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RESUMEN Y ABSTRACT

El objetivo general de este estudio, fue identificar los factores psicosociales que
determinan el consumo de sustancias en estudiantes de ensefianza media entre 13 y
18 afios mediante la utilizacion de la encuesta DUSI-R (Drug Use Screnning
Inventory). Se realizd un estudio tipo descriptivo, con una muestra probabilistica
aleatoria simple, conformada por 384 estudiantes de la ciudad de Ibarra de los
colegios Unidad Particular Pensionado Atahualpa, Colegio Victor Manuel
Penaherrera, y Colegio Fiscomisional San Francisco, instituciones particular, fiscal

y fiscomisional respectivamente.

Se calcul6 el indice de severidad global y por areas (Trastornos de Comportamiento,
Autoafirmacion Social, Disfuncionalidades familiares, Presion Grupo de Amigos,
Uso del Tiempo Libre y Severidad del Uso de Drogas) clasificandolas como
ausente, baja, moderada, alta y muy alta. Ademas se realizo un analisis descriptivo
de las variables categoricas utilizando la prueba Z como fuerza de asociacion y Chi
cuadrado como significancia estadistica y un andlisis de regresion logistica lineal
para la identificacion de predictores en aumentar la severidad del uso de drogas por

parte de los adolescentes.

Resultados: Se encontré que el 66.5% de la poblacion estudiada consumid algin

tipo de droga en el Ultimo afio, daindose un mayor consumo a nivel de institucion
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privada y en estudiantes que cursan su ultimo afio de ensefianza media con un 87.2%
y 79.8% respectivamente. Entre las drogas mas consumidas por los adolescentes

encontramos al alcohol 56.3%, tabaco 33.6%, marihuana 7.5% y estimulantes 7%.

El indice de severidad global de los trastornos de ajuste psicosocial detectados en los
ultimos 12 meses tanto en estudiantes usuarios de drogas y no usuarios se ubico en
el rango de severidad moderada, Sin embargo, el indice observado entre los usuarios
(ISG=3.6) indica la existencia de trastornos significativamente mas severos que los
existentes entre el resto de la poblacion (ISG=2.86; p<0.001). En lo que respecta a
cada area de ajuste psicosocial estudiada, se encontré diferencias estadisticamente
significativas entre usuarios y no usuarios de drogas en las areas de trastornos del
comportamiento (p 0.05), rendimiento escolar (p <0.001), presion de grupos de
amigos (p 0.002), uso del tiempo libre (p 0.0025), y severidad en el uso de drogas (p
<0.001). Por altimo se encontr6 que los trastornos del comportamiento (p <0.001), la
disfuncionalidad familiar (p 0.006), el bajo rendimiento escolar (p 0.001), la presion
del grupo de amigos (p <0.001) y el mal uso del tiempo libre (p <0.001), son

predictores en aumentar la severidad el uso de drogas.

Conclusiones: los trastornos del comportamiento, disfuncion familiar, mal
rendimiento escolar, presion de grupo de amigos y mal uso del tiempo libre, pueden
considerarse como factores psicosociales asociados al consumo de sustancias y

predictores en la severidad del uso de drogas en estudiantes de enseflanza media de
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los tres colegios estudiados. Por otra parte el alcohol, tabaco, marihuana y
estimulantes son las drogas preferidas por los adolescentes encuestados, datos

similares a encuestas realizadas a nivel pais y regional.

Con la informacion recabada se pueden formular algunas observaciones respecto a la
aplicacion de estrategias preventivas con poblacion juvenil, en general y de alto
riesgo, en el sentido de promover la instrumentacion de acciones que permitan el
abordaje del problema en el contexto de un complejo de factores de “desviacion”
psicosocial, incorporando estrategias que favorezcan la prevencion del grupo

afectado.

ABSTRACT

The overall objective of this study was to identify the psychosocial factors that
determine drug use in high school students between 13 and 18 years using the
survey DUSI-R (Drug Use Screening Inventory). We conducted a descriptive study,
with a simple random probability sample, consisting of 384 students of three high
schools of Ibarra: Pensionado Atahualpa, Victor Manuel Penaherrera, and San

Francisco; with a 95% of CI and 0.02 of error precision.

We calculated the global severity index for 7 areas (Behavioral Disorders,

social self affirmation, dysfunctional family, peer pressure, free time activity and
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drug use severity) classifying them as absent, low, moderate, high and very high. We
also made a descriptive analysis of categorical variables using the Z test as strength
of association, Chi square as statistical significance as well as a linear regression

analysis to identify predictors of increasing severity of drug use by adolescents.

Results: We found that 66.5% of the study populations have consumed drugs in the
last year, the highest level consumption being at the private institution and with
students of senior class, with a 87.2% and 79.8% respectively. The most frequently
used drugs by adolescents were alcohol 56.3%, tobacco 33.6%, marijuana 7.5% and

stimulants 7%.

The global severity index of psychosocial adjustment disorders detected in the last
12 months (both in drug users and non-users) was moderate. However, the observed
rate among users (ISG = 3.6) indicates the existence of conditions significantly more
severe than those of the rest of the population (ISG = 2.86, P <0.001). Furthermore,
in each area of psychosocial adjustment, research showed statistically significant
differences between users and non-drug users in the areas of behavioral disorders (p
0.05), school performance (p <0.001), peer pressure in groups (p 0.002), use of free
time (p 0.0025), and severity of drug use (p <0.001). Finally we found that
behavioral disorders (p <0.001), family dysfunction (p 0.006), poor school
performance (p 0.001), peer pressure in groups (p <0.001) and the bad use of free

time (p <0.001) were predictors to increase the severity of drugs use.
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Conclusions: Behavioral disorders, family dysfunction, poor school performance,
peer pressure in groups and bad use of free time might be considered to be
psychosocial factors associated with substance use severity as well as predictors of
drug use in high school students of the three schools studied. Moreover alcohol,
tobacco, marijuana and stimulants are the most likely used drugs by teenagers,

similar to surveys of the country and regional studies.

With the information gathered we can make some comments regarding the
implementation of preventive strategies in youth population to avoid the abuse of

drugs.
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CAPITULO1

INTRODUCCION

La realidad nos muestra que en nuestra sociedad existen numerosos problemas
relacionados con el consumo de drogas por parte de adolescentes. Ninguna droga es
inocua; el consumo de drogas repercute en la salud y en la vida de quienes

consumen, mas aun si éstos son adolescentes. (1)

En la ultima década, segiin encuestas nacionales realizadas por el Consejo
Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas (CONSEP)
(2008), el consumo de drogas en adolescentes ha venido aumentando
considerablemente, siendo el alcohol (57.5%) la droga mas consumida seguida por
el tabaco (24.9%) y la marithuana (6.4%). El inicio de su consumo es cada vez
menor, siendo los 13 afios, la edad en la que se inicia su consumo en adolescentes

ecuatorianos. (2)

Diversos estudios indican que mientras mas temprana es la edad de inicio del

consumo de sustancias, mayor sera el riesgo de sufrir una drogodependencia en la

vida adulta. (1)(7)
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Por otra parte en el campo de la prevencion se ha senalado la conveniencia de contar
con estrategias de intervencion diferenciadas segun la poblacion a la que se dirijan,
ya sea general (prevencion universal), de alto riesgo (prevencion selectiva) o a
usuarios experimentales y grupos relacionados (prevencion indicada) (3) En
particular, los programas de prevencion selectiva e indicada requieren una so6lida
base tedrica y empirica para identificar los diversos factores asociados con el
consumo, sobre los cuales se podria incidir con acciones de mayor atingencia y

eficacia. (3)

Segun diversos estudios, el consumo de sustancias ilicitas es un problema
complejo, vinculado con factores de diversa indole, que se pueden incorporar a

modelos multifactoriales mas o menos abarcadores. (3)

Entre los factores psicosociales de riesgo del uso de drogas, identificados
mediante la investigacion empirica, se cuentan: una baja autoestima e inclinacion a
incurrir en conductas de riesgo; altos niveles de ansiedad o estrés, depresion,
impulsividad y agresividad; rebeldia y actitudes desafiantes y de oposicion ante la
autoridad y las normas sociales; aislamiento e inhibicion social o rechazo del grupo
de pares; curiosidad generada por el uso de sustancias en el grupo de pares; baja
resistencia a la presion de pares; baja adherencia escolar; problemas tempranos de

conducta y de socializacion; antecedentes de conducta antisocial; reducido control
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percibido sobre la propia vida; actitudes favorables hacia el uso de alcohol y tabaco.

(4)

En Meéxico, las encuestas realizadas entre estudiantes de educacion media han
identificado como correlatos del uso de drogas una menor percepcion de riesgo y de
la tolerancia social ante su consumo, asi como una mayor accesibilidad percibida de
las sustancias. (4) Por otra parte, estudios realizados con adolescentes y jovenes
destinatarios de los programas institucionales de atencion, han mostrado que el

consumo de drogas se halla relacionado con factores psicosociales. (4)

La necesidad de ampliar el sustento de los servicios preventivos € impulsar el
desarrollo de estrategias de intervencion particulares, ha motivado un creciente
interés por la elaboracion o utilizacion de instrumentos de medicion que permitan

ampliar el conocimiento de factores psicosociales asociados con el uso de drogas.

(4)

Existen innumerables instrumentos que han sido probados ser utiles en este
terreno como son el cuestionario auto administrado para la investigacion
epidemiologica del uso de drogas de Singh, Kandel y Johnson. El cuestionario de
Haertzen y Hooks que indaga el consumo de drogas y diversas alteraciones

asociadas con el funcionamiento familiar, personal, social y “moral” entre otros. (4)
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Por su parte, el Dr. Ralph Tarter y un grupo de especialistas de la Universidad de
Pittsburgh disefiaron el Drug Use Screening Inventory (DUSI), el cual tiene por
objeto identificar 4dreas problematicas de la vida de relacion y evaluar el consumo de
drogas entre adolescentes y adultos, permitiendo categorizar y cuantificar los
indicadores del problema en su relacion con diferentes trastornos de ajuste

psicosocial. (4).

Con este Ultimo diseiio se han obtenido resultados muy satisfactorios en
Estados Unidos Costa Rica, Uruguay y otros paises, por lo que se ha decidido
utilizarlo en nuestro estudio con el propodsito de generar informacion util para el
diseiio y actualizacion de los programas institucionales de atencion para el consumo

de drogas.
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CAPITULO II

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ADOLESCENCIA GENERALIDADES

La adolescencia es una etapa propia del ser humano, que se presenta antes de llegar
al completo ajuste fisiologico y psicologico. Se suele llamar “transicion entre la
nifiez y la juventud”; va acompanada de cambios fisicos y psiquicos que, a su vez,
constituyen descubrimientos de valores y discriminacion entre el yo y su mundo

circundante. (6)(52)

La adolescencia progresa a través de tres periodos distintos, precoz, medio, y
tardio, cada uno de ellos marcado por un conjunto de caracteristicas biologicas,
psicosociales y sociales sobresalientes. Sin embargo, la variacion individual es
sustancial, tanto en términos de cronologia de los cambios somdticos como de la
calidad de la experiencia del adolecente. El género y la cultura afectan en gran
medida al curso del desarrollo, y lo mismo sucede con los factores estresantes tanto

fisicos como sociales. (7)
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Determinados problemas psicologicos y psiquidtricos pueden tener raices en la
adolescencia o hacerse mas notables durante esta etapa como fobias, ansiedad,
depresion, suicidio e intentos de suicidio, trastornos de déficit de atencion, anorexia

y bulimia, trastornos de conducta, esquizofrenia, y abuso de drogas. (5)

La adolescencia es también una época en la que los adolescentes tratan de
crear su propia identidad personal y un sentido de autonomia que, a veces, puede
conducir a desacuerdos mas o menos importantes, temporales o permanentes con sus

padres, las personas que los tengan a su cargo o el profesorado (5).

2.1.1. DESARROLLO NORMAL DEL ADOLESCENTE.

Entre los 10 y los 20 afios de edad, las personas experimentan cambios rapidos del
tamarno, la forma y la fisiologia corporal, y del funcionamiento psicoloégico y social.
Las hormonas establecen la agenda del desarrollo, junto con las estructuras sociales

disefiadas para favorecer la transicion desde la infancia hasta la vida adulta. (53)(55)

La adolescencia progresa a través de tres periodos distintos, precoz (10-13
anos), medio (14-16 afos) y tardio (17 a 20 afios), cada uno de ellos marcado por un
conjunto de caracteristicas bioldgicas, psicologicas, y sociales sobresalientes. Sin

embargo la variacion individual es sustancial, tanto en términos de la cronologia de
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los cambios somaticos como de la calidad de la experiencia del adolescente. El
geénero y la cultura afectan de gran medida al curso de desarrollo, y lo mismo sucede

con los factores estresantes fisicos y sociales. (7)(54)

2.1.1.1 PERIODO INICIAL DE LA ADOLESCENCIA

DESARROLLO BIOLOGICO

La produccion de androgenos suprarrenales puede ocurrir ya a los 6 afios de edad,
con aparicion de olor axilar y ligero vello genital. Los niveles de hormona
luteinizante (LH) y hormona estimulante del foliculo (FSH) aumentan de forma
progresiva durante la infancia media, sin que tengan ningun efecto llamativo. Los
cambios rapidos de la pubertad comienzan con un incremento de la sensibilidad de
la hipofisis a la hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH), la liberacion pulsatil
de GnRH, LH y FSH, durante el suefio, y los aumentos correspondientes de
androgenos y estrogenos gonadales. Los desencadenantes de esos cambios se
conocen de forma incompleta, pero pueden implicar desarrollo neuronal que
progresa a lo largo de la infancia media y la adolescencia. La secuencia de cambios
somaticos y fisiologicos da lugar a la escala de madurez sexual, o estadios de

Tanner. (7)
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DESARROLLO COGNITIVO Y MORAL

En la teoria de Piaget, la adolescencia marca la transicion entre el pensamiento
operacional concreto, caracteristicos de los niflios de edad escolar, y las operaciones

logicas formales. (7)

Algunos adolescentes muestran pensamiento formal en las fases iniciales de
la adolescencia, otros adquieren la capacidad mas tarde y algunos no la adquieren
nunca de forma completa (7). Cuando las presiones emocionales son elevadas, el
pensamiento magico, como la conviccion de invulnerabilidad, puede interferir en la

cognicion de orden superior. (7)

El desarrollo del pensamiento moral es mas o menos paralelo al desarrollo
cognitivo general. La mayoria de preadolescentes percibe lo correcto y lo erroneo
como conceptos absolutos e incuestionables. Los adolescentes con frecuencia
cuestionan la moralidad recibida y adoptan las normas de conducta del grupo de
compaifieros. La pertenencia al grupo le permite evitar sentimientos de culpabilidad
por las infracciones morales percibidas, ya que desvian la responsabilidad desde si

mismo hacia su grupo (7) (8)
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CONCEPTO DE Si MISMO

La consciencia del propio yo aumenta exponencialmente en respuesta a las
transformaciones somaticas de la pubertad. En esta fase la percepcion del yo tiende a
centrarse en caracteristicas externas, en contraste con la introspeccion de la

adolescencia tardia. (7)(54)

RELACIONES CON LA FAMILIA, LOS COMPANEROS Y LA SOCIEDAD

En la adolescencia temprana se acelera la tendencia a la separacion de la familia y

hay una mayor participacion progresiva en las actividades de los compaiieros.

La separacion de la familia a menudo implica la seleccion de adultos no
familiares como modelos y el desarrollo de relaciones cercanas con determinados
profesores o con los padres de otros nifios. Las organizaciones, como grupos de
acampada, equipos deportivos o pandillas, proporcionan una sensacién importante

de pertenencia fuera de la familia. (7) (8)

Los adolescentes tempranos por lo general se socializan en grupos de

compaiieros del mismo sexo. La amistad femenina se puede centrar en compartir
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confidencias, mientras que las relaciones entre los chicos se pueden centrar mas en

las actividades compartidas y la competencia. (7)

2.1.1.2. ETAPAS INTERMEDIAS DE LA ADOLESCENCIA

SEXUALIDAD

El cortejo se convierte en una actividad normal durante la adolescencia media. El
grado de actividad sexual varia mucho. A los 16 afios de edad alrededor del 30% de
las nifias y el 45% de los nifos afirman haber practicado el coito, mientras que el

17% comunica caricias y alrededor del 22% besos como tnicas actividades sexuales.

(7)

La maduracion bioldgica y las presiones sociales se combinan para
determinar la actividad sexual. La combinacion de niveles elevados de testosterona y

religiosidad baja puede predecir qué el chico se convertirian en sexualmente activo.

(8)

Ademas de la orientacidn sexual los adolescentes en estas fases medias

comienzan a descubrir otros aspectos importantes de la identidad sexual, entre ellos
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creencias sobre el amor la honestidad y el decoro. Los adolescentes tienden a elegir

una de tres vias sexuales: celibato, monogamia o experimentacion poligama. (7)

DESARROLLO COGNITIVO Y MORAL

Con la transicion al pensamiento operacional formal, el adolescente medio cuestiona
y analiza todo extensamente. El cuestionamiento de las convicciones morales
favorece el desarrollo de codigo de ética personales que parecen disefiados para
justificar el apetito sexual del adolescente: “Puedo hacer todo lo que deseo”. La
nueva flexibilidad del pensamiento del adolescente tiene efectos dominantes sobre

las relaciones consigo mismo y con los demas. (7)

CONCEPTO DE SI MISMO

Los adolescentes en esta fase con frecuencia experimentan con personas diferentes y
cambian cada mes la forma de vestir el grupo de amigos y los intereses. En la
adolescencia media es frecuente filosofar sobre el significado de la propia vida. Son
habituales los sentimientos intensos de agitacion y sufrimiento internos y puede

resultar dificil distinguirlos de la enfermedad psiquiatrica. (7)
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RELACIONES CON LA FAMILIA, LOS COMPANEROS Y LA SOCIEDAD

La pubertad conduce con frecuencia a relaciones tensas entre los adolescentes y sus
padres. Como parte de la separacion, los adolescentes se pueden distanciar de los
padres y redirigir las energias emocionales y sexuales hacia las relaciones con los
compaiieros. El atractivo fisico y la popularidad siguen siendo factores criticos tanto

para las relaciones con los compaferos como para la autoestima. (7)(8)

Los adolescentes en esta fase suelen comenzar a pensar en serio sobre lo que
desean ser de adultos. El proceso conlleva autoevaluarse y evaluar las oportunidades
disponibles. La presencia o ausencia de modelos realistas, en oposicion a los

idealizados de periodos anteriores puede ser crucial. (7)

2.1.1.3 ETAPAS FINALES DE LA ADOLESCENCIA

DESARROLLO PSICOSOCIAL

La experimentacion sexual disminuye a medida que los adolescentes adoptan
identidades sexuales mas estables. La cognicion tiende a estar menos centrada en si

mismo, y aumenta el pensamiento sobre conceptos como justicia, patriotismo ¢
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historia. Los adolescentes mayores son con frecuencia idealistas, aunque también

pueden ser absolutistas e intolerantes para las opiniones opuestas. (7)

Los cambios fisicos mas lentos permiten la emergencia de una imagen
corporal mas estable. Las relaciones intimas también son un componente importante
de la identidad par muchos de los adolescentes en esta etapa. Las decisiones sobre la
vida profesional se hacen imperiosas, puesto que el concepto de si mismo del
adolescente esta cada vez mas relacionado con su papel en la sociedad (como

estudiante, trabajador o padre) (7)

2.1.2 PROBLEMAS DE ADAPTACION EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia a menudo es un periodo de emociones confusas, formacion de la
identidad y cuestionamiento. En general es una €poca dificil y turbulenta para la
mayoria de ellos, razon por la cual en los adolescentes suelen presentarse ciertos
problemas de adaptacion, los mas comunes son: consumo de drogas, depresion,

conducta delictiva y el suicidio. (8)(53)(54)(55)

Una caracteristica propia del adolescente es la curiosidad por su mundo, por
dicha razon son mas proclives que la mayoria de los adultos a tomar riesgos, lo cual

puede deberse a que desean demostrar que no son unos cobardes, asi como su
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sentido de aventura. De este modo, para muchos adolescentes la experimentacion
con drogas puede ocurrir simplemente por curiosidad, por un sentido de audacia o
por la oportunidad de hacerlo. Ademas cabe sefialar, que el adolescente no cree, por

lo menos al principio que pueda sucederle algo grave. (8)(53)(54)

Algunos adolescentes consumen drogas por la influencia de su grupo de
amigos o para agradar al novio o la novia. Por otra parte, las relaciones que el

adolescente mantiene con sus padres pueden ser un factor para que €ste consuma

drogas. (8)(53)(54)(55)

Para Conger, ¢l riesgo de involucrarse seriamente con las drogas es menor
cuando se tienen padres democraticos, con autoridad y afectuosos, y por el contrario
el riesgo de convertirse en adictos es mucho mayor en los adolescentes cuyos padres

no son afectuosos sino negligentes, demasiado tolerantes, o en contraste, autoritarios

y hostiles.(8)(53)

Otra de las razones por las que un adolescente usa drogas, es para escapar de
las presiones de la vida o del aburrimiento, mitigar la ansiedad, la depresion o el
temor al fracaso. De acuerdo con Conger, el mayor peligro del empleo de drogas en
los adolescentes, es que pueden convertirse en un sustituto para aprender a encarar

los problemas cotidianos y las inevitables frustraciones de la vida. (8)
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En parte, el uso de drogas entre los adolescentes puede reflejar su inadaptacion y una
serie de perturbaciones emocionales. Al respecto, un grupo de adolescentes
drogadictos en rehabilitacion admitieron que las razones para su consumo fueron los
sentimientos de rechazo o indiferencia por parte de sus padres; la falta de aceptacion
por parte de sus compaiieros; el aislamiento emocional y la baja autoestima, la cual

sentian que debia ser ocultada, aparentando frialdad. (8)

Joselyn, seflala que si hubiera un estado emocional universalmente
reconocido para la adolescencia, este seria la depresion. En la mayoria de los
adolescentes, tales sentimientos son pasajeros; sin embargo, para algunos la
depresion o la melancolia puede ser un estado de animo predominante, es entonces
cuando se convierte en una alteracion de consideraciones clinicas que requiere de

ayuda profesional. (8)(54)

La depresion de los adolescentes puede manifestarse de diversas maneras,
entre ellas en actitudes de aburrimiento o inquietud, asi como en la incapacidad de
estar a solas o por el contrario una busqueda constante de nuevas actividades. Sin
embargo, pueden presentarse sintomas propios de una depresion oculta, como son la

drogadiccion, la promiscuidad, los actos delictivos y la busqueda del riesgo (8) (54)
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2.2. CONSUMO DE SUSTANCIAS

El uso de sustancias quimicas con fines fundamentalmente magico-religiosos es tan
antiguo como la historia de la humanidad; pero el uso de las mismas sustancias con
fines fundamentalmente hedonicos se constituye en un fendmeno relativamente
nuevo. Asi, por ejemplo, la masticacion de las hojas de coca en los pueblos del
Antiguo Pert estaba socialmente controlada y tenia claros objetivos religiosos, por
lo que no se halla informacion sobre efectos negativos a corto o largo plazo como
consecuencia de su uso. Con la llegada de los espafioles, durante la Conquista y el
Virreinato, el uso de la coca se extiende aun mas, hasta convertirse en un
instrumento de explotacion del indio por sus cualidades de aumentar la tolerancia a

la fatiga y disminuir el apetito. (9).

Las normas culturales y sociales, establen los criterios de consumo aceptable
de sustancias toxicas. Estos criterios tambien presentan un contexto historico. Los
adolescentes se ven influidos por los modelos de roles de adultos y los mensajes
ambientales acerca de estas sustancias.(7) Diversos estudios han demostrado que
hijos de padres alcoholicos, tienen un riesgo dos a diez veces mayor de serlo, que en

hijos de padres no alcoholicos. (7)(56)
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En ésta década, el consumo ocasional en ciertas sustancias como alcohol, marihuana
o tabaco, se puede considerar normal dado el porcentaje de jovenes que refieren

haber experimentado con ellos. (7)(57)

Segin datos de un estudio realizado a nivel regional en el 2006, se concluy6
que el alcohol es la droga de mayor consumo entre los estudiantes secundarios,
seguido por el tabaco y la marthuana. En Colombia y Uruguay es donde se
registran los mayores porcentajes de la region en consumo de alcohol 51.9%, 50.1%
respectivamente. Sin embargo en los paises donde se reporta un mayor consumo
de tabaco y marithuana es en Chile y Uruguay con un 383 % 29.3%

respectivamente. (10)

Con respecto a datos sobre la poblacion de adolescentes ecuatorianos se

encontrd que un 28.1% consume alcohol, tabaco 18.4%, y marihuana 3.6%. (10)

Cuando el uso de drogas empieza afectar de forma negativa a la capacidad
funcional de los adolescentes en el ambito familiar o escolar y se observa un
comportamiento de riesgo se debe intervenir. El consumo de drogas grave, no es un
fenomeno aislado, sino que forma parte de un complejo entramado de situaciones

familiares o individuales que se deben abordar de forma conjunta. (7)

32



2.2.1. TERMINOLOGIA EMPLEADA EN CONSUMO DE DROGAS

Se puede definir al consumo de sustancias como la utilizacion no terapéutica de una
sustancia que reporta inconvenientes de mayor o menor entidad al propio individuo,
a las demds personas o a ambos. Las sustancias, objeto de consumo, se conocen
habitualmente como drogas. En general se podran considerar drogas todas las
sustancias que, teniendo sobre el sistema nervioso central un efecto que resulta
placentero al individuo, tienden a motivar un consumo habitual del que siempre

resulta, en mayor o menor grado, dificil prescindir. (11)

DEPENDENCIA

Se ha definido como “el fendmeno en virtud del cual, y como resultado de la
administracion de una droga, se desencadenan serie de fuerzas (fisioldgicas,
bioquimicas, sociales o ambientales) que predisponen a su utilizacion de una forma

continua” (12) (13) (17)

Se pueden distinguir dos tipos de dependencia: conductual o psicologica y
fisica. En la dependencia conductual se ponen de relieve las actividades de busqueda

de la sustancia y la evidencia relacionada con los patrones patoldgicos de consumo,
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mientras la dependencia fisica se refiere a los efectos fisicos (fisiologicos) de

multiples episodios de consumo de la sustancia.(11)(12)(13)

ABUSO

Consumo de cualquier droga, habitualmente, por autoadministracion, de manera que

se desvie de los patrones sociales o médicos aprobados (13).

MAL USO

Similar al abuso, aunque habitualmente implica a farmacos de prescripcion médica

que no se consumen adecuadamente. (13)

ADICCION

Consumo repetido y aumentado de una sustancia cuya privacion ocasiona sintomas
de distrés y una perentoriedad irresistible para el repetido consumo de sustancia y

que asi mismo induce un deterioro fisico y mental. (13)
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COSTUMBRE

Seria el simple uso habitual de un producto, con deseo de repetir su consumo. O que

cumpla cualquiera de los siguientes criterios

a. No hay tendencia a aumentar la dosis ( no existe el fendmeno de tolerancia)

b. Existe un dependencia psicoldgica mas o menos marcada

c. No hay dependencia fisica

d. La supresion brusca del toxico no genera el fendmeno conocido como

sindrome de abstinencia

e. Pueden existir efectos perjudiciales para el consumidor (12)

TOLERANCIA

Se considera al fendmeno en el que, tras la administracion repetida de una sustancia,
una dosis de ¢sta produce un efecto inferior o se requieren dosis crecientes para
obtener el mismo efecto observado con la dosis original. La tolerancia conductual
refleja la capacidad de la persona para realizar tareas a pesar de los efectos de la

sustancia. (13)
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NEUROADAPTACION

Cambios neuroquimicos o neurofisiologicos en el organismo resultantes de la
administracion repetida de una sustancia. La neuroadaptacion explica el fendmeno
de tolerancia. La adaptacion farmacocinética alude a la adaptacion del sistema
metabolizador en el organismo. La adaptacion celular o farmacodinamia alude a la
capacidad del sistema nervioso para funcionar a pesar de las altas concentraciones

plasmaticas de la sustancia causal. (13)

2.2.2. ETIOLOGIA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS.

El modelo de dependencia de drogas se conceptualiza como el resultado de un
proceso en el que multiples factores interactivos influyen sobre la conducta del
consumo de drogas vy la pérdida de sensibilidad respecto a las decisiones
concernientes al consumo de una determinada. Se ha postulado que, diferentes
factores pueden tener una importancia mayor o menor en diferentes estadios del
proceso. Por tanto la disponibilidad de una droga, su aceptabilidad social y las
presiones de iguales, pueden ser los principales determinantes de la experimentacion
inicial con una sustancia, aunque otros factores, como la personalidad y la biologia
del individuo sean probablemente mas importantes a la hora de la precepcion de los
defectos de una sustancia determinada y el grado en que el consumo repetido induce

cambios en el Sistema Nervioso Central. (13)(14)
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Se ha afirmado que la adiccion es una enfermedad cerebral, que los procesos criticos
que transforman la conducta voluntaria de consumo en una de caracter compulsivo
son cambios estructurales o neurobioquimicos del cerebro del consumidor. La
pregunta, compleja y sin respuesta, es si dichos cambios son necesarios y suficientes
para explicar la conducta del consumo de drogas, muchos aducen que no, que la
capacidad de los individuos drogodependientes para modificar la conducta del
consumo de la droga en respuesta a refuerzos positivos o contingencia aversivas
indica que la naturaleza de la adiccion es mas compleja y requiere la interaccion de

multiples factores. (13)(14)

2.2.2.1. FACTORES BIOMEDICOS

La evidencia que apoya la participacion de factores biomédicos en los trastornos
relacionados con sustancias proviene de datos geneticos, fisiologicos, bioquimicos y

prenatales.

A. FACTORES GENETICOS

Un gran numero de estudios en gemelos con marcadores genéticos y adopcion,

apoya la conclusion de que la susceptibilidad a los factores adversos de alcohol y
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predileccion incontrolable por la bebida son hereditarios. Datos similares se aplican

a otras drogas de manera particular a opioides y cocaina. (13)(14)

Segin estudios publicados en el NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse
and Alcoholism), indican que los hijos de padres alcohodlicos son mas propensos a
desarrollar trastornos por el consumo de alcohol en un 50% a 60% que la poblacion
general. Del mismo modo, los hijos de padres que abusan de drogas ilicitas tienen

una probabilidad del 45% a 79% mas de consumirlo que la poblacion general. (15)

Es especialmente intrigante los estudios que muestran que es mas probable que
el alcoholismo se presente en nifios adoptados cuyos padres biologicos fueron

alcoholicos, que en aquellos cuyos padres no lo eran. (13)(14)

De estos estudios de adopcion surgen dos tipos de alcoholismo: en el tipo 1 o
alcoholismo limitado por el medio, participa tanto la predisposicion genetica como
los factores ambientales. Este tipo de alcoholismo, es identificado con mayor
frecuencia en mujeres que en hombres, se relaciona después de los 25 afos de edad
y no existe historial de criminalidad, en este tipo también se identifican rasgos de
personalidad pasivo dependientes. En el tipo 2 o alcoholismo limitado al varén,
parecen mas fuertes los factores genéticos y existe una mayor conducta criminal,
este tipo se ha demostrado también se halla relacionado con rasgos de personalidad

sociopaticos. (13)(14)
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B. FACTORES FISIOLOGICOS

Estudios fisiologicos han relacionado el alcoholismo con hipofuncion de la corteza
suprarrenal y de la glandula tiroides. En estos estudios no se han puesto de
manifiesto si la hipofuncion endocrina ocasiona alcoholismo o viceversa; por tanto,
aun falta encontrar una relacion causal clara. Muchos asidticos presentan una
respuesta fisiologica al alcohol, que se caracteriza por rubor facial, dolores de
cabeza, taquicardia y prurito, datos que pueden dar cuenta del bajo indice de
consumo de bebidas alcoholicas en dicha poblacion. Esta respuesta, que ocurre en
30% a 50% de los asiaticos se debe a la ausencia de la aldehidodeshidrogenasa
(ALDH) que es la enzima principal que descompone el acetaldehido metabolito mas

importante del alcohol (13) (14)

C. FACTORES BIOQUIMICOS

A causa de la relacion entre alcoholismo y depresion, se han efectuado numerosos
estudios en un intento por relacionar al alcoholismo con las concentraciones de
Monoamimooxidasa (MAO). Dichos estudios han medido casi siempre las
concentraciones de MAO en la plaquetas, y en ellos se ha observado que los valores
son mas bajos en alcohodlicos que en testigos. Ya que las concentraciones de MAO
se ven afectadas en gran medida por los factores gencticos, algunos investigadores

especulan que pueda tratarse de un enlace bioquimico importante entre las
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influencias hereditarias y el estado afectivo de los alcoholicos. Otras proteinas
cerebrales, se han 1implicado en el alcoholismo, principalmente los
neurotransmisores como el Acido GammaAminoButirico (GABA) la Glicina y el

Glutamato, que controlan la apertura y clausura de canales 16nicos.

La dopamina se ha relacionado con la actividad de los psicoestimulantes,
como la cocaina y anfetaminas. Se ha identificado un receptor para la cocaina que
parece encontrarse en el transportador de dopamina de las terminales nerviosas de la
misma. Varios estudios han afirmado que los mecanismos dopaminérgicos pueden
constituir una via comun final para muchas sustancias que originan conducta

adictiva.

Se ha sugerido que las alteraciones en el sistema opioide endogeno son la causa de la
dependencia a los opioides o bien la consecuencia de la dependencia cronica de los
mismos. La adiccion cronica puede surgir por la alteracion de las proteinas

receptores de opioides.

2.2.2.2. FACTORES PSICOLOGICOS

Los datos que se inclinan a favor de las causas psicologicas del alcoholismo, y el

abuso de drogas tienen tres origenes.
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A. CONFLICTOS EMOCIONALES

La teoria psicoanalitica sostiene que la privacion y el trauma muy al principio del
desarrollo pueden ocasionar conflictos dolorosos que se reprimen. Pueden ocurrir
sintomas como ansiedad y depresion cuando estos conflictos empiezan a entrar en la
conciencia. La reactivacion de los conflictos, se desencadena mas tarde durante la
vida a causa del estrés o los acontecimientos reminiscentes de carencia y trauma
originales. Se considera que el alcohol y las drogas liberan las inhibiciones y
permiten la expresion de estos conflictos reprimidos. En fecha mas reciente, el abuso
de sustancias se ha observado como un intento de regresar a la normalidad o liberar
el sufrimiento emocional. Estudios notaron que, se ha desarrollado la hipotesis de la
automedicacion; la persona que utiliza sustancias elige aquella que es mas apropiada
para titular emociones negativas. Asi los opidceos ayudan al adicto a controlar
sentimientos de ira que provienen de traumas anteriores en su vida, la cocaina se usa
para afrontar sentimientos de anergia y fatiga que proviene de la depresion o una
autoestima baja y el alcohol se puede utiliza para ayudar a los individuos
restringidos emocionalmente a experimentar afecto y superar temores de intimidad

y cercania.

B. RASGOS DE PERSONALIDAD

La personalidad es una de las categorias mas polémicas y complejas de la

psicologia. Es importante el analizar la etimologia del término personalidad, para
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diferenciarlo del temperamento y del caracter, puesto que a menudo se ha pensado

que son sindnimos.

La palabra persona deriva del griego prosopon, que era la mascara que
utilizaban los actores en las representaciones teatrales. En Roma, Ciceron (siglo 1)
uso el término persona con cuatro sentidos diferentes que son subyacentes a los
diversos significados que tiene actualmente: 1) la imagen que mostramos ante los
otros (no como uno es en realidad); 2) el papel que tiene el comediante en la obra y
que cada uno representa en la vida; 3) la interaccion de las calidades del individuo
orientadas a la accion (en este sentido se basan algunas definiciones psicologicas);
4) como sinonimo de prestigio y dignidad. En esta tltima acepcion se basa la

consideracion comun de este término. (60) (61).

En la actualidad predomina el cuarto significado. El término personalidad se
suele entender como un criterio de atractivo social. Se cree que un individuo tiene
personalidad si posee algunas cualidades que los otros admiran o elogien. El hecho
de ser educado, de tener atractivo fisico, simpatia o talento pueden ser los factores

determinantes de este criterio. (60)

Para comprender mejor el concepto de personalidad, hace falta distinguirlo

de otros que estan relacionados, como por ejemplo el temperamento y el caracter.

(61)
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El temperamento consiste en la herencia biologica recibida y, por lo tanto, es
dificil de cambiar o de modificar. Millon (1993) lo describe como «el material
biologico desde el cual la personalidad finalmente emerge. Se puede decir que
incluye el substrato neuroldgico, endocrinoldgico y bioquimico desde el cual la

personalidad empieza a formarse.»

El caracter (término derivado de una palabra griega que significa grabado) se
forma por los habitos de comportamiento adquiridos durante la vida. Millon piensa
que el caracter «puede ser considerado como la adherencia de la persona a los

valores y a las costumbres de la sociedad en que vive. (62)

La personalidad es la conjuncion del temperamento y el caracter en una
Unica estructura. La personalidad representa un patron profundamente incorporado
de rasgos cognitivos, afectivos y conductuales manifiestos, que persisten durante
largos periodos de tiempos y son relativamente resistentes a la extincion. (61) De
entre las caracteristicas mas relevantes de la personalidad podemos mencionar las

siguientes:

1. No tiene una existencia real, se infiere a partir de la conducta de los
individuos. Es una abstraccion que nos permite ordenar la experiencia y

predecir el comportamiento en situaciones especificas.

2. Es la forma habitual de comportamiento de cada individuo. Comprende tanto

su conducta manifiesta como también su experiencia privada. No consiste en
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una suma conductas aisladas, sino que incluye la globalidad del

comportamiento.

3. Se produce por la interaccion de la herencia genética y el ambiente del
individuo, por el aprendizaje social y las experiencias personales. Se

desarrolla y cambia a lo largo de la vida.

4. Es individual y social. Somos diferentes pero también iguales a todas las
personas que nos rodean. Cada individuo es un ser Unico e irrepetible, pero al
mismo tiempo somos capaces de comprender a los demds y reconocernos en

una comunidad de semejantes. (60) (62)

TEORIA DE RASGOS Y TIPOS

Un rasgo es una forma especifica de comportamiento; asi, podemos describir una
persona como mentirosa, deshonesta o valiente. Un rasgo implica una disposicion
estable a comportarse de manera parecida en varias circunstancias. Para los tedricos
de los rasgos de personalidad, estos nos permiten hacer predicciones sobre nuestra
conducta y la de los otros. (60)

Un conjunto de rasgos estables da lugar a un tipo. Pero tipo no significa individuo,
como cuando decimos «este tipo es tontoy, sino que hace referencia a un conjunto de
individuos con rasgos comunes. Con todo, los tipos no existen en realidad, so6lo son
modelos de comportamiento. A pesar de que cada persona se puede incluir dentro de

un tipo, nunca coincide plenamente.
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La primera tipologia conocida fue elaborada por Hipocrates (460-357 a.C.)
en la Antigliedad. Considerado el padre de la Medicina, defendi6 que las
enfermedades no eran causadas por maldicion divina, sino por un defecto cerebral.
Establecio que un desequilibrio de los humores (fluidos corporales) era la causa del
estado del cerebro. Los humores eran la sangre, la bilis amarilla, la flema y la bilis
negra. Un predominio de la sangre producia un temperamento sanguineo (alegre y
esperanzado); el exceso de bilis amarilla llevaba a un comportamiento irascible y
colérico; el aumento de las flemas causaba la apatia y la pereza del flematico, y un

exceso de bilis negra era el origen del comportamiento melancolico. (61)

Los rasgos pueden calificarse en cardinales, centrales y secundarios.

RASGOS CARDINALES:

Son relativamente poco frecuentes, son tan generales que influyen en todos los actos
de una persona. Un ejemplo de ello podria ser una persona tan egoista que

practicamente todos sus gestos lo revelan.

RASGOS CENTRALES:

Son mas comunes, y aunque no siempre, a menudo son observables en el
comportamiento. Ejemplo, una persona agresiva tal vez no manifieste este rasgo en

todas las situaciones.
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RASGOS SECUNDARIOS:

Son atributos que no constituyen una parte vital de la persona pero que intervienen
en ciertas situaciones. Un ejemplo de ello puede ser, una persona sumisa que se

moleste y pierda los estribos.

Durante el siglo pasado se realizaron varios intentos de reducir los rasgos
individuales de la personalidad a un nimero limitado de categorias o tipos,
utilizando metodologias experimentales y estadisticas como, por ejemplo, el analisis
factorial A pesar de esta multiplicidad de tipologias hay cinco rasgos principales que
posiblemente abarquen la mayoria de los rasgos generales atribuibles a los diferentes
tipos de personalidad. Por esta razon cada vez son mas los investigadores que

coinciden en lo que se dio en llamar “los cinco grandes™.

Cada rasgo estaria presente en cada persona en una medida continua que va
desde su afirmacion plena en un extremo hasta su término opuesto en el otro. Estos

cinco factores son los siguientes, con sus respectivas gradaciones (60) (Cuadro 1).

Cuadro 1.- Rasgos de personalidad

1. Apertura mental Convencional-Original

Poco audaz-Temerario
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Conservador-Liberal

2. Extraversion Retraido-Sociable
Silencioso-Hablador
Inhibido-Espontaneo

3. Responsabilidad Descuidado-Prudente
Irresponsable-Fiable
Negligente-Concienzudo

4. Afabilidad Irritable-Amable
Despiadado-Bondadoso
Egoista-Desprendido

5. Estabilidad emocional Calmado-Preocupado
Duro-Vulnerable

Seguro-Inseguro

Fuente: Jalon Corominas, Investigaciones de la psicologia sus conceptos modernos,
Universidad confluence de Madrid

RASGOS DE PERSONALIDAD ADICTIVA

A continuacion veremos un listado de rasgos de personalidad tipicos del adicto y la

forma como fomenta la adiccion. (61) (62) (63) (64) (Cuadro 2)

Cuadro 2.- Rasgos de personalidad del adicto

Sentimiento de vergiienza La droga promueve sentimientos de adecuacion y

anestesia el dolor que provoca la vergiienza
Perfeccionismo, autocritica La droga hace que la persona se sienta mas
implacable perfecta o lo libera de esforzarse por ser perfecta.

Deshonestidad, autoengaiio Con la deshonestidad como segunda naturaleza, es
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Modo de pensar extremista,

en blanco y negro

Obsesion con uno mismo
Carencia del sentido de si
mismo

Vacio interior

Carencia de significacion y
proposito
Excesiva  busqueda  de
aprobacion

Autocensura

Sentimientos de culpa

Dificultades para controlar

la ira

Depresion subyacente

Adormecimiento emocional

Tension interior

Necesidad de dependencias

ocultas

facil que prevalezca la negacion acerca del uso de
la droga.

Induce al adicto a reaccionar exageradamente, a
los acontecimientos; los estados de animo
desagradables hacen mas atractivo el uso de droga.
Un incesante lamerse las heridas.

La adiccion suministra una seudoidentidad aunque
esta sea negativa.

La droga es utilizada para llenar la carencia
interior

La adiccion suministra un substituto de la
dedicacion

La droga ayuda a acopiar mas aprobacion ajena y
o anestesia al usuario respecto al rechazo.

La droga ayuda a eliminar el examinador interno
y le permite al usuario ser el mismo

La adiccion suministra un punto de referencia para
la culpa, un modo de actuar en consecuencia.

Las conductas adictivas proporcionan un terreno
en el cual manifestar la ira o la evadirla. En

cualquiera de ambos casos, el adicto no tiene que

hacerse responsable de ¢l.

Los alteradores del estado de animo estimulan
contrarrestar los sentimientos de depresion.

Los alteradores del estado de animo mantienen los
sentimientos y los contrarresta con inercia mortal.
La adiccion suministra una constante actividad o
bien reduce la tension.

La droga satisface necesidades en forma pasiva y

como por arte de magia, al mismo tiempo que
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suministra una fachada de independencia
Dificultades con las figuras Algunas adicciones representan la lucha del
de autoridad individuo contra la autoridad, mientras que otras
parecen servir para ganarse la aprobacion de estas.
Necesidad de gratificacion La adiccion proporciona un arreglo rapido, seguro
inmediata que el adicto cree “merecerse”
Falta de internalizacion de La droga proporciona una especie de consuelo y
un “buen padre” respaldo
Dificultad  para  sentir La adiccion proporciona un seudoplacer
placer real
Problemas con la La droga sustituye a la relacion intima, alivia los
intimidad, sentimientos de sentimientos de soledad y a veces suministra una
soledad y  falta  de “seudocomunidad”

pertenecia

Fuente: Atkinson & Hilgard’s, Introduccion a la Psicologia, 14° edicion, Madrid,
Ed. Thompson, 2003, Cap. 13, p.417

C. CONDUCTA APRENDIDA

También se ha utilizado la teoria del aprendizaje para desarrollar un modelo
causa de uso de sustancias. Muchos alcoholicos informan que, al estar intoxicados,
se reduce su ansiedad y se sustituye con una sensacion de bienestar. Por otro lado,
muchos individuos que abusan de las drogas encuentran senales en el ambiente,
facilitando su reincidencia mediante “recordatorios” de su sustancia de abuso. El
concepto de recordatorios pertenece a una linea de investigacion acerca del abuso de
sustancias que se denominan “reactividad a las senales”. Por ejemplo, ya que las

personas son atraidas por estados placenteros, se refuerza la conducta de ingestion
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de alcohol y, de manera gradual, se vuelve una conducta aprendida (hdbito). Se

puede decir lo mismo respecto de otras sustancias de abuso. (10)(13)

2.2.2.3. FACTORES SOCIALES

Varios estudios demuestran relaciones entre la variable social y las proporciones del
abuso de sustancias o alcoholismo, apoyando la importancia de factores sociales

como causa del abuso de drogas. (10)(13)

La estructura familiar también desempeia una funcion importante tanto en el
alcoholismo como en el abuso de drogas. Por medio de la teoria general de sistemas,
es posible conceptuar a la familia de quien abusa de sustancias como un sistema
desadaptativo cuya estabilidad depende de que uno de sus miembros desempeiie el
papel de enfermo. Cualquier intento por parte del médico, el terapeuta, u otras
personas por cambiar la conducta de un integrante de la familia, alterara a los demas
y aumentara su ansiedad en un intento de todos por resistirse a la influencia

trastornante. (13)(41)
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2.2.2.4. FUNCION DEL ESTRES

La interaccion de factores biomédicos, psicologicos, y sociales pueden conducir al
desarrollo gradual de alcoholismo o dependencia de drogas. En algunos individuos
que abusan de sustancias, sobreviene un acontecimiento traumatico agudo de la vida,
por ejemplo, muerte, enfermedad fisica o incluso Sindrome de Estrés Postraumatico
Retrasado, que aumenta la ingestion de alcohol o uso de drogas como mecanismo
para afrontar la ansiedad y la depresion resultantes. En la investigacion diagnostica
de quienes abusan de sustancias, es util buscar los antecedentes del incremento de la

bebida o el uso de drogas después de acontecimientos generadores de estrés. (13)

2.2.3 DETECCION DEL_CONSUMO Y ABUSO DE _SUSTANCIAS

TOXICAS.

El examen de salud anual permite identificar a los adolescentes con problemas de
consumo o abuso de sustancias. Se dispone de varios -cuestionarios de
autoevaluacion con diversos niveles de estandarizacion, longitud, y fiabilidad. La
regla nemotécnica clasica CAGE empleada para la valoracion del abuso del alcohol
en adultos, se ha modificado para su ampliacion en adolescentes, y se han

desarrollado otras especificas para estos pacientes, como por ejemplo el Método

CRAFFT. (7)(16) (Cuadros 3y 4)
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Cuadro 3.- Regla nemotécnica CRAFFT

1. (Haido alguna vez en un Coche conducido por alguien (o usted
mismo) que estuviera de "subidon" o que hubiera consumido
alcohol o drogas?

2. (Ha utilizado alguna vez alcohol o drogas para Relajarse,

sentirse mejor o ser aceptado?

3. ¢(Ha consumido drogas o alcohol alguna vez mientras estaba

solo (Alone)?

4. (Se ha olvidado (Forget) alguna vez de las cosas que hice,
mientras estaba bajo los efectos del alcohol o las drogas?

5. ¢Le han dicho sus amigos o su Familia alguna vez que deberia
dejar de consumir drogas o beber?

6. (Ha tenido alguna vez problemas (Trouble) por emplear alcohol

o drogas?

Fuente: Anglin TM: Evaluation by interview and questionnaire. En Schydiower M:
substance abuse: A guide for health professionals. Elk Grove Village, IL,
AAP, 202, pag. 69
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Cuadro 4.- Valoracion de la gravedad de la adiccion a drogas en la adolescencia

Edad

Sexo

Antecedentes familiares
Forma de consumo

Estado afectivo previo
Rendimiento escolar
Consumo previo conduccion
Antecedentes de accidentes
Momento de la semana
Momento del dia

Tipo de droga

Mayor 15

Varon

En grupo
Alegre

Bueno
Ninguno
Ninguno

Fines de semana

Marihuana
Vino

Cerveza

Menor 15
Mujer
Si

Regular

Entre semana
Luego de clase
Alucindgenos

Anfetaminas

Solo
Triste
Deficiente
Si

Si

Antes de clase
Whisky
Opiaceos
Cocaina

Barbituricos

Puntuacion total

0-3 poco preocupante, 3-8 grave, 8-18 muy grave.

Fuente: Nelson, TRATADO DE PEDIATRIA, ed. 17, pag. 654

Se recomienda

la deteccidon

selectiva en orina en determinadas

circunstancias, la mayoria de las cuales deben garantizar la confidencialidad y la

eleccion informada del adolescente. Las indicaciones de la deteccion selectiva de

drogas en orina comprenden:

A) Sintomas Psiquiatricos para descartar comorbilidad o diagnoésticos

dobles.
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B) Alteraciones significativas del rendimiento escolar u otros
comportamientos diarios.

C) Accidentes frecuentes

D) Episodios frecuentes de problemas respiratorios

E) Valoracion de accidentes de transito o lesiones graves

F) Procedimiento de control durante un programa de recuperacion.

La prevalencia de vida de consumo de cualquier droga (inhalantes,
marihuana, cocaina, pasta base y €xtasis) a nivel nacional es del 11.7%, mas alta en
la Amazonia 15.3%, sierra 13.1% y menor en la Costa 9.2%. Los estudiantes de
colegios fiscomisionales registran una prevalencia de 16.1%, seguida por la de
colegios privados 13.1% y publicos 10.4%. Con relacion al género del estudiante, la
prevalencia de estudiantes varones 16.3% resulta ser mas del doble que a la de

mujeres 7.6%. (2)

De los que alguna vez en su vida han consumido algln tipo de estas drogas, a
nivel nacional, cerca de las tres cuartas partes 73% han consumido una sola droga, el

17% dos drogas y el restante 10% tres o mas drogas. (2)

2.2.4 DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS.

Los criterios diagnosticos, para valorar la gravedad del consumo y abuso oscilan
desde la variacion en el uso de sustancias toxicas, pasando por el diagnostico de

problemas de abuso, hasta el trastorno por el abuso de sustancias toxicas.
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Un adolescente tiene un problema de abuso cuando el consumo sucede mas de una
vez y se asocia a trastornos de memoria u otras deficiencias de la funcion motora.
Los estadios de la progresion desde el consumo a la dependencia se pueden
visualizar en el cuadro 5. En el estadio 3 se debe derivar al adolescente a un centro
especializado o a un programa del tratamiento de adicciones, salvo que el médico de

atencion primaria tenga una formacion especifica en Medicina de las Adicciones. (7)

Cuadro 5.- Estadio del abuso de sustancias toxicas en la adolescencia

1 Potencial de abuso
* Menor control de los impulsos
* Necesidad de gratificacion inmediata
* Disponibilidad de drogas, alcohol e inhalantes
* Necesidad de aceptacion por los compaieros
2 Experimentacion: Aprendizaje de euforia
* Uso de inhalantes, tabaco, alcohol y marihuana con los amigos
* Pocas o nulas consecuencias
* Consumo que puede aumentar los fines de semana
* Escasos cambios de conducta
3 Uso regular: Busqueda de la euforia
* Consumo de otras drogas como por ejemplo estimulantes, LSD, sedantes
* Cambio de conducta y algunas consecuencias
* Mayor frecuencia de uso; consumo en soledad
* Compra o robo de drogas
4 Uso regular: Preocupacion por el "subidon"
* Consumo diaria de drogas
* Pérdida de control

* Multiples consecuencias y asuncion de riesgos
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* Alejamiento de la familia y amigos "honestos"
S Agotamiento : El consumo de drogas se percibe como algo normal
* Adiccion cruzada o consumo de varias sustancias
* Culpa, huida, vergiienza, remordimiento, depresion
* Deterioro fisico y mental

* Aumento de los comportamientos de riesgo, autodestruccion, suicidio

Fuente: Tomado de comerci GD: Recognizing the five stages of substance abuse.

2.2.5 CLASIFICACION DE LAS DROGAS.

A las drogas se les puede clasificar de diversas maneras, la Organizacion
Panamericana de la Salud (PAHO) ha senalado importante tener en cuenta tres

criterios que son (17):

1. Segun legalidad de venta y consumo.
2. Segun efectos sobre el Sistema Nervioso Central (SNC).

3. Segun efecto y toxicidad.

2.2.5.1 DROGAS OPIACEAS.

El término opiaceo se refiere a los alcaloides presentes en el opio, un extracto de la
exudacion lechosa y blanca obtenida de la incision de lacapsula de

la amapola o adormidera (Papaver somniferum L.)(17). También se ha utilizado
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tradicionalmente para referirse a los derivados naturales y semi-sintéticos de

la morfina (18) (19) (7).

El consumo de opiaceos por adolescentes disminuyo de forma notable en la
década de 1980 — 1990, pero la magnitud y la variedad de sus secuelas médicas
justifican una educacion continua. Aunque es una droga menos consumida, la
heroina produce euforia y analgesia, la heroina se hidroliza a morfina, que sufre una
conjugacion hepatica con acido glucordnico antes de ser excretada, en general a las

24 horas de su administracion. (7)(19)

En el Ecuador la prevalencia del consumo de opiaceos por los estudiantes de
ensefianza media es de aproximadamente 1.8 %. Mas altos niveles se registran en la

sierra (2.7%) y Amazonia (2,9%) colegios privados (2.5%) y fiscomisionales (3.2).

La edad promedio al primer consumo es de 13.8 afios. Esto segtn el altimo dato

estadistico del CONCEP. (2)

La via de administracion condiciona la aparicion de su accion. Cuando la droga
se inhala, se tarda unos 30 minutos en conseguir el efecto deseado. Por via
subcutanea este efecto se obtiene en minutos, pero cuando se inyecta por via

intravenosa es inmediato. (18)(19)(7).
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas vienen determinadas por los efectos farmacologicas de
la heroina y las sustancias adulterantes que se afiaden, ademas de por las condiciones

y las vias de administracion.

Entre los efectos cerebrales destacan la euforia, la disminucion del dolor y las
pupilas puntiformes la vasodilatacion es la principal manifestacion cardiovascular
relacionada con la via de administracion de la droga. El edema de pulmon es
frecuente en las muertes por sobredosis, aunque también puede ser un hallazgo

radiologico casual en un consumidor de heroina adolescente asintomatico. (17)

Las lesiones dermatologicas mas habituales son los “trayectos”, unas cicatrices
lineales hipertroficas que siguen el curso de las venas de gran calibre. Los intentos
de ocultar estos estigmas justifican la realizacion de tatuajes no habituales en lugares

poco frecuentes.

También se observa una pérdida de la livido de mecanismo desconocido. Las
heroindmanas pueden caer en la prostitucion con el objeto de conseguir dinero para
su consumo, lo que aumenta el riesgo de contraer enfermedades de transmision
sexual, de gestacion y otros peligros. El estrefiimiento es consecuencia de la
disminucion de la motilidad propulsiva del musculo liso y del incremento del tono

del esfinter anal. (18)(19)(7).
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ABSTINENCIA

Tras un periodo de 8 horas o mas sin consumir heroina, el adicto presenta durante
unas 24 a 36 horas, una serie de trastornos fisioldgicos denominado en conjunto
Sindrome. El primer signo son los bostezos, seguidos del lagrimeo, midriasis,
insomnio, calambres en los musculos voluntarios, hiperactividad de los ruidos
intestinales y diarrea, taquicardia e hipertension sistolica. La administracion de
metadona es la forma de desintoxicacion mas frecuente. También resulta eficaz y
segura la administracion de un ciclo corto de diazepam como tratamiento de

desintoxicacion de la heroina (17).

SOBREDOSIS

Se trata de la principal causa de muerte entre los adictos a esta droga. Los signos
clinicos comprenden estupor, convulsiones, miosis (salvo en presencia de una
anoxia grave), depresion respiratoria, cianosis y edema de pulmoén. El diagnostico de
toxicidad por opidceos se facilitan administrando por via intravenosa el antagonista
naloxona en dosis 0.01 mg/kg (en adolescentes, la dosis inicial habitual es de 2mg),

que origina una dilatacion de las pupilas midticas por el opiaceo. (18)(19)(7).

TRATAMIENTO.

Consiste en mantener una oxigenacion adecuada y una administracion continua de

naloxona cada 5 minutos, si €s necesario, para mejorar y mantener una ventilacion
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adecuada. Puede ser necesario mantener la naloxona durante 24 horas cuando se ha

tomado metadona en lugar de la heroina de accion mas corta (17).

2.2.5.2. DROGAS ESTIMULANTES

Un estimulante (del verbo latino stimulare) o psicoestimulante o psicotonico es, en
general, una droga que aumenta los niveles de actividad motriz y cognitiva, refuerza

la vigilia, el estado de alerta y la atencion.

Inicialmente, el hombre descubrid los estimulantes en la naturaleza, pues se
hallaban (al igual que ahora) profusamente distribuidos en distintas especies
vegetales. Desde entonces, ¢stos han coexistido con nuestro género, forjando habitos

y creencias profundamente arraigados en todas las culturas.

A partir del siglo XIX, se sumaron a esta clase farmacologica las moléculas
aisladas del sustrato vegetal (fundamentalmente alcaloides) y, méas tarde, aquéllas
que surgieron como producto exclusivo de reacciones quimicas ensayadas por el

hombre, es decir, las variantes sintéticas. (17).

2.2.5.2.1 COCAINA.

El crack, una forma muy fumada de la cocaina, ha incrementado su disponibilidad y
gravedad del consumo de esta sustancia a pesar de la disminucion de su uso en la

poblacion general. El crack representa casi la mitad de la cocaina total consumida.
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La cocaina, un alcaloide extraido de las hojas de la erythroxylon coca de
Sudameérica, se vende como clorhidrato en forma cristalina. Se absorbe con rapidez
por la mucosa nasal, se destoxifica en el higado y se excreta por la orina en forma de
benzoil ecgonina. Su semivida es superior a una hora. Hoy en dia se ha popularizado
el consumo del alcaloide de la cocaina (base libre) fumando en pipa o en cigarrillos,
mezclado con tabaco, marihuana o perejil o también en forma de pasta, el

consumidor de crack tiene un “subidon” en menos de 10 segundos. (7)(18)(19)

En el Ecuador, la prevalencia de vida de consumo es el 2.2%. Las mas altas se
registran en estudiantes de la Sierra 2.7% y Amazonia 2.8%, colegios privados

2.5%. La edad promedio al primer consumo a nivel nacional 14.4 afios (2)

FARMACOLOGIA.

La cocaina ya no es una droga de consumo selectivo de las clases sociales mas altas,
consumiéndose en todos los niveles socioecondmicos y diferenciandose dos patrones

de consumo: episodico (fin de semana) y cronico (diario) menos frecuente.

FARMACOCINETICA.

VIAS DE ADMINISTRACION:

= QOral (masticando las hojas) tradicional en los paises productores,

= Nasal (clorhidrato de cocaina esnifado) la via mas frecuente,
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= Inhalatoria (crack), muy adictivo por su rapido efecto),

= Intravenoso (speed ball).

La vida media es de una hora, eliminandose a través de las esterasas
plasmaticas (se puede detectar metabolitos en orina hasta dos a tres dias después), es
muy frecuente que se consuma con el alcohol, pues se produce un metabolito

intermedio (coca — etanol) que prolonga sus efectos. (17)(7)(18)(19)

FARMACODINAMIA.

Ejerce su efecto a través del bloqueo de la receptacion de aminas en el SNC
(dopamina sobre todo), bloqueo en principio reversible (posibilidad de dafo
permanente si consume a largo plazo), crea tolerancia rapidamente, cruzando con las

anfetaminas. (17)(7)(18)(19)

PROBLEMAS ASOCIADOS.

= Intoxicacion: Depende de la vias utilizada (mas rdpida en forma inhalatoria
que intranasal, lo que produce un efecto mds prolongado). Produce
estimulacion y euforia con disminucion del cansancio. En dosis altas, pueden
padecer alucinaciones tactiles o visuales, y delirios (paranoias), midriasis
bilateral reactiva, bruxismo, y movimientos estereotipados. Aumenta la
temperatura corporal, la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Riesgo de

convulsiones y muerte (subita si hay deéficit de pseudocolinesterasa) para su
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tratamiento no se dispone de antagonistas, se debe monitorizar la saturacion
arterial de oxigeno, la tension arterial y el electrocardiograma. Inicialmente
se maneja con benzodiacepinas. Los antipsicéticos deben usarse con cuidado,
pues incrementan el riesgo de convulsiones, y nunca si es benzodiacepinas,
las convulsiones se manejan con diazepam y obligan a realizar una TAC
craneal. Hay que hidratar muy bien al paciente para reducir el riesgo de
rabdomiolisis. La hipertermia se controla con medidas fisicas. La crisis HTA,
los fenomenos isquémicos y las arritmias requieren tratamiento especifico,
debiendo evitarse los betabloqueantes puros, pues pueden conducir a una

hiperactividad alfa — adrenérgica, agravando el cuadro. (17)(7)(18)(19)

Efectos del Uso cronico:

o Locales: Perforacion y necrosis del tabique nasal por
vasoconstriccion
o Sistémicos:
= Vasoconstriccion: Cardiopatia Isquémica y disminucion del
fluyjo sanguineo cerebral con riesgo de Accidente
Cerebrovascular Transitorio y convulsiones.
= Dafio Pulmonar por los disolventes de la cocaina preparada
para fumar.

= Riesgo de Necrosis Hepatica
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= Parkinsonismo o hiperprolactinemia persistente (impotencia y
ginecomastia en varones, amenorrea, galactorrea y esterilidad
en mujeres) como reflejo de la depresion dopaminérgica.

o Psiquiatricos:

o Psicosis: De tipo paranoide. Son frecuentes las alucinaciones,
siendo tipicas las tactiles con sensacion de que la piel es
recorrida por insectos.

o Abstinencia: Cuadro de perfil depresivo con intensos deseos
de volver a consumir (craving) aumento del apetito e

hipersomnia.

= Tratamiento de la dependencia: De nuevo, lo fundamental es el abordaje
psicosocial (psicoterapia individual y de grupo). Los farmacos son poco
eficaces; se usan antidepresivos, agonistas dopaminérgica (bromocriptina,

levo-dopa) o estabilizadores como (gabapentina y topiramato)

(I)(7)(A8)(19)

2.2.5.2.2 ANFETAMINAS

Las anfetaminas son sustancias que se mantienen en una dualidad constante: son
farmacos y «drogas», legales e ilegales, antiguas y actuales; quizas sean las
sustancias de sintesis que han sobrevivido mds tiempo en el mercado (son mas

antiguas que la Aspirina) a pesar de los continuos vaivenes de éste. En la actualidad,
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la investigacion que se realiza sobre las anfetaminas estd impulsada por el abuso

que se hace de los derivados de consumo mas extendido como el «éxtasis» (17) (20)

En lo referente a las drogas ilicitas, su clasificacion como entactogenas o
alucindgenas varia de unos autores a otros. Mientras algunos consideran que todas
las anfetaminas son alucinogenas, otros distinguen claramente entre los efectos
estimulantes de la d-anfetamina, los entactogenos de algunas como el MDMA o
MDA vy los alucindgenos de otras como el DOI (dioxometilyodo anfetamina), STP

(Serenidad-tranquilidad-paz),entre otros (17)(20)

FARMACOCINETICA

En general, todos los derivados anfetaminicos se absorben bien por via oral,
desarrollando sus efectos en unos 30 minutos. También se pueden administrar por
via parenteral, en cuyo caso los efectos sufren variaciones, sobre todo en el consumo
recreacional donde se han descrito efectos alucindégenos en los compuestos

considerados entactogenos e incluso en la d-anfetamina. La Metanfetamina también

se consume fumada (ice) o esnifada. (7)(17)(18)(19)(20)

Su distribucion en el organismo es total, atraviesan muy bien la barrera
hematoencefalica y se produce una cierta acumulacion en el cerebro, rifidon y
pulmoén. Su union a proteinas plasmaticas es escasa (15-30%). No son metabolizadas

por la MAO ni por las COMT; presentan una vida media prolongada 5 a 30h
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aproximadamente; sufren metabolismo hepatico y se elimina mediante la orina.

(DATAL)(19)(20)

FARMACODINAMIA

Las anfetaminas van a desarrollar, en general, un mecanismo de accion que
involucra a varios neurotransmisores como son Dopamina, Serotonina, Adrenalina y
Noradrenalina. A través de ellos se intentan explicar los multiples efectos que van a

manifestar estos compuestos. (20)

En cuanto al mecanismo de accion de los derivados entactogenos o
alucinogenos, parecen ser el resultado de un mecanismo mixto, en el que
intervendria una liberacion de dopamina en numerosas areas cerebrales, como la
corteza motora, el hipotalamo y el sistema limbico, y la inhibicion de la recaptacion

de serotonina. (17)(18)(19)(20)

No se puede olvidar el mecanismo de aminas simpaticomiméticas desarrollado
por todos los derivados de estructura fenilisopropilamina, que se caracteriza por una
estimulacion tanto directa (estimulacion de receptores adrenérgicos) como indirecta
(incremento de la liberacion) del sistema nervioso vegetativo simpatico. Dicho
mecanismo explicaria los efectos centrales, como incremento de la actividad motora,
la disminucion del cansancio, entre otros y los efectos periféricos que acompainan
irremediablemente a estos farmacos, como son taquicardia, sudoracion, dificultad en

la miccion, entre otros. (17)(18)(19)(20)
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EFECTOS FARMACOLOGICOS

En el caso de las anfetaminas entactdogenas y alucindgenas, los efectos que se
persiguen con su consumo son los estimulantes del sistema nervioso central. 20). Es
muy comun la descripcion, por parte de los consumidores, de efectos como el amor
por el projimo, la proximidad a los demas, la sensacion de amistad y felicidad,
desaparicion del miedo y de la timidez. Ademas algunos individuos comentan la
sensacion de ilusiones Opticas y auditivas, que se hacen mucho mas intensas en los
lugares donde se celebran fiestas (raves) dirigidas al consumo de anfetaminas y
caracterizadas por la existencia de intensos estimulos visuales y auditivos. También
se acompaiian de ilusiones tactiles con una percepcion alterada de la sensibilidad.
Estas percepciones ilusorias se pueden transformar en alucinaciones propiamente

dichas cuando las dosis administradas son muy altas. (20)

TRATAMIENTO

La agitacion y el delirio se pueden tratar con haloperidol o droperidol. Las
fenotiacidas estan contraindicadas porque pueden provocar un aumento rapido de la
presion arterial o la actividad convulsiva. Otros tratamientos de soporte incluyen una
manta de enfriamiento para la hipertermia y el tratamiento de la hipertension arterial

y arritmias, que pueden responder a la sedacion con diazepam (7).
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2.2.5.3 ALCOHOL

Las bebidas alcoholicas se han utilizado siempre. Es la adiccion que reina a lo largo
de la historia del hombre. Lo bebian en la antigua Grecia y Roma, los sefiores y
siervos en la Edad Media y cuando los puritanos llegaron a América en 1620,
introdujeron la practica de beber alcohol. En esos tiempos era dificil encontrar agua
potable, por lo que todo el mundo bebia alcohol en las comidas. El alcohol
representaba mas que una simple bebida, era la forma de celebrar importantes

acontecimientos como tener una nueva casa, la fiesta de la cosecha, las bodas y los

funerales. (21)

El consumo excesivo de alcohol es una de las causas mas frecuentes de
transgresiones sociales como violaciones y rifas, practica de sexo sin medios de
proteccion, abandono familiar y laboral. Se vincula mundialmente con el 50 % de las
muertes ocurridas en accidentes de transito y el 30 % de los homicidios y arrestos
policiales. Reduce de 10 a 15 afios la expectativa de vida y determina el 30 % de las
admisiones psiquidtricas y el 8 % de los ingresos por psicosis. También se ha
responsabilizado con casi la mitad de los condenados por faltas y delitos tan graves
como asesinatos. Se relaciona con la tercera parte de los hechos delictivos y

violentos y entre el 20 y el 25 % de las muertes por accidentes (21)

La prevalencia de vida de consumo de alcohol por parte de los estudiantes

ecuatorianos es ahora del 79.4%, la edad promedio al primer consumo tiende a ser
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cada vez menor, registrandose en la encuesta de 12.8 aflos en comparacion al 13.7 y

14.8 en las anteriores encuestas. (2)

La prevalencia en colegios privados es del 84% y fiscomicionales 82%. Cabe
destacar que a mas afio de estudio y edad del estudiante la prevalencia aumenta. En
el caso de la edad la prevalencia va del 71% en estudiantes menores de 15 afios al

90% en estudiantes de 90 anos.

FARMACOLOGIA DEL ALCOHOL

El alcohol de consumo habitual es el etilico (etanol); cada gramo de etanol, el
consumo de unos 120 ml de alcohol, de alta gradacion (43 grados) con el estomago
vacio, produce una concentracion de etanol plasmatico de unos 65
miligramos/decilitro en un vardn adulto de peso medio, y 80 ml/dl en una mujer
adulta premenstrual. La definicion legal de intoxicacion es una alcoholemia de 0.08

a 0.1%.

FARMACOCINETICA.

Se absorbe bien por via oral (20% en estdmago, 30% en intestino proxima): también

por via inhalatoria y percutanea se obtienen indicios plasmaticos en 10 minutos, y el

nivel maximo en una hora; la absorcion aumenta con la carbonatacion (bebida

espumosas, con la ausencia de alimentos, y con un vaciamiento gastrico rapido. La
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distribucion es amplia incluyendo la difusion hematoencefalica y fetoplacentaria (7)

(17) (18) (19). La eliminacion se lo hace por via hepatica en orina o respiracion.

FARMACODINAMIA.

El etanol actia como un depresor especifico del sistema nervioso central, existiendo
un claro riesgo de potencializacion con otros depresores (benzodiacepinas,
antidepresivos y antipsicoticos). El consumo agudo produce una depresion
funcional, en primer lugar de las funciones cortical y cerebelosa “desinhibicion”
conductual, excitacion, aumento de la sociabilidad, euforia; en cantidades elevadas,
deprime el centro respiratorio y vasomotor, produce hipotermia y conduce al coma.
Produce alteraciones del suefio: al principio disminuye la latencia de sueio y reduce
el REM del inicio de la noche con rebote posterior (pesadilla); también disminuye el
suefio profundo y la calidad del sueno, con frecuentes despertares (sueno
fragmentado). A nivel somatico. Destaca su efecto diurético, cardiodepresor,

hipoglucemiante y miorelajante uterino.

Problemas Relacionados con el consumo de alcohol. Se define al consumo
excesivo de alcohol a un consumo por encima de 25 g/dia en mujeres y 40 g/dia en
hombres, la definicion clinica de alcoholismo es un consumo de alcohol en cualquier
cantidad, como para producir problemas familiares, laborales, legales o fisicos

(incluyendo sintomas de abstinencia).
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

El alcohol actha principalmente como depresor del SNC. Provoca -euforia,
inestabilidad, verborrea y trastornos de la memoria reciente y eleva el umbral del
dolor. La capacidad del alcohol de producir vasodilatacion e hipotermia y también es
de mecanismo central. Su efecto inhibidor sobre la liberacion de las hormonas
antidiurética hipofisaria justifica su efecto diurético. Las complicaciones digestivas
del consumo de alcohol pueden surgir tras una Uinica ingestion de gran volumen. La

mas frecuente es la gastritis erosiva aguda.

Solo un pequeiio porcentaje de adolescentes se convierten en alcoholicos
jovenes; sin embargo, no es raro que el consumo de alcohol durante la adolescencia
obligue a intervenciones terape€uticas. Los adolescentes que refieren haber estado
ebrios 6 veces o mas durante el afio anterior, han tenido problemas con los
responsables escolares, loa amigos, o la policia, han sido criticados por sus parejas,
por sus hdbitos de bebida, o han conducido ebrios, se consideran bebedores

problematicos.

DIAGNOSTICO.

El olor caracteristico del alcohol ayuda a realizar el diagnostico, se recomienda
confirmarlo con un analisis de sangre. Cuando los valores de alcoholemia superan
los 200 mg/dl, el adolescente puede morir, y los superiores a 500 mg/dl (dosis letal

media) se suele asociar a muerte. El sindrome de sobredosis alcoholica debe
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sospecharse ante cualquier adolescente que parezca desorientado, obnubilado o

comatoso.

TRATAMIENTO.

El mecanismo habitual de muerte en la sobredosis de alcohol es la depresion
respiratoria, por lo que se debe suministrar soporte ventilatorio artificial hasta que el
higado pueda eliminar una cantidad de alcohol suficiente del organismo. En un
paciente sin alcoholismo se trata 20 horas para reducir la alcoholemia de 400mg/dl a

0. Se debe plantear la didlisis cuando la alcoholemia es mayor a 400mg/dl.

(7(17)(18)(19).

2.2.5.4 TRANQUILIZANTES

La prevalencia de consumo de tranquilizantes sin prescripcion médica por parte de
los estudiantes ecuatorianos es del 11.5%, y la edad promedio al primer consumo es

de 13.2 anos. (2).

2.2.5.4.1 BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas constituyen uno de los grupos de medicamentos mas prescritos
en la practica médica. Las benzodiacepinas son un grupo de farmacos bastante
seguros, pero cuya utilizacion prolongada presenta riesgo de tolerancia y

dependencia. (22)
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FARMACOCINETICA

Su administracion puede ser oral, intravenosa o intramuscular. Se metabolizan a
nivel microsomal hepatico por oxidacion, desalquilacion e hidroxilacion. Su
eliminacion es por via renal. Su vida media puede ser de accion ultracorta, corta y

larga. (22)

FARMACODINAMIA

Las benzodiacepinas se unen a un sitio especifico del receptor gabaergico y la
consecuencia de esta union es una mayor afinidad del GABA por sus sitio de accion
que se traduce en un aumento de la frecuencia de la apertura del canal del cl- y por
lo tanto un incremento de la transmision inhibitoria GABAergica. Los barbituricos, a
diferencia de las benzodiacepinas a bajas dosis prolongan el tiempo de apertura del
canal del cloro por accion del GABA mientras que a dosis altas abren directamente
el canal. Esta diferencia hace que las benzodiacepinas no sean capaces de
proporcionar una activacion superior a la que lograria el propio GABA lo que

explicaria su indice terapcutico superior al de los barbitaricos. (22)

Las benzodiacepinas se pueden utilizar como ansiolitico, hipnotico,

miorelajante, y anticonvulsivante. (7)(18)(19)
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MANIFESTACIONES CLINICAS POR INTOXICACION

La coingestion de benzodiacepinas con otras sustancias sedantes, hipnoéticas, etanol

o antipsicoticos, potencializa el efecto depresor sobre la respiracion y la conciencia.

Los sintomas de depresion del sistema nervioso central (SNC) suelen
iniciarse rapidamente por via venosa, o a los 30-120 minutos por via oral,
dependiendo del compuesto. Los sintomas mas comunes son sedacion, ataxia,
somnolencia, disartria, nistagmos y pupilas mioticas o intermedias. Ocasionalmente
pueden observarse algunos efectos paraddjicos como agresion, excitacion, psicosis o
deterioro neuroldgico importante, siendo ancianos y nifilos mas susceptibles a este

tipo de manifestaciones. (18)(22).

TRATAMIENTO

El flumazenil (Lanexat®) en ampollas de 5 mL (0,1 mg/mL) es el antidoto
especifico para la intoxicacion por benzodiacepinas y su uso debe restringirse a

casos seleccionados, tales como:

» Pacientes con sedacion profunda.

* Pacientes con depresion respiratoria.

» Pacientes en coma.
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Luego de aplicado el flumazenil sus efectos se inician en 1-2 minutos y
persisten durante 1-5 horas dependiendo de la cantidad y el tipo de benzodiacepina
ingerida. La dosis inicial es de 0,2mg IV, y en caso de no obtenerse respuesta se
suministran bolos de 0,3 mg, hasta un méaximo de 3 mg. Si con esta dosis no ha
revertido la sedacion pueden descartarse las benzodiacepinas como causa de la

intoxicacion. (18)(23).

2.2.5.5 MARIHUANA.

La marihuana y el alcohol, las sustancias de abuso mas populares entre los
adolescentes, comparten varias caracteristicas psicofarmacologicas. Ambas
sustancias disminuyen la memoria reciente y la coordinacion fina, prolongan el
tiempo de reaccion y producen “‘embotamiento mental”. Unos 300mg de cannabis

equivalen a 70g de alcohol. (7)(18)(19)

La prevalencia de consumo en el Ecuador de esta droga es del 6.4% a nivel

nacional. Siendo en estudiantes de colegios privados el 8.8% y en fiscomicionales

7.9%, la edad promedio al primer consumo a nivel nacional es de 14.6 anos.

FARMACOLOGIA.

La marihuana (THC, hierba, hachis, chocolate), se sintetiza a partir de la resina de la

planta cannabis sativa, que florece en climas secos, templados y caidos. La fraccion
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tetrahidrocanabinol (THC) de la resina es responsable de sus propiedades

alucindgenas. (7)(18)(19)

FARMACOCINETICA.

Se usa por via oral (absorcion lenta), produciendo el maximo efecto subjetivo en una
hora; inhalatoria (porro, la mas usada), con su efecto maximo subjetivo a los diez
minutos, o intravenosa (excepcional). Se absorbe y distribuye rapidamente, es
metabolizado en el higado a compuestos a un mas activos; se elimina por via renal el

cual tiene un ritmo de excrecion lenta (se puede detectar metabolitos hasta meses

después). (17)(18)

FARMACODINAMIA

Utiliza un sistema endodgeno propio, habiéndose identificado y clonado receptores
canabinoides, siendo el principal ligando endogeno la anandamida. Actiia como

neuromodulador potenciando entre otras la funcion dopaminérgica. (17)(18)

Al principio produce tolerancia inversa, la misma dosis produce mas efecto,
pues se empieza a acumular metabolitos activos al autoinducir su metabolismo.
Luego tolerancia directa cruzada con el alcohol. No se acepta la existencia de un
sindrome de abstinencia siendo raros los pacientes que cumplen criterios de

dependencia. (7)(18)(19)
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MANIFESTACIONES CLINICAS.

Ademas de los efectos deseados de euforia y animo, la marihuana puede alterar la
memoria reciente, determinar una capacidad escasa para realizar tareas que precisan
una atencion dividida y causar una pérdida de la capacidad de juicio critico y una
distorsion de la percepcion del tiempo. En algunos casos pocos frecuentes aparecen
alucinaciones visuales y distorsiones corporales percibidas. La temperatura puede
disminuir. A los 20 minutos de fumar marihuana, se constata una taquicardia, que se
sigue a la media hora de un episodio transitorio de hipertension sistolica y diastolica
que desaparece a las 3 horas. La marthuana fumada y el THC oral tiene un efecto
antiemeético, seguido a menudo de una estimulacion del apetito, lo que justifica su
utilizacion en pacientes tratados por quimioterapéuticos para cancer, se ha descrito
un sindrome amotivacional en los consumidores cronicos, que consiste en una
pérdida de interés por los comportamiento habituales en personas de su edad, aunque

la relacidon causal no esté clara.

Determinadas drogas pueden interaccionar con la marihuana para potenciar
la sedacion (alcohol, diazepam) o la estimulacion (cocaina y anfetaminas). Los
consumidores de cannabis a largo plazo tienen trastornos de la memoria y la
atencion, que persisten mas alld del momento de la intoxicacion y empeoran al

aumentar los anos de uso regular. (7)(18)(19)
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2.2.5.6 ALUCINOGENOS.

Los adolescentes han empleado varias sustancias naturales o sintéticas por sus
propiedades alucinégenas. Los alucindgenos mas empleados en los institutos o en
los colegios son la dietilamida del acido lisérgico (LSD) y Ila
metilenodioximetanfetamina (MDMA) o ¢éxtasis. A estas drogas también son
conocidas como psicomimeticos, psicodisléptico o drogas psicodélicas. Hoy en dia
estan muy de moda los alucindogenos naturales (hongos) y algunas sustancias
sintéticas con accion sedante y alucindgena como la quetiamina o la fencilidina o

PSP. (17)(18)

Ejercen sus efectos a través del sistema serotoninérgico (LSD y alucin6genos
naturales) o glutaminérgicos (anestésicos alucindgenos). Producen tolerancia rapida
y cruzada entre ellos pero no se ha descrito un sindrome de abstinencia. La

dependencia psiquica es rara. (7)(18)(19)

2.2.5.6.1 DIETILAMIDA DEL ACIDO LISERGICO (LSD).

Es uno de los constituyentes del cornezuelo del centeno. El LSD es un alucindgeno
muy potente que puede causar efectos con dosis de tan solo 20mg en algunos casos.
Su elevada potencia permite administrar dosis eficaces a través de objetos como

sellos postales o papel secante.
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FARMACOCINETICA:

Se absorbe con rapidez por via digestiva y su accidon empieza a los treinta a sesenta
minutos, alcanzando el valor maximo en dos a cuatro horas. El individuo vuelve al

estado previo al consumo al cabo de 10 a 12 horas.

FARMACODINAMIA:

Se ha planteado que alteran los neurotransmisores mediados por serotonina.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los efectos del LSD se pueden clasificar en tres tipos: Somaticos (efectos fisicos),
en la percepcion (alteraciones visuales y auditiva) y psiquicos (cambios en el

Sensorio).

Los sintomas somaticos mas frecuentes consiste en mareo, midriasis, nausea,
rubefaccion, hipertermia y taquicardia. Se han descrito sensaciones de sinestesia o
“ver” olores y “escuchar” colores, los sintomas psiquicos mas graves comprenden

delirios, distorsion corporal y actitud de sospecha, que llega a la psicosis por toxicos.

(H(A8)(19)
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2.2.5.6.2 METILENODIOXIMETANFETAMINA.

El MDMA (éxtasis), como un alucinégeno fenilisopropilaminico, corresponde a un
derivado sintético parecido a la mezcalina y se la denomina droga de disefio. Se ha
propuesto que esta droga interacciona con estas drogas serotoninérgico del sistema

nervioso central. (17)(18)

La prevalencia de vida de consumo de éxtasis a nivel nacional es del 1.3%.
Mas alta prevalencia estd en la Sierra 1.9%, en colegios privados 1.6% vy

fiscomisionales 1.7%. La edad promedio al primer consumo es de 14.4 afios.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los efectos agudos consisten en euforia, mayor deseo sexual y aumento de la
energia psiquica y emocional. Los afectos adversos pueden ser psiquicos y fisicos.
Aparecen nauseas, rigidez mandibular, bruxismos y vision borrosa como sintomas
somaticos, mientras que a nivel psiquico predominan la ansiedad, las crisis de

angustia y la psicosis. No existen regimenes terapeuticos especificos recomendados

en el caso de toxicidad aguda. (7)(18)(19)

2.2.5.6.3 FENCICLIDINA.

La PCP (Esternil, polvo de angel, pildora de la paz), es una arilciclohexalamina cuya

popularidad depende en parte, de la facilidad para la sintesis en laboratorios caseros.
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Se piensa que esta droga potencia los efectos adrenérgicos al inhibir la recaptacion
neuronal de catecolaminas. La PCP esta disponible en forma liquida, en

comprimidos, o en polvo, que se puede usar solo o mezclado con cigarrillo.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Estas dependen de la dosis. Se observa euforia, nistagmos, ataxia, labilidad
emocional, a los dos a tres minutos de fumar de 1-5mg de PCP y este efecto dura
varias horas. Las alucinaciones pueden corresponder a distorsiones andmalas a las

imagenes corporales, que suelen precipitar una reaccion de panico.

TRATAMIENTO.

Consiste en traslado a una habitacion oscura, tranquila y acolchada para protegerla
de posibles lesiones. En caso de ingestion oral reciente resulta util el lavado gastrico
o la induccion del vomito. La administracion de una dosis de 5 — 10mg de diazepam

oral o 2 -5mg intravenosos puede ser util cuando el paciente esta agitado y no

comatoso. (7)(18)(19)

2.2.5.7 SUSTANCIAS VOLATILES.

La inhalacion de distintas sustancias euforizantes ha tenido gran popularidad entre
los adolescentes entre siglos. Los adolescentes jovenes se sienten atraidos por estas

sustancias debido a su rapido efecto, facil disponibilidad y bajo costo. Los inhalantes

81



mas populares en la poblacion adolescente son el pegamento, la gasolina y los
nitritos volatiles. Los métodos que suelen emplear para su consumo comprenden la

aspiracion, la inhalacion directa y la inhalacion profunda dentro de una bolsa.

(7(18)(19)

La prevalencia de vida de consumo de inhalantes a nivel nacional es del
5.7%. Niveles mas altos se encuentran en la Sierra 6.8% y Amazonia 8.9%,
estudiantes de colegios fiscomisionales 8.7%. La edad promedio del primer

consumo es de 12.5. (2)

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los principales efectos de los inhalantes son psicoactivos. El tolueno, principal
ingrediente de la cola empleada en los aviones y algunos adhesivos de goma,
produce relajacion y alucinaciones placenteras durante dos horas. La gasolina es una
sustancia popular entre los adolescentes del ambito rural. La euforia se sigue de una
excitacion violenta y se puede llegar al coma en caso de una inhalacion rapida o
prolongada. Los nitritos volatiles, que se comercializan como ambientadores, se
usan como euforizantes, potenciadores de la apreciacion musical y afrodisiacos entre
los adolecentes mayores y adultos jovenes. Fisicamente estas sustancias pueden
ocasionar cefalea, sincope y mareo, hipotension profunda y enrojecimiento cutaneo,

seguido de vasoconstriccion y taquicardia.
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COMPLICACIONES

El pegamento para aviones se ha relacionado con numerosas complicaciones que
dependen de la toxicidad quimica, el método de administracion o el entorno
peligroso en el que tiene lugar la inhalacion. En la fase aguda se puede producir la
muerte por edema pulmonar o cerebral o afectacion del miocardio. El uso cronico
puede causar hipertension pulmonar, neumopatia restrictiva, neuropatia periférica,

rabdomiolisis aguda, hematuria y posiblemente atrofia cerebral y cerebelosa.

TRATAMIENTO.

Suele ser de soporte y trata de controlar las arritmias y estabilizar la respiracion y la

circulacion. (7)(18)(19).

2.2.5.8 TABACO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo se inicia en los
primeros afos de la adolescencia. De los 1.100 millones de fumadores que hay en el
mundo hoy en dia, el 90% inici6 el hdbito antes de los 19 anos. En América Latina,
3 de cada 4 fumadores iniciaron el habito entre los 14 y los 17 afios de edad y la
mayoria de ellos vivia en zonas urbanas. En Honduras, Republica Dominicana,
Paraguay y Uruguay, por lo menos 80% de los fumadores actuales iniciaron el

habito antes de los 18 afios. (24)
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La prevalencia de vida del consumo de cigarrillos por parte de los
estudiantes ecuatorianos es del 46%. La edad promedio al primer consumo en la
encuesta actual es de 12.9 afios en comparacion con 13.1 y 14.4 afos de las
encuestas anteriores. La prevalencia de vida es mas alta en estudiantes que viven en
la sierra 58% y Amazonia 56%, en estudiantes de colegios privados 505 y

fiscomisionales 54%. (2)

FARMACOLOGIA

Los estudios en animales y personas confirman el potencial adictivo de la nicotina,
el ingrediente activo fundamental de los cigarrillos. Produce un sindrome de

dependencia y abstinencia.

FARMACOCINETICA:

La nicotina se absorbe en distintas localizaciones del organismo, incluidos el
pulmon, la piel, el tubo digestivo y las mucosas nasal y oral. El contenido medio de
nicotina en un cigarrillo es de 10 miligramos y la cantidad media ingerida con cada
uno oscila entre 1 y 3 miligramos. La nicotina presente en el humo de tabaco, tiene

una semivida de 10 a 20 minutos, con una semivida de eliminacion de 2 a 3 horas.
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FARMACODINAMIA

Su efecto sobre el cerebro tiene lugar en menos de 20segundos. La accion de la
nicotina, estd mediana por los receptores nicotinicos de la Acetilcolina, que se
encuentran en zonas pre y postsinapticas colinérgicas del encéfalo La cotinina, es el
principal metabolito de la nicotina a través de una oxidacion. Su semivida biologica

es de 19 — 24 horas y se puede detectar en orina, suero y saliva

MANIFESTACIONES CLINICAS

El tabaco puede originar efectos perniciosos para la salud durante la adolescencia;
entre ellos destaca una mayor prevalencia de tos cronica, produccion de flemas y
sibilancias, incrementa la morbimortalidad perinatal. Las mujeres que fuman y
toman anticonceptivos orales que contienen estrogenos, presentan un mayor riesgo
de infarto de miocardio. El humo del tabaco induce el reticulo endoplasmico liso
hepatico y, en consecuencia influye en el metabolismo de los farmacos, y las

hormonas producidas en el organismo.

TRATAMIENTO:

Los adolescentes pueden conseguir abandonar el tabaco, mediante el tratamiento
sustitutivo con nicotina en los adictos de motivacion para interrumpirlo y que no

usan tabaco de mascar. El método de parches de nicotina, que se venden con o sin
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receta, es el mas eficaz en este grupo de edad, aunque también se pueden emplear
chicles y aerosoles. Se puede plantear la administracion de farmacos, como
bupropion, clonidina, y nortriptilina, cuando el tratamiento con nicotina resulta
ineficaz o inadecuado. Se han elaborado normas de practica clinica para el
asesoramiento en el contexto ambulatorio. El control de la salud y el apoyo
terapéutico son componentes necesarios del tratamiento destinado abandonar en los

adolescentes.

2.3 FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL CONSUMO DE

DROGAS.

En este ambito del consumo de drogas, como en otros de la Sanidad Publica, se ha
venido a considerar que la prevencion es una faceta de intervencion prioritaria y
deseable, con una mejor relacion coste / beneficio que el tratamiento o la
rehabilitacion. Sin embargo, una premisa esencial para que esta consideracion pueda
ser tomada en cuenta seriamente es que la prevencion se base en soélidos

fundamentos y se encuentre respaldada por la investigacion cientifica. (1)(2)(4)(25)

Estudios realizados durante las dos ultimas décadas han intentado determinar
el origen y la trayectoria del uso de drogas (cuando empieza este problema y como
progresa). Asi, se han identificado varios tipos de factores que diferencian a los que

usan drogas de los que no las usan. (2)(4)

Se entiende por factores de riesgo aquellas circunstancias o caracteristicas
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personales o ambientales que, combinadas entre si, podrian resultar predisponentes o

facilitadoras para el inicio o mantenimiento del uso y abuso de drogas. (1)

El estudio de los factores de riego para el consumo de drogas resulta de
especial interés de cara a planificar y desarrollar programas de prevencion eficaces

basados en la modificacion o potenciacion respectivamente de tales factores.

Los factores de riesgo se han organizado y clasificado atendiendo a diferentes
criterios. La clasificacion mads tradicional divide los factores de riesgo en dos

categorias basicas: individuales y contextuales. (1)(2)(4)

Los factores individuales se refieren a las caracteristicas de los individuos que
determinan una mayor susceptibilidad a las influencias sociales que favorecen el
consumo de drogas. Dentro de los factores sociales o contextuales, se diferencia el
nivel macro-social y el micro-social. El primer nivel agrupa los factores de riesgo
externos del individuo que operan a una escala extensa y alejada del consumo. Se

trata de factores de caracter estructural, social, economico y cultural. (1)(2)(4)

El nivel micro-social se refiere a los contextos ambientales mas inmediatos en
los que el sujeto se desenvuelve y participa directamente, sobre todo, la escuela, el
grupo de iguales y la familia. Al mismo tiempo, se habla de otros dos tipos de
factores: factores especificos del consumo de drogas y factores generales de un
nimero amplio de conductas problematicas en la adolescencia. Los factores no

especificos incrementan la vulnerabilidad general a problemas de conducta en la
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adolescencia. (1)(2)(4)(25)

Es por eso que en nuestro trabajo investigativo, decidimos utilizar la
herramienta DUSI, el cual sintetizara los siguientes factores considerandolos como

los mas relevantes, entre estos son:

1. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
2. AUTOAFIRMACION SOCIAL

3. DISFUNCIONALIDADES FAMILIARES

4. RENDIMIENTO ESCOLAR

5. PRESION GRUPOS DE AMIGOS

6. USO TIEMPO LIBRE

7. SEVERIDAD USO DROGAS.

2.3.1 TRASTORNOS DEL. COMPORTAMIENTO

Los trastornos de la conducta y del comportamiento se han convertido en una de las
situaciones mas preocupantes para padres y profesores que ven como sus hijos y
alumnos presentan cuadros conductuales que necesitan apoyo médico y
psicopedagogico. Si hubiese que dar una definicion clara y sencilla sobre estos
trastornos recurririamos a aquella que los define como “los problemas que tienen
nuestros hijos cuando tienen dificultades para cumplir las normas que la mayoria de

los nifios aceptan™. (26)(27)
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CLASIFICACION

Segiin la clasificacion de trastornos mentales ofrecida por CIE 10, siguiendo los

criterios de la OMS, encontramos:(27)

e Trastornos disociales

e Trastornos disociales y de las emociones mixtas

2.3.1.1 TRASTORNOS DISOCIALES

Los trastornos disociales se caracterizan por una forma persistente y reiterada de
comportamiento disocial, agresivo o retador. En sus grados mas extremos puede
llegar a violaciones de las normas, mayores de las que serian aceptables para el
caracter y la edad del individuo afectado y las caracteristicas de la sociedad en la que
vive. Se trata por tanto de desviaciones mas graves que la simple "maldad" infantil o
rebeldia adolescente. Los actos antisociales o criminales aislados no son, por si
mismos base para el diagnostico, que 1mplica una forma duradera de

comportamiento. (27)(28)(29)

Los trastornos disociales suelen estar relacionados con un ambiente
psicosocial desfavorable, entre ellos relaciones familiares no satisfactorias y fracaso
escolar, y se presenta con mdas frecuencia en chicos. La distincion entre los

trastornos disociales y los trastornos de las emociones es bien definida, mientras que
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su diferenciacion del trastorno hipercinético es menos clara y es frecuente un
solapamiento entre ambos. (28)(29)

Las formas de comportamiento en las que se basa el diagnostico pueden ser del tipo
de las siguientes: grados excesivos de peleas o intimidaciones, crueldad hacia otras
personas o animales, destruccion grave de pertenencias ajenas, incendio, robo,
mentiras reiteradas, faltas a la escuela y fugas del hogar, rabietas frecuentes y
graves, provocaciones, desafios y desobediencia graves y persistentes. Cualquiera de
estas categorias, si es intensa, es suficiente para el diagnostico, pero los actos
disociales aislados no lo son. Entre los trastornos disociales encontramos: (26) (28)

(29)

= Trastorno disocial limitado al contexto familiar.
= Trastorno disocial en ninos no socializados.

= Trastorno disocial en nifios socializados.

= Trastorno disocial desafiante y oposicionista.

=  Otros trastornos disociales.

= Trastorno disocial sin especificacion.

2.3.1.2TRASTORNOS DISOCIALES Y DE LAS EMOCIONES MIXTOS

Se refiere a un grupo de trastornos que se caracteriza por la combinacion persistente
de un comportamiento agresivo, disocial o retador, con manifestaciones claras y

marcadas de depresion, ansiedad u otras alteraciones emocionales. (30)(31)
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La gravedad del trastorno debe ser suficiente como para que se satisfagan las pautas
de trastorno disocial de la infancia y del trastorno de las emociones de comienzo
especifico en la infancia, de un trastorno neuroético del adulto o de trastorno del

humor (afectivo). (30)(31) Dentro de los trastornos podemos mencionar los

siguientes (26) (30) (31)

2.3.1.2.1 TRASTORNO SOCIAL DEPRESIVO

Combinacion de rasgos de trastorno disocial de la infancia y de depresion persistente
y marcada del estado de animo, puesta de manifiesto por sintomas tales como
sentimientos excesivos de infelicidad, pérdida de interés y placer por las actividades

habituales, reproches hacia si mismo, desesperanza. También pueden estar presentes

trastornos del suefio o del apetito. Incluye: isf Trastorno disocial asociado a un

trastorno depresivo. (26)(30)(31)

2.3.1.2.2 OTROS TRASTORNOS DISOCIALES Y DE LAS EMOCIONES

MIXTOS

Combinacion de trastorno disocial de la infancia con sintomas emocionales
persistentes y marcados, tales como ansiedad, temores, obsesiones o compulsiones,
despersonalizacion o desrealizacion, fobias o hipocondria. La colera y el
resentimiento son mas bien rasgos de un trastorno disocial que de un trastorno de las

emociones, pero en si ni contradicen ni apoyan el diagnostico. (26)(30)(32) Incluye:
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* Trastorno disocial asociado a un trastorno de las emociones. st

» Trastorno disocial asociado a un trastorno neurotico.

2.3.2 AUTOAFIRMACION PERSONAL Y SOCIAL

Autoafirmarse es la seguridad en si mismo, La autoafirmacion es caracteristica de la
conducta que se singulariza por un comportamiento social positivo, que apunta a

defender un derecho a alcanzar una meta. (33)(34)(35)

El crecimiento y la autoafirmacion personal son objetivos del conjunto de la
experiencia formativa que la Educacion Media debe ofrecer a sus estudiantes: esto
es, estimular los rasgos y cualidades que conformen y afirmen su identidad personal,
el sentido de pertenecer y participar en grupos de diversa indole y su disposicion al
servicio a otros en la comunidad; favorecer el autoconocimiento, el desarrollo de la
propia afectividad y el equilibrio emocional; profundizar en el sentido y valor del
amor y de la amistad; desarrollar y reforzar la capacidad de formular proyectos de
vida familiares, sociales, laborales, educacionales, que les ayuden a valerse por si

mismos y a estimular su interés por una educacion permanente. (33)(34)(35)

Entre los rasgos y cualidades que la Educacion Media debe profundizar en el

ambito del crecimiento y la formacion personal destacan, entre otros: (33) (34)
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= Desarrollo de habitos de higiene personal y social; desarrollo fisico
personal en un contexto de respeto y valoracion de la vida y el cuerpo
humano; cumplimiento de normas de prevencion de riesgos.

= Conocimiento de si mismo, de las potencialidades y limitaciones de cada
uno.

= Reconocimiento de la finitud humana y conocimiento y reflexion sobre
su dimension religiosa.

= Autoestima, confianza en si mismo y sentido positivo ante la vida;
Interés y capacidad de conocer la realidad, de utilizar el conocimiento y

seleccionar informacion relevante.

2.3.3 DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR

Hasta la década de los noventa, el término "familia disfuncional" se empled para
referirse a nucleos sociales con notables problemas de violencia y falta de
comunicacion; sin embargo, en los Ultimos afios ese concepto ha cambiado
radicalmente, al grado de que se afirman que toda familia tiene cierto grado de

disfuncionalidad, que a largo plazo deteriora las capacidades e interaccion social de

sus integrantes. (36)(37)(38)

Una familia disfuncional con el tiempo genera personas disfuncionales,

quienes van a trabajar, acuden a la escuela y se relacionan como pueden con los

demas. Los efectos negativos no solo se observan en los hijos, sean nifios o
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adolescentes, sino también en los padres, con multiples repercusiones sociales y

laborales que van mas alla de la violencia y las adicciones. (37)

A partir de esa idea se han explicado muchos fendémenos sociales:
alcoholismo, drogadiccion, violencia, agresividad o delincuencia, de modo que un
juicio superficial podria sefialar a este tipo de familias como el origen y Unica

responsable de los males comunitarios, pero no es asi. (36)(37)(38)

Es importante comprender que en el hogar encontramos un grupo primario;
es decir, aquel en el que el individuo adquiere un nombre, aprende a amar y ser
amado, comprende significados, descubre quién es con base en sus caracteristicas
fisicas y psicologicas, asume roles de conducta, crea habitos, se comunica y
establece patrones para sus relaciones afectivas; pero también que la familia es un
sistema que sirve como intermediario entre la sociedad y el individuo

(mesosistema). (38)

En este sentido, debemos poner atencion en el momento en que las
cualidades de este grupo afectan el crecimiento de sus integrantes, pues aunque los
mas vulnerables tienden a ser los hijos, porque estan en formacion, cuando vamos al
fondo es comun descubrir que una familia disfuncional afecta a todos y también

puede ser una fuente de frustracion para los padres. (36)(37)(38)

Los adultos necesitan llevar a cabo su proyecto de vida, tener niveles de

aspiracion, porque de no ser asi la familia puede convertirse en una fuente de
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obstaculos. En esto debemos poner mucha atencion, cuando las necesidades ya no se

estan cubriendo al cien por ciento, porque todos son perjudicados, no solo los nifos.

(36)

La mejor comprension de la psicologia humana, asi como de las relaciones
interpersonales y las que se crean en el interior del hogar, nos han llevado a entender
que la salud psicolodgica se basa en dos ejes fundamentales: la realizacion personal y
la satisfaccion afectiva. Comprender ambos aspectos es, en buena medida, la clave

para saber qué sucede hacia el interior de una familia disfuncional. (37)

En cuanto a la realizacion, consiste en que alguien haga lo que quiere y no
realice lo que no se desea, de modo que vaya adquiriendo una sensacion gradual de
potencia, de placer. Esto se ha deteriorado a nivel social, pues cada vez se vuelve
mas general la percepcion de que uno mismo no es quien determina lo que pasa, y la
responsabilidad se deposita en otras personas. A medida en que se pierde la
sensacion de potencia se incrementan la frustracion, irritabilidad, desesperacion y

conflicto. (36)(37)(38)

Si observamos con atencion, vamos a descubrir que las familias
disfuncionales son aquellas que no estan permitiendo la realizacion de sus
individuos, y no les dan las condiciones para que alcancen esa impresion de que

pueden tener aspiraciones y cumplir sus objetivos. (36)(37)(38)
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El otro eje de la salud, la satisfaccion afectiva, va de la mano con las
relaciones que se establecen en sociedad. En la medida en que una persona se sienta
a gusto con sus vinculos, puede alimentar una autoestima positiva y tener seguridad,
sin olvidar que a través de esto se afianzan elementos de comunicacion, formas de

expresion o creacion, asi como la capacidad de compartir. (36)(37)(38)

Cuando las relaciones se complican, es evidente que se pierde el grado de
satisfaccion por la vida, y esto hace que lo que no se obtiene de forma cotidiana en
la cantidad necesaria, se trate de conseguir compulsivamente. Es entonces cuando se
dan situaciones como, la adiccion a drogas o alcohol, comer en exceso o adoptar una
ciberpatologia, como le pasa al nifio que se queda pegado a los videojuegos o el
joven que no deja el celular o la computadora, ya que a través de internet y de las

salas de platica (chat) encuentra a la gente que por su inhabilidad no podria conocer.

(37)

Una familia disfuncional, a largo plazo, generara personas disfuncionales; sin
embargo, el individuo va a trabajar, acude a la escuela y se relaciona como puede.
La manera en que se vincula es donde debemos poner atencion, en esas conductas
que se generan y que pudieran ser paliativos o valvulas de escape por falta de
realizacion y de satisfaccion afectiva, y que les ayudan a recuperar, aunque con

deficiencias, el equilibrio psicologico™. (37)
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2.3.4 RENDIMIENTO ESCOLAR

Diversos autores coinciden en que un adecuado y exitoso desempefio escolar

constituye un factor determinante para el desarrollo del sujeto en otros campos de su

vida de relacion. (39)(40)

La existencia de un clima social de aceptacion y apoyo en la escuela, la
participacion activa de los alumnos en el aprendizaje y en la construccion de
significados, asi como la motivacion intrinseca por el estudio, favorecen la
1dentificacion de los alumnos con la comunidad escolar, la satisfaccion de sus
necesidades de pertenencia, autonomia y competencia, un mejor desempeiio y la

disminucion de trastornos de conducta y del consumo de sustancias. (38)(40)

Un estudio realizado por el CIJ (Centro de Integracion Juvenil) indica que los
estudiantes de educacion media basica que presentaban una baja adherencia escolar
y alteraciones en el desempefio académico tenian un riesgo 1.2 veces mayor de
haber usado drogas ilegales en los tltimos 30 dias que aquéllos que presentaban una

mayor adherencia escolar (38) (40)

Un pobre desempeiio escolar constituye un predictor de la frecuencia e

intensidad del uso de drogas ilegales. El fracaso escolar constituye un predictor tanto

del uso de drogas, en general, como de su abuso en edades tempranas. (38)(40)(41)
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Medina Mora demostrd que el tener amigos que usen drogas en la escuela o que
asistan intoxicados tiene una relacion significativa con el uso continuo de drogas y

con la ingesta de mas de una sustancia (39) (40)

En conclusion podemos decir que el bajo apego escolar constituye un factor

de riesgo y que, al contrario, una alta adherencia puede actuar como factor protector

en el consumo de drogas. (38)(39)(40)(41)

2.3.5 PRESION DE GRUPO DE AMIGOS

La conducta de los seres humanos estd fuertemente condicionada por influencias
sociales. Una de las fuentes de influencia social mas importantes durante la
adolescencia es la presion (real o percibida) del grupo de amigos o compaiieros.
(42)(43). El grupo de iguales supone un importante apoyo en ese proceso de

busqueda de identidad por parte de los y las adolescentes. (44)

El grupo puede suponer un riesgo en la medida en que una tendencia grupal
excesiva 0 un deseo violento de ruptura con la etapa infantil o los modelos de
autoridad empujen a ello. Asi, el grupo puede inhibir la responsabilidad individual,
favorecer la excesiva dependencia y conformismo, inhibir la toma de decisiones
libre y personal o facilitar conductas inadecuadas, entre las que se incluye el

consumo de alcohol u otras drogas y otras conductas problema. (42)(44)
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La presion de los amigos y compaiieros puede ser una influencia poderosa dificil de
superar. Todas las personas, especialmente los adolescentes, tienen una fuerte
necesidad de formar parte de un grupo y de sentirse queridos y aceptados por sus

iguales. (42)

Tener amigos se considera un importante logro social. Es un indicador de la

existencia de habilidades sociales y de buena adaptacion. (44)

Se ha considerado que las presiones del grupo que desvia a un adolescente de
una conducta positiva a otra negativa. En general, el grupo lo que hace es proveer a
los adolescentes necesidades y deseos similares, y es mas probable que provoque

proteccion contra un estrés que conduzca a un abuso de drogas. (45)

Tener amigos consumidores de drogas, es el predictor mas fuerte de consumo de
drogas en el adolescente junto a con la percepcion sobrestimada del consumo de

otros compaiieros. (45)(44)

2.3.6 USO DEL TIEMPO LIBRE

El Tiempo Libre es un periodo cronologico situado después de las obligaciones
laborales, escolares, sociales y familiares, en el que pueden desarrollarse actividades
de ocio positivas y saludables para las personas. Lamentablemente, la sociedad de

consumo actual ha traido consigo la aparicion de una serie de disfunciones y
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problematicas que no han permitido que el tiempo libre sea siempre considerado

como un espacio educativo completamente idoneo. (46)(47)

En un estudio (49) entre jovenes de 14 a 18 afios se distinguen cinco modelos

basicos en las actividades de tiempo libre y ocio: “musica-lectura-amigos”, “cultura-

asociacionismo”, “la red”, “videojuegos-deporte” y “bares-conciertos”.

Por otro lado en el estudio de Comas (50) entre jovenes de 15 a 24 afios, se
estudia de forma muy pormenorizada la distribucion del tiempo de los jovenes en
dias laborables y de fin de semana, y en ¢l el dedicado a las actividades de ocio,
entre las que destacan el ver television, charlar, tomar copas, pasear y comprar por la
ciudad, escuchar musica, el ordenador y los videojuegos, la practica de deporte,
bailar en discotecas en dias de fin de semana; y ya de un modo mas minoritario el
teatro y el cine, las actividades en la naturaleza, leer libros y otras actividades
culturales.

La asociacion entre consumos de drogas y tiempo libre es casi una obviedad,
especialmente cuando se trata de los consumos juveniles. Muchos de los estudios
realizados en los Ultimos afios sefialan como, en este grupo de poblacion, la relacion
con las distintas sustancias se produce fundamentalmente, casi exclusivamente, en

contextos vinculados al ocio. (46)(48)(51)

Se considera que el tiempo libre, puede tener dos influencias como factor

asociado al consumo de sustancias psicoactivas, de acuerdo al uso que se d¢ a este.
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Como factor protector, cuando se efectiian actividades que alejan al individuo de la

ansiedad de consumir o la predisposicion de caer en esta dinamica. (46)

Por otra parte, el tiempo libre como factor de riesgo no implica que sea €ste
el causante del consumo de sustancias psicoactivas, sino que de ser mal utilizado a
través de actividades que propicien un entorno para dicho consumo, puede

considerarse como un factor que pone en riesgo la salud. (46)(47)(48)(5)

De esta manera se puede considerar que el tiempo libre puede favorecer o

generar situaciones negativas, como consecuencia de su uso adecuado o inadecuado,

respectivamente. (46)(47)(48)

2.3.7 SEVERIDAD DEL ABUSO DE SUSTANCIAS

Para hablar del abuso de sustancias la American Psychiatric Association (APA)
denomina a la dependencia de sustancias y mas no de una adiccioén, tomando en

cuenta el sindrome global del comportamiento. (17)

La APA define la dependencia de sustancias toxicas como un conjunto de
sintomas que indican que el individuo sigue consumiendo la sustancia a pesar de
problemas importantes relacionados con su consumo. La lista de alteraciones incluye
la aparicion de sintomas de tolerancia y abstinencia, pero ni una ni otra son
necesarias ni suficientes para establecer un diagnostico de dependencia. Para

clasificar una situacion como dependencia se necesita la presencia de tres 0 mas de
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los sintomas, en tanto que se hace el diagnostico del abuso cuando estan presentes

uno o dos sintomas. (17)(26)

Muchas variables influyen simultaneamente en la probabilidad de que un individuo
llegue a abusar de drogas o se haga adicto a ellas. Estas variables se pueden

organizar en tres categorias: Agente, Huésped, Ambiente.

Es asi que segin la APA utilizaremos el siguiente sistema para definir si

existe una dependencia o un abuso de sustancias.

CRITERIOS PARAis+DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (DSM IV)

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de los items

siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:

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

(a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para

conseguir la intoxicacion o el efecto deseado iswi (b) el efecto de las mismas

cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
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(a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A y B de

los criterios diagnoOsticos para la abstinencia de sustancias especificas) isei (b) se

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

abstinencia

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un

periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia

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

consumo de la sustancia

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. €j., visitar a varios medicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (p. €j., fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los

efectos de la sustancia

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia
7. Se continia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas

psicologicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o

exacerbados por el consumo de la sustancia (p. €j., consumo de la cocaina a pesar de
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saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que

empeora una ulcera)

r==1

CRITERIOS PARASABUSO DE SUSTANCIAS

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

1. Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. €j., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o0 expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descuido de

los nifios o de las obligaciones de la casa)
2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. €j., conducir un automovil o accionar una maquina bajo los

efectos de la sustancia)

3. Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j., arrestos por

comportamiento escandaloso debido a la sustancia)

4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales

continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los
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efectos de la sustancia (p. €j., discusiones con la esposa acerca de las consecuencias

de la intoxicacion, o violencia fisica).
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION

El consumo de sustancias ya sean legales o ilegales, hoy en dia constituye un
problema para la salud publica, ya que estas son causantes de problemas serios tanto
para nuestra salud fisica, mental, asi como para nuestro correcto desenvolvimiento

social.

La toxicomania genera problemas sociales graves, generalizados y costosos.
Independientemente de que el abuso de sustancias sea un pecado, un delito, una
mala costumbre o una enfermedad, la sociedad tiene derecho a esperar que una
politica publica o un planteamiento eficaz para abordar el "problema del abuso de
drogas" sirva para disminuir la delincuencia, el desempleo, la disfuncion de las
familias y el uso desproporcionado de servicios de atencidon médica causados por las

drogas.

Los ensayos clinicos controlados y los estudios de campo (65) a gran escala
han demostrado mejorias significativas a nivel estadistico y clinico en lo que

respecta al consumo de drogas y a los problemas sanitarios y sociales conexos de las
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personas tratadas. Ademas, esa mejoria se traduce en reducciones sustanciales de los

problemas sociales y de los costos para la sociedad.

En un estudio realizado en Estados Unidos acerca de la admision a hospitales de
atencion aguda para los adolescentes debido al uso indebido de sustancias, reporta
que el 1.25% de la poblacion estudiada es ingresada a un centro hospitalario por
reporte de abuso de sustancias de las cuales la mayoria eran toxicomania (38%), con
una permanencia hospitalaria de 8 a 9 dias, y un gasto por estancia de 7800 dolares
por cada adolescente ingresada (66). Ahora bien en Ecuador no existe datos sobre
hospitalizaciones en adolescentes, pero hay un estudio realizado por la OMS en el
afio 2006 en el que reporta que la atencion en consulta externa y hospitalizacion por
trastornos mentales y de conducta debidos a uso de sustancias psicoactivas es del
17% al 16% en la poblacion general respectivamente (67). Como también diversos
estudios indican que mientras mas temprana es la edad de inicio del consumo de

sustancias, mayor sera el riesgo de sufrir una drogodependencia en la vida adulta.

(1)(68)

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS:

PROBLEMA

(Cudles son los factores psicosociales asociados al consumo de drogas en
estudiantes de ensefianza media entre 13 y 18 afios de la ciudad de Ibarra en el

periodo escolar 2011-2012?
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OBJETIVOS

General

Especificos

Identificar los factores psicosociales que determinan el consumo de
sustancias en estudiantes de ensefianza media entre 13 y 18 afios de

la ciudad de Ibarra en el periodo escolar 2011-2012

Determinar que droga es la mas consumida en estudiantes de
enseflanza media entre 13 y 18 afos de la ciudad de Ibarra en el

periodo escolar 2011-2012

Determinar si el consumo de sustancias es mayor a nivel privado que
publico en estudiantes de ensefianza media entre 13 y 18 afios de la

ciudad de Ibarra en el periodo escolar 2011-2012

Identificar si los trastornos del comportamiento se relaciona con el

consumo de sustancias en adolescentes
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e Establecer si la autoafirmacion social es un factor protector o de

riesgo para el consumo de sustancias en adolescentes de 13 a 18 anos

e Determinar si el uso de tiempo libre es un factor de riesgo o factor
protector contra el consumo de sustancias en estudiantes de

ensefianza media entre 13 y 18 afios de la ciudad de Ibarra

e Comprobar si la disfuncionalidad familiar es un factor de riesgo para
el consumo de drogas en estudiantes de ensefianza media entre 13 y

18 anos

e Determinar si la presion de amigos es un factor de riesgo o protector
para el consumo de sustancias en estudiantes de ensefianza media

entre 13 y 18 afos de la ciudad de Ibarra.

3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable especifica Categoria/Escala | Indicador Definicion de
variable
Consumo de Drogas e No Consume | Proporcion/ Consumo y
e Experimental | porcentaje severidad del
e Alcohol
e Ocasional consumo de cada
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e Tabaco

e [Estimulantes

e Habitual

e Compulsivo

sustancia en el

ultimo afio por

e Tranquilizantes cada participante
e Inhalantes
e Marihuana
e (Cocaina
e Heroina
e Crack
e Anfetaminas
Factores asociados al Indice de Proporcion/ | Factores
consumo de sustancias: severidad porcentaje psicosociales que
. investiga el
e Trastornos de la e Baja
. DUSI, que estan
comportamiento e Moderado
asociados en el
e Autoafirmacion e Alta
_ consumo de
social e Muy alta

e Disfuncionalidades
familiares

e Presion de grupos
de amigos

e Uso de tiempo

libre

sustancia y su
indice de

severidad.
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e Severidad de uso

de drogas
Género Hombre Proporcion/ | Identidad sexual
. porcentaje de cada
Mujer
participante
Edad Afos Promedio Afos de wvida
Mediana cumplidos por el
Modo o la participante
Tipo de Educacion e Privada Proporcion /| Institucion
e Publica porcentaje publica, privada

e Fiscomisional

o fiscomisional

3.4 CALCULO DE LA MUESTRA

Para el presente estudio, se utilizara una muestra representativa, con un muestreo

probabilistico aleatorio simple.

Seglin el Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de

Drogas (SIDUC), toma en cuenta un cierto nimero de criterios para el calculo de la

muestra en estudios sobre consumo de sustancias, donde el universo lo constituyen
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los estudiantes de 13, 15 y 17 afios de edad, que en nuestro caso corresponderian al

noveno de ensefianza basica, primero y tercero de bachillerato.

La eleccion de los cursos noveno de educacion basica, primero y tercero de
bachillerato, posibilitaria el estudio del comportamiento de la proporcion de
consumidores (prevalencia del consumo de drogas) en sub-poblaciones con edades

correspondientes a estos cursos.

Para el calculo de error de precision de una proporcion, se utilizard la siguiente

formula:

L p(1—-p)

®
I

Donde:

e zecs el nivel de confianza 1.96

e p es la proporcion o frecuencia relativa de una categoria medida en una
muestra, el cual seria la proporcion de consumidores que se supone existe en
la poblacion. Este valor seria de 0,10

e (1-p) es la proporcion de la poblacion sin la categoria

e 1 es el nimero de observaciones o tamaio de la muestra, que en nuestro caso
seria de 752 estudiantes que estdn matriculados en noveno de ensefanza

basica, primero y tercero de bachillerato en los colegios Unidad Particular
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Pensionado Atahualpa, Colegio Victor Manuel Penaherrera, y Colegio

Fiscomisional San Francisco

0,10 (1 — 0.10)
752

e =196 X

e = 0.021

Calculo de la muestra en un estudio descriptivo:

1—
n=g2 P2 - P

eZ
_ 4 gq 010 1010
n== 0.0212
— 784

Como el tamaiio de la muestra excede a nuestro universo utilizaremos n prima:

: n , 784 184
n = n— —mm--mn=
14 2 14 8%
N 752

Por lo tanto, el tamafio de la muestra para este estudio para que sea una
muestra representativa seria de 384 estudiantes que estan cursando noveno de

ensefanza basica, primero y tercero de bachillerato en las tres instituciones.
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Para escoger a los 384 estudiantes que participaran en nuestro estudio se
realizard un muestreo aleatorio simple. Como nuestra muestra es de 384 estudiantes,
eso quiere decir que necesitamos el 51.06% del universo, por lo tanto se realiza una
regla de tres para sacar el porcentaje de estudiantes que necesitamos de noveno,

primero y decimo de cada colegio, quedando de la distribucion de la siguiente

manecra.
Total de Estudiantes
752
Educacion Privada Educacion Publica Educacion Fiscomisional
169 181 402
Total N= Total N= Total N=
|| 9no de 63 32 9no de 164 84
> %nlo’de || 3 27 > Basica | H > Basica | ]
asica
1ro de 1 57 |— 29 1ro de L 111 4 57
Y 1ro de — 59 | 30 > Bachillerato | Bachillerato
Bachillerato
Lp| 3rode [ 61 |— 31 [ Lyl 3rode [ 1237 [] 65
Bachillerato Bachillerato
Y 3rf) de — 57 |—1 29
Bachillerato

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

o FEstudiantes de Ensefianza Media que estén matriculados y asistan a clases en

el periodo escolar 2011 — 2012
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e Estudiantes de Ensefianza Media entre 13 y 18 afios de edad
e [Estudiantes que estén cursando noveno de educacion bdsica, primero y

tercero de bachillerato.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Instituciones de educacion media que estén participando en programas de

prevencion de drogas en los ultimos tres afios

e Extranjeros estudiantes de Educacion Media matriculados en el periodo

escolar 2011 —2012

e Estudiantes que no completen adecuadamente el cuestionario entregado

3.7 TIPO DE ESTUDIO

El estudio a realizarse es tipo descriptivo, en adolescentes escolarizados de entre 13
a 18 anos, del Canton Ibarra, provincia de Imbabura, afio lectivo 2011-2012 en el

mes de abril.
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3.8 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de informacion se utilizara el Inventario Multifactorial del Uso
Indebido de Drogas DUSI-R (Drug Use Screnning Inventory). Modificada para la
poblacion hispana, version uruguaya. (Anexo 1), elaborado por el Dr. R. Tarter de
la Universidad de Pittsburg, y validada por Ariel Gustavo Forselledo IIN/OEA y

colaboradores version uruguaya (37)

Este test, ha sido estudiado y validado en varios paises, siendo valioso para
identificar y cuantificar la severidad del uso indebido de drogas en conjuncion y
comparacion con desordenes en areas como familia, trabajo, escuela y ajuste

psicosocial (37)

El instrumento se compone de dos secciones (14). La primera mide el grado
de severidad de trastornos identificados, en los ultimos 12 meses, en las siguientes

areas:

1. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
2. AUTOAFIRMACION SOCIAL
3. DISFUNCIONALIDADES FAMILIARES

4. RENDIMIENTO ESCOLAR
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5. PRESION GRUPOS DE AMIGOS
6. USO TIEMPO LIBRE

7. SEVERIDAD USO DROGAS.

» Trastornos del comportamiento: Indaga la existencia de trastornos del
comportamiento (aislamiento, agresividad, impulsividad, acting-out, entre
otros.), considerando patrones de conducta mas o menos permanentes,

distintos a las respuestas a situaciones especificas. Esta basada

fundamentalmente en la escala Child Behavior Checklist. (14)(37)

» Autoafirmacion social: Evalta habilidades y recursos para la interaccion
social (timidez, baja asertividad, desconfianza y poca seguridad en si

mismo). Est4 basada en el Constructive Thinking Inventory. (14) (37)

* Disfuncionalidades familiares: Proporciona informacion sobre
disfuncionalidad familiar, asi como sobre supervision y calidad del cuidado
parental, incluyendo aspectos como conflicto familiar y antecedentes de
consumo de drogas y problemas legales. Esta parcialmente basada en la
Family Assessment General Scale que evalua el nivel de funcionalidad de la
familia desde una perspectiva sistémica, comprendiendo aspectos como
desarrollo de “roles”, comunicacion, expresion de afectos, control, valores y

normas. (14) (37)
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* Rendimiento escolar: Basada en el California Achievement Test, el lowa
Test of Educational Development y el Metropolitan Achievment Test, esta
escala explora el rendimiento escolar, la regularidad de la asistencia y la

conducta en la escuela, asi como la actitud e interés por el estudio. (14) (37)

* Presion grupo de amigos: Investiga el aislamiento social y la pertenencia a
redes sociales “disfuncionales”, cuyos miembros se caracterizan por la
adopcion de actitudes y conductas antisociales, problemas con las figuras de
autoridad y por su participacion en la venta o consumo de drogas. De este
modo, evalua la tendencia del adolescente a involucrarse en situaciones de
alto riesgo. Se basa en el Adolescent Problem Situation Inventory, el cual a

su vez estd basado en el Problem Situation Inventory for Young Adults. (14)

(37)

* Uso del tiempo libre: Indaga la manera en que se usa el tiempo libre —tipo
de actividades, con quién se comparten, tutoria de personas adultas, consumo

de drogas con fines recreativos, entre otros. (14) (37)

» Severidad del Uso de drogas: Investiga sintomas de dependencia y
tolerancia y trastornos ocasionados por el consumo de sustancias (incluyendo
la ingesta de bebidas alcoholicas), permitiendo evaluar la intensidad del
problema. Considera los criterios del DSM-IV de dependencia a drogas y

esta basada en la Chemical Dependency Assesment Scale. (14) (37)
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La segunda parte indaga, entre otros aspectos, la prevalencia total y anual del
consumo de drogas (tabaco, alcohol [sin autorizacion de los padres], marithuana,
cocaina, solventes inhalables, tranquilizantes menores [fuera de prescripcion],
anfetaminas u otros estimulantes [fuera de prescripcion], alucindégenos, heroina u

otros opiaceos, y otras sustancias) (14) (37)

El instrumento a ser utilizado esta constituido por 116 preguntas que fueron
adecuados para ajustarse al vocabulario del adolescente ecuatoriano, ademas se

incluyeron caracteristicas socio demograficas que incluyen sexo, edad y colegio

Con respecto a la valoracion de los trastornos de ajuste identificados, el
DUSI se califica de acuerdo con la proporcion de respuestas positivas registradas
(las cuales indican la presencia de alteraciones). El indice obtenido representa la
severidad del problema. El indice de severidad global (ISG) ofrece una descripcion
del desempeiio psicosocial general del sujeto; se obtiene de dividir el total de
respuestas positivas entre el total de preguntas, multiplicado por diez. El indice de
severidad por darea (ISA) se obtiene dividiendo el total de respuestas positivas en
cada area entre el nimero de preguntas correspondiente, multiplicado por diez. (14)

(37)

De acuerdo con los estudios de Tarter y cols., entre la poblacion

norteamericana los indices de severidad mayores de 1.5 son clinicamente
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significativos y sugieren la conveniencia de realizar una valoracion clinica del caso

para evaluar la conveniencia de llevar a cabo una intervencion terapéutica. (37)

No obstante, los propios autores reconocen que, debido a las diferencias

culturales, este punto de corte podria resultar inadecuado tratandose de poblacion

“hispana”. (14) (37)

En razon de que se carece de informacion que permita identificar el punto a
partir del cual los trastornos identificados entre la poblacion ecuatoriana adquiririan
una significacion clinica, en el presente estudio Unicamente se identifican las
diferencias existentes en la severidad de los trastornos detectados entre estudiantes
usuarios de drogas (alguna vez en la vida) y no usuarios, sin pronunciamiento

alguno acerca de la significacion clinica de los mismos.

Para la calificacion del test se utilizara el indice de severidad global y por

area, la cual se calculara de la siguiente manera:

Sumatoria de respuestas positivas
I1SG = X 10
Total de preguntas del test

Sumatoria de respuestas positivas
ISA = X 10
Total de preguntas del area
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Se establecieron cinco modalidades para calificar el indice de severidad:

Indice de Severidad
0 Ausencia
0.1-2.5 Baja
2.6-5 Moderada
51-75 Alta
> 7.6 Muy alta

Puntaje del indice de severidad de acuerdo al consenso formado por el
Dr. R. Tarter de la Universidad de Pittsburg, y validada por Ariel

Gustavo Forselledo IIN/OEA y colaboradores. Test DUSI (Drug Use

Screening Inventory).

3.9 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Previo al desarrollo del estudio planteado, se realizd una prueba piloto al 10% de la
muestra, donde se encontrd que todas las preguntas eran correctamente entendidas, y
completadas con facilidad; se estimé una hora para el llenado correcto de la
encuesta, sin embargo, todos los estudiantes lo entregaron en un lapso de 15 a 20

minutos
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Para analizar los factores psicosociales y consumo de sustancias, se emplearan

las siguientes técnicas estadisticas:

e Analisis descriptivo de las variables propuestas, comparando los distintos

indicadores estadisticos obtenidos

e Para comparar proporciones, entre dos variables categoricas se utilizara:

o Fuerza de asociacion : Prueba z

o Significancia estadistica : Chi cuadrado

e Tambi¢n se llevara a cabo un analisis de regresion logistica lineal (38) para
evaluar el peso predictivo de los distintos factores psicosociales estudiados
(ISA de las areas de Trastorno del Comportamiento, autoafirmacion social,
disfuncionalidades familiares, Desemperio escolar, Presion de grupo de
amigos y Uso del Tiempo Libre) en relacion con la severidad del consumo de
drogas (ISA del area de Severidad del Consumo de drogas), como variable

dependiente.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS 20, y la hoja de célculo de

Excel.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se realiz6 la encuesta Drugs Use Screening Inventory (DUSI) a 384 estudiantes de
enseflanza media de los colegios San Francisco, Unidad Educativa Pensionado
Atahualpa, y Victor Manuel Penaherrera de la ciudad de Ibarra en el periodo escolar
2011 — 2012, de los cuales se excluyeron del estudio 26 encuestas, las mismas que

no cumplieron con los criterios de inclusion propuestos.

En el primer cuadro se describe las caracteristicas de la muestra entre
usuarios y no usuarios de drogas, en donde se encontrdo que el consumo de drogas
por parte de los adolescentes en el colegio privado es del 87.2%, mientras que en los
colegios fiscal y fiscomisional se registr6 un consumo del 52.5% y 62.5%

respectivamente.

De los tres colegios analizados se encontrdé que el mayor consumo se da en
estudiantes que cursan el tercer afio de bachillerato 79.8%, en edades comprendidas

entre 17 a 18 anos 80.2%.
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Cuadro 6.- Caracteristicas de 1a muestra tomada en los estudiantes de

ensefianza media de la ciudad de Ibarra periodo escolar 2011 —2012.

. . 125 62,5% 75 37,5%
Colegio San Francisco
Colegio Victor Manuel 42 52,5% 38 47,5%
Peniaherrera
Unidad Educativa Pensionado 68 87,2% 10 12,8%
Atahualpa
. 69 53,9% 59 46,1%
Noveno de Basica
. . 75 64,7% 41 35,3%
Primero de Bachillerato
91 79,8% 23 20,2%

Tercero de Bachillerato

65 54.2% 55 45,8%
De 13 a 14 anos

73 62.4% 44 37,6%
De 15 a 16 anos

97 80,2% 24 19,8%

De 17 a 18 afios
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.

Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.
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Con respecto al tipo de institucion donde los adolescentes consumen drogas, se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el colegio privado

87.2% y los colegios publico y fiscomisional 52.5% y 62.5% respectivamente .

Cuadro 7.- Comparacion entre usuarios y no usuarios de drogas de acuerdo a
la entidad educativa de los estudiantes de ensefianza media en la ciudad de

Ibarra periodo 2011 — 2012

Colegio Colegio Publico Colegio Privado
Fiscomisional
A B C
Usuarios Si 125 62,5% 42 52,5% 68 (AB) 87,2%
de
No 75 (A) 37,5% 38 (A) 47,5% 10 12,8%
Drogas

Chi* 41.239 P< (0,001)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Por otra parte de las drogas investigadas, las que presentan un mayor
consumo en estudiantes de ensefianza media son el alcohol, tabaco, marithuana y
estimulantes, con el 56.3%, 33.6%, 7.5% y 7% respectivamente. De estas drogas, el
alcohol, presenta un consumo experimental (1 a 2 veces al mes) del 40.5%,

ocasional (3 a 9 veces al mes) 12.8% y habitual (10 a 20 veces en el mes) 2.2%
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mientras que el consumo de tabaco experimental, ocasional y habitual es del 19.3%,

9.5% y 2.8% respectivamente. (Grafico 1)

Grafico 1.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefnanza
media de los Colegios San Francisco, Victor Manuel Pefiaherrera y Pensionado

Atahualpa de la ciudad de Ibarra periodo 2011 — 2012.

Frecuencia de Consumo de Drogas

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

B Experimental

B Ocasional

@ Habitual

B Compulsivo

Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

En lo que se refiere al consumo por grupo etario de los tres colegios, se
encontro una diferencia estadisticamente significativa en el consumo experimental y
ocasional de alcohol entre los grupo de 15 a 18 anos y de 13 a 14 afos; notando un
consumo experimental del 43.6% en el grupo de 15 a 16 afnos, 49.6% en estudiantes
de 17 y 18 afios, y un 28.3% en estudiantes de 13 a 14 afios. Mientras que el
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consumo ocasional de alcohol vemos un 23.3 % entre los adolescentes de 17 a 18
anos, 12.8% en el grupo de 15 a 16 afios y 3.3% en estudiantes de 13 a 14 afios. (Ver

grafico 5,6y 7)

Con respecto al consumo de tabaco y marithuana, encontramos que es mayor
en los estudiantes de 17 y 18 anos, siendo el 40.5% para el consumo de tabaco del

cual el 5% consume mas de 20 veces al mes, y 9.1% para el consumo de marihuana.

(Grafico 2,6y 7)

Grafico 2.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefanza
media de 13 a 14 anos de edad en los Colegios San Francisco, Victor Manuel

Penaherrera y Pensionado Atahualpa en la ciudad de Ibarra periodo 2011 —

2012.
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Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.
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Grafico 3.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefianza
media de 14 a 16 afios de edad en los Colegios San Francisco, Victor Manuel
Peniaherrera y Pensionado Atahualpa en la ciudad de Ibarra periodo 2011 —

2012.
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Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.
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Grafico 4.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefianza
media de 17 a 18 afnos de edad en los Colegios San Francisco, Victor Manuel

Peniaherrera y Pensionado Atahualpa en la ciudad de Ibarra periodo 2011 -

2012
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Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

En el colegio privado, que presenta el mayor consumo de drogas en
estudiantes de ensefianza media, podemos encontrar que el consumo de marihuana
es del 11.5% del cual, el 6.4% es experimental, 2.6% ocasional y el 1.3% es de
consumo habitual y compulsivo (mas de 20 veces al mes). El consumo de
estimulantes es del 9.3% es experimental y 1.3% es de consumo ocasional, habitual

y compulsivo. (Graficos 5, 6 y 7)
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Grafico 5.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefanza

media del Colegio San Francisco de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —2012.
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Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Grafico 6.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefianza

media del Victor Manuel Pefiaherrera de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —

2012.
Consumo de Drogas en el Colegio Victor
Manuel Penaherrera

60,0%
40,0% ® Experimental
20,0% M Ocasional
0,0% - - Habitual
. itua
A © & 2 & S & & & © abi
N x& N X Q .
V\QO /\%& &’b(\ o‘?\ ,g’bo i;(\‘\',b (/o(:z> \zg,*o\ db @@0 m Compulsivo
SR <

Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
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Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Grafico 6.- Frecuencia de consumo de drogas en los estudiantes de ensefianza
media la Unidad Educativa Pensionado Atahualpa de la ciudad de Ibarra

periodo 2011 —2012.
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Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Por otro lado, el indice de severidad global (ISG) de los trastornos de ajuste
psicosocial detectados en los Gltimos 12 meses tanto entre los estudiantes usuarios
de drogas como entre los no usuarios se ubico en el rango de severidad moderada.
Sin embargo, el indice observado entre los usuarios (ISG=3.6) indica la existencia
de trastornos significativamente mas severos que los existentes entre el resto de la

poblacion (ISG=2.86; p<0.001).

En lo que respecta a cada area de ajuste psicosocial estudiada, se encontro

diferencias estadisticamente significativas entre usuarios y no usuarios de drogas en
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las areas de trastornos del comportamiento, rendimiento escolar, presion de grupos

de amigos, uso del tiempo libre, y severidad en el uso de drogas (Cuadro 8)

Cuadro 8.- Indices de severidad de los trastornos psicosociales identificados

entre usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor

Manuel Peniaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza

media de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —2012.

Trastornos Del Comportamiento 4,09
Autoafirmacion Social 3,38
Disfuncionalidades Familiares 3,08
Rendimiento Escolar 4,66
Presion Grupos De Amigos 4,66
Uso Tiempo Libre 4,44
**Severidad Uso Drogas 2,4

3,56

3,19

3,07

2,38

3,38

3,58

,84

0,05
0,591
0,48
<0,001
0,002
0,0025

<0,001

**El indice de severidad del uso de drogas se aplica al grupo de "no usuarios" en relacion a las

preguntas 101 y 116 de la encuesta DUSI

Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.

Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Se encontr6 una afectacion severa 23.8%

en los

trastornos del

comportamiento (aislamiento, agresividad, impulsividad, acting out) la cual fue
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estadisticamente significativa entre usuarios y no usuarios de drogas (ISA mayores
de 5). El 52.8% present6 trastornos de conducta moderadamente severos (ISA entre

2.6 y5)y 18.7% de baja intensidad (ISA entre 0.1 y 2.5) (Cuadro 9)

Cuadro 9.- Indice de severidad de Trastornos del Comportamiento identificado
entre usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor
Manuel Peniaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza

media de la ciudad de Ibarra periodo 2011 — 2012.

Si No
[ FA % B %
A B
Ausencia 0 0,0% 0 0,0%
Baja 44 18,7% 34 27,6%
Moderada 124 52,8% 68 55,3%
Alta 56 (B) 23,8% 18 14,6%
Muy Alta 11 4,7% 3 2,4%

Chi’ 7.384 p (0,041)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

En el area de Autoafirmacion Social, no se encontrd una relacion
significativa estadistica, pero se encontro que el 52.8% de los usuarios de drogas

tiene una afectacion moderada, 13.6% alta y 29.8% una afectacion baja. (Cuadro 9)
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Cuadro 10.- Indice de severidad de Autoafirmaciéon Social identificado entre
usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor Manuel
Penaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza media de

la ciudad de Ibarra periodo 2011 - 2012.

S Geeseboss

Si No
| A % ® %
Ausencia 6 2,6% 1 0,8%
Baja 70 29,8% 45 36,6%
Moderada 124 52,8% 61 49,6%
Alta 32 13,6% 12 9,8%
Muy Alta 3 1,3% 4 3,3%

Chi’ 5.160 p (0,271)
Autor: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Por otra parte el indice de disfuncionalidad de las familias con una afectacion
alta 23.4% fue estadisticamente significativa en usuario y no usuarios de drogas. Sin
embargo el 71.5% se ubicaba entre 0.1 a 5.0, es decir, entre una afectacion baja y

moderada. (Cuadro 10)
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Cuadro 11.- indice de severidad de Disfuncionalidades Familiares identificado
entre usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor
Manuel Peiiaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza

media de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —2012.

S

Si No
| FA % ®m %
A B
Ausencia 6 2,6% 3 2.4%
Baja 64 27,2% 45 36,6%
Moderada 104 44,3% 64 52,0%
Alta 55 (B) 23,4% 8 6,5%
Muy Alta 6 2,6% 3 2,4%

Chi* 16.472 p (0,02)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

El 9.8% acus6 trastornos severos en rendimiento escolar, con alteraciones
tales como un bajo rendimiento académico, reducido interés y motivacion por el
estudio, ausentismo y problemas escolares ocasionados por el consumo de
sustancias. El 36.6% registrd trastornos de ajuste escolar moderados y 49.8 % de

baja intensidad. (Cuadro 11)
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Cuadro 12.- indice de severidad de Rendimiento Escolar identificado entre
usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor Manuel
Penaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza media de

la ciudad de Ibarra periodo 2011 - 2012.

W

Si No
| FA % ®M %
A B

Ausencia 4 1,7% 0 0,0%
Baja 117 49,8% 78 (A) 63,4%
Moderada 86 36,6% 41 33,3%
Alta 23 B) 9,8% 4 3,3%
Muy Alta 5 2,1% 0 0,0%

Chi* 12.278 p (0,015)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

El 31.9% de los usuarios interactuaba frecuentemente con amigos con
actitudes y conductas "desviadas" y antisociales (ISA mayores de 5.0). El 67.7%
pertenecia a redes disfuncionales con un ISA bajo o moderado. Adicionalmente, el
33.6% presentd altos indices de severidad en el area de uso del tiempo libre,
acusando ocio, una escasa actividad fisica, aburrimiento, intereses poco definidos,
participacion en actividades fuera de la tutoria de personas adultas e incluso
recurriendo al uso de sustancias con fines recreativos. El 63.9% presentd, en este

mismo terreno, alteraciones de moderada o baja severidad (Cuadros 12 y 13).
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Cuadro 13.- indice de severidad de Presién de Grupos de Amigos identificado
entre usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor
Manuel Peiiaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza

media de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —2012.

S vaedess

Si No
| P % ®m %
A B

Ausencia 1 0,4% 1 0,8%
Baja 35 14,9% 47 (A) 38,2%
Moderada 124 52,8% 58 47.2%
Alta 63 (B) 26,8% 14 11,4%
Muy Alta 12 5,1% 3 2,4%

Chi’ 30.187 p (0,000)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.
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Cuadro 14.- Indice de severidad de Uso del Tiempo Libre identificado entre
usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor Manuel
Penaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza media de

la ciudad de Ibarra periodo 2011 - 2012.

S

Si No
| P2 % ® %
A B

Ausencia 6 2,6% 5 4,1%
Baja 42 17,9% 45 (B) 36,6%
Moderada 108 46,0% 49 39,8%
Alta 62 (C) 26,4% 22 17,9%
Muy Alta 17 7,2% 2 1,6%

Chi* 20.193 p (0,000)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Finalmente, en cuanto a la severidad del uso de drogas, se detectaron
sintomas de dependencia, abstinencia o tolerancia de gravedad (ISA superiores a
5.0) en el 6.8% de los casos que afirmaron haber hecho uso de drogas. En el 66.4%

se manifestaron patrones de consumo de intensidad baja y 20% de intensidad

moderada. (Cuadro 14).
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Cuadro 15.- Indice de severidad de Severidad de Uso de Drogas identificado
entre usuarios y no usuarios de drogas en los Colegios San Francisco, Victor
Manuel Peiiaherrera y Pensionado Atahualpa en los estudiantes de ensefianza

media de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —2012.

S

Si No
| P % ® %
A B

Ausencia 12 5,1% 25 (B) 20,3%
Baja 156 66,4% 92 74,8%
Moderada 47 (C) 20,0% 5 4,1%
Alta 16 (B) 6,8% 1 0,8%
Muy Alta 4 1,7% 0 0,0%

Chi’ 41.239 P< (0,001)
Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.

Se aplico un analisis de regresion lineal dirigido a estimar la correlacion
existente entre los indices de severidad detectados en las areas de ajuste psicosocial
estudiadas (ISA recodificados en cinco rangos de severidad, de las areas: trastorno
del comportamiento, autoafirmacion social, disfuncionalidades familiares,
rendimiento escolar, presion de grupos de amigos, uso del tiempo libre) y la

severidad del uso de drogas.
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De esta manera, una mayor severidad del consumo de drogas se relacion6 de manera
significativa con una mas frecuente interaccion con amigos que tienden a incurrir en
conductas antisociales y en el propio uso de sustancias (f=0.24), con un mal
rendimiento escolar (f=0.1), familias disfuncionales (3=0.151), mal uso del tiempo

libre (=0.289) y trastornos del comportamiento (f=0.248). (Cuadro 16)
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Cuadro 16.- Resultados del analisis de regresion lineal para la identificacion de
predictores de la severidad del uso de drogas (método enter) en los Colegios San

Francisco, Victor Manuel Penaherrera y Pensionado Atahualpa en los

estudiantes de ensefianza media de la ciudad de Ibarra periodo 2011 —2012.

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados IC 95,0% para B
Error Limite Limite
Factores B tipico Beta t p inf sup

Trastorno del ,284 059 248 4,840 ,000 , 169 ,400
comportamiento
Autoafirmacion social ,075 056 ,072 1,355 ,176 -,034 ,185
Disfuncionalidad familiar , 141 ,051 51 2,776,006 ,041 ,241
Rendimiento Escolar ,202 002,177 3,280 ,001 ,081 ,324
Presion del Grupo de ,224 051  ,240 4,399 ,000 ,124 ,324
Amigos
Uso del tiempo libre , 277 ,051 289 5,376 ,000 ,175 ,378
(Constante) -,397 ,240 -1,651 ,100 -,870 ,076

Autores: Rhon Jaime, Vinueza Diego. Escuela de Medicina PUCE 2012.
Fuente: Programa Estadistico SPSS 20.
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CAPITULO YV

DISCUSION

El principal objetivo de esta investigacion fue identificar los principales factores
psicosociales que estan asociados al consumo de sustancias en adolescentes de

educacion media de tres colegios de la ciudad de Ibarra.

Los resultados muestran que 7 de cada 10 estudiantes de la muestra estudiada
han consumido algtn tipo de droga en el Gltimo afio, dindose un mayor consumo en
estudiantes que asisten a un tipo de instruccion privada y cursan su Ultimo afo; en
cuanto al grupo etario se demostré6 que ya desde los primeros afios de educacion
secundaria existe un consumo de drogas, que concuerda con la edad promedio (12.4
anos) del inicio de consumo de drogas encontrada en la tercera encuesta nacional
sobre consumo de drogas en estudiantes de ensefianza media en el ano 2008
realizada por el CONSEP. El hecho de que los usuarios de drogas hayan presentado
una mayor edad y un mas alto grado de estudios puede ser indicativo de que el
efecto acumulativo de la exposicion a la oferta de sustancias y a la presion de pares

suponga un incremento del riesgo con el transcurso del tiempo.
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Adicionalmente, se encontr6 que las drogas de mayor consumo en los
estudiantes de ensefianza media son el alcohol, tabaco, marihuana y estimulantes
semejantes a los estudios realizados por La Comision Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas a nivel regional y CONSEP, como también en el estudio del
Centro de Integracion Juvenil de Méexico. De la misma manera se identifico que la
prevalencia del consumo de alcohol y tabaco es significativamente mas alta entre
quienes refirieron haber usado drogas ilegales alguna vez en la vida. De esta forma
se confirma que el consumo de drogas ilicitasconstituye un importante correlato o

factor de riesgo para el consumo de drogas ilicitas. (44)(45)

En lo que respecta a cada area de ajuste psicosocial estudiada, se encontro
diferencias estadisticamente significativas de el indice de severidad entre usuarios y
no usuarios de drogas en las areas de trastornos del comportamiento, rendimiento
escolar, presion de grupos de amigos y uso del tiempo libre, encontrando un indice
de severidad moderada en estas areas, tanto en usuarios y no usuarios de drogas,
dato similar encontrado en los estudios realizados por Centro de Integracion Juvenil

de México y Diaz Negrete.

Por otra parte, en el area de trastornos del comportamiento de ésta
investigacion, se encontré que mientras mayor sea el consumo de drogas, la
afectacion en el comportamiento del adolescente serd mayor, similar a lo encontrado
en los estudios realizados por el centro de integracion juvenil mexicano como los
estudios de Negrete y Palacios donde demuestran que a mayor consumo de drogas,
el comportamiento del adolescente tiende a ser mas impulsivo, agresivo y aislado.

143



Estos trastornos se podrian explicarse de manera directa cuando el adolescente se
encuentra en un ambiente psicosocial desfavorable, donde la influencia del grupo de
amigos desvia a un adolescente de una conducta positiva a otra negativa, conjugada
con la inhabilidad de este para enfrentarla asertivamente y asi tener una aceptacion

por parte de la sociedad.

Por otra parte, la disfuncionalidad familiar, tendria una influencia indirecta y
mediada sobre el consumo de sustancias y los problemas de comportamiento, al
influir en la aparicion de sintomas de malestar psicoafectivos y en un insuficiente

desarrollo de habilidades comunicativas y sociales. (36) (38)

En lo que respecta al rendimiento escolar diversos autores coinciden en que
un adecuado y exitoso desempeio escolar constituye un factor determinante para el
desarrollo del sujeto en otros campos de su vida de relacion (39) (69), mientras que
un pobre desempefio escolar constituye un predictor de la frecuencia e intensidad del
uso de drogas ilegales (3). En este estudio se encontré que el 36.6% de los
adolescentes presentaron una afectacion moderada en el area de rendimiento escolar
datos que se pueden correlacionar con el estudio realizado por Gonzales donde
demuestra que los estudiantes con un mayor apego escolar tienen menos

probabilidades de usar drogas.
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Por ultimo el uso del tiempo libre por parte de los adolescentes investigados
el 33.6% presentod altos indices de severidad en el area de uso del tiempo libre,
acusando ocio, una escasa actividad fisica, aburrimiento, intereses poco definidos,
participacion en actividades fuera de la tutoria de personas adultas, por otro lado, la
asociacion entre consumo de drogas y tiempo libre es casi una obviedad,
especialmente cuando se trata de los consumos juveniles. Muchos de los estudios
realizados en los ultimos anos sefialan como, en este grupo de poblacion, la relacion
con las distintas sustancias se produce fundamentalmente, casi exclusivamente, en

contextos vinculados al ocio. (28) (46) (51)

Tomados en conjunto, estos hallazgos ponen de manifiesto la interaccion de
factores individuales y psicosociales, y concuerdan con lo sostenido por Calafat y
colaboradores en el sentido de que, desde el punto de vista del individuo, el
consumo de sustancias ilicitas esta relacionado con la expresion externalizada del
conflicto psiquico (tendencia a actos impulsivos violentos y agresivos con bajo
control, conocidos como acting out), al tiempo que desde una perspectiva
psicosocial se asocia con la presencia de actitudes y conductas que dificultan la

integracion a la sociedad convencional.

Estos resultados confirman, en lo general, otros estudios realizados con el
DUSI en México y América Latina, en los que los trastornos del comportamiento,

los problemas familiares y la relacion con amigos que presentan conductas
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desviantes se identificaron como factores asociados significativamente con el

consumo de drogas ilicitas. (3) (59).

Como ventajas del presente estudio, se muestran, que la version del Drug Use
Screening Inventory (DUSI) utilizada puede constituir, en general, un medio
confiable para el estudio de la relacion existente entre el uso de drogas y presuntos
factores psicosociales de riesgo entre estudiantes de educacion media, ya que en
particular, se destacan las posibilidades, que este instrumento brinda para el analisis
de las complejas relaciones existentes entre el uso de drogas y los diversos factores
psicosociales estudiados, asi como su utilidad para proporcionar una evaluacion
global e integradora de la capacidad de ajuste de la poblacion de interés, razon por la
cual resulta también un medio Util para la retroalimentacion y evaluacion de un
programa preventivo institucional. Por consiguiente el instrumento destaca una
facilidad para obtener datos utiles para ser analizados debido a que la encuesta
presenta un modelo de preguntas cerradas, y de esta manera ayuda a disminuir el
sesgo de un estudio. En adicion, es importante destacar que las preguntas que utiliza
este mstrumento son de facil comprension para los encuestados, por lo que ha
podido ser adaptado en 15 idiomas. Es importante indicar lo positivo del

instrumento al recoger datos desde un pasado y un presente.

Por lo tanto, el instrumento seria util para realizar un estudio a nivel nacional

y facilitar la rapida conducta de un modelo pais para programas de prevencion en la
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poblacion mas afectada por el consumo de sustancias como lo son nuestros
adolescentes. Sin embargo no cabe duda que también este modelo de instrumento se
de manera util en la poblacion adulta, como ya lo han demostrado en paises como

Estados Unidos, Brasil, México y Chile.

Otra ventaja que tiene el instrumento es el indicar el anonimato de la
persona encuestada, de esta manera se siente libre para contestar el cuestionario sin
temor a juicios de valor o represalias, sin embargo, hay que considerar la limitacion
que este puede tener, ya que puede ser encontrado como un objeto de burla y ser

llenado el cuestionario de manera falsa.

De la misma manera otra limitacion de estudio fue la falta de apoyo por parte
de otras instituciones educativas de la ciudad de Ibarra para la aplicacion del
instrumento, como también lo fue la falta de tiempo y recursos para realizar el

estudio en una muestra mas amplia.
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5.1 CONCLUSIONES:

1.

Se identifico que los trastornos del comportamiento (p<0.001), disfuncion
familiar (p 0.06) rendimiento escolar (p 0.01), presion de grupo de amigos
(p<0.001) y uso del tiempo libre (p<0.001), pueden considerarse factores
psicosociales  asociados al consumo de sustancias en estudiantes de
enseflanza media entre 13 a 18 afios en los tres colegios estudiados en la

ciudad de Ibarra, con una asociacion estadisticamente significativa.

El mayor consumo de sustancias se encontrd en estudiantes que cursan el
tercer ano de bachillerato 79.8%, en edades comprendidas entre 17 a 18 afios
80.2%. Cabe recalcar que la edad de inicio de consumo sigue siendo los 12.7

afnos en promedio.

Con respecto al tipo de institucion donde los adolescentes consumen drogas,
se encontrO0 que existe mayor consumo en el colegio privado 87.2% a
comparacion del colegio publico y fiscomisional 52.5% y 62.5%

respectivamente

La droga de mayor consumo entre los estudiantes de ensefianza media fue el
alcohol con un 56.3% seguido por el tabaco en un 33.6% y marihuana en un
7.5% en estudiantes de ensefianza media entre 13 a 18 afios en los tres

colegios estudiados de la ciudad de Ibarra.
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5.

6.

Se identifico un indice de severidad alto (IS 5.1 - 7.5) que fue
estadisticamente significativo (p0.041) entre usuarios y no usuarios de
drogas en la esfera de trastornos del comportamiento en estudiantes de
enseflanza media entre 13 a 18 afios en los tres colegios estudiados de la

ciudad de Ibarra.

No se encontr6 relacion alguna entre la esfera de autoafirmacion social (p
0.271) y el consumo de drogas en estudiantes de ensefianza media entre 13 a

18 afios en los tres colegios estudiados de la ciudad de Ibarra.

Se establecio una relacion estadisticamente significativa en el uso del tiempo
libre y el consumo de sustancias (p <0.01), afirmando que el mal uso del
tiempo libre es un predictor positivo en el aumento de la severidad del
consumo de drogas en estudiantes de ensefianza media entre 13 a 18 afios en

los tres colegios estudiados de la ciudad de Ibarra

Se comprobd que la disfuncionalidad familiar es un predictor positivo para
el aumento de la severidad del consumo de drogas (p 0.006) en estudiantes
de ensefianza media entre 13 a 18 aflos en los tres colegios estudiados de la

ciudad de Ibarra.
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9.

10.

11.

12.

Se determiné una relacion estadisticamente significativa entre la presion del
grupo de amigos y consumo de drogas, siendo este un predictor positivo en
el aumento de la severidad del uso de drogas (p<0.001) en estudiantes de
enseflanza media entre 13 a 18 afios en los tres colegios estudiados de la

ciudad de Ibarra.

Se mostro, que la version del Drug Use Screening Inventory (DUSI)
utilizada puede constituir, en general, un medio confiable para el estudio de
la relacion existente entre el uso de drogas y presuntos factores psicosociales

de riesgo entre estudiantes de educacion media.

Se sostiene que el bajo control de impulsos y la mayor tendencia al
aislamiento, el deficiente manejo de los afectos y de las relaciones
interpersonales, asi como el empobrecimiento de las alternativas de disfrute
del tiempo libre y la disfuncionalidad de las relaciones familiares, orillan a
los jovenes a vincularse con redes sociales disfuncionales, incrementandose
el riesgo de incurrir en el uso de sustancias, o bien, a aislarse y utilizarlas

como un elemento compensatorio.

La prevencion del uso de drogas debe considerar la severidad de factores de
riesgo tales como la conflictiva familiar y la escasa involucracion paterna, o
bien, el uso de drogas y los antecedentes de conductas antisociales entre los

miembros de la familia y el grupo de pares, e incorporar el desarrollo de
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estructuras de apoyo que permitan reducir su impacto mediante el desarrollo

de acciones y factores protectores.
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5.2 RECOMENDACIONES:

1.

3.

Se recomienda el instrumento DUSI para el analisis de las complejas
relaciones existentes entre el consumo de drogas y los diversos factores
psicosociales asociados, como también para proporcionar una evaluacion
global e integradora de la capacidad de ajuste de la poblacion de interés,
siendo un medio util para la retroalimentacion y evaluacion de un Programa

Preventivo Institucional.

Promover campaiias educativas por parte del personal de salud en los centros
educativos, dando a conocer los riesgos a los cuales se exponen los
adolescentes cuando inician el consumo de sustancias tanto licitas como
ilicitas, ademas de brindar una amplia informacion sobre como funciona cada
droga al momento que ingresa en nuestro organismo y sus consecuencias a

futuro.

A las instituciones educativas a través de su DEPARTAMENTO DE
ORIENTACION Y BIENESTAR ESTUDIANTIL (DOBE), alcancen un
nexo empatico positivo con adolescentes en quienes se presuma el consumo
de sustancias tanto licitas como ilicitas y posteriormente se realice pasantias
en centros de rehabilitacion para adictos con la finalidad de que el
adolescente se sensibilice con las consecuencias a futuro del abuso de

sustancias.
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4. Desarrollar una comunicacion mas asertiva con los adolescentes por parte de
los padres, potenciando los factores de proteccion contra el consumo de
drogas, ya que en el presente estudio se demostré que la disfuncionalidad
familiar es un predictivo positivo en aumentar la severidad del consumo de

drogas.

5. Recomendamos también a nivel ministerial, se implementen programas de
sano esparcimiento para los adolescentes, ya que se demostr6é que la mayoria

de adolescentes encuestados utilizan mal su tiempo libre.

6. Es imprescindible poner mayor énfasis en las campanas de denuncia contra
las personas que venden alcohol y tabacos a menores de edad, de igual
manera a farmacias que venden drogas como tranquilizantes y anfetaminas

sin una prescripcion meédica, siendo sancionadas con todo el rigor de la ley.

7. Es importante que exista una mayor colaboracion por parte de las autoridades
en los planteles educativos en cuanto a la realizacion de investigaciones
similares a esta, con el fin de ampliar la muestra y extrapolar los resultados a
la provincia entera, para asi, realizar un proyecto a nivel nacional y
desarrollar nuevas politicas sobre abuso de sustancias en adolescentes
teniendo un marco conceptual mas claro de los factores implicados en el

consumo de drogas por parte de los adolescentes.
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8. Seria importante que el CONSEP, promueva la prevencion del consumo de
drogas desde etapas iniciales de la educacion, es decir desde la educacion
basica, donde se podria corregir la mayoria de factores asociados al consumo
de sustancias demostradas en este estudio. Y a su vez prolongarla hasta
ctapas finales como es el Ultimo afio de bachillerato donde se encontrd un

mayor consumao.
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APENDICE

DUSI
(Drug Use Screnning Inventory)

Librillo de preguntas

AREAI: TC

(Contesta considerando siempre lo que te
paso en el ultimo afio)

1. ;Discutias con frecuencia?

2. ;Fanfarroneabas con frecuencia?

3. (Molestabas o le hacias dafio a los
animales?

4. ;Gritabas mucho?
5. (Has sido muy testarudo?
6. (Has desconfiado de los demas?

7. (Renegabas o utilizabas con frecuencia
malas palabras (puteas mucho)?

8. (Embromabas o jodias mucho a los
demas?

9. { Tenias mal caracter?
10. ;Has sido muy timido?
11. ; Amenazabas con lastimar a la gente?

12. ;Hablabas mas fuerte que los demas
chicos o chicas de tu edad?

13. ; Te enojabas con facilidad?
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14. ;Solias hacer cosas sin antes pensar
en las consecuencias?

15. ;Hacias cosas riesgosas o peligrosas
frecuentemente?

16. ; Te aprovechabas de los demas?

17. ; Te sentias enojado/a con mucha
frecuencia?

18. ;Pasabas solo/a la mayor parte de tu
tiempo libre?

19. ;Has sido muy solitario/a en este
ultimo ano?

20. (Eras muy sensible a las criticas?

21. Tus modales, ;son mejores en un
restaurante que en tu casa?

AREA II: AUS
(Contesta considerando siempre lo que te
paso6 en el ultimo afio)

22. ;Le caias mal a los chicos/as de tu
edad?

23. En general, ;Te sentias desconforme
en como te desempenabas en las
actividades que tenias con tus amigos/as?

24. ;Te resultaba dificil hacer amigos/as
en un grupo nuevo?



25. ;La gente se ha aprovechado de ti en
el tltimo ano?

26. ; Tenias miedo de defender tus
derechos?

27. ( Te era muy dificil pedir ayuda a los
demas?

28. Durante el ultimo afio, ;eras
facilmente influenciado/a por otros
muchachos/as?

29. (Preferias relacionarte con
muchachos/as mucho mayores que tu?

30. ;Te preocupabas por como iban a
afectar a los demas tus acciones?

31. ; Tenias dificultades en defender tus
opiniones?

32. ;Tenias dificultades en decirle "no" a
la gente?

33. ;Te sentias incomodo/a si alguien te
hacia un cumplido?

34. ;La gente te vela como una persona
(a8 p
poco amigable?

35. (Evitabas mirar a los ojos a las
personas cuando hablabas con ellas?

36. (A veces tu estado de animo es
cambiante?

AREA III: DF
(Contesta considerando siempre lo que te
paso en el Ultimo afio)

37. (Algiin miembro de tu familia
(madre, padre, hermanos o hermanas) ha
utilizado marihuana o cocaina?

38. ¢ Algiin miembro de tu familia ha
tomado alcohol al punto de causar

problemas en tu casa, en el trabajo o con
los amigos?

39. (Ha sido detenido por la policia algin
miembro de tu familia?

40. ; Tenias discusiones frecuentes con
tus padres en las que se terminaba a los
gritos y llorando?

41. En tu familia, ;muy rara vez se hacian
cosas estando todos juntos?

42. ; Tus padres desconocian las cosas
que te gustaban y las que no te gustaban?

43. Durante el Gltimo afio, /en tu casa
faltaron reglas claras sobre lo que se
podia o no se podia hacer?

44. ; Tus padres desconocian lo que
realmente pensabas o sentias sobre las
cosas para ti eran importantes?

45. En el ultimo afo, ;tus padres
discutian mucho entre si?

46. ; Tus padres frecuentemente
desconocian donde estabas y que hacias?

47. En el Gltimo afo, ;tus padres estaban
mucho tiempo fuera o lejos de su casa?

48. ;Has sentido que tus padres se
despreocupaban o desinteresaban de t1?

49. (Estabas desconforme con tus
condiciones de vida?

50. ;Te sentias en peligro en tu casa?
51. ;Alguna vez te enojaste con tus

padres?

AREA IV: RES
(Contesta considerando siempre lo que te
paso en el ultimo afio)



52. ;[ Te disgustaba ir al colegio?

53. ;Tenias dificultades para concentrarte
en el colegio o mientras estudiabas?

54. En el tltimo afio, ;tus notas estaban
por debajo del promedio de los demas
compafieros?

55. ;Faltabas al colegio mas de dos veces
al mes?

56. ;Faltabas mucho al colegio?

57. ;Has pensado seriamente en
abandonar tus estudios?

58. ;Dejabas de hacer los deberes con
frecuencia?

59. (Te sentias con suefio estando en
clase?

60. ;Llegabas tarde a clase con
frecuencia?

61. ;Este afio tienes diferentes amigos/as
en el colegio que el afio pasado?

62. ;Te sentias irritado, enojado o
caliente mientras estabas en el colegio?

63. ;Te aburrias mucho en el colegio?

64. Durante el altimo afio, /tus notas en el
colegio eran peores de lo que solian ser?

65. ;Te sentias en peligro en el colegio?
66. Has repetido algin afio?

67. ;Sentias que no eras bienvenido en
los grupos del colegio o en las

actividades que hacian fuera de clase?

68. ;Has faltado o llegado tarde a clase a
causa del alcohol o de las drogas?
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69. (Has tenido problemas en el colegio
debido al alcohol o a las drogas?

70. (Ha interferido el alcohol o las drogas
con los deberes o con tus actividades en
el colegio?

71. ; Te han suspendido en el colegio?

72. ( Alguna vez evitas hacer las cosa que
tienes que hacer?

AREA V: PGA
(Contesta considerando siempre lo que te
paso en el Gltimo afno)

73. ¢ Alguno de tus amigos tomaba
regularmente alcohol o drogas?

74. ; Alguno de tus amigos vendia o le
daba drogas a otros chicos/as o
amigos/as?

75. ¢ Alguno de tus amigos copiaba en los
pruebas del colegio?

76. ¢ A tus padres les disgustaban tus
amigos/as?

77. {Alguno de tus amigos/as ha tenido
problemas con la ley?

78. Durante el ultimo afio, ;la mayoria de
tus amigos/as eran mayores que ti?

79. ¢ Tus amigos/as faltaban mucho al
colegio?

80. ; Tus amigos/as se aburrian o querian
irse en las reuniones o fiestas donde no
habia alcohol?

81. ; Tus amigos/as llevaban alcohol o
drogas a las reuniones o fiestas?



82. ¢ Tus amigos/as han robado algo de
una tienda o han dafiado alguna cosa o
propiedad a proposito?

83. Durante el ultimo afio ;pertenecias a
alguna banda o pandilla?

84. ; Te molestaban los problemas que
estabas teniendo con algiin amigo/a?

85. ( Te faltaba algin amigo/a en quien
confiar?

86. En comparacion con la mayoria de los
muchachos/as, ;tenias pocos amigos?

87. { Alguna vez te han propuesto hacer
algo que tu no querias hacer?

AREA VI: UTL
(Contesta considerando siempre lo que te
paso en el Ultimo afio)

88. En comparacion con la mayoria de los
chicos/as, (ti haces menos deportes?

89. (Salias a divertirte sin permiso
durante alguna/s noches en la semana?

90. En un dia entre semana, ;/mirabas mas
de dos horas de TV?

91. ;Estaban tus padres ausentes en la
mayoria de las reuniones o fiestas a las
que solias ir?

92. ;Haces menos ejercicio que la
mayoria de los muchachos/as que
conoces?

93. (Pasabas tu tiempo libre dando
vueltas por ahi o en la calle con tus
amigos/as?

94. ; Te aburrias la mayor parte del
tiempo?
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95. En tus horas de diversion o de tiempo
libre, ;hacias muchas cosas solo/a?

96. ; Tomabas alcohol o drogas para
divertirte?

97. {En comparacion con la mayoria de
los muchachos/as, ;tenias menos interés
por las actividades al aire libre?

98. (Estabas poco satisfecho en la manera
que utilizabas tu tiempo libre?

99. (Te sentias rapidamente cansado
cuando te esforzabas en alguna actividad?

100. ;Alguna vez compraste algo que no
necesitabas?

AREA VII: SUD
(Contesta considerando siempre lo que te
paso en el Ultimo afo)

101. Durante el ultimo afo, ;has tenido
un fuerte deseo de ingerir alcohol o
tomar drogas al menos alguna vez?

102. ;Has tenido la necesidad de usar mas
y mas drogas para obtener el efecto que
deseabas?

103. ;Has sentido que no puedes
controlar el uso que haces del alcohol o
de las drogas?

104. ; Te has sentido "enganchado" con el
alcohol o las drogas?

105. ;Has dejado de hacer algunas cosas
que hacias o te gustaba hacer porque te
has gastado tu dinero en las drogas o en el
alcohol?

106. ;Ibas contra las reglas sociales o
familiares o tuviste problemas con la ley
porque habias tomado mucho alcohol o
drogas?



107. {Cambiabas rapidamente tus estados

de animo (por ejemplo, de estar muy
alegre a estar muy triste) por causa de las
drogas?

108. ; Tuviste algiin accidente de transito
luego de tomar alcohol o drogas?

109. ;Has lastimado accidentalmente a
alguien o a ti mismo/a luego de tomar
alcohol o drogas?

110. ;Has tenido alguna discusion o pelea
seria con algiin amigo/a o familiar a causa

de su consumo de alcohol o drogas?

111. ;Has tenido dificultades en tu
relacion con cualquiera de tus amigos
debido al uso de alcohol o drogas?

112. ;Has tenido "resacas" o
“chuchaqui” despu¢s de tomar alcohol o
drogas (por ¢j.: dolores de cabeza,
nauseas, vomitos, temblores, etc.)?.

113. ;Has tenido alguna dificultad para
recordar lo que hiciste hizo bajo los
efectos del alcohol o las drogas?

114. ; Te gustaba jugar a tomar mucho o
competir con otros para ver quien tenia
mas resistencia al alcohol cuando ibas a
reuniones o fiestas o aun en la calle?

115. ; Tenias dificultades para descansar
si consumias alcohol o drogas?

116. ;Has mentido alguna vez?
ATENCION !!!!
Por favor vuelve a leer tus respuestas.

Asegurate de no dejar ninguna sin
contestar.

Muchas gracias
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POR FAVOR COMPLETA ESTE CUADRO CONSIDERANDO SIEMPRE EL ULTIMO ANO CUALES
DE ESTAS SUSTANCIAS HAS CONSUMIDO
(Marca con una X el casillero que corresponda a la sustancia y su frecuencia de consumo)

SUTANCIAS NO EXPERIMENTAL / | OCASIONAL HABITUAL COMPULSIVO
CONSUME | RECREACIONAL 3-9 VECES EN | 10-20 /
1-2VECESENEL | EL VECES EN INVETERADO
MES MES EL MES MAS DE 20
VECES EN EL
MES
Alcohol
Tabaco

Estimulantes -
energizantes

Tranquilizantes
(sinreceta
médica)

Inhalantes

Marihuana

Cocaina

Heroina

Crack

Anfetaminas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

DUSI (Drug Use Screnning Inventory)

éCual es el propdsito de este estudio? El propdsito de este estudio es conocer la relacion entre
consumo de drogas y rendimiento escolar, como también los factores asociados al consumo de drogas
tanto legales como ilegales, entre estos el uso del tiempo libre, autoafirmacion social, alteracion de la
conducta y presion de amigos.

¢ Qué me pediran que haga? Se le pedira completar una encuesta en papel con un esferografico.
¢ Hay algun riesgo para mi? No hay ningun riesgo conocido en responder a este cuestionario.

éCuales son los beneficios? Con la informacion recibida en este estudio se podra planificar programas
de prevencidon en consumo de drogas tanto legales como ilegales en adolescentes, para lograr un
desarrollo integral de cada uno, libre del consumo de sustancias.

¢ Cuanto tiempo me tomara? El tiempo para completar la encuesta puede variar y tarda unos 60 a 70
minutos en completarse.

¢A quién puedo contactar si tengo preguntas sobre el estudio? Por favor, pdngase en contacto con los
Doctores Diego Vinueza cel 089487885, email dfvinueza@gmail.com y Jaime Rhon cel 084535796,
email primotrek@gmail.com con cualquier pregunta, queja o preocupacion acerca del estudio.

¢Se mantendra mi informacidn privada y confidencial? Si. El cuestionario no le pide ningun dato que
le identifique. Los datos seran guardados en una base de datos codificada y segura. Sélo los
investigadores aprobados para este proyecto tendran acceso a los datos. La Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador pueden revisar los documentos relacionados con este
estudio cientifico. En el caso de que se haga una publicacion o presentacion como resultado de esta
investigacion, no habra ningun dato que le identifique.

¢Puedo cambiar de opinidn si yo ya no quiero participar? El cuestionario es voluntario. Usted puede
retirarse en cualquier momento.

Representante Legal Participante

Nombre y Apellido Nombre y Apellido
C.l. Representante Legal C.l. Participante
Firma Firma
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