semana o més 1| 20.0 2| 222 3| 214
Una vez cada 2 6 3 semanas 2| 40.0 1| 1nI 3| 214
Una vez cada 1 6 2 meses - - I| ILI 1| 71
Con menos frecuencia 2 | 40.0 4| 444 6] 42.9
Si consumié en los ultimos 12 meses, stomé alcohol?
Usualmente 1| 16.7 22.2 3| 20.0
A veces - - 22.2 2| 133
Nunca 5| 83.3 55.6 10| 66.7
Usd fuera de prescripcion, dltimos 30 dias
Si 2 | 50.0 4 | 80.0 6| 66.7
No 2| 50.0 1| 20.0 3| 333
Consumo sin prescripcion, dltimo mes
1a5dias 2 |100.0 3| 66.7 5| 633
6 a19 dias - - 1| 333 1| 16.7
20 dias 0 mas - - - - - -
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12. Habitos en el consumo de tranquilizantes, por sexo

Sexo

Hombres ‘ Mugjeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 105 | 13.7 | 16 | 18.3 | 221 | 15.6
No 657 | 86.3 | 515 | 81.7 | 1188 |84.4
Cémo usé estos medicamentos
Sin receta/forma diferente a lo indicado por un médico | 24 [36.4 | 60 |55.0 | 84 |48.0
Solo con receta médica 42 | 63.6 | 49 |45.0 9I |52.0
Usd sin prescripcién médica por primera vez
Antes de los 12 afos 3] 97 7 | 19.4 10 | 14.5
Antes de los 20 afios 14 | 452 8 |22.2 | 24 348
Después de los 20 afios 14 | 452 | 21 |583 | 35 |50.7
Usd fuera de prescripcion médica por dltima vez
Antes de los 12 afios 3 | 12.0 - - 3| &I
Antes de los 20 afios 6 | 24.0 7 | 21.9 14 | 23.7
Después de los 20 afios 16 | 64.0 | 25 | 781 | 42 | 712
Veces que ha usado fuera de prescripcion
De1a 2 veces I | 42.3 13 | 481 | 24 |43.6
De 3 a 5 veces 7 | 26.9 6 | 222 14 | 255
De 6 a 10 veces - - 4 | 14.8 4| 73
De 11 a 49 veces 5 | 19.2 3 | ILI 9 | 16.4
50 0 mds veces 3 | 11§ 1| 37 4 | 73
Us fuera de prescripcion, dltimos 12 meses
Si 12 | 44.4 I | 37.9 23 | 4LI
No 15 | 55.6 18 | 621 33 1589
Frecuencia tltimos 12 meses sin prescripcion
Todos los dias o casi todos los dias 4 | 333 - - 4 | 19.0
Una vez a la semana o més 2 | 16.6 2 | 14.3 4 |19-0
Una vez cada 2 0 3 semanas - - 4 | 28.6 4 | 19.0
Una vez cada 1 0 2 meses 1| 83 2 | 143 3 | 12.0
Con menos frecuencia 5 | 41.6 I 429 6 | 285
Si consumi6 en los iltimos 12 meses, jtomé alcohol?
Usualmente 2 | 18.2 2 |20.0 5 | 22.7
A veces 3| 273 2 | 20.0 5 | 22.7
Nunca 6 | 54.5 6 | 60.0 12 | 54.5
Usé fuera de prescripcion, dltimos 30 dias
Si 4 | 40.0 5 | 41.7 9 |40.9
No 6 | 60.0 7 1583 13 | 59.1
Consumo sin prescripcion, iltimo mes
1a 5 dias 4 | 80.0 5 | 83.3 9 | 81.8
6 a19 dias - - 1| 16.7 1| 9ua
20 dias 0 mas I | 200 - - I| oI
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13. Habitos en el consumo de sedantes y barbitdricos, por sexo

Sexo

Hombres ‘ Mujeres | Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 47| 61 34| 54 82| 5.9
No 718 | 93.9 | 595 | 94.6 | 1314 | 94.1
Cémo usé estos medicamentos
Sin receta/forma diferente a lo indicado por un médico | 333 18 | 40.0| 30 38.0
Solo con receta médica 22 | 66.7| 27| 60.0| 49| 62.0
Us6 sin prescripcién médica por primera vez
Antes de los 12 afos 2| 182 3| 13.6 5| 147
Antes de los 20 afos 2| 182 6| 273 9| 265
Después de los 20 afios 63.6 13| 591| 20/ 588
Us6 fuera de prescripcion médica por ultima vez
Antes de los 12 afos 2| 222 - - 2| 6.9
Antes de los 20 afos 1| ILI 3| 15.8 5| 172
Después de los 20 afios 6| 66.7 16| 842 22 759
Veces que ha usado fuera de prescripcién
De1a 2 veces 6 | 60.0 6 | 30.0 12 | 38.7
De 3 a 5 veces 1| 10.0 7| 35.0 8| 25.8
De 6 a 10 veces - - 3| 15.0 4| 12,9
De 11 a 49 veces 1| 10.0 2| 10.0 3] 9.7
50 0 mds veces 2 | 20.0 2 | 10.0 4] 12.9
Usd fuera de prescripcion, dltimos 12 meses
Si 5| 417 14 | 63.6 19 | 55.9
No 7| 58.3 8| 36.4 15 | 44.1
Frecuencia tiltimos 12 meses sin prescripcién
Todos los dias o casi todos los dias 3| 60.0 1| 71 4 | 20.0
Una vez a la semana o més - - 2| 143 2 | 10.0
Una vez cada 2 0 3 semanas - - 1| 71 1| 5.0
Una vez cada 1 0 2 meses 1| 20.0 6| 42.9 8 | 40.0
Con menos frecuencia 1| 20.0 4 | 28.6 5| 25.0
Si consumid en los ultimos 12 meses, jtomé alcohol?
Usualmente 1| 16.7 1| 71 9.5
A veces 1| 16.7 2| 14.3 19.0
Nunca 4 | 66.7 1 | 78.6 15 | 71.4
Us6 fuera de prescripcion, dltimos 30 dias
Si 4 | 8o.0 6| 42.9 10| 52.6
No 1| 20.0 8| 571 9| 47.4
Consumo sin prescripcion, iltimo mes
1a 5 dias 2| 50.0 4| 66.7 60.0
6 a19 dias 1| 25.0 1| 16.7 20.0
20 dias 0 mis 1] 25.0 1| 16.7 20.0
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14. habitos en el consumo de anfetaminas o estimulantes, por sexo

Sexo

Hombres ‘ Mujeres

Ambos sexos

Ha usado o probado esta sustancia

Si st | 6.6 78 | 12.5 | 120 | 9.3
No 716 | 93.4 | 547 | 87.5 | 1263 | 9o.7
Cémo usé estos medicamentos

Sin receta/forma diferente a lo indicado por un médico | 16 | 61.5 | 39 | 60.9 55 | 611
Solo con receta médica 10 | 385 25 | 29.1 35 | 39.9
Usé sin prescripcion médica por primera vez

Antes de los 12 afos IL.I - - 5.3
Antes de los 20 afios 27.8 4 | 20.0 23.7
Después de los 20 afios 1 | 611 16 | 80.0 | 27 | 711
Us6 fuera de prescripcion médica por tltima vez

Antes de los 12 afos - - 1| oI 1| 48
Antes de los 20 afios 5 | 50.0 3| 273 8 | 381
Después de los 20 afios 5 | 50.0 7 | 63.6 12 | 571
Veces que ha usado fuera de prescripcion

De1a 2 veces 2 | 14.3 4 | 28.6 6 | 21.4
De 3 a 5 veces 4 | 28.6 3 | 21.4 7 | 25.0
De 6 a 10 veces 4 | 28.6 2 | 14.3 6 | 21.4
De 11 2 49 veces 3 | 214 4 | 28.6 7 | 25.0
50 0 mds veces 1| 71 1| 71 2| 71
Usé fuera de prescripcion, dltimos 12 meses

Si 7 | 41.2 11 | 57.9 18 | 50.0
No 10 | 58.8 8 | 421 18 | 50.0
Frecuencia tiltimos 12 meses sin prescripcién

Todos los dias o casi todos los dias 1| ILI 4 | 235 5 | 19.2
Una vez a la semana o més 5 | 55.6 9 |52.9 14 | 53.8
Una vez cada 2 0 3 semanas 2 | 222 - - 2| 77
Una vez cada 1 0 2 meses - - 3| 17.6 3 | 1§
Con menos frecuencia 1| ILI 1] 59 7.7
Si consumid en los ultimos 12 meses, jtomd alcohol?

Usualmente 3 1333 3 | 25.0 6 | 28.6
A veces 1| 11 4 | 333 5 | 23.8
Nunca 5 | 55.6 5 | 41.7 10 | 47.6
Us fuera de prescripcion, dltimos 30 dias

Si 3 1428 4 |36.4 7 | 38.8
No 4 | 672 7 [63.6 I | 61.2
Consumo sin prescripcion, iltimo mes

1a 5 dias 4 | 571 31333 7 1438
6 a 19 dias 1| 143 2 | 22.2 3 | 18.8
20 dias 0 mas 2 |28.6 4 |44.4 6 | 375
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15. Habitos en el consumo de marihuana, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 202 | 24.9 81 | 15.0 | 283 | 210
No 609 | 75.1 | 460 | 85.0 | 1069 | 79.0
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada 6 3.0 - - 6 1.9
Inhalada 8 | 4.0 2 2.1 10 3.2
Aspirada 2 1.0 1.0 3 1.0
Fumada 172 | 86.0 76 | 80.4 | 259 | 83.8
Tomada, tragada o comida 10 5.0 17 | 15.9 28 9.1
Untada o frotada, no como droga 2 1.0 I .9 3 1.0
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afios 2 1.0 I -9 3 1.0
Antes de los 20 afios 157 | 81.8 73 | 682 | 231 | 76.7
Después de los 20 afios 33 | 172 33 | 30.8 67 | 22.3
Edad que tenia cuando la usé por ultima vez
Antes de los 12 afos 2 LI - - 2 .
Antes de los 20 afios 71 | 40.I 42 | 412 13 | 40.2
Después de los 20 afios 104 | 58.8 60 | 58.8 | 166 | 50.I
Veces que la ha usado en su vida
De1a 2 veces 67 | 34.7 46 | 43.8 s | 383
De 3 a 5 veces 38 | 19.7 19 | 181 57 | 19.0
De 6 a 10 veces 26 | 13.5 12 | 1.4 38 | 12.7
De 11 a 49 veces 27 | 14.0 11| 105 38 | 12.7
50 0 mds veces 35 | 181 17 | 16.2 52 | 173
Ha usado en los ultimos 12 meses
Si 89 | 44.0 25 | 30.9 114 | 40.3
No 13 | 56.0 56 | 69.1 | 169 | 50.
Frecuencia de uso en los dltimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias 6 8.0 4 9.5 10| 84
Una vez a la semana o mds 14 | 18.7 7 | 167 21 | 176
Una vez cada 2 0 3 semanas 10 | 133 2| 438 12 | 101
Una vez cada 1 0 2 meses 12 | 16.0 9 | 214 21 | 17.6
Con menos frecuencia 33 | 44.0 20 | 47.6 55 | 46.2
Si consumid en los dltimos 12 meses, jtomé alcohol?
Usualmente 26 | 29.2 7 | 28.0 33 | 28.9
A veces 39 | 438 I 4 40 | 35.1
Nunca 24 | 26.9 17 68 41 | 35.9
Ha consumido marihuana, en los dltimos 30 dias
Si 32 | 35.9 6 | 24.0 38 | 333
No 5 64.1 19 | 76.0 6 | 66.
Frecuencia de consumo en el tltimo mes
1a5dias 22 | 68.7 - 22 | 57.9
6 a 19 dias 7 | 219 50.0 10 | 263
20 dias 0 mis 3 9.3 3 | 50.0 6| 157
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16. Habitos en el consumo de cocaina, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres | Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 78 9.6 14 2.1 92 6.2
No 740 | 90.4 | 660 | 97.9 | 1400 | 93.8
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada 2 2.7 - - 2 2.2
Inhalada 4 627 | 7 | 500 | 55 | 6LI
Aspirada 18 | 240 | 4 | 286 | 22 | 244
Fumada 6 8.0 2 14.3 8 8.9
Tomada, tragada o comida 2 2.7 I 7.1 33
Untada o frotada, no como droga - - - - - -
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afios - - - - - -
Antes de los 20 afios 46 | 613 | 10 6.9 | 5 64.0
Después de los 20 afios 29 | 387 3 23.1 | 32 | 36.0
Edad que tenia cuando la usé por ultima vez
Antes de los 12 afios - - - - - -
Antes de los 20 afios 24 | 407 | 8 |667| 33 | 458
Después de los 20 afios 35 1593 | 4 333 | 39 | 54.2
Veces que la ha usado en su vida
De 1 a 2 veces 41 554 | 9 |643]| 51 | 573
De 3 a 5 veces 12 16.2 I 7.1 13 14.6
De 6 a 10 veces 4 5.4 I 7.1 5 5.6
De 11 a 49 veces 6 8.1 2 14.3 8 9.0
50 0 mds veces 11 14.9 1 7.1 12 13.5
Ha usado en los dltimos 12 meses
Si 16 | 20.5 3 21.4 | 19 | 183
No 62 | 79.5 u | 786 | 73 | 8i;s
Frecuencia de uso en los dltimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias - - - -
Una vez a la semana o mis 4 | 200 - - 4 17.4
Una vez cada 2 0 3 semanas I 5.0 - - I 4.3
Una vez cada 1 0 2 meses 3 15.0 - - 3 13.0
Con menos frecuencia 12 | 60.0 3 |100.0]| 15 65.2
Si consumid en los dltimos 12 meses, stomé alcohol?
Usualmente 10 | 556 - - 10 | 47.6
A veces 5 27.8 2 | 667 | 7 33.3
Nunca 3 16.7 I 33.3 4 19.0
Ha consumido cocaina, en los dltimos 30 dias
Si 5 3L.2 - - 5 26.3
No m | 68.8 3 |100.0| 14 | 637
Frecuencia de consumo en el ultimo mes
1a5dias 5 |100.0]| - - 5 | 100.0
6 a 19 dias - - - - - -
20 dias o mas - - - - - -
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17 Habitos en el consumo de crack, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 7 1.0 5 .8 12 .9
No 736 99.0 | 603 09.2 | 1341 99.I
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada 2 28.6 - - 2 16.7
Inhalada - - I 20.0 I 8.3
Aspirada 1 14.3 - - i 8.3
Fumada 4 57.1 3 60.0 7 58.3
Tomada, tragada o comida - - - - 1 8.3
Untada o frotada, no como droga
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afos - - - - -
Antes de los 20 afos 28.6 3 60.0 5 41.
Después de los 20 afios 5 1.4 2 40.0 7 58.3
Edad que tenia cuando la usé por ultima vez
Antes de los 12 afos - - - - - -
Antes de los 20 afios I 16.7 3 75.0 4 40.0
Después de los 20 afios 5 83.3 I 25.0 6 60.0
Veces que la ha usado en su vida
De1a 2 veces 4 57.1 4 8o.0 8 66.7
De 3 a 5 veces 2 28. - - 2 16.7
De 6 a 10 veces - - - - - -
De 11 a 49 veces - - - - - -
50 0 mds veces 1 14.3 I 20.0 2 16.7
Ha usado en los dltimos 12 meses
Si 28.6 - - 2 18.2
No 5 71.4 4 100.0 9 81.8
Frecuencia de uso en los dltimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias - - - - - -
Una vez a la semana o mis - - - - - -
Una vez cada 2 0 3 semanas - - - - - -
Una vez cada 1 0 2 meses - - - - - -
Con menos frecuencia 2 100.0 - - 2 100.0
Si consumid en los ultimos 12 meses, ;tomd alcohol?
Usualmente 2 100.0 - - 2 100.0
A veces - - - - - -
Nunca - - - - - -
Ha consumido crack, en los dltimos 30 dias
Si I 50.0 - - I 50.0
No I 50.0 - - I 50.0
Frecuencia de consumo en el iltimo mes
1a5 dias i 100.0 - - I 100.0
6 a 19 dias - - - - - -
20 dias 0 mis - - - - - -
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18. Habitos en el consumo de alucinégenos, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 46 5.9 22 3.7 68 4.9
No 736 | 941 | 572 | 973 | 1310 | 951
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada I 2.3 - - I L5
Inhalada I 2.3 I 4.5 2 3.0
Aspirada - - - - - -
Fumada I 2.3 - - I L5
Tomada, tragada o comida 41 | 93.2 21 | 955 62 | 93.9
Untada o frotada, no como droga
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afos I 2.3 - - I Lg
Antes de los 20 afios 23 | 535 17 7.3 40 | 615
Después de los 20 afios 19 | 44.2 5 | 22. 24 | 36.9
Edad que tenia cuando la usé por iltima vez
Antes de los 12 afios I 2.5 - - I 1.6
Antes de los 20 afios 14 | 35.0 13 | 59.I 27 | 435
Después de los 20 afios 25 | 625 9 | 40.9 34 | 54.8
Veces que la ha usado en su vida
De 122 veces 25 | 56.8 14 | 63.6 39 50.1
De 3 a 5 veces 10 | 22.7 5 | 22.7 15 | 22.7
De 6 a 10 veces 3 6.8 I 4.5 4 6.1
De 11 a 49 veces 3 6.8 2 9.1 5 7.6
50 0 mas veces 3 6.8 - - 3 4.5
Ha usado en los ultimos 12 meses
Si 7 | 163 3 | 143 o | 156
No 36 | 83.7 18 | 85.7 54 | 84.4
Frecuencia de uso en los dltimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias - - 1 | 16.7 I 7.1
Una vez a la semana o més - - I 16.7 1 7.1
Una vez cada 2 0 3 semanas 1 | 125 - - I I
Una vez cada 10 2 meses 1 | 125 - - I .1
Con menos frecuencia 6 | 75.0 4 | 66.7 10 | 71.4
Si consumid en los ultimos 12 meses, stomd alcohol?
Usualmente 2 | 25.0 I 16.7 3 | 214
A veces 2 | 25.0 1 | 167 3 | 214
Nunca 4 | 50.0 4 | 66.7 8 57.1
Ha consumido alucindgenos, en los iltimos 30 dias
Si I 16.6 I 333 2 | 20.0
No 6 | 833 2 | 66.7 8 | 8o.0
Frecuencia de consumo en el dltimo mes
1a5 dias 1 | 500 I |100.0 2 | 667
6 a 19 dias - - - - - -
20 dias 0 mas 1 | 50.0 - - 1| 333
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19. Habitos en el consumo de inhalables, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 39 | 50.0 7 1.2 46 3.3
No 752 | 95.0 508 | 98.8 | 1350 | 96.7
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada
Inhalada 16 | 84.2 5 | 100.0 21 | 875
Aspirada 2 | 105 - - 2 8.3
Fumada - - - - -
Tomada, tragada o comida I 5.3 - - I 4.2
Untada o frotada, no como droga
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afios - - - - - -
Antes de los 20 afios 13 | 722 3 | 60.0 16 | 69.6
Después de los 20 afios 5 | 278 2 | 40.0 7 | 30.4
Edad que tenia cuando la usé por ultima vez
Antes de los 12 afios I 5.9 - - I 4.6
Antes de los 20 afios 9 | 52.9 3 | 60.0 12 | 545
Después de los 20 afios 7 | 412 2 | 400 9 | 40.9
Veces que la ha usado en su vida
De1a 2 veces 10 55.6 3 | 6o.0 13 56.5
De 3 a 5 veces I 5.6 1 | 200 2 8.7
De 6 a 10 veces 2 111 - - 2 8.7
De 11 a 49 veces 2 1.1 - - 2 8.7
50 0 mds veces 3 | 167 1 | 200 4 | 174
Ha usado en los ultimos 12 meses
Si 24 | 61.6 2 | 28.6 26 | 565
No 15 | 38.4 5 | 714 20 | 435
Frecuencia de uso en los dltimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias 1| 143 - - 1| 143
Una vez a la semana o mis I | 143 - - I | 143
Una vez cada 2 0 3 semanas
Una vez cada 1 0 2 meses
Con menos frecuencia 5 | 714 - - 5 | 714
Si consumid en los ultimos 12 meses, stomé alcohol?
Usualmente 16.7 - - 1| 167
A veces 2 | 333 - - 2 | 333
Nunca 3 | 50.0 - - 3 | 50.0
Ha consumido inhalables, en los ultimos 30 dias
Si 12 | 50.0 - - 12 | 387
No 12 | 500 7 100 19 | 613
Frecuencia de consumo en el ultimo mes
1a5 dias 7 | 583 - - 7 | 583
6 a 19 dias 3 | 250 - - 3 | 250
20 dias o ms 2 | 167 - - 2 | 167
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20. Habitos en el consumo de heroina y opio, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres

Ambos sexos

Ha usado o probado esta sustancia

Si

.6 1

.2

4

No

746

99-4 | 604

99.8

1352

9.6

Principalmente cémo la ha usado

Inyectada

50.0 -

40.0

Inhalada

25.0 -

20.0

Aspirada

20.0

Fumada

Tomada, tragada o comida

25.0 -

20.0

Untada o frotada, no como droga

Edad que tenia cuando la usé por primera vez

Antes de los 12 afos

Antes de los 20 afos

50.0 I

60.0

Después de los 20 afios

50.0 -

40.0

Edad que tenia cuando la usé por ultima vez

Antes de los 12 afos

Antes de los 20 afos

25.0 I

40.0

Después de los 20 afios

75.0 -

60.0

Veces que la ha usado en su vida

De1a 2 veces

80.0

De 3 a 5 veces

De 6 a 10 veces

De 11 a 49 veces

50 0 mds veces

20.0

Ha usado en los tltimos 12 meses

Si

20.0

No

80.0

Frecuencia de uso en los tiltimos 12 meses

Todos los dias o casi todos los dias

Una vez a la semana o mas

Una vez cada 2 0 3 semanas

Una vez cada 1 0 2 meses

Con menos frecuencia

Si consumid en los tltimos 12 meses, ;tomé alcohol?

Usualmente

A veces

I

Nunca

Ha consumido heroinalopio, en los éltimos 30 dias

Si

No

Frecuencia de consumo en el tiltimo mes

1a5dias

6 a 19 dias

20 dias o mis
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21. Habitos en el consumo de estimulante tipo anfetaminico, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 23 3.0 31 5.0 54 3.9
No 747 | 970 | 596 | 95.0 | 1345 | 96.1
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada I 4.5 - - 1 3.0
Inhalada - - - - - -
Aspirada - - - - - -
Fumada I 4.5 I 9.1 2 6.1
Tomada, tragada o comida 20 90.9 10 90.9 30 90.9
Untada o frotada, no como droga
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afos - - - - - -
Antes de los 20 afios 15 68.2 6 54.5 21 63.6
Después de los 20 afios 31.8 5 455 12 36.4
Edad que tenia cuando la usé por ultima vez
Antes de los 12 afos - - - - - -
Antes de los 20 afios ot 52.4 6 54.5 17 53.1
Después de los 20 afios 10 47.6 5 455 15 46.9
Veces que la ha usado en su vida
De 1a 2 veces 10 435 5 455 15 44.1
De 3 a 5 veces 3 13.0 2 18.2 5 14.7
De 6 a 10 veces 3 13.0 I 9.1 4 1.8
De 11 a 49 veces 4 17.4 3 27.3 7 20.6
50 0 mds veces 3 13.0 - - 3 8.8
Ha usado en los ultimos 12 meses
Si 9 39.1 15 | 484 | 24 | 444
No 14 60.9 16 51.6 30 55.6
Frecuencia de uso en los ultimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias I 1.1 5 33.3 6 25.0
Una vez a la semana o més 5 55.5 2 13.3 7 28.0
Una vez cada 2 0 3 semanas I ILI 2 13.3 3 12.5
Una vez cada 1 0 2 meses - - 3 20.0 3 12.5
Con menos frecuencia 2 22.2 3 20.0 5 20.8
Si consumid en los ultimos 12 meses, ;tomé alcohol?
Usualmente 3 33.3 2 13.3 5 20.8
A veces 3 33.3 I 6.7 4 16.7
Nunca 3 333 12 80.0 15 62.5
Ha consumido estimulantes, en los dltimos 30 dias
Si 2 22.2 6 40.0 8 33.3
No 7 77.8 9 60.0 16 66.7
Frecuencia de consumo en el ultimo mes
1ag5dias - - 2 33.3 2 25.0
6 a 19 dias 2 100.0 4 66.7 6 75.0
20 dias 0 mas - . - - - 63.2
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22. Habitos en el consumo de otras drogas, por sexo

Sexo

Hombres | Mujeres Ambos sexos
Ha usado o probado esta sustancia
Si 6 .9 5 .9 11 .9
No 718 | 99.1 | 577 | 991 | 1297 | 99.1
Principalmente cémo la ha usado
Inyectada - - I 20.0 1 10.0
Inhalada 2 40.0 - - 2 20.0
Aspirada - - - - - -
Fumada - - - - - -
Tomada, tragada o comida 3 60.0 4 80.0 7 70.0
Untada o frotada, no como droga
Edad que tenia cuando la usé por primera vez
Antes de los 12 afios - - - - - -
Antes de los 20 afios 4 66.7 3 60.0 7 63.6
Después de los 20 afios 2 33:3 2 40.0 4 36.4
Edad que tenia cuando la usé por ultima vez
Antes de los 12 afios - - - - - -
Antes de los 20 afios 3 50.0 2 40.0 5 45.5
Después de los 20 afios 3 50.0 3 60.0 6 54.5
Veces que la ha usado en su vida
De1a 2 veces 3 50.0 I 25.0 4 40.0
De 3 a 5 veces 1 16.7 I 25.0 2 20.0
De 6 a 10 veces I 16.7 - - I 10.0
De 11 a 49 veces - - - - - -
50 0 mds veces I 16.7 2 50.0 3 30.0
Ha usado en los ultimos 12 meses
Si I 20.0 3 75.0 4 44.4
No 4 80.0 I 25.0 5 55.6
Frecuencia de uso en los dltimos 12 meses
Todos los dias o casi todos los dias - - 2 66.7 2 33.3
Una vez a la semana o més - - - - - -
Una vez cada 2 0 3 semanas - - - - - -
Una vez cada 1 0 2 meses - - - - - -
Con menos frecuencia 3 100.0 I 33-3 4 66.7
Si consumid en los ultimos 12 meses, stomd alcohol?
Usualmente I 50.0 I 33.3 2 40.0
A veces - - 2 66.7 2 40.0
Nunca I 50.0 - - 1 20.0
Ha consumido otras drogas, en los élltimos 30 dias
Si - - I 333 I 16.7
No 3 100.0 2 66.7 5 83.3
Frecuencia de consumo en el ultimo mes
1a 5 dias - - I 33.3 I 25.0
6 a 19 dias - - - - - -
20 dias 0 mas I 100.0 2 66.7 3 75.0
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23. Experiencias por el uso de drogas, por sexo (1 de 2)

Sexo

Hombres ‘ Mujeres Ambos sexos
Ha querido suspender o disminuir el consumo de drogas
Si 46 | 23.4 | 21 105 | 67 | 16.8
No 151 | 76.6 | 179 | 89.5 | 332 | 83.2
Problemas de salud, como resultado del uso de drogas
Si 13 6.9 9 5.1 22 6.0
No 175 | 931 | 167 | 94.9 | 344 | 94.0
Problemas emocionales o psicolégicos por usar drogas
Si 25 | 13.0 17 9.7 42 | 114
No 167 | 870 | 159 | 903 | 328 | 88.6
¢Continué usando drogas, aun sabiendo que le causaba algtin problema emocional?
Si 23 12.4 12 7.1 35 9.9
No 162 | 876 | 156 | 92.9 | 320 | QoO.I
¢Alguna vez ha usado drogas, en tal forma que sentia que las necesitaba o dependia de ellas?
Si 14 7.4 10 5.7 24 6.5
No 176 | 92.6 | 165 | 94.3 | 343 | 93.5
Discusiones con su familia o amigos, por consumir drogas
Si 28 | 147 5 2.9 33 9.0
No 163 | 853 | 169 | 971 | 334 | 91.0
Peleas por consumir drogas
Si 11 5.8 4 2.3 15 4.1
No 179 | 942 | 170 | 977 | 351 | 959
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24. Experiencias por el uso de drogas, por sexo (2 de 2)

Sexo
Hombres ‘ Mujeres Ambos sexos
¢Lo han arrestado o ha sido reprendido por la policia, debido al uso de drogas?
Si 8 4.2 2 LI 10 2.7
No 183 | 958 | 173 | 989 | 358 | 973
Victima de algiin delito cuando se encontraba bajo el efecto de alguna droga
Si 2 I.I I .6 3 .8
No 188 98.9 175 99.4 365 99.2
Problemas en el trabajo por consumir drogas
Si 3 1.6 - - 3 .8
No 188 98.4 176 | 100.0 | 366 99.2
Problemas econdmicos por el uso de drogas
Si 5 2.7 - - 5 1.4
No 183 97.3 174 | 100.0 | 359 98.6
Accidentes debido al uso de drogas
Si 2 I.I I .6 3 8
No 181 98.9 171 99.4 354 99.2
cAlguna de las siguientes personas ha usado drogas?
Su papa Si 123 27.2 85 25.7 208 30.4
No 330 72.9 246 74.4 476 69.6
Su mama Si 6 2.8 6 2.7 12 2.8
No 206 97.2 217 97.3 423 97.2
Hermanos (as) Si 47 21.4 41 18.2 88 19.8
No 173 78.6 184 81.8 357 8o0.2
Su mejor amigo (a) Si 9 40.3 51 22.1 142 311
No 135 59.7 180 77.9 315 68.9
Compafiero de trabajo Si 64 29.9 34 16.1 99 23.2
No 150 70.1 177 83.9 327 76.8
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25. Consumo de tabaco por datos sociodemograficos

Ha consumido | Ultimos 12 Ultimos 30
meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 539 | 53.6 | 224 | 3571 104 | 45.0
Femenino 467 | 46.4 168 | 42.9 127 | 55.0
Edad <de 25 444 | 42.4 | 189 | 485 mnz | 483
26234 236 | 22.6 106 | 27.2 43 | 185
3565 350 | 33.5| 95| 244 | 77| 332
66> 10 1.0 - - - -
Escolaridad |Ninguna/primaria 66 6.3 27 6.9 13 5.6
Secundaria 172 | 165 72 | 185 37 | 16.0
Bachillerato o equivalente 453 | 435 | 169 | 43.3 | 104 | 45.0
Licenciatura 318 | 305 13 | 29.0 73 | 31.6
Posgrado 32 3.1 9 2.3 4 1.7
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura 18 1.8 7 1.8 2 .9
econémico |y pesca
Comercio 290 | 28.8 90 | 22.9 83| 35.9
Comunicaciones y transportes 59 5.9 20 5.1 12 5.2
Construccidén 92 9.1 68 | 173 38 | 16.4
Energia 3 3 - - - -
Mineria 4 4 I 3 I 4
Manufacturas 307 | 305 | 120 | 39.6 49 | 212
Otros servicios 147 | 14.6 53 | 13.5 21 9.1
Turismo 86 8.5 33 8.4 15 6.5
Situacién Asalariado 798 77 | 498 | 8o.7 315 | 812
profesional | Empresario, profesional o 153 | 14.8 75 | 12.2 43 I1.I
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 76 7.3 39 6.3 26 6.7
Cooperativista 4 0.4 2 3 2 5
Otra situacion 5 0.5 3 .5 2 5
Tipo de De duracién indefinida 541 | 69.3 | 221 | 713 1o | 62.1
contrato Temporal/eventual 240 | 30.7 89 | 28.7 67 | 379
Numerode |Un trabajo 838 | 84.6 | 309 | 84.9 182 | 82.7
trabajos Dos trabajos 127 | 12.8 43 | 1.8 31| 141
Tres trabajos 24 | 2.4 11 3.0 7 3.2
Cuatro trabajos 2 2 I 3 - -
Grado de Nula satisfaccion 15 1.4 2 5 4 1.7
satisfaccion | Baja satisfaccién 19 | 11.4 49 | 125 30 | 13.0
con el trabajo |Satisfaccién media 129 | 12.4 46 | 1.8 29 | 12.6
actual Alta satisfaccion 388 | 373 | 143 | 36.6 94 | 40.7
Muy alta satisfaccion 390 | 375 151 | 38.6 74 | 32.0
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26. Consumo de alcohol por datos sociodemograficos

Ha consumido Ultimos 12 Ultimos 30 dias
meses
F % r % F %
Sexo Masculino 769 | 54.0 543 | 59.3 | 486 | 69.3
Femenino 655 | 46.0 373 | 40.7 216 | 30.7
<de2s 641 | 452 | 575 | 476 | 479 | 480
Edad 26234 301 21.2 256 21.2 220 | 22.0
35a 05 460 | 32.4 368 | 305 201 | 29.2
66> 16 I.I 9 7 8 .8
Ninguna/primaria 96 6.8 66 5.4 47 4.7
Secundaria 226 | 15.9 189 | 15.6 155 15.5
Escolaridad | Bachillerato o equivalente 635 | 44.7 552 | 455 461 | 46
Licenciatura 423 | 29.8 376 31.0 307 | 30.7
Posgrado 41 2.9 29 2.4 31 3.1
A.gr.icultura, ganaderia, 1 s 6 1 o 8
silvicultura y pesca
Comercio 390 | 305 | 277 | 302 122 | 43.0
Comunicaciones y transportes 59 4.6 49 5.3 45 4.6
Sector Construccién 90 7.0 8o 8.7 69 4.0
econéomico  |Energia 3 2 2 2 2 2
Mineria 2 2 2 2 I 5
Manufacturas 391 | 30.6 | 248 27.1 211 21.5
Otros servicios 236 | 18.4 185 | 202 125 | 22.9
Turismo 88 6.9 57 | 6.22 34 1.4
Asalariado 1076 | 76.2 925 | 76.6 | 779 | 783
Empresario, profesional o
Situacion trabajador independiente 207 | 146 70| 14t 127 | »8
profesional  |Trabaja en negocio familiar 18 8.4 103 8.5 77 7.7
Cooperativista 4 0.3 2 0.2 4 0.4
Otra situacién 8 0.6 7 0.6 8 0.8
Tipo de De duracion indefinida 753 | 71.8 652 | 72.3 538 | 705
contrato Temporal/eventual 296 | 282 | 250 | 277 225 | 29.5
Un trabajo 1ns8 | 85.8 | 989 | 86.0 815 | 84.7
Namerode  |Dos trabajos 164 | 122 136 11.8 125 | 13.0
trabajos Tres trabajos 25 1.9 23 2.0 21 2.2
Cuatro trabajos 2 I 2 2 I 1
Nula satisfacciéon 18 1.3 16 1.3 2 1.2
Grado de . -
satisfaccion Ba]'el satls'f/acmon. 166 11.7 137 11.3 120 | 12.0
. |Satisfaccién media 165 11.6 140 1.5 18 11.8
con el trabajo - —
actual Alta satisfaccion 510 | 35.9 441 | 36.4 | 380 | 38.0
Muy alta satisfaccion 563 | 39.6 | 479 | 39.5 | 370 | 37.0
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27 Consumo de opidceos por datos sociodemograficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 75 63.1 |4 44.4 |2 33.3
Femenino 44 36.9 |5 55.6 |4 66.7
Edad <de 25 32 36.4 |5 55.6 |3 50.0
26234 27 30.7 |2 222 |1 16.7
35 a 05 28 3.8 |2 22.2 |2 33.3
66> I 1.1 - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria 9 101 |1 ILI |1 16.7
Secundaria 8 9.0 |- - - -
Bachillerato o equivalente 33 371 |5 55.6 |2 33.3
Licenciatura 35 39.3 |2 222 |2 33.3
Posgrado 4 45 |1 1 |1 16.7
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura |- - - - - -
econémico y pesca
Comercio 17 436 |4 55.6 |2 50.0
Comunicaciones y transportes 9 231 |- - - -
Construccién - - - - - -
Energia - - - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 2 5.2 |3 333 |3 50.0
Otros servicios 4 102 |I I |- -
Turismo 7 17.9 |- - - -
Situacién Asalariado 68 76.4 |7 778 |s 83.3
profesional | Empresario, profesional o trabajador |17 9.1 |2 222 |1 16.7
independiente
Trabaja en negocio familiar 3 3.4 |- - - -
Cooperativista I LI - - - -
Otra situacion - - - - - -
Tipo de De duracién indefinida 43 63.2 |s 71.4 |3 60.0
contrato Temporal/eventual 25 36.8 |2 28.6 |2 40.0
Namerode |Un trabajo 60 75.0 |6 75.0 |4 66.7
trabajos Dos trabajos 17 213 |2 25.0 |2 33.3
Tres trabajos - - - - - -
Cuatro trabajos - - - - -
Grado de Nula satisfaccion - - - - -
satisfaccion | Baja satisfaccién 13 14.6 |4 44.4 |3 50.0
con el trabajo |Satisfaccién media 15 16.9 |- - - -
actual Alta satisfaccion 30 33.7 |4 44.4 |2 33.3
Muy alta satisfacciéon 31 34.8 |1 LI |1 16.7
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28. Consumo de tranquilizantes por datos sociodemogréficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 105 | 47.6 12 | 52.2 4 | 44.6
Femenino 116 | 52.4 1 | 47.8 5 | 55.6
Edad <de 25 64 | 37.2 12 | 52.2 3 | 375
26234 39 | 22.7 4 | 174 I | 125
35205 67 | 39 7 304 4| 50
66> 2 1.2 - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria 13| 75 1| 42 1| ILI
Secundaria 31 | 17.9 5 | 20.8 I | ILI
Bachillerato o equivalente 70 | 40.5 11 | 45.8 5 | 55.6
Licenciatura 52 | 30.1 5 | 20.8 2 | 222
Posgrado 7 4 2 | 83 - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura 5| 29 8.7 I | 11
econémico y pesca
Comercio 70 | 41.2 10 | 435 3 | 333
Comunicaciones y transportes 8| 4.7 1| 43 - -
Construccién 7 | 41 - - - -
Energia - - - - -
Mineria 1| 06 - - - -
Manufacturas 35 | 20.6 4 | 17.4 1| ILI
Otros servicios 41 | 24.1 6 | 261 4 |44.4
Turismo 3 1.8 - - - -
Situacién Asalariado 123 | 71.9 17 | 70.8 5 | 55.6
profesional Empresario, profesional o trabajador 39 | 22.8 6 25 4 | 44.4
independiente
Trabaja en negocio familiar 8| 47 1| 42 - -
Cooperativista - - - - - -
Otra situacién 1| 06 - - - -
Tipo de De duracién indefinida 86 | 71.7 9 | 529 2 | 40
contrato Temporal/eventual 34 | 283 8 | 471 3 60
Namero de Un trabajo 131 | 79.9 18 | 81.8 5 | 625
trabajos Dos trabajos 27 | 16,5 4 | 18.2 3 | 375
Tres trabajos 6| 37 - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de Nula satisfacciéon 4| 23 1| 42 - -
satisfaccion Baja satisfaccién 21 | 12.2 4 | 16.7 - -
con el trabajo | Satisfaccion media 22 | 12.8 1| 42 I | ILI
actual Alta satisfaccion 61 | 355 9 | 375 3 | 333
Muy alta satisfaccion 64 | 37.2 9 | 375 5 | 55.6
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29. Consumo de sedantes y barbituricos por datos sociodemograficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 47 | 58 5 | 263 | 4 40
Femenino 34 42 14 | 737 ] 6 60
Edad <de 25 31 | 388 | 6 | 316 | 3 30
26234 18 | 22.5 8 42.1 3 30
35a 65 31 | 38.8 5 263 | 4 40
66> - - - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria 4 4.9 2 10 2 20
Secundaria 8 9.8 I 5 I 10
Bachillerato o equivalente 38 | 463 | 8 40 3 30
Licenciatura 26 | 317 7 35 4 40
Posgrado 6 7.3 2 10 - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura y I L3 - - - -
econémico pesca
Comercio 39 [ 488 | 10 |52.6 | 6 60
Comunicaciones y transportes 2 2.5 - - - -
Construccién 5 - - - -
Energia I 1.3 - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 4 | 175 | 4 | 211 3 30
Otros servicios 19 | 23.8 5 26.3 10
Turismo 4 - - - - -
Situacién Asalariado 56 | 69.1 | 15 75 8 8o
profesional Empresario, profesional o trabajador 21 | 259 | 4 20 I 10
independiente
Trabaja en negocio familiar 3 3.7 I 5 I 10
Cooperativista - - - - - -
Otra situacion I 1.2 - - - -
Tipo de De duracion indefinida 30 |556 | 7 467 | 5 | 625
contrato Temporal/eventual 24 |44.4 | 8 533 3 37.5
Nuamerode | Un trabajo 65 |867 | 14 |82.4 | 8 100
trabajos Dos trabajos 10 | 133 | 3 | 176 - -
Tres trabajos - - - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de Nula satisfacciéon 1 1.2 - - - -
satisfaccion Baja satisfaccién 5 6.1 - - - -
con el trabajo  |Satisfaccién media 6 7.3 1 5 10
actual Alta satisfaccion 32 39 9 45 4 40
Muy alta satisfacciéon 38 | 463 | 10 50 5 50
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30. Consumo de anfetaminas o estimulantes por datos sociodemograficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 51 | 39.6 7 | 38.9 3 | 42.9
Femenino 78 | 60.4 1 | 6LI 4 | 57.1
Edad <de 25 32| 41 7 | 412 2 | 28.6
2634 15 | 19.2 5 |29.4 3 | 42.9
35465 31 | 39.7 5 |29.4 2 | 28.6
66> - - - - - -
Escolaridad Ninguna/primaria 2| 25 1| 56 1] 143
Secundaria | 13.9 1| 56 1] 143
Bachillerato o equivalente 45 | 57 12 | 66.7 4 | 571
Licenciatura 19 | 24.1 4 | 22.2 1| 143
Posgrado 2.5 - - - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura 3.8 2 | ILI 2 | 28.6
econémico y pesca
Comercio 37 | 46.8 8 |44.4 31429
Comunicaciones y transportes 5| 6.3 1| 56 - -
Construccién 4 5.1 - - - -
Energia 1| 13 - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 15 19 3 | 167 1] 143
Otros setvicios 14 | 177 4 | 222 1| 14.3
Turismo 26 | 28.2 9 36 5 50
Situacion Asalariado 54 | 69.2 14 | 82.4 6 | 85.7
profesional Empresario, profesional o trabajador 17 | 21.8 3| 17.6 1| 143
independiente
Trabaja en negocio familiar 7 9 - - - -
Cooperativista - - - - - -
Otra situacion - - - - -
Tipo de contrato | De duracién indefinida 41 | 75.9 12 | 85.7 6 | 100
Temporal/eventual 13 | 24.1 2 | 143 - -
Numero de Un trabajo 62 | 82.7 12 | 70.6 7 | 100
trabajos Dos trabajos 12 | 16.0 5 [29.4 -
Tres trabajos 1| 13 - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de Nula satisfaccién - - - - -
satisfaccion con | Baja satisfaccién 9 | 1.5 2 | ILI 1] 143
el trabajo actual |Satisfaccién media 6| 77 1| 5.6 1| 143
Alta satisfaccion 30 | 385 6 | 333 3 | 42.9
Muy alta satisfaccidén 33 | 42.3 9| 50 28.6
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31. Consumo de marihuana por datos sociodemograficos

Ha consumido| Ultimos 12 Ultimos 30
meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 202 | 71.4 89 | 781 26 | 78.8
Femenino 81 | 28.6 25 | 21.9 7 | 21.2
Edad <de 25 184 59 82 | 73.9 20 | 60.6
26234 74 | 23.7 24 | 21.6 | 333
35265 53 17 5| 45 2 | 6a1
66> 1 0.3 - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria 0 | 32 1| o9 - -
Secundaria 36 | 11.4 8 7 5 | 10.4
Bachillerato o equivalente 164 | 521 65 57 25 | 521
Licenciatura 100 | 3L7 38 | 333 18 | 375
Posgrado 5 1.6 2 1.8 - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura 3 2.3 - - - -
econémico |y pesca
Comercio 104 | 40.3 41 | 36.9 6 | 182
Comunicaciones y transportes 8 5.8 3 2.7 - -
Construccién 65 4.2 38 | 34.2 12 | 36.4
Energia - - - - - -
Mineria 2 0.6 2 1.8 - -
Manufacturas 58 | 18.8 16 | 14.4 8 | 242
Otros servicios 40 26 10 9.0 4 12.1
Turismo 16 5.5 I 0.9 3 9.1
Situacién Asalariado 256 | 815 95 | 84.1 36 | 76.6
profesional | Empresario, profesional o 40 | 12.7 12 | 10.6 6 | 128
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 16 5.1 4 3.5 3| 6.4
Cooperativista I 0.3 I 0.9 I 2.1
Otra situacién I 0.3 I 0.9 I 2.1
Tipo de De duracién indefinida 165 | 65.5 54 | 58.1 21 60
contrato Temporal/eventual 87 | 345 39 | 41.9 4 40
Numerode |Un trabajo 242 82 87 | 837 34 | 79.1
trabajos Dos trabajos 46 | 15.6 14 | 135 8 | 18.6
Tres trabajos 7| 2.4 31 29 I 2.3
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de Nula satisfaccion 6 1.9 4 3.5 2 | 42
satisfaccion | Baja satisfaccién 37 | 1.8 10 8.8 4 8.3
con el trabajo | Satisfaccién media 39 | 12.5 18 | 15.9 7 | 14.6
actual Alta satisfaccion 127 | 40.6 49 | 43.4 24 50
Muy alta satisfacciéon 104 | 33.2 32 | 283 1 | 22.9
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32. Consumo de cocaina por datos sociodemograficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 78 | 84.8 16 | 84.2 5| 100
Femenino 14| 15.2 3| 15.8 - -
Edad <de 25 38 | 40.9 14| 70 3| 42.9
2634 27 29 3 15 2| 28.6
35465 27 29 3 15 2| 28.6
66> I 1.I - - - -
Escolaridad Ninguna/primaria 5| 5.4 - - - -
Secundaria 18 | 19.4 2 10 1| 14.3
Bachillerato o equivalente 47 | 505 15 75 4| 571
Licenciatura 21 | 22.6 3 15 2| 286
Posgrado 2| 22 - - - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura 3| 33 - - - -
econémico y pesca
Comercio 36 | 39.6 1 55 4| 8o.0
Comunicaciones y transportes 8| 88 I 5 - -
Construccién 5| 55 I 5 - -
Energia - - - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 25| 27.5 5 25 1| 200
Otros servicios 12| 13.2 2 10 - -
Turismo 12| 12.2 - - - -
Situacién Asalariado 77 | 83.7 17| 89.5 6| 8s.7
profesional Empresario, profesional o trabajador 1 12 - - - -
independiente
Trabaja en negocio familiar 4| 443 2| 105 1] 143
Cooperativista - - - - - -
Otra situacién - - - - - -
Tipo de De duracion indefinida 52 | 70.3 11| 64.7 3 50
contrato Temporal/eventual 22| 29.7 6| 353 3 50
Nuamero de Un trabajo 69 | 8o.2 15| 83.3 4| 66.7
trabajos Dos trabajos 14 | 163 2| ILI 1| 16.7
Tres trabajos 3] 35 1| 56 1| 16.7
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de Nula satisfaccion 2| 22 I 5 - -
satisfaccion con | Baja satisfaccién 12| 13.2 3 15 2| 28.6
el trabajo actual | Satisfaccién media | 121 2 10 1| 143
Alta satisfaccion 35| 385 8| 40 3| 42.9
Muy alta satisfaccion 31| 34.1 6| 30 1| 143
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33. Consumo de crack por datos sociodemograficos

Ha consumido | Ultimos 12 Ultimos 30
meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 7 | 583 2 100 I 100
Femenino 5 | 417 - - - -
Edad <de 25 6 50 I 50 - -
26234 4 | 333 I 50 I 100
35465 2 | 16.7 - - - -
66> - - - - - -
Escolaridad |Ninguna/primaria - - - - - -
Secundaria 3 25 - - - -
Bachillerato o equivalente 4 | 333 I 50 - -
Licenciatura 5 | 417 I 50 I 100
Posgrado - - - - - -
Sector Agricultura, ganaderia, - - - - - -
econdmico |silvicultura y pesca
Comercio 3 | 273 - - - -
Comunicaciones y transportes I 9.1 - - - -
Construccién - - - - - -
Energia - - - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 4 | 36.4 - - - -
Otros servicios 3 | 273 I 50 I 100
Turismo 3 | 214 - - - -
Situaciéon  |Asalariado 9 | 818 2 100 I 100
profesional Empresario, profesional o I 9.1 - - - -
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar I 9.1 - - - -
Cooperativista - - - - - -
Otra situacién - - - - - -
Tipo de De duracién indefinida 8 | 88.9 I 50 - -
contrato Temporal/eventual I ILI I 50 I | 100
Numero de |Un trabajo 6 6o I | 100 - -
trabajos Dos trabajos 4 40 - - - -
Tres trabajos - - - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Gradode  |Nula satisfaccion - - - - - -
satisfaccion | Baja satisfaccién 2 | 167 - - - -
con el Satisfacciéon media I 8.3 - - - -
trabajo Alta satisfaccion 5 | 417 2 100 1 100
actual Muy alta satisfaccidén 4 | 333 - - - -
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34. Consumo de alucinégenos por datos sociodemograficos

Ha consumido | Ultimos 12 Ultimos 30
meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 46 | 67.6 7 70 I 50
Femenino 22 | 32.4 3 30 I 50
Edad «de 25 14 | 20.6 5 | 50.0 4 | 66.7
26234 54 | 79-4 5 | 500 2 | 333
35265 - - - - - -
66> - - - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria I Ly - - - -
Secundaria 8 | 1.8 - - -
Bachillerato o equivalente 38 | 55.9 8 80 6 | 100
Licenciatura 20 | 29.4 2 20 - -
Posgrado I L§ - - - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura I 1.4 - - - -
econdémico |y pesca
Comercio 21 | 30.a 4 | 44.4 1 | 50.0
Comunicaciones y transportes 2| 29 - - -
Construccién 10.3 - - - -
Energia - - - - -
Mineria 2 2.9 I 111 - -
Manufacturas 21 | 30.9 2| 222 1| 50.0
Otros servicios 10 | 14.7 I I1.I -
Turismo 4 5.9 2 - - -
Situacion Asalariado 58 | 86.6 8 80 4 | 66.7
profesional | Empresario, profesional o 5 7.5 I 10 1| 167
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 3| 445 I 10 1| 167
Cooperativista I 1.5 - - - -
Otra situacion - - - - -
Tipo de De duracion indefinida 35 | 63.6 3| 429 2 | 66.7
contrato Temporal/eventual 20 | 36.4 4 | 571 1| 333
Nuamerode | Un trabajo 44 | 72.1 5 | 714 4 | 100
trabajos Dos trabajos 13 | 213 2 | 28.6 - -
Tres trabajos 4| 66 - - - -
Cuatro trabajos - - - - -
Grado de Nula satisfaccién 1 L5 - - - -
satisfaccion | Baja satisfaccién 13 | 19.I 2 20 2| 333
con el trabajo | Satisfaccién media 5| 7.4 - - - -
actual Alta satisfaccion 33 | 485 6 60 3 50
Muy alta satisfacciéon 16 | 235 20 16.7
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35. Consumo de inhalables por datos sociodemogréficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias

F % F % F %

Sexo Masculino 39 184.8 24 1923 12 | 100

Femenino 7 | 15.2 2 7.7 - -

Edad <de 25 13 |54.2 75 I 50

2634 7 |29.2 25 1 50

3505 4 | 167 - - - -

66> - - - - -

Escolaridad Ninguna/primaria - - - - - -

Secundaria 5 |20.8 I 25 I 50

Bachillerato o equivalente 14 | 583 3 75 I 50

Licenciatura 5 |20.8 - - - -

Posgrado - - - - - -

Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura - - - - - -

econémico y pesca

Comercio 9 |19.6 5 |19.2 2 | 16.7

Comunicaciones y transportes 1 | 28 3.8 - -

Construccién 15 |32.6 11 |42.3 8 [66.6

Energia - - - - - -

Mineria - - - - - -

Manufacturas 6 | 13.0 6 | 13.0 2 | 16.7

Otros servicios 6 | 13.0 3 6.5 - -

Turismo - - - - - -

Situacién Asalariado 20 | 833 3 75 I 50

profesional Empresario, profesional o 2 8.3 I 25 I 50
trabajador independiente

Trabaja en negocio familiar 2 | 83 - - - -

Cooperativista - - - - - -

Otra situacién - - - - - -

Tipo de De duracién indefinida 12 | 66.7 2 [66.7 1 | 100

contrato Temporal/eventual 6 | 333 I | 333 - -

Numero de Un trabajo 17 | 773 4 | 100 2 | 100

trabajos Dos trabajos 4 | 182 - - - -

Tres trabajos 1| 45 - - - -

Cuatro trabajos - - - - - -

Grado de Nula satisfacciéon - - - - - -

satisfaccién con Baja satisfaccién 4 | 16.7 1 25 I 50

el trabajo actual | Satisfaccién media 3 | 125 - - - -

Alta satisfaccion 9 | 375 2 50 - -

Muy alta satisfaccion 8 |33.3 i 25 1 50
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36. Consumo de heroina y opio por datos sociodemograficos

Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido meses dias
F % F % F %
Sexo Masculino 4 80 I 100 - -
Femenino I 20 - - - -
Edad «de 25 3 60 I 100 - -
26234 2 40 - - - -
35265 - - - - - -
66> - - - - - -
Escolaridad Ninguna/primaria - - - - - -
Secundaria - - - - - -
Bachillerato o equivalente 3 60 I 100 - -
Licenciatura 2 40 - - - -
Posgrado - - - - - -
Sector Agricultura, ganaderia, silvicultura - - - - - -
econémico y pesca
Comercio 2 40 I 100 - -
Comunicaciones y transportes I 20 - - - -
Construccién - - - - - -
Energia - - - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas I 20 - - - -
Otros servicios I 20 - - - _
Turismo - - - - - -
Situacion Asalariado 4 80 I 100 - -
profesional Empresario, profesional o - - - - - -
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar I 20 - - - -
Cooperativista - - - - - -
Otra situacion - - - - - -
Tipo de De duracién indefinida I 25 I 100 - -
contrato Temporal/eventual 3 75 - - - -
Namero de Un trabajo 3 75 I 100 - -
trabajos Dos trabajos I 25 - - - -
Tres trabajos - - - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de Nula satisfaccion - - - - - -
satisfaccion con | Baja satisfaccién - - - - - -
el trabajo actual | Satisfaccién media - - - - - -
Alta satisfaccion 3 60 i 100 - -
Muy alta satisfaccion 2 40 - - - -
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37 Consumo de estimulantes tipo anfetaminico por datos

sociodemograficos
Ha Ultimos 12 | Ultimos 30
consumido |  meses dias
F | 9% F | 9% F | %
Sexo Masculino 23 [42.6 91375 2| 25.0
Femenino 31 | 57.4 15 | 62.5 6 | 75.0
Edad <de 25 23 | 67.6 1 |78.6 2 |66.7
26a34 81235 2| 14.3 1]333
354 65 3| 8.8 7.1 - -
66> - - - - -
Escolaridad Ninguna/primaria 2| 59 - - - -
Secundaria 2| 5.9 1| 7.1 1333
Bachillerato o equivalente 21 | 61.8 1 |78.6 2 |66.7
Licenciatura 81235 2| 14.3 - -
Posgrado 1| 29 - - - -
Sector econémico Agricultura, ganaderia, silvicultura 2| 6 1| 7.1 1333
y pesca
Comercio | 33.3 7| 50 2 | 66.7
Comunicaciones y transportes 2| 61 - - - -
Construccién 2| 6a - - - -
Energia 1| 3.0 - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 8 |24.2 3 | 21.4 - -
Otros servicios 6 |18.2 3 | 21.4 - -
Turismo 1| 3.0 - - - -
Situacién profesional |Asalariado 32| 97| 12(923 - -
Empresario, profesional o I 3 1| 7.7 - -
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar - - - - - -
Cooperativista - - - - - -
Otra situacion - - - - - -
Tipo de contrato De duracion indefinida 21| 70 7 163.6 3 | 100
Temporal/eventual 9| 30 4 36.4 - -
Numero de trabajos | Un trabajo 25 |86.2 | 12 | 100 3 | 100
Dos trabajos 3| 103 - - - -
Tres trabajos 1] 3.4 - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Grado de satisfaccion |Nula satisfaccion 1] 2.9 1| 7.1 - -
con el trabajo actual  |Baja satisfaccion 5 |14.7 2 | 14.3 - -
Satisfaccién media - - - - - -
Alta satisfaccion 20 [58.8 6 |42.9 2 |66.7
Muy alta satisfaccién 8 | 235 5 |35.7 33.3
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38. Consumo de otras drogas por datos sociodemograficos

Ha consumido | Ultimos 12 | Ultimos 30 dias
meses
F % F % F %
Sexo Masculino 6 54.5 I 25 - -
Femenino 5 45.5 3 75 I 100
Edad «de 25 7 63.6 4 100 I 100
26234 2 18.2 - - - -
35a 65 2 18.2 - - - -
66> - - - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria - - - - - -
Secundaria 2 18.2 - - - -
Bachillerato o equivalente 7 63.6 4 100 I 100
Licenciatura 2 18.2 - - -
Posgrado - - - - - -
Sector Agricultura, ganaderia, - - - - - -
econdmico |silvicultura y pesca
Comercio 6 54.5 4 100 I 100
Comunicaciones y transportes - - - - -
Construccién I 9.1 - - - -
Energia - - - - - -
Mineria - - - - - -
Manufacturas 2 18.2 - - - -
Otros setvicios 2 18.2 - - - -
Turismo - - - - - -
Situacion | Asalariado 9 81.8 3 75 I 100
profesional Empresario, profesional o I 9.1 - - - -
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar I 9.1 ) 25 - -
Cooperativista - - - - - -
Otra situacién - - - - - -
Tipo de De duracién indefinida 4 44.4 - - - -
contrato Temporal/eventual 5 55.6 3 100 I 100
Numero de | Un trabajo 5 55.6 3 75 I 100
trabajos Dos trabajos 3 33.3 I 25 - -
Tres trabajos I ILI - - - -
Cuatro trabajos - - - - - -
Gradode |Nula satisfaccion - - - - - -
satisfaccion | Baja satisfaccién 2 18.2 I 25 - -
con el Satisfaccién media - - - - - -
trabajo Alta satisfaccion 3 27.3 25 - -
actual Muy alta satisfacciéon 6 54.5 2 50 1 100
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39. Nivel medio de satisfaccion general en el trabajo, segiin consumo de
drogas legales, por variables sociodemogréficas

8
5 g
sz §] %] 8] §
1z E]3¢
I < @) = %) <
Sexo Masculino 7.60 | 7.67 | 6.95 | 729 | 768 | 7.43
Femenino 756 | 761 | 780 | 758 | 8.45 | 8.14
Edad <de 25 735 | 745 | 700 | 725 | 777 | 753
26234 7.67 | 775 | 744 | 774 | 8.28 | 780
354 65 776 | 779 | 786 | 742 | 829 | 8.30
66> 9.00 | 8.87 | 8.00 | 9.00 - -
Escolaridad | Ninguna/primaria 765 | 773 | 889 | 723 | 875 | 7.00
Secundaria 796 | 798 | 6.75 | 787 | 888 | g.10
Bachillerato o equivalente 753 | 765 | 7.64 | 737 | 818 | 7.80
Licenciatura 7.48 | 7.44 | 706 | 729 | 8.04 | 7.47
Posgrado 716 | 737 | 6.00 | 8.29 | 6.50 | 8.50
Sector Agricultura, ganaderia, 812 | 8.23 - 7.80 | 8.00 | 8.00
econdémico |[silvicultura y pesca
Comercio 8.06 | 820 | 786 | 791 | 8.92 | 856
Comunicaciones y transportes | 8.38 | 8.22 | 8.75 813 | 9.00 | 8.60
Construccién 855 | 8.60 | 750 | 7.71 8.75 | 9.00
Energia 7.00 | 8.00 - 9.00 | 9.00 | 9.00
Mineria 8.20 | 8.20 - - - -
Manufacturas 5.16 5.1I5 5.16 5.09 5.71 5.20
Otros servicios 832 | 838 | 820 | 832 | 784 | 836
Turismo 7.46 | 772 | 5.00 | 8.33 - -
Situacién Asalariado 730 | 732 | 710 | 705 | 775 | 7.35%
profesional | Empresario, profesional o 875 | 886 | 853 | 8.62 | 8.95 | 9.8
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 796 | 826 | 833 - 9.00 | 8.67
Cooperativista 6.75 | 6.75 | 4.00 | 7.71 - -
Otra situacién 8.40 | 8.3 - 6.00 | 6.00 -
Tipo de De duracién indefinida 7.42 | 739 | 6.98 | 6.99 | 7.90 -
contrato Temporal/eventual 714 | 719 | 740 | 726 | 7.42 -
Namerode |Un trabajo 7.65 | 769 | 745 | 762 | 8.05 -
trabajos Dos trabajos 7.46 | 751 718 | 7.04 | 8.70 -
Tres trabajos 708 | 712 | 8.67 | 6.83 - -
Cuatro trabajos 6.00 | 6.00 - - - -
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40. Nivel medio de satisfaccion general en el trabajo, segtin consumo de

drogas ilegales, por variables sociodemograficas (1 de 2)

Marihuana Cocina Crack | Alucinégenos
Sexo Masculino 7.47 7.45 7.29 7.17
Femenino 7.31 7.21 8.00 6.91
Edad <de2s 7.35 718 7.67 7.18
26234 7.26 7.70 8.00 7.05
35a 65 7.83 7.36 6.50 6.75
66> 9.00 9.00 - -
Escolaridad |Ninguna/primaria 9.00 9.60 - 10.00
Secundaria 7.50 8.11 9.00 7.00
Bachillerato o equivalente 7.33 6.96 8.00 7.05
Licenciatura 7.28 7.29 6.40 7.00
Posgrado 8.80 7.00 - 8.00
Sector Agricultura, ganaderia, 7.71 7.00 - 8.00
econémico |silvicultura y pesca
Comercio 7.69 8.19 9.33 7.76
Comunicaciones y 8.8 9.25 9.00 8.00
transportes
Construccién 8.54 6.80 - 8.75
Energia - - - -
Mineria 8.00 - - 8.00
Manufacturas 4.91 5.09 5.25 5.00
Otros servicios 8.34 8.33 8.33 8.40
Turismo 7.17 7.50 - 8.00
Situacién | Asalariado 713 7.27 6.78 6.91
profesional Empresario, profesional o 8.77 8.45 10.00 8.60
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 8.19 6.50 10.00 6.67
Cooperativista 8.00 - - 8.00
Otra situacion 9.00 - - -
Tipo de De duracién indefinida 7.16 7.35 6.63 6.77
contrato Temporal/eventual 7.14 7.29 8.00 7.35
Numero de | Un trabajo 7.50 7.57 7.67 7.20
trabajos Dos trabajos 7.28 6.93 7.50 7.00
Tres trabajos 6.43 7.00 - 6.75

Cuatro trabajos
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41. Nivel medio de satisfaccion general en el trabajo, segtin consumo de
drogas ilegales, por variables sociodemograficas (2 de 2)

Inhalables | Heroina, | Estimulantes tipo | Otras
opio anfetaminico | drogas
Sexo Masculino 7.42 8.25 7.91 7.50
Femenino 7.20 9.00 6.45 8.00
Edad <de 25 7.31 8.67 7.74 7.14
26234 8.00 8.00 6.25 8.00
354 65 6.50 - 8.33 9.50
66> - - - -
Escolaridad | Ninguna/primaria - - 8.00 -
Secundaria 7.20 - 8.50 7.00
Bachillerato o equivalente 7.07 8.33 7.38 7.71
Licenciatura 8.40 8.50 7.13 8.50
Posgrado - - 8.00 -
Sector Agricultura, ganaderia, - - 8.00 -
econdémico |silvicultura y pesca
Comercio 8.1 8.50 7.55 7.67
Comunicaciones y transportes 9.00 9.00 8.50 -
Construccién 9.00 - 8.50 10.00
Energia - - 9.00 -
Mineria - - - -
Manufacturas 4.67 8.00 5.38 6.00
Otros servicios 8.33 8.00 8.67 8.50
Turismo - - 8.00 -
Situacién  |Asalariado 7.05 8.25 7.28 7.44
profesional | Empresario, profesional o 10.00 - 10.00 9.00
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 8.00 9.00 - 9.00
Cooperativista - - - -
Otra situacion - - - -
Tipo de De duracién indefinida 6.67 8.00 7.19 8.00
contrato Temporal/eventual 8.00 8.33 7.78 7.00
Nuimero de | Un trabajo 7.65 8.67 7.48 6.40
trabajos Dos trabajos 7.75 8.00 7.67 9.00
Tres trabajos 4.00 - 8.00 9.00

Cuatro trabajos
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42. Consumo de sustancias (por grupos) por datos sociodemogréficos

Tabaco Alcohol Drogas Drogas
médicas ilegales
Frec | 9% |Frec| % |Frec| % | Frec| %
Sexo Masculino 539 | 53.6 | 743 | 56.5 | 301 | 49.9 | 382 | 73.9
Femenino 467 | 46.4| 573 | 43.5 | 303 | 50.1 | 135 | 26.1
Edad <de 25 444 | 42.7 | 641 | 45.2 | 136 | 44.7 | 144 | 415
2634 236 | 22.7 | 301 | 212 | 73 | 24 | 78 | 225
35265 350 | 33.7 | 460 | 32.4| 93 |30.6 | 124 | 35.7
66> 10 1 16 | LI 2 | o7 1 0.3
Escolaridad |Ninguna/primaria 66 | 63 | 96 | 6.8 | 23 | 7.5 | 23 | 6.6
Secundaria 172 | 16.5 | 226 | 15.9 | 50 |[16.4 | 60 | 17.1
Bachillerato o equivalente 453 | 435 | 635 | 44.7 | 134 | 43.9 | 158 | 45.1
Licenciatura 318 | 305 | 423 | 29.8 | 86 [28.2 | 100 | 28.6
Posgrado 32 | 31 | 41 |29 | 12 |39 | 9 |26
Sector Agricultura, ganaderia, 17 |17 | 22 | 1.6 | 2 |07 | 5§ L5
econdmico |silvicultura y pesca
Comercio 446 | 43.9 | 610 | 43.9 | 129 | 43.4 | 164 | 48.2
Comunicaciones y transportes | 43 | 4.2 | 59 | 42 | 8 |27 | 14 | 41
Construccién 40 39 | 48 |35 | 10 |34 | 1 |32
Energia 1 | o1 | 2 | o1 o7 | 1 | 03
Mineria 5 05| 5 | o4 I 2 | 06
Manufacturas 208 | 20.5 | 291 |20.9| 71 |23.9| 71 |20.9
Otros servicios 244 | 24 | 336 |24.2| 71 |23.9| 65 | 19.I
Turismo 13 |13 |18 |13 I 03 | 7 | 21
Situacién Asalariado 798 | 77 |1076 | 76.2 | 233 | 76.6 | 260 | 73.9
profesional | Empresario, profesional o 153 | 14.8 | 207 |14.6 | 42 |13.8 | 54 | 153
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 76 | 73 | u8 | 8.4 | 26 | 8.6 | 36 |10.2
Cooperativista 4 |04 | 4 | 03 I 0.3 I 0.3
Otra situacion 5 |o5 | 8 |06 | 2 |o7 I 0.3
Tipo de De duracion indefinida 541 | 69.3 | 753 | 71.8 | 162 | 71.4 | 190 | 75.4
contrato Temporal/eventual 240 [30.7 | 296 |28.2 | 65 |28.6| 62 |24.6
Numero de |Un trabajo 838 |84.6 | 1158 | 85.8 | 241 | 84 | 278 | 825
trabajos Dos trabajos 127 |12.8 | 164 |12.2 | 37 |12.9 | 52 |15.4
Tres trabajos 24 | 2.4 | 25 | 1.9 | 8 |28 | 7 | 21
Cuatro trabajos 2 |o2 | 2 |oIr | 1 |03 | - -
Grado de Nula satisfacciéon 15 |14 |18 |13 |2 07 |7 2
satisfaccion | Baja satisfaccion 19 |14 [166 |11.7 |41  |13.4 |44 [12.6
con el trabajo | Satisfaccién media 129 |12.4 |165 |1.6 |33 |10.8 [39 |2
actual Alta satisfaccion 388 [37.3 |s10 [35.9 |18 |38.7 |17 [33.6
Muy alta satisfaccion 390 [37.5 563 |39.6 |1 [36.4 |141 |40.5
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43. Nivel medio de satisfaccion general en el trabajo, segtin consumo de
sustancias (por grupo), por variables sociodemogréficas

Tabaco  |Alcohol |Drogas  |Drogas
médicas |ilegales
Sexo Masculino 7.60 7.67 7.56 7.65
Femenino 7.56 7.61 7.53 7.50
Edad <de 25 7.35 7.45 7.31 7.41
26234 7.67 7.75 7.84 7.87
35465 7.76 7.79 7.61 7.62
66> 9.00 8.88 7.00 5.00
Escolaridad Ninguna/primaria 7.65 7.73 7.57 6.87
Secundaria 7.96 7.98 8.06 8.27
Bachillerato o equivalente 7.53 7.65 7.34 7.56
Licenciatura 7.48 7.44 7.62 7.35
Posgrado 7.16 7.37 6.83 7.33
Sector econdémico | Agricultura, ganaderia, 8.12 8.23 8.50 8.40
silvicultura y pesca
Comercio 8.06 8.20 8.20 8.20
Comunicaciones y transportes 8.38 8.22 8.43 7.64
Construccién 8.55 8.60 8.60 8.36
Energia 7.00 8.00 7.50 9.00
Mineria 8.20 8.20 7.33 8.00
Manufacturas 5.16 5.15 5.10 4.84
Otros servicios 8.32 8.38 8.49 8.46
Turismo 7.46 7.72 8.00 7.14
Situacion Asalariado 7.30 7.32 7.26 7.16
profesional Empresario, profesional o 8.75 8.86 8.69 8.94
trabajador independiente
Trabaja en negocio familiar 7.96 8.26 8.19 8.37
Cooperativista 6.75 6.75 6.00 6.00
Otra situacion 8.40 8.13 8.00 9.00
Econémicamente |Si 8.72 8.81 8.54 9.05
dependiente No 8.74 8.88 9.18 8.75
Tipo de contrato | De duracién indefinida 7.42 7.39 7.41 7.15
Temporal/eventual 7.14 7.19 6.92 7.10
Nuamero de Un trabajo 7.65 7.69 7.59 7.59
trabajos Dos trabajos 7.46 7.51 7.38 7.25
Tres trabajos 7.08 7.12 7.37 7.86
Cuatro trabajos 6.00 6.00 4.00 -
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45. Nivel medio de satisfaccion general en el trabajo, segtin el consumo
de sustancias (por grupo), por variables de calidad de vida

Tabaco | Alcohol | Drogas | Drogas
médicas | ilegales
Grado de satisfaccion con la Baja 9.00 5.93 6.20 5.50
actividad desarrollada Media 6.68 6.38 6.54 6.67
Alta 7.75 7.80 7.83 7.82
Coémo describiria las relaciones entre |Mala 5.36 5.58 5.89 4.71
directivos y empleados Regular 6.85 6.68 6.63 6.87
Buena 7.98 8.00 8.03 7.99
Grado de satisfaccion con la jornada | Baja 6.58 6.18 6.43 6.62
laboral Media 6.84 6.93 7.04 7.17
Alta 7.82 7.80 7.82 7.83
Grado de satisfaccion con lasaludy |Baja 5.80 5.80 5.94 6.00
seguridad en el puesto Media .44 7.05 7.22 .05
Alta 7.72 7.83 7.81 7.94
Grado de satisfaccion con la Baja 7.41 7.18 7.07 7.23
formacién proporcionada por su Media 6.82 6.95 .03 6.91
empresa Alta 7.50 7.75 7.75 7.89
Grado de satisfaccién con el salario/ |Baja 5.21 5.36 5.34 5.87
ingresos por su trabajo Media 7.58 7.31 7.37 7.36
Alta 8.12 8.31 8.35 8.31
Situacion laboral de su conyuge o Trabaja 7.67 7.80 7.87 8.44
pareja No trabaja 7.61 7.76 7.78 6.87
Personas que vivan o no en su Si 7.94 7.43 7.60 7.80
hogar que requieran su atencion No 7.60 7.70 7.70 7.77
(excluyendo hijos)
Grado de satisfaccién con la Baja 6.25 5.86 5.86 5.94
conciliacién en su vida laboral y su | Media 6.66 6.71 6.71 6.98
vida familiar Alta 8.29 8.22 8.27 8.20
Considera probable mantener el Muy probable 8.26 8.14 8.20 8.17
trabajo actual en los préximos 6 Bastante probable | 7.48 7.64 7.71 273
meses Poco probable 6.29 6.03 6.29 6.80
Nada probable 5.48 5.76 5.53 5.77
No procede 7.82 7.27 7.53 7.63
Grado de satisfaccion con su contrato | Baja 6.86 7.53 7.60 8.33
colectivo de trabajo Media 7.67 7.38 7.37 7.39
Alta 704 | 748 | 747 | 734

182



Tabaco | Alcohol | Drogas | Drogas

médicas | ilegales
Grado de conocimiento sobre la Bajo 7.74 7.59 7.64 7.59
actividad sindical Medio 7.61 7.43 2.58 7.64
Alto 7.00 7.58 7.52 7.81
Actualmente estd buscando otro Si 6.89 6.94 6.98 7.17
empleo No 7.88 7.77 7.82 7.82
Grado en el que influiria mejorarel | Baja 7.86 8.08 8.06 8.21
salario para cambiar el trabajo Media 7.67 7.59 7.75 7.83
Alta 7-54 753 7-56 758
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46. Nivel medio de satisfaccion general en el trabajo, segtin variables

sociodemogréficas, por variables de calidad de vida

Sexo Edad Escolaridad
Organizacién en el trabajo M| F 1 2 3 4 1 2 3 4 5
Trabajo en Si 7.64 | 7.56 | 7.45 | 7.68 | 7.75 | 9.57 | 7.90 | 8.01 | 7.50 | 7.52 | 7.49
equipo No 7.76 17.84 | 777 | 8.12 | 7.59 | 8.38 | 758 | 8.14 | 8.11 | 7.14 | 4.50
Satisfaccion Bajo 6.13 | 5.10 | 4.80| 4.00| 6.80 | 10.00 | 7.00 | 4.80 | 4.63 | 8.00 | 0.0
con actividad Medio 6.68(6.39|6.35|6.93|6.73 | 7.50 | 6.93 | 6.62 | 6.54 | 6.36 | 7.67
desarrollada Alto 7.85 1786 | 7.79 | 7.95 | 784 | 9.07 | 7.96 | 8.21 | 7.88 | 7.63 | 7.39
Nivel de estrés | Bajo 7.86 776 | 756 | 8.37 | 7.83 | 9.75 | 8.30 | 7.63 | 7.77 | 7.88 | 7.80
Medio 7.71 | 7.51 | 7.43 | 7.90 | 7.64 | 9.00 | 7.21 | 8.43 | 7.51 | 7.44 | 7.47
Algo 7.54 | 7.65 | 7.46 | 7.49 | 7.84 | 7.33 | 7.93 | 7.84 | 7.66 | 7.32 | 7.2
Nivel de Bajo 7.98 | 792 | 7.92 | 8.22 | 7.82 | 9.50 |8.06 | 8.36 | 7.98 | 7.72 | 8.00
monotonia Medio 7.67 | 753 | 7.31 | 7.83 | 7.89 | 8.29 | 7.37 | 8.03 | 7.54 | 7.61 | 7.00
Algo 7.53 | 7.56 | 7.42 | 7.58 | 7.66 | 9.29 | 7.95 | 7.89 | 7.54 | 7.18 | 7.43
Nivel de Bajo 7.88 | 7.62 | 7.45 | 7.98 | 7.96 | 9.75 | 8.36 | 8.02 | 7.68 | 7.49 | 8.06
esfuerzo fisico | Medio 7.69 | 7.74 | 7.56 | 7.77 | 7.04 | 7.86 | 8.11 | 8.10 | 7.75 | 7.50 | 7.63
Algo 7-4817.44 1734 | 7.61 | 7.44 | 9.60 | 7.24 | 7.96 | 7.37 | 7.32 | 5.78
Entorno laboral
Aire Mal 7.82 | 772 | 7.55 | 797 | 7.83 | 9.13 |8.04 |8.29 | 7.88 | 7.29 | 6.45
acondicionado |Regular | 7.06 |6.98 | 6.78 | 6.85 | 7.73 | 9.00 | 6.83 | 6.57 | 6.69 | 7.50 | 8.11
Bueno 7.62 | 7.47 | 750 | 761 | 7.586 | - | 779 |7.94 |7.44 | 7.52 | 7.36
Calefaccion Mal 7.65 1759 | 7.42 | 7.78 | 7.71 | 9.13 | 7.93 | 8.08 | 7.64 | 7.31 | 6.88
Regular | 7.44 | 7.42 | 7.46 | 738 | 782 | - |8.67|8.27|7.08 | 7.42 | 7.63
Bueno 7701757 1748 | 750 | 792 | - | 783|741 | 765 | 761|767
Ventilacién Mal 723|732 | 718 | 758 | 7.30 | 5.00 | 6.93 | 7.63 | 7.38 | 7.15 | 7.00
Regular | 727 | 7.33 | 7.08 | 7.39 | 7.63 | 9.33 | 6.86 | 7.96 | 7.23 | 7.20 | 7.00
Bueno 7.01 | 7.83 | 771 | 8.02 | 7.90| 9.33 | 8.37 | 8.11 | 7.84 | 7.67 | 7.52
Ruido Mal 772 | 7.48 | 7.51 | 7.62 | 7.51 | 9.75 | 7.75 | 8.55 | 7.28 | 7.52 | 7.00
Regular | 7.55 | 7.54 | 7.37 | 7.35 | 7.90 | 8.75 | 7.65 | 7.9 | 7.64 | 7.13 | 7.74
Bueno 774 | 773 | 753 | 8.11 | 7.76 | 8.83 | 8.02 | 7.79 | 7.70 | 7.76 | 7.05
Iluminacién Mal 7.67 573 |1 6.25 | 4.33 | 767 | - |5.33 | 750 | 6.25 | 6.50 | 7.00
Regular | 7.26 | 710 | 6.90 | 7.48 | 7.39 | 7.50 |5.79 | 8.53 | 7.06 | 7.23 | 7.45
Bueno 7.74 | 7.72 | 7.57 | 7.86 | 7.83 | 9.33 | 8.22 |8.00 | 7.71 | 7.53 | 7.35
Espacio Mal 6.44 | 7.21 | 7.446.62 | 6.57 | - |6.75|7.29 |7.44 | 6.54 | 5.00
Regular | 7.03 | 7.38 | 7.02 | 7.02 | 7.66 | 8.75 | 7.12 | 7.40 | 7.30 | 7.03 | 7.27
Bueno 7.93 | 7.74 | 7.65 | 8.13 | 7.86 | 9.20 | 7.99 | 8.20 | 7.75 | 7.70 | 7.68
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Figuras
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Figura 5 Figura 6
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Figura 9 Figura 10
Consumo de sustancias médicas. Consumo de sustancias ilegales.
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Figura 13
Proporcion de hombre
(5+ copas por ocasién) y mujeres
(4+ copas por ocasion) que beben
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Figura 17
Prevalencia actual (dltimo mes)
de consumo de drogas. Muestra

de trabajadores de la zmG
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Figura 21
Porcentaje de consumo a través del
tiempo en los trabajdores de la ZMG
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Figura 25 Figura 26
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Figura 29 Figura 30
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Principales hallazgos
Descripceion de los datos sociodemogrdficos

Se entrevistaron 1497 personas trabajadoras, de las cuales el 54.4% (815) fueron
hombres y el 45.6% (682) mujeres (figura 1). La edad promedio de los partici-
pantes fue de 31.38 afios (£ 12.21), la edad minima fue de 16 y la mixima de 77.
El grupo de 18 a 34 afios corresponde a un 59.2% y de 35 a 65 anos con el 33%

(figura 2). De acuerdo a la clasificacion por grupos de edad, encontramos que el
45.5% de los participantes oscila entre los 16 y los 25 afios.

Se encontré que el 44.19% cuenta con estudios de bachillerato o equivalente;
este nivel académico es muy similar entre mujeres y hombres: 42.89% y 45.3%,
respectivamente (figura 3).

De acuerdo con los habitos de ejercicio fisico, se encuentra que, del total de la
muestra, 516 personas (34.7%) no realiza ningtn tipo de ejercicio; se observa ma-
yor indice de sedentarismo en las mujeres, con el 46.999%, mientras que para los
hombres es del 24.0%. Entre las personas que refieren hacer ejercicio diariamente
encontramos a los hombres en el 17.3% y a las mujeres en el 7.5%.

El sector econdémico con mayor participacion es el comercio, con 31.2%, de
los cuales el 27.69 son hombres y el 30.8% mujeres. La manufactura se ubica
en el segundo lugar, con 29.9%, de los cuales el 30.29% son hombres y el 25.1%
mujeres. En tercer lugar, el 18.7% se dedica a otros servicios, y se encuentra que
para hombres y mujeres la participacion es del 19.3% y el 30.19, seguido de la
construccion, con el 6.2% (figura 4). Segin estos datos, el comercio es la mayor
actividad econémica de la muestra; comparado con las otras dos actividades de
mayor participacion, en el sector del comercio las mujeres tienen una mayor par-
ticipacion que los hombres.

En esta muestra el 61.7% ocupa un tipo de puesto que, de acuerdo con una
escala de jerarquias, puede ser descrito con “empleados, con jefes y con subor-
dinados”, el 63.9% de cuyos hombres ocupa un puesto con tales caracteristicas,
mientras que para las mujeres este porcentaje equivale al 58.8. El siguiente sector
“encargado, jefe, capataz o similar” es ocupado por el 10.99% de los hombres y por
el 11.19 por las mujeres, con un total de ambos sexos del 10.29%. En el tercer tipo
de puesto mayormente ocupado “mando intermedio, con jefes y subordinados”,
encontramos una participacion total del 11.0%, de los cuales el 11.69% de la po-
blacién de hombres ocupa estos puestos, y el 10.3% son mujeres. Estos datos no
hacen més que poner en evidencia que los puestos donde la jerarquia de mando
es inferior las mujeres tienen una mayor participacion, en contraste con las posi-
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ciones de jerarquia media o alta, donde se observa una mayor presencia del sexo
masculino. Siguiendo esta linea, del total de hombres, el 71.4% cuenta con un
trabajo de duracién indefinida, mientras que para las mujeres es del 73.3%.

En cuanto a la cantidad de empleos que una persona puede tener, se encuen-
tra que el 86.39% cuenta con un solo empleo, mientras que el 11.7% refiere tener
dos empleos y el nimero se reduce cuando se trata de tres empleos a la vez, con
el 1.8%, solo el 1% refiere tener cuatro empleos. En este sentido, se observa que
las mujeres se dedican a una menor cantidad de empleos a la vez, ya que el 88.49%
refiere dedicarse solo a un empleo, mientras que en los hombres punttian con el
84.0% en ese mismo item.

Satisfaccion general en el trabajo

Respecto del nivel de satisfaccion, la pregunta fue: “3Cudl es su grado de satis-
faccién con el trabajo actual?”, con diez opciones de respuesta, las cuales se
recodificaron en cinco niveles; nula, baja, media, alta y muy alta satisfaccion. Los
resultados se obtuvieron de acuerdo con frecuencias y porcentajes que consi-
deraban estas opciones de respuesta. El 39.39% de los hombres indica tener una
satisfaccion muy alta, mientras que las mujeres responden en el 40.89% al mismo
factor; sigue la satisfaccion alta, donde los hombres responden para el 37.79% y las
mujeres para el 33.6%.

Considerando los grupos de edad, el de 66 afos o més es el mayormente sa-
tisfecho, pues el 64.7% afirmé tener una muy alta satisfaccion son su trabajo; lo
sigui6 el grupo de 35 a 65 afios, con el 48.9%. Los grupos de edad de 14 a 25y de
26 a 34 afios tiende a evaluar la satisfaccidon en un nivel de satisfaccion alto, con el
39.8% y el 42.09% respectivamente. Ello nos muestra que, a mayor edad, las per-
sonas tienden a sentirse mas satisfechas con la actividad laboral que desempefian.

Segtn el nivel de escolaridad, las personas con estudios de secundaria pun-
tian en el nivel més alto, con el 49.4% en la opcién muy alta satisfaccion, seguido
por los que estudiaron primaria, con el 47.29% en esta misma opcion; bachillerato
o equivalente muestra el 39.4%, y posgrado el 38.69% en satisfaccién muy alta. Se
destaca que el nivel académico de licenciatura puntta para el 38.19%, pero en este
caso en el grado de satisfaccion alta. Ello hace notar que las personas con este tlti-
mo nivel académico no encuentran el mayor grado de satisfaccién con la actividad
que desempefan en la actualidad.

En cuanto a la actividad deportiva que realizan y el grado de satisfaccién con
el trabajo, encontramos el puntaje mis alto en las personas que realizan ejercicio
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diariamente, con el 42.4% en la satisfaccién muy alta. Es importante resaltar que
no se encuentra muy lejano el 41.89% de la poblacién que nunca realiza ejercicio y
que contestd sentirse muy satisfecho con la actividad laboral.

Entre las actividades cuyos encuestados contestaron sentirse muy satisfechos
con el trabajo, encontramos que, entre los trabajadores de la industria minera, el
60.0% contestd sentirse muy satisfecho, seguidos del 53.1% de los de la construccion
en esta misma respuesta. En tercer lugar encontramos, con el 66.7% en satisfaccién
alta, alos trabajadores de la industria energética. Se destaca que el puntaje mas bajo
lo encontramos en los trabajadores de la industria manufacturera, pues el 49.3% de
esta poblacion contesté tener una baja satisfaccion con el trabajo que realiza.

Segtn el tipo de puesto, en las poblaciones que contestaron tener una satis-
faccién muy alta encontramos a los directores de empresas grandes y medianas,
con el 75.0%, y a los directores de empresas pequefias, con el 65.9%. El puntaje
mas bajo en esta respuesta lo encontramos en empleados con jefes y subordina-
dos, con el 33.7%.

Considerando la duracion del contrato, por un lado los de duracion indefinida y
por otro los de duracién temporal o eventual, el primer grupo responde con el 35.4%
a una muy alta satisfaccion, y el segundo grupo con el 29.7% en el mismo item.

Siguiendo esta logica, aquellos que manifiestan tener dos trabajos contestaron
en el 41.19% tener una satisfaccion muy alta, en contraste con aquellos que presen-
tan tres trabajos, con solo el 26.99% en este mismo nivel de satisfaccion.

Habitos en el consumo de tabaco

Considerando la pregunta “sHa fumado alguna vez en su vida, aunque sea solo una
fumada?”, el 67.29% de la poblacidn contest afirmativamente, de estos, el grupo
de los hombres respondi6 afirmativamente en el 66.19 de los casos, y las mujeres
el 68.5%. La edad de inicio indica que el 72.7% de los hombres fumé antes de
los veinte afos, y el 76.9% de las mujeres. Tanto para los hombres como para las
mujeres, la principal causa de comenzar a fumar fue la curiosidad, en el 61.200 y
el 61.6%, respectivamente. Sobre los hébitos de consumo, mas de la mitad de los
hombres refiere haber fumado durante algtin tiempo todos los dias, mientras que
en las mujeres el niimero es menor, el 39.3%. Se estima que ambas poblaciones
fumaban o fuman menos de 16 cigarros, el 87.99%.

Los datos sugieren que la poblacién que alguna vez ha fumado en su vida se
mantiene como fumadora activa en el 37.7% de los casos, y el 30.29% ha dejado de
fumar al menos en los tltimos tres afos (figura 11). Los fumadores activos, en un
75.7% de los casos, tardan mas de una hora después de despertarse para consumir
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el primer cigarro del dia; el 59 lo hace en los primeros cinco minutos. Sin embar-
go, el grueso de la poblacién fumadora (89.69) fuma con mayor frecuencia en la
tarde o al anochecer.

Desafortunadamente, al 18.89% de la poblacién fumadora le resulta dificil abs-
tenerse de fumar en un lugar en que esté prohibido; este porcentaje es més des-
alentador para las mujeres que para los hombres, ya que 21.9% de ellas presenta
esta dificultad, mientras que en los hombres la presentan en el 16.49%. Una ten-
dencia similar se encuentra en la percepcion que tienen sobre el cigarrillo que se-
ria més dificil de dejar, ya que, mientras entre las mujeres el 25.5% opina que es el
cigarrillo que fuman cuando estan bajo tension, para los hombres este cigarrillo se
representa en el 18.29%. Igual porcentaje de hombres opina que le serfa dificil dejar
el cigarrillo que consumen después de comer. En este sentido, el sexo que mayor-
mente ha intentado dejar de fumar es el de los hombres (65.99%), mientras que las
mujeres lo ha intentado en el 61.19%. Esto sugiere que mas de la mitad en ambos
grupos ha intentado dejar de fumar, pero han obtenido resultados desfavorables.

Habitos en el consumo de alcohol

Del total de los encuestados, el 94.89% contest6 afirmativamente cuando se les pre-
guntd si habian consumido alguna bebida alcohélica. Solo el 4.1% de las mujeres y
el 6.1% de las hombres contestd que no. Entre las principales causas por las cuales
este pequefio porcentaje de personas no ha consumido alcohol, el 48.7% refiere que
no es de su interés, mientras que el 14.19 no tiene una razén por la que no toma.

Por otro lado, el 68.9% de los encuestados indica haber consumido alcohol
en el tltimo afno, y el 47.3% en los dltimos 30 dias, por lo que existe una minima
diferencia con las personas que han consumido alguna bebida alcohélica en su
vida (94.8).

Una gran cantidad de hombres (30.79%) consume alcohol de una a dos veces
por semana, mientras que las mujeres lo hacen de dos a tres veces por semana en
el 22.0%. El 1.89% de trabajadores reporta el consumo diario de alguna de este tipo
de bebidas, siendo los hombres con un 2.1% los de mayor porcentaje (figura 12).
Normalmente, en ambos sexos se encuentra que el 13.39% consume alcohol hasta
sentirse borracho solo una vez al afo.

Dejar de consumir alcohol no ha sido facil para el 17.79% de los entrevistados,
ya que una y otra vez lo han intentado, sin obtener resultados favorables; el otro
82.3% ni siquiera lo ha querido. Y se observa una mayor prevalencia en poblacién
masculina de problemas con la familia, el trabajo, la policia, la salud, ademas de
accidentes y peleas, debido al consumo de alcohol.
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Habitos en el consumo de drogas

La muestra indica que a casi la mitad de los participantes le han ofrecido mari-
huana regalada en alguna ocasién: 79.0% en hombres y 27.29% en mujeres. El
porcentaje es menor cuando el ofrecimiento ha sido a cambio de dinero (22.6%).
La primera vez que consumieron algin tipo de droga como marihuana, cocaina o
inhalantes, fue antes de los veinte afios en el 84.69%, mientras que la primera vez
que usaron tranquilizantes sin prescripcién médica en este mismo rango de edad
fue del 40.0%.

En cuanto los opidceos, el 2.7% de los participantes refiere haberlos consu-
mido; mas de la mitad lo hizo antes de los veinte afios, y el 22.1% los consumié sin
receta o de forma diferente de lo indicado por un médico

En cuanto a los tranquilizantes, el 18.39% de las mujeres los ha consumido y
el 13.7% de los hombres. El 33.5% lo hizo sin receta o diferente de lo indicado por
un médico, y de este tipo de consumidores, el 19.4% de las mujeres lo hizo por
primera vez antes de los doce afos, pero la mayor parte lo hace después de los
veinte afos.

Respecto de sedantes y barbittricos, solo el 5.9 de la poblacion (82 perso-
nas) refiere haberlos consumido, 30 de estas personas lo hicieron fuera de pres-
cripcion médica; la mitad lo hizo después de los veinte afos.

Acerca de las anfetaminas, el 12.5% de las mujeres contest habetrlas consumi-
do alguna vez en su vida; en hombres, el porcentaje fue del 6.69%. Se observa que
mas del 50% los usé fuera de prescripcion, y que el consumo actual de estas sus-
tancias fuera de prescripcion médica es muy similar en mujeres que en hombres.

Retomando la marihuana, el consumo entre hombres y mujeres equivale al
24.9% y el 15.0% respectivamente. Los usuarios de esta droga acostumbran con-
sumirla fumada, en el 83.9% en ambos grupos. Se destaca que el 15.9% de las
mujeres, sobre el 5.0% de los hombres, tiene preferencia por consumirla tomada,
tragada o comida. Mas de la mitad de los participantes iniciaron su consumo antes
de los veinte afos, el 81.89% de los hombres y el 68.29 de las mujeres; solo tres
personas informan haber comenzado antes de los doce afios, lo que reafirma que
antes de los 20 afios ambas poblaciones son igualmente vulnerables en su consu-
mo. En cuanto a las veces que han usado esta droga en su vida, encontramos que
el 38.3% de los encuestados solo la ha usado de una a dos veces en su vida, mien-
tras que el 17.3% la ha utilizado mas de 50 veces. Se observa una mayor preferencia
de consumo por parte de los hombres: 69 de ellos refieren haberla consumido en
los tltimos doce meses, frente a 43 mujeres que también la han consumido en los
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altimos doce meses. El 34.4% de los consumidores en los Gltimos doce meses, la
combinan usualmente con bebidas alcohdlicas.

Con referencia a la cocaina, el 6.29 de la poblacién afirma haberla consumi-
do; esta es una sustancia de preferencia por el sexo masculino, con el 9.6% frente
al 2.19 en la poblacién femenina. El 85.59% la ha consumido inhalada o aspirada.
Nadie refiere haberla consumido antes de los doce afios, y el 64.0% lo ha hecho
antes de los veinte afos. Y solo tres mujeres la han usado en los dltimos doce
meses.

Algunas otras sustancias, como crack, alucindgenos, inhalables, heroina/opio,
estimulantes tipo anfetaminico y otras drogas, son menormente consumidas tanto
por hombres como por mujeres:

Sexo

Hombres Mujeres Ambos sexos
Crack 7 LI 5 7 12 .9
Alucindgenos 46 7.4 22 2.9 68 4.9
Inhalables. 39 4.8 7 1.0 46 3.1
Heroina/opio 4 5 I I 5 3
Estimulantes tipo anfetaminico 23 3.7 31 4.5 54 3.6
Otras drogas 6 .7 5 .7 I 7

Experiencia en el uso de drogas

Considerando el total de los encuestados, solo el 16.89% de aquellos que contes-
taron haber consumido alguna de las sustancias anteriormente mencionadas ha
querido suspender o disminuir su consumo: el 23.4% de la poblacion masculina
responde afirmativamente a esta pregunta, y solo el 10.59% de las mujeres.

El 6.0% ha presentado problemas de salud como resultado del uso de drogas
y el 11.49% problemas emocionales o psicolégicos. Aun sabiendo que les causaba
algin problema de tipo emocional, el 12.49% de los hombres y el 7.1% de las mu-
jeres siguieron consumiendo sustancias. El 6.5% de los entrevistados refiere que
ha usado drogas en tal forma que sienten que la necesitan o dependen de ella;
paradéjicamente, el 83.29% nunca ha querido suspender o disminuir su consumo,
lo cual indica que gran parte de los consumidores activos no percibe su consumo
como una adiccién.

En cuanto a las discusiones con familiares o amigos derivadas del uso de dro-
gas, el 14.7% de los hombres ha presentado este problema, contra el 2.99% de las
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mujeres. Algunos otros problemas derivan del uso de drogas; por ejemplo, con la
policia (2.79%), o han sido victimas de algin delito (0.89%), 0 han tenido problemas
en el trabajo por consumir sustancias (0.89%), problemas econémicos (1.4%) y
accidentes (0.8%).

De acuerdo con las dindmicas familiares y sociales, se encuentra que, de los
consumidores de drogas, el 9.19% en hombres y el 7.5% en mujeres, el padre tam-
bién las consumia. Diferente resultado se obtiene cuando la madre era la consu-
midora, pues se encuentra que los hombres contestaron afirmativamente a esta
pregunta en el 2.89% y las mujeres en el 2.7%. El consumo de drogas por parte
de hermanos (as) equivale al 19.89%, su mejor amigo (a) el 31.19% y companero (a)
de trabajo el 23.3%. Estos resultados nos hacen pensar que el mejor amigo (a),
seguido del compafiero (a) de trabajo y por altimo hermanos (as), son las tres
principales influencias por las cuales una persona puede convertirse en consumi-

dor de drogas.
Satisfaccion en el trabajo en consumidores de sustancias
Uso de drogas médicas

De acuerdo con las variables relacionadas con la satisfaccién en el trabajo, se uti-
liz6 una escala del 1 al 10, por medio de la cual se obtuvo el nivel medio de satis-
faccion general en el trabajo, segtin los consumidores de sustancias, y se obtuvo
un valor promedio de satisfaccion general de 7.7, segn el cual, 1 serfa el mas bajo,
o insatisfecho, y 10 el mayormente satisfecho con la actividad laboral que se des-
empena.

Entre las categorias en el uso de sustancias, se clasificaron las de uso legal
(tabaco, alcohol, opidceos, tranquilizantes, sedantes y anfetaminas), y las de uso
ilegal (marihuana, cocaina, crack, alucinégenos, inhalables, heroina/opio, estimu-
lantes tipo anfetaminico y otras drogas).

Al medir la satisfaccién entre los consumidores de tabaco, se encuentra que
los més satisfechos con su trabajo son los mayores de 66 afios, quienes se encuen-
tran en un nivel de satisfaccion de 9.0, seguido por los que informan una situacién
profesional como empresarios o trabajadores independientes, con 8.75. De estos
mismos consumidores, los menos satisfechos, con 5.16, son los trabajadores de
manufacturas, seguido por aquellos que informan tener cuatro, trabajos, con una
satisfaccion de 6.0.

Entre los consumidores de alcohol encontramos resultados similares a los
consumidores de tabaco: los mas satisfechos son los mayores de 66 afios de edad,
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seguidos por los empresarios o trabajadores independientes, con 8.87 y 8.86 res-
pectivamente. Ocurre nuevamente que los menos satisfechos son los trabajadores
de manufacturas, con 5.15, y los que tienen cuatro trabajos a la vez, con 6.0 en su
nivel de satisfaccion.

Respecto de los consumidores de opidceos, los mayormente satisfechos son
el grupo que cuenta con escolaridad primaria o ninguna escolaridad, en que se
registra 8.89 en nivel de satisfaccion, seguido de los que trabajan en el sector eco-
némico de comunicaciones y transportes, con 8.75. Sobre los menos satisfechos,
en primer lugar encontramos a los que tienen una situacién profesional como
cooperativistas, con 4.0 en satisfaccion, y en segundo lugar a los trabajadores del
sector turismo, con §.0.

Sobre el uso de tranquilizantes, con un nivel de satisfaccién de g encontra-
mos a los mayores de 66 afios y a los trabajadores del sector energético, seguidos
por los que tienen una situacién profesional como empresarios, profesionales o
trabajadores independientes. Los trabajadores de manufacturas, con 5.09, y los
que manifiestan tener otra situacién profesional, con 6, son los niveles mas bajos
registrados en cuanto a los consumidores de tranquilizantes.

Al igual que los consumidores de sedantes, los més bajos se representan con
los del sector econdémico manufacturas, con 5.09, y nuevamente los de otra situa-
cién profesional, con 6 puntos. Los trabajadores del sector econdémico energia y
los que trabajan en un negocio familiar registran un nivel de satisfaccién de g.

Los usuarios de anfetaminas mayormente satisfechos son los empresarios,
profesionales o trabajadores independientes, con 9.18, y los que cuentan con es-
colaridad secundaria, con un nivel de ¢.1. Los menos satisfechos, con 5.7, son los
que trabajan en la manufactura, y con 7 puntos aquellos con nivel académico de
primaria o ninguna escolaridad.

Es facil percatarse de una constante en ambas direcciones de satisfaccion: se
encuentra comanmente distribuido el puntaje por aspectos positivos entre aque-
llas personas que tienen mejores puestos de trabajo y los mayores de 66 afios. Por
otro lado, quizé los menormente satisfechos con el trabajo que realizan sean aque-
llos empleados con un bajo salario y condiciones laborales apropiadas, se observa
una constante entre los trabajadores de la industria manufacturera.

Uso de drogas ilegales

Sobre el uso de la marihuana en los encuestados, cabe mencionar que entre los
mas satisfechos con el trabajo se encuentran los mayores de 66 anos, los que cuen-
tan con otra situacion profesional y los que cuentan con escolaridad primaria o
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ninguna, con g puntos, seguido por los estudiantes de posgrado y los empresa-
rios, profesionales o trabajadores independientes, con 8.8 y 8.77 puntos respec-
tivamente. Los trabajadores de manufactura y los que tienen tres trabajos son los
menormente satisfechos, con 4.91y 6.43.

En cuanto a los consumidores de cocaina, se encuentra, con 9.6 de satisfac-
cion, a los de escolaridad primaria o ninguna escolaridad, seguido, con 9.25, a los
trabajadores de los sectores comunicaciones y transportes. Los menos satisfechos
son los trabajadores de manufacturas, con 5.09, y aquellos que trabajan en un
negocio familiar, con 6.5 en satisfaccion.

Resaltan los consumidores de crack, donde los empresarios, profesionales o
trabajadores independientes manifiestan tener el nivel maximo de satisfaccion,
con un puntaje de 10, y con igual puntaje los trabajadores de negocio familiar.
Sobre los menos satisfechos, los trabajadores de manufactura, tienen el primer
lugar, con 5.25, seguidos de los que cuentan con escolaridad licenciatura, con un
nivel de 6.4.

Los consumidores de alucinégenos mayormente satisfechos son aquellos que
cuentan con escolaridad primaria o ninguna escolaridad, con un nivel de 10, y los
menos satisfechos son los trabajadores de la industria manufacturera, con 5.

Por otro lado, en cuanto a los consumidores de inhalables, aquellos que tie-
nen una situacién profesional como empresarios, profesionales o trabajadores in-
dependientes manifiestan un nivel de satisfaccién de 10. Los menos satisfechos en
este tipo de consumidores son aquellos que cuentan con tres trabajos, seguidos
por trabajadores de manufactureras, con 4 y 4.67, en el nivel de satisfaccion.

Entre los encuestados que manifiestan consumir heroina y opio encontramos
que los que trabajan en negocio familiar y los de los sectores econémicos de co-
municaciones y transportes cuentan con un puntaje de satisfacciéon de g. Consi-
derando el nivel medio de satisfaccion en el total de los encuestados (7.7), ningan
consumidor de estas sustancias se encuentra por debajo de este puntaje.

Los empresarios, profesionales o trabajadores independientes y que son con-
sumidores de estimulantes tipo anfetaminico manifiestan un puntaje de 10 en el
nivel de satisfaccion en el trabajo. Del otro extremo, localizamos el sector manu-
facturero, con 5.38, y a los de un rango de edad de 26 a 34 afos, con 6.25 en nivel
de satisfaccion.

Por tltimo, los trabajadores que manifiestan consumir otro tipo de drogas se
sitan en un nivel de satisfaccion de 10 puntos los dedicados a la construccion, y
como si fuese una constante encontramos que los dedicados a la industria manu-
facturera puntdan en el nivel mas bajo de satisfaccion, con 6 puntos.
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Consumo de tabaco, alcohol, drogas médicas y drogas ilegales

Los datos anteriormente presentados muestran un panorama detallado acerca del
uso de sustancias en los Gltimos 30 dias. A continuacién, se presenta un panorama
general de los cuatro grupos de sustancias de consumo y las tendencias de con-
sumo por algunos datos sociodemograficos.

e Sexo: entre los encuestados que afirmaron consumir sustancias, se encuentra
que los consumidores de tabaco, respecto de su sexo se distribuyen en 12.89%
de hombres y 189 de mujeres, en cuanto al alcohol, el 32.59% son hombres y
el 14.49% mujeres. De acuerdo con las drogas médicas, hay 1.89 de hombres y
3.7% de mujeres. En cuanto a drogas ilegales, el 6.259% de hombres y el 3.79%
de mujeres.

*  Otras variables: de acuerdo con las cuatro categorias de sustancias (tabaco,
alcohol, drogas médicas, drogas ilegales), el mayor consumo se encuentra en
los siguientes grupos:

- Edad de 18 a 34 afios.

- Nivel académico de bachillerato o equivalente.
- Sector econdémico el comercio.

- Situacién profesional de asalariados.

- Aquellos que cuentan con un trabajo.

Al considerar el nivel medio de satisfaccion en el trabajo (de 1 a 10), se encuen-
tra que las tres caracteristicas sociodemogréficas y laborales mayor y menormente
satisfechas son las siguientes:

Tabaco:
*  Mayor satisfaccion:
- De 66 afios 0 més de edad, con g puntos.
- Situacién de empresario, profesional o trabajador independiente, con
8.75.
- Del sector econémico de la construccion, con 8.55.
*  Menor satisfaccion:
- Manufacturas, con 5.16 puntos.
- Aquellos que tienen cuatro trabajos a la vez, con 6 puntos.
- Situacién profesional de cooperativistas, con 6.75 puntos.
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Alcohol:
*  Mayor satisfaccion:
- De 66 afios 0 més de edad, con 8.88 puntos.
- Situacién de empresario, profesional o trabajador independiente, con
8.86.
- Sector econémico de la construccion, con 8.6.
*  Menor satisfaccion:
- Manufacturas, con 5.15 puntos.
- Aquellos que tienen cuatro trabajos a la vez, con 6 puntos.
- Situacién profesional de cooperativistas, con 6.75 puntos.

Drogas médicas:
*  Mayor satisfaccion:
- Situacién de empresario, profesional o trabajador independiente, con
8.69.
- Sector econémico de la construccidén, con 8.6.
- Sector econémico de agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca, con 8.5
puntos.
*  Menor satisfaccion.
- Personas que tienen cuatro trabajos a la vez, con 4 puntos.
- Trabajadores de manufacturas, con 5.1 puntos.
- Situacién profesional de cooperativistas, con 6 puntos.

Drogas ilegales:
*  Mayor satisfaccién:
- Con otra situacién profesional, con g puntos.
- Dedicados a la energia, con g puntos.
- Empresarios, profesionales o trabajadores independientes, con 8.94
puntos.
*  Menor satisfaccion:
- Trabajadores de manufacturas, con 4.84 puntos.
- De 66 afios o0 més, con 5 puntos.
- Situacién profesional cooperativista, con un nivel de 6.
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Variables de calidad de vida en consumidores de sustancias

Al considerar los factores de calidad de vida, enunciamos aqui algunas variables
que fueron consideradas para indagar acerca de este tema. En primer lugar con-
sideramos una escala tipo likert, conformada por cinco opciones de respuesta: 1)
Nula satisfaccion, 2) Baja satisfaccion, 3) Satisfaccion media, 4) Alta satisfacciény
5) Muy alta satisfaccion. Esta escala es utilizada al responder sobre la satisfacciéon
general en el trabajo. Y se recopil informacion acerca de las diferentes variables,
como el grado de satisfaccion con la actividad desarrollada, trabajar con medios
informaticos desde casa, descripcion de las relaciones interpersonales entre direc-
tivos y empleados, grado satisfaccion con la jornada laboral, con la salud y segu-
ridad en el puesto, satisfaccién con la formacién proporcionada por la empresa,
satisfaccion con el salario, situacion laboral de su conyuge o pareja, personas que
viven en su casa y necesiten atencién (que no sean sus hijos), satisfaccion entre el
grado de conciliacion entre la vida laboral y la vida familiar, entre otras.

Respecto del nivel de satisfaccién con el trabajo actual, los puntajes indican
que el 37.59% manifiesta muy alta satisfaccién en consumidores de tabaco, el 39.69%
muy alta satisfaccién en consumidores de alcohol, el 38.4 muy alta satisfaccién en
consumidores de drogas médicas y el 43.3% alta satisfaccién en consumidores de
drogas ilegales. Estos datos indican que los consumidores de alcohol se encuen-
tran mayormente satisfechos con el trabajo, comparados con los que consumen
otro tipo de sustancias.

Respecto del resto de las variables, se registra lo siguiente:

»  Satisfaccion con la actividad desarrollada: el nivel de satisfaccion en consumi-
dores de tabaco, alcohol, drogas médicas y drogas ilegales se ubicé en el nivel
alto, considerando una escala de 1) Bajo, 2) Medio y 3) Alto.

*  Mas de la mitad de los consumidores de estas sustancias manifiesta trabajar
con medios informéticos desde casa.

* La mayoria de los consumidores describen como buenas las relaciones entre
directivos y empleados.

*  Considerando la satisfaccién con la jornada laboral, la salud y la seguridad en
el puesto, satisfaccion con la formacién proporcionada en la empresa. Todos
los tipos de consumidores manifiestan una alta satisfaccion, lo cual no sucede
con la satisfaccion con el salario, donde la mayoria manifiesta un nivel medio.

e Conforme a la situacién laboral de la pareja, mas de la mitad de los encuesta-
dos indica que su pareja trabaja.
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* Entre la conciliacion de su vida familiar con su vida laboral, los encuestados
refieren una satisfaccion alta.

*  Un promedio del 509 considera muy probable mantener el trabajo actual en
los préximos seis meses. Pero una cuarta parte de estos consumidores estd
buscando otro empleo. La principal causa para buscar otro empleo en tres
cuartas partes de los encuestados se deriva de una basqueda de mejor salario.

Satisfaccion en el trabajo por variables de calidad de vida en consumidores de
sustancias

Bajo la misma dindmica, al agrupar el consumo de sustancias en tabaco, alcohol,
drogas médicas y drogas ilegales, se consider6 a los consumidores de sustancias, y
se determin el nivel medio de satisfaccion en el trabajo de acuerdo con una escala
del 1 al 10, y se agruparon en tres niveles respecto de las variables de calidad de
vida. Para calificar estas altimas variables se utiliz6 una escala con tres niveles: 1)
bajo, 2) medio y 3) alto.

Los resultados significativos respecto del consumo de sustancias, y de acuer-
do con los puntajes més bajos en satisfaccién en el trabajo, se enuncian a conti-
nuacion:

e Tabaco: en un nivel de satisfaccion de 5.21, encontramos a los que calificaron
el grado de satisfaccién con el salario en un nivel bajo. Seguidos, con un 5.36
en satisfaccion, por los que describen malas relaciones entre directivos y em-
pleados, y con 5.48 puntos por los que consideran nada probable mantener el
trabajo actual en los proximos seis meses.

e Alcohol: similares resultados de obtienen de los consumidores de tabaco,
donde los que tienen un nivel de satisfaccién bajo con el salario puntiian con
5.21 en el nivel de satisfaccion general en el trabajo; en segundo lugar estdn los
que describen malas relaciones entre directivos y empleados, con 5.58 puntos,
y los que consideran nada probable mantener el trabajo actual en los préximos
seis meses, con 5.76 puntos.

*  Drogas médicas: con un grado de satisfaccion bajo con el salario que reciben
se ubican, en un nivel de satisfaccion de 5.34, aquellos que no creen probable
mantener el trabajo actual en los préximos seis meses, con una satisfaccion de
5.53, y los que tienen una baja satisfaccién con la conciliacién entre su vida
laboral y su vida familiar, con 5.86 en satisfaccion general en el trabajo.

*  Drogas ilegales: con 4.71 en el nivel de satisfaccién en el trabajo se encuentran
aquellos que describen como malas las relaciones entre directivos y emplea-
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dos, seguidos, con 5.5 puntos, por los que tienen una baja satisfaccién con la
actividad desarrollada, y 5.77 puntos en satisfaccion aquellos que no creen
mantener el trabajo actual en los préximos seis meses.

Estos datos nos indican que las malas relaciones entre directivos y empleados, asi
como la inestabilidad laboral y la insatisfaccion con el salario, son una constante
que determinan niveles bajos de satisfaccion en el trabajo.

Analizando los datos de los mejores niveles de satisfaccién laboral y consi-

derando algunas variables relacionadas con la calidad de vida, se encuentran los
siguientes datos como significativos:

Tabaco: entre los mejores niveles de satisfaccién con el trabajo encontramos,
con un puntaje de 9, a los que puntdan en un grado de satisfaccién bajo con-
forme a la actividad desarrollada; con 8.22 encontramos a los que tienen un
grado alto de satisfaccion con la conciliacién en su vida laboral y su vida fami-
liar, y, por dltimo, con 8.14 puntos, a los que consideran muy probable man-
tener el trabajo en los siguientes seis meses.

Alcohol: de este tipo de consumidores, con 8.31 en satisfaccién general se en-
cuentran los sujetos que tienen una alta satisfaccion con el salario o ingresos
que perciben, seguidos, con 8.22, por los que tienen un alto grado de satisfac-
cion con la conciliacién en su vida laboral y su vida familiar, y en tercer lugar
los que consideran muy probable mantener el trabajo durante los préximos
seis meses.

Drogas médicas: similares parametros encontramos entre los usuarios de dro-
gas médicas y alcohol, donde se encuentra que los que tienen un alto grado de
satisfaccion con el salario o los ingresos que reciben y los que tienen una bue-
na conciliacion entre la vida laboral y la vida familiar punttan con 8.31y 8.22
en el nivel general de satisfaccion laboral. Por tltimo, con 8.14, nuevamente
los que consideran mantener el trabajo durante los préximos seis meses.
Drogas ilegales: los consumidores de mejor satisfaccion son aquellos cuya pa-
reja o conyuge trabaja, con 8.44 puntos, seguidos por los que tienen una baja
satisfaccion con el contrato colectivo de trabajo, con 8.33, y con 8.31 puntos
los que tienen una alta satisfaccion con el salario o ingresos recibidos.

Los datos anteriormente expuestos dejan ver que la satisfaccion con el salario per-
cibido, asi como la estabilidad laboral y la adecuada conciliacién entre la vida
laboral y la vida familiar, son factores que determinan 6ptimos niveles de satisfac-
cién en personas consumidoras de sustancias. Sin embargo, determinar la relacién
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existente entre el consumo de alguna sustancia adictiva con los niveles de satisfac-
cién y bienestar en los trabajadores es una asignatura pendiente. La informacion
obtenida debe ser atin procesada y revisada para validarla con relacion a los pro-
cesos metodoldgicos y estadisticos apropiados. La informacion presentada en este
apartado tiene solo el propésito de describir las condiciones en que se encuentra
los trabajadores de la zma, con relacién al consumo de sustancias adictivas y de
sus niveles de satisfaccion laboral; queda en el tintero varias preguntas a respon-
der, mas las que el propio lector pueda formular.

Las tendencias futuras de la investigacién con relacién al consumo de sustan-
cias adictivas en trabajadores es probable que estén determinadas por fuerzas ex-
ternas relacionadas con la evolucién de la organizacion del trabajo y de las fuerzas
internas a la disciplina, asociadas a la evolucién del conocimiento cientifico; sin
embargo, mientras se identifica y responde la pregunta de “;cémo poder generar
mejor y mds conocimientos en bien de la salud de los trabajadores y de las em-
presas?”, no hay duda en estos momentos sobre la repercusion que el consumo
de sustancias adictivas como el alcohol y otras drogas tiene en el medio laboral es
muy importante. Estos consumidores producen importantes perjuicios a la em-
presa y a sus compafieros por el aumento de enfermedades, accidentes laborales,
absentismo e incapacidades laborales, junto con disminucién de la productividad
y mal ambiente laboral. Por ello se necesitan programas de prevencion y apoyo
en relacién con el consumo de alcohol y otras drogas en cualquier empresa. Estos
programas aportaran informaci6n basica de referencia, pautas para plantear actua-
ciones preventivas, orientacion para el abordaje asistencial de los trabajadores con
problemas y criterios de derivacion asistencial (Ochoa y Madoz, 2008).

Para lograr el éxito de un programa preventivo en las empresas es importante
incluir un programa que represente el sentir de los propios trabajadores, de ahila
importancia de los niveles de satisfaccion y bienestar que los propios trabajadores
tienen con relacion a su labor y en el contexto de su contexto personal, familiar y
social. Un programa de salud para los empleados es una manera en que la empresa
ayuda a los empleados a resolver sus problemas personales, entre los que incluye
el alcoholismo y la drogadiccion. Este componente puede percibirse como una
sefial de apoyo por parte del empresario y podria ser una manera de mejorar los
niveles de produccion.

El principal mensaje que este libro intenta hacer reside en la importancia y la
necesidad de abordar las graves repercusiones del problema de las adicciones en
el mundo laboral, tanto si el origen de la dependencia se encuentra en el centro
de trabajo, como si se llega a la adiccion desde fuera. No hay duda de que el de-
sarrollo de programas de prevencién de drogodependencias es rentable para las
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empresas, no solo desde el punto de vista econémico, sino también desde el social,
ya que mejora el clima laboral con reduccién de medidas disciplinarias, disminuye
los niveles de absentismo, protege de contraer enfermedades relacionadas con las
drogas y reduce la siniestralidad laboral y los niveles de conflictividad con jefes y
compaieros. Un principio de todo programa preventivo en las empresas puede
percibirse por el trabajador como una sefial de apoyo por parte del empresario, y
podria ser una manera de mejorar la productividad.

Es tarea de todos (gobierno, empleadores, sindicatos, académicos, trabaja-
dores y sociedad en general) describir la direccion futura de investigacion y de
aplicacién de programas de intervencién preventivas en las empresas, en los que
explicitamente se tengan en cuenta los cambios dindmicos en la organizacién del
trabajo, junto con las variantes culturales, las necesidades personales y las exi-
gencias econdmicas, con el propésito principal de tener empresas con bienestar,
trabajadores con calidad de vida, satisfechos con su trabajo y libres de consumo
de tabaco, alcohol y drogas.
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