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Resumen
La presente investigacion tiene como proposito analizar los niveles de depresion y riesgo

suicida en adolescentes consumidores y adolescentes no consumidores. La investigacion
tiene un disefio no experimental con un alcance descriptivo-comparativo y un corte
transversal. Para la eleccion de la muestra se usdé el método no probabilistico por
conveniencia. La muestra estuvo formada por 86 adolescentes, de los cuales, 41
corresponden al grupo de consumidores y 45 al grupo de no consumidores. Para la
recoleccion de la informacion se utiliz6 como instrumento una ficha sociodemogréafica,
el Inventario de Depresién de Beck (Beck, Steer, y Brown, 2006) y la Escala de
orientacion Suicida (ISO 30) (Liporace y Casullo, 2006). En los resultados se encontrd
que existe mayor frecuencia de depresion y riesgo suicida en adolescentes que ingieren
drogas que en aquellos que no lo hacen. Ademas, se logro determinar que no existen

diferencias significativas en los niveles de depresion y riesgo suicida entre ambos grupos.

Palabras clave: Adolescencia, Consumo de drogas, Depresion y riesgo suicida
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Abstract

The purpose of this research is to analyze the levels of depression and suicidal risk in
consumer and non-consumer adolescents. This research has a non-experimental design
with a descriptive-comparative scope and a cross section. For the selection of the sample,
the non-probabilistic method was used for convenience. The sample consisted of 86
adolescents, of which 41 correspond to the consumer group and 45 to the non-consumer
group. For data collection, a sociodemographic record, the Beck Depression Inventory
(Beck, Steer, & Brown, 2006) and the Suicidal Orientation Scale (ISO 30) (Liporace &
Casullo, 2006) were used as instruments. As a result, it was found that there is a higher
frequency of depression and suicidal risk in adolescents who take drugs than in those who
do not. In addition, it was possible to determine that there are no significant differences

in the levels of depression and suicidal risk between both groups.

Key words: Adolescence, Drug use, Depression and suicide risk
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DEPRESION Y RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES CONSUMIDORES
DE SUSTANCIAS

Introduccién

El uso de sustancias se encontrd presente desde el inicio de la existencia del ser humano
y es muy probable que su utilizacion continde en el fututo (Ruiz y Valladolid, 2002), sin
embargo, hace no mucho tiempo se convirtid en un problema serio para el sistema
sanitario (Peruaga, Rincon y Selin, 2002). El abuso de las drogas genera impacto a nivel
“sanitario, social, econémico, legal y politico” (Ruiz y Valladolid, 2002, p, XVII).
Ademas, en la esfera personal suele venir acompafiado de problemas organicos e

intrapsiquicos (Barragan et al., 2012) y conductuales (Soler y Ros, 2001).

Lo mencionado en el parrafo anterior, se vuelve preocupante, pues en la actualidad la
ingesta de sustancias psicotropicas es cada vez mas comun en los jovenes, de igual
manera, la edad, en la cual, las personas comienzan a usar sustancias ha disminuido
progresivamente (Saiz et al., 2020). La problematica del abuso de drogas se complica
cuando coexiste con un trastorno depresivo o riesgo suicida, pues las publicaciones

sugieren una correlacion entre dichas patologias (Cruz, Gomez y Rincon, 2018).

En el estudio realizado por Serrano et al., (2017), se encontr6 una relacién significativa
entre el abuso de sustancias, la depresion y el riesgo suicida. En esta misma linea
investigativa se hallé que la sintomatologia depresiva tiene una estrecha relacién con la
ideacion suicida (Siabato, Forero y Salamanco, 2017; Gomez, Nufiez, Agudelo vy
Grisales; 2020; Vazquez y De Haro, 2018)

El presente estudio busca conocer si los adolescentes consumidores de drogas presentan
mayores niveles de depresion y de riesgo suicidio que aquellos que no consumen, pues
las investigaciones sugieren una relacion entre el consumo, la depresion y el riesgo
suicida. No obstante, en la literatura revisada no se encuentra estudios que comparen

grupos de adolescentes que usan drogas con aquellos que no ingieren sustancias.

A continuacion, se detallan los trabajos mas relevantes realizados a nivel internacional y
nacional, dichas investigaciones abordan el tema del consumo de sustancias en asociacion
con la depresion o con la ideacion suicida, las mismas que sirven de sustento al presente

estudio.



En Colombia, Cruz et al. (2018), emprendieron una investigacion con el fin de identificar
las enfermedades psiquiatricas que acompafian con mayor frecuencia a la ingesta de
drogas. Su estudio estuvo constituido por 408 participantes, con una edad minima de 12
y maxima de 17 afios. A los examinados se les evalu6 con el CIDI-CAPI y el Assist. Entre
los resultados se hallé que de los jovenes que presentaron un trastorno mental en la vida,
alrededor de un 44% ingiri6 como minimo una droga. En cambio, de los participantes que
reportaron trastornos depresivos, cerca del 50% ,én uso sustancias. En conclusion, los
autores indican que los jovenes con trastornos en la esfera del afecto tienen un riesgo

mayor de ingerir drogas.

En México, Terrero, Cisneros, Almanza y Facundo (2017), realizaron un estudio con el
objetivo de encontrar si existe asociacion entre el trastorno depresivo y la ingesta de
alcohol. La muestra estuvo constituida por 327 adolescentes tanto mujeres como
hombres. A los sujetos del estudio se les aplicé una ficha sociodemogréafica y de uso de
alcohol, asi como, la escala de depresion de Beck (BDI). Entre los resultados mas
Ilamativos se encontrd que de los investigados un 40% ingirio alcohol como minimo una
vez en el curso del afio, un 10% un mes antes de esta investigacion y un 13% en la semana
anterior a esta investigacion. Ademas, aproximadamente un 33% de los consumidores

puntuaron con depresion en sus distintos niveles.

En Ecuador, Narvaez (2020) en su proyecto de titulacion, investiga si existe correlacion
entre el alcoholismo y el cuadro depresivo. Para alcanzar dicho objetivo evalu¢ a 147
jovenes de secundaria tanto del sexo masculino como femenino, a quienes aplico el test
de depresion de Zung y el AUDIT. En los resultados se hallé que alrededor de un 38%
poseia un riesgo entre leve y alto para recurrir al alcohol, de igual forma,
aproximadamente un 65% presentd sintomas depresivos entre leve y grave. Al aplicar el
estadistico de coeficiente de correlacién de Sperman se obtuvo un valor de 0.457, lo cual,

implica una relacion débil entre la variable alcoholismo y cuadro depresivo.

En esta misma linea, Mendieta (2016), emprendi6 un estudio para conocer la presencia
de alcoholismo y depresidn en adolescentes. La muestra del estudio estuvo conformada
por 60 participantes de secundaria, los mismos que se dividen en 30 hombres y 30
mujeres, a los cuales, se les aplico la Escala de Depresion de Beck, el Assist y una

entrevista semiestructurada. En los resultados se hallé que, alrededor del 50% de los



adolescentes evaluados abusa del alcohol, ademés, de este grupo de consumidores,

aproximadamente un 77% presenta depresion.

Por otra parte, Campo, Suarez y Caballero (2020) realizaron un estudio en Colombia, con
el objetivo de conocer si el uso de marihuana, la depresién y el riesgo suicida, estan
relacionadas. Para ello trabajaron con 1462 estudiantes menores de edad, los mismos que
correspondian a distintas instituciones educativas. Los participantes fueron evaluados con
un cuestionario para la depresién (WHO5) y una escala para el riesgo suicida (CES-D),
también, se indagd acerca de la ingesta de marihuana y datos sociodemogréficos. En los
resultados se identificé que de los participantes un 11.6% habia consumido cannabis al
menos una vez en su vida, ademas, el 13.6% presento un alto riesgo suicida. Mediante la
prueba de regresion logistica razon de oportunidad o riesgo relativo se encontro que el
consumo de cannabis incremento el riesgo de presentar depresion en 2.19 veces e ideacion

suicida en 2.37 veces.

Otro estudio desarrollado por Serrano et al. (2017), tuvo como fin hallar asociaciones
entre las variables uso de sustancias, trastornos mentales y pensamientos suicidas. Los
participantes fueron 530 adolescentes hombres y 496 adolescentes mujeres. Entre los
resultados se encontré una correlacion significativa entre la ingesta de sustancias y la
presencia de ideacion suicida. De igual forma, mediante un analisis de regresion logistica
se identificd que la sintomatologia depresiva y las tentativas de suicidio tienen una alta

capacidad para predecir conductas suicidas.

Restrepo et al. (2018) realizaron una investigacion, con el propdsito de determinar si, el
abuso de sustancias (alcohol y marihuana), el cuadro depresivo y las ideas suicidas tienen
algun grado de correlacion. En dicho estudio participaron 477 alumnos universitarios, con
una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 25 afios. Los participantes fueron
evaluados con el Inventario de Depresion de Beck (BDI), una escala para identificar
pensamientos suicidas y un test para conocer sobre el abuso de cannabis y alcohol. En los

resultados se reportd que no existe relacion entre estas variables.

Para finalizar, en Cuenca Ecuador, Bravo y Cassinelli (2020) emprendieron un estudio
con adolescentes mujeres hospitalizadas en un centro de tratamiento para adicciones.
Entre sus objetivos se buscd conocer los niveles de depresion y riesgo suicida en

consumidores. En los resultados se reportdé que un 80% de las examinadas presentaron



sintomatologia depresiva, de igual forma se identificé que alrededor de un 57% de los
evaluados reportaron riesgo suicida. Los estudios espuestos, tanto a nivel Internacional
como Nacional, permiten apreciar la estrecha relacion entre la ingesta de drogas, la

depresion y el riesgo suicida en la adolescencia.

Los antecedentes revisados nos permiten afirmar que, en las diferentes sociedades se
aprecia que la ingesta de sustancias se ha vuelto una practica muy frecuente en los
jovenes, ademas, se aprecia una reduccion progresiva en la edad que se inicia dicho
consumo (Saiz et al., 2020; Martinez, Facundo, Cérdenas, Castillo y Garcia, 2017; Vega
y Zumarraga, 2018). En el contexto ecuatoriano, en la encuesta nacional para conocer
sobre la ingesta de sustancias psicotropicas, en estudiantes de educacion media, se
encontré que, en promedio, a los 12.8 afos es cuando los adolescentes experimentan los
primeros acercamientos a las diferentes drogas (Consejo Nacional de Control de
Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas, 2013). Lo antes mencionado nos permite
afirmar que el uso de drogas en adolescentes es una problematica actual en Ecuador, que
necesita ser abordada no solo en el plano preventivo sino, también, en el plano

investigativo para conocer sus diferentes implicaciones.

Para el tratamiento de consumo de sustancias, el modelo cognitivo conductual es el
enfoque psicoterapéutico que mayor eficacia muestra en las distintas investigaciones, por
lo cual, es usado principalmente en el abordaje de este trastorno (Becofia y Cortes, 2016),
sin embargo, se hace importante mencionar que, los centros que brindan tratamiento para
esta problematica, al centrarse en la conducta adictiva, suelen dejar de lado trastornos

comorbidos.

Cabe recalcar que diferentes investigaciones ponen de explicito la estrecha relacion entre
los trastornos adictivos y el cuadro depresivo (Rodriguez et al., 2005; Rodriguez, Herrera
y Londofio, 2013). Por un lado, la depresion aumenta la posibilidad de que los individuos
usen drogas con el objetivo de experimentar emociones placenteras o modificar
sentimientos displacenteros (Varela, Salazar, Caceres y Tovar, 2007; Apaza, 2021). Por
otro lado, el consumo y las consecuencias del mismo influiria en la aparicion de sintomas

depresivos (Apaza, 2021).

En base a lo expuesto, es posible concluir que, en el contexto ecuatoriano, la problematica

del consumo en adolescentes se hace mas frecuente, por lo cual, el tratamiento en este



ambito es indispensable, sin embargo, los centros de tratamiento para adicciones suelen
centrarse exclusivamente en la terapéutica de la conducta adictiva, con un programa bien
estructurado, pero, dichas instituciones carecen de programas para el abordaje de
trastornos depresivos e ideacion suicida, pues no se toma en consideracion la estrecha
relacion entre estos trastornos. Lo ya mencionado lleva, de una u otra manera, al descuido
en las intervenciones de patologias asociadas al consumo de sustancias, lo cual,

repercutiria a corto o mediano plazo en el mantenimiento de la recuperacion.

En base a la problemética planteada esta investigacion parte de la hipétesis de que los
adolescentes consumidores de drogas tienen mayores niveles de depresion y de riesgo
suicida que aquellos adolescentes que no consumen sustancias. Para llevar a cabo este
estudio, se realizd una investigacion de tipo no experimental con un enfoque cuantitativo,
ademas, se utilizd un alcance descriptivo-correlacional con un corte transversal. La
muestra estuvo conformada por adolescentes consumidores y no consumidores de la
ciudad de cuenca. Es importante mencionar que, con este proyecto de investigacion se

pretende alcanzar los siguientes objetivos:
Objetivo general.

Analizar los niveles de depresion y riesgo suicida en adolescentes consumidores y

adolescentes no consumidores
Objetivos especificos

1. Identificar los niveles de depresion en adolescentes consumidores y no

consumidores de sustancias

2. Sefialar los niveles de riesgo suicida en adolescentes consumidores y no

consumidores de sustancias

3. Comparar los niveles de depresion y de riesgo suicida entre adolescentes

consumidores y no consumidores de sustancias

4. Proponer un plan de intervencién para reducir la depresion en jovenes

consumidores de sustancias



Los objetivos planteados en el presente proyecto, permiten aseverar que esta
investigacion es importante, pues busca contribuir a la generacion de conocimiento
cientifico en el ambito del consumo de sustancias y en la depresién. Cabe mencionar que
la adolescencia al ser una etapa de vulnerabilidad tanto psicoldgica como bioldgica,
coloca a la persona en una posicion de riesgo para presentar, ya sean problematicas
asociadas a la ingesta de drogas o dificultades en el afecto, mismas que suelen estar
acompafiadas de ideacion suicida; motivo, por el cual, profundizar en la investigacion de
esta tematica y en este grupo etario, es posible que motive el emprendimiento de
intervenciones focalizadas a esta poblacion por parte de los investigadores y de los

propietarios de los centros para tratamientos de adicciones.

Este proyecto de investigacion tiene, ademas, de la importancia tedrica, una relevancia
practica, pues luego de conocer los niveles de depresion de los adolescentes
consumidores, se busca construir una propuesta de intervencion focalizada hacia la

depresion, en este grupo etario.

Cabe mencionar que los beneficiarios directos de este estudio seran, en primer lugar, las
instituciones o centros de atencidn para consumidores adolescentes, pues contar con una
propuesta de intervencion focalizada a la depresion facilita el abordaje psicologico de
dicho trastorno mental. En segundo lugar, los usuarios de dichas instituciones, se veran
beneficiados, pues el recibir asistencia psicologica en el area afectiva, disminuye la

probabilidad de que la depresidn se convierta en un factor de riesgo para futuras recaidas.

Ademas, el conocimiento resultante de esta investigacion sienta las bases teoricas para
posteriores proyectos o lineas de investigacion relacionadas con esta tematica, asi como,

para la elaboracion de propuestas de intervencidn y posterior evaluacion de la misma.

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion, se ha dividido en tres capitulos,

los cuales, se mencionan a continuacién:

En el capitulo I. Estado del arte y préactica, se detalla los conceptos basicos sobre el
consumo de sustancias en adolescentes, la depresion y el riesgo suicida. La informacion

recolectada corresponde a fuentes cientificas.



En el capitulo Il. Disefio metodoldgico, se describe el enfoque, corte y alcance que en
esta investigacion se usd. De igual forma se detallan las técnicas y herramientas de
evaluacion usadas, ademas, se menciona la validez y confianza de cada instrumento. Por

ultimo, se sefiala los participantes y el procedimiento metodoldgico.

En el capitulo 111. Anélisis de los resultados de la investigacion, se expone los resultados
de la investigacion mediante el uso de tablas y parrafos interpretativos de las tablas, para
de esta forma facilitar la comprension del lector. También, se procede a plantear la

propuesta de intervencion

Para finalizar se afiade un apartado con discusién, conclusiones y recomendaciones, en
las cuales, se detalla los hallazgos mas sobresalientes de la investigacion, sugerencias
para futuras lineas de investigacion y comparacion de los resultados con los hallados en

otros estudios.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA
1.1. Adolescencia

La palabra adolescencia tiene una etimologia latina y proviene del término “adolescere”
(Glemes, Cefial y Hidalgo, 2017), la misma que esta conformada de dos palabras “ad” y
“oleré”, que significa “hacia” y “crecer”, respectivamente; el término en conjunto se
traduce como crecimiento (Monroy y de Velasco, 2002). Esta etapa es considerada como
un periodo de transicion entre la infancia y la adultez, sin embargo, debido a las distintas
formas de ver esta fase de la vida (por ejemplo, desde la psicologia, sociologia, economia,

etc.), la conceptualizacidn y por supuesto su comprension se complejiza (Borras, 2014).

Desde el punto de vista legislativo, en Ecuador, se considera adolescentes, tanto a
hombres como a mujeres que tengan entre 12 y 18 afios (Codigo de la Nifiez y la
Adolescencia, 2003), claramente esta forma de ver a la adolescencia es reduccionista,
puesto que no hace referencia a ninguno de los cambios que el ser humano experimenta
en esta etapa, ya sean internos (ej. cognitivos, biologicos, etc) o externos (ej. relacionales,

nuevos roles, etc).

Desde la perspectiva sociologia, la adolescencia estd constituida por un conjunto de
demandas sociales que provienen de un contexto sociocultural, las mismas que se
encuentran vinculadas a la asuncion o adopcion de ciertos roles que corresponden con

esta etapa del ciclo vital y que la comunidad demanda que sean asumidas (Davila, 2004).

Ademas, del plano legislativo y social, en la literatura se encuentra la perspectiva
biologica, la misma que afirma que la pubertad da inicio al periodo conocido como
adolescencia, y termina cuando la persona alcanza su madurez reproductiva (Florenzano,
1997).

Las definiciones antes expuestas, sobre la adolescencia, permite resaltar la existencia de
un espacio de tiempo para esta etapa (dicho lapso temporal varia segin la perspectiva
tedrica que se adopte), asi como, la adquisicion de roles y cambios bioldgicos, sin
embargo, una reflexion mas profunda permite afirmar que dichas conceptualizaciones
excluyen aspectos importantes que ocurren en esta etapa del ciclo vital. Como ejemplo

de los elementos que no se toman en consideracion en las definiciones mencionadas se



encuentran los cambios cognitivos, emocionales o incluso de aquellos procesos de

construccion de la identidad.

La Organizacion Mundial de la Salud, brinda una aproximacién mas completa sobre la
adolescencia, definiéndola como una fase del ciclo vital que se encuentra entre la nifiez y
la adultez, entre los 10 y los 19 afios, la misma que se caracteriza por el desarrollo
fisiolégico, sexual, cognitivo y social, asi como, de la construccion de una identidad y de
una autonomia personal tanto en la esfera afectiva como econémica (World Health
Organization, 2003).

En esta etapa del ciclo vital, llena de cambios, a nivel biolégico surge el desarrollo de los
caracteres sexuales tanto primarios como secundarios. Los caracteres sexuales primarios
hacen referencia a los 6rganos genitales, ya sean internos o externos; en el sexo masculino
se da el crecimiento y desarrollo del pene, testiculos y glandulas seminales; en el sexo
femenino se da igualmente la maduracion de los ovarios y otros érganos asociados al

sistema reproductor (Papalia, Olds y Feldman, 2001).

En conjunto con la madurez de los dérganos reproductores primarios, aparecen otras
modificaciones a nivel corporal, conocidas como caracteristicas secundarias. En el sexo
masculino se observan modificaciones en la tonalidad voz, crecimiento de la musculatura,
vello facial y pubico; y en el sexo femenino se desarrollan los senos y vello pubico, de
igual manera se aprecian modificaciones en los pezones y la cadera. Es importante indicar
que, el conjunto de cambios biolégicos dados en este periodo de tiempo se encuentra

guiados por el eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal (Florenzano, 1997).

Los cambios del desarrollo, ya mencionados, no se dan al mismo tiempo en todos los
adolescentes, por lo cual, se toma como punto medio de inicio los 12 afios, sin embargo,
se ha observado que hay personas que inician su desarrollo antes e incluso otras que
comienzan este proceso luego de los 12 afios, estas variaciones generan efectos positivos

0 negativos en los individuos (Coleman y Hendry, 2003).

Graber, Lewinsohn, Seeley y Brooks (1997) en sus investigaciones encontraron que las
nifas que maduran antes que el promedio, presentan sentimientos de tristeza, un
autoconcepto desfavorable y riesgo de conducta suicida. En cambio, las nifias que

maduran de forma tardia presentan rasgos de personalidad evitativa y se proyectan metas
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escolares altas. Con respecto a los nifios encontré que, aquellos que maduran de forma
temprana tienen intensos sentimientos de tristeza, asi como comportamientos euforicos;
también, se halld que los jovenes que se desarrollan de forma tardia tienen una serie de
cogniciones con tinte negativo, pobres habilidades para hacer frente a los problemas y

problemas académicos.

La maduracién biolégica viene acompafiada de cambios en la esfera cognitiva, misma
que determina una nueva manera de relacionarse con el entorno y consigo mismo.
Inhelder y Piaget (1985), mencionan en su libro que, la forma de pensar de los
adolescentes salta del pensamiento concreto al formal o abstracto. El pensamiento

operacional formal tiene 3 caracteristicas principales:

1) Razonamiento hipotético deductivo: el mismo que trabaja con supuestos o
representaciones mentales que permiten llegar a conclusiones, mismas que son

susceptibles a ser puestas a prueba (Inhelder y Piaget, 1985).

2) Ldgica de proposiciones: implica la capacidad del pensamiento para manejar
proposiciones y realizar la mayor cantidad de combinaciones entre ellas (Inhelder
y Piaget, 1985).

3) Operaciones a la segunda potencia: hace referencia a manipular proposiciones

de proposiciones (Inhelder y Piaget, 1985).

Como es posible inferir, el pensamiento formal permite la abstraccion, la manipulacion
de representaciones mentales tanto de primer como de segundo orden, asi como su
combinacion, lo cual, promueve y facilita la resolucion de problemas. Cabe indicar que
Kohlberg (1992) afirma que no todos los seres humanos son capaces de alcanzar el nivel
l6gico formal y otros solo experimentan una aproximacion incompleta a dicho

razonamiento.

Elkind (1967) considera que, mientras el adolescente cursa la etapa de las operaciones
formales, se constituye, al mismo tiempo, un egocentrismo propio de esta fase. El
desarrollo de su mente le permite conceptualizar su pensamiento, también, le facilita
tomar conciencia de que los otros tienen sus propias ideas, sin embargo, al encontrarse

excesivamente centrado en si mismo, asume que los otros estan igualmente obsesionados
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con él, ya sea en su forma de vestir 0 actuar. El autor propone que esta fase egocéntrica

se caracteriza por:

1) Una audiencia imaginaria: el adolescente considera que es el centro de atencion
y que los otros lo observan como el mismo se conceptualiza (ya sea de forma
positiva 0 negativa), y tiende a reaccionar en base a cdmo piensa que los demas
lo miran. En otras palabras, esta preocupado en como lo otros lo observan y lo
juzgan. Esta forma de pensar permitié afirmar a Elkind (1967) que el afecto que

mas perturba en esta etapa es la verglienza.

2)Fabula personal: el adolescente construye la creencia de que es un ser especial,
ademas, de invulnerable, es decir, piensa que las cosas negativas no le van a pasar

a el, por ejemplo, enfermedades, etc.

Segun Elkind (1967), las caracteristicas egocéntricas explicarian varios de los
comportamientos de riesgo en la etapa de la adolescencia. Es necesario indicar que,
posteriormente, el autor considerd que tanto la audiencia imaginaria como la fabula
personal son expresiones de un pensamiento inmaduro, ademas, afiadié cuatro

caracteristicas mas, a dicha forma de pensar:

1) ldealismo y tendencia a criticar, la persona construye mentalmente un ideal del
mundo, el mismo que es distante del mundo en el que vive, esto genera rechazo
hacia las figuras adultas y a cualquier figura de autoridad, debido a que ellos han

creado esa realidad y, por lo tanto, se vuelven criticos de ellos.

2) Tendencia a discutir, a través de la discusion reafirman y defienden sus creencias

y posiciones personales referente a diversos temas.

3) Indecision, presentan dificultades para escoger sobre diferentes opciones, tanto

en temas complejos como sencillos.

4) Aparente hipocresia, no se dan cuenta que muchos de sus actos estan en

incongruencia con los ideales que defienden (Elkind, 1967).

Por otra parte, Kohlberg (1992) asevera que existe una relacion entre el desarrollo del

pensamiento 16gico y el desarrollo del razonamiento moral, es decir, si una persona se
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encuentra en la fase de operaciones concretas, es Seguro que su pensamiento moral este
menos desarrollado que aquel individuo que se encuentre en la fase de operaciones
abstractas. El autor describe, en su teoria, que las personas pasan a través de 6 estadios

morales, los mismos que se encuentra ubicados en tres categorias:

1. El nivel uno se denomina preconvencional, se encuentra formado por dos
subetapas: 1) Moralidad heteronoma, en la que la persona cumple las normas
dadas en el contexto social, con el fin de evadir las consecuencias negativas; 2)
Propésito instrumental, se acata las reglas Unicamente cuando contribuyen a la
satisfaccion de las necesidades. Aparentemente este nivel se extiende hasta los 10

anos.

2. El nivel dos se llama fase convencional, la cual, estd constituida por: 1)
Expectativas interpersonales, en esta subetapa el sujeto actiia en base a lo que se
espera de él; 2) Preocupacion social y conciencia, los individuos introyectan la
normativa social existente, y buscan que se cumpla incluso al entrar en discordia
con otros deberes sociales. Este nivel se extiende desde los 10 afios hasta los 16

anos.

3. El nivel tres llamado postconvencional, esta conformado por: 1) Contrato social,
las personas reconocen que existen una variedad de valores y por ende son
relativos a un grupo, sin embargo, acatan las normas porque son el resultado del
consenso social, ademas, se resalta que, también, existen derechos que no
dependen de la relatividad y que deben respetarse, por ejemplo, el derecho a la
vida; 2) Principios éticos propios, la persona ha interiorizado principios (por ejm,
igualdad) y actGia movilizado por estos, en caso de que la ley o normativa entre en
discordia con los principios, los individuos actGan en base al principio. Segun el

autor existen personas gque no alcanzan este nivel (Kohlberg, 1992).

Los adolescentes, a la vez que se encuentran en el pensamiento de operaciones formales,
comenzaran a transitar por la fase del desarrollo moral denominada convencional. Es
importante indicar que el desarrollo adecuado de estos dos elementos facilita la

adaptacion a los distintos contextos sociales en los que se desenvuelva el individuo.
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De igual forma en esta etapa del ciclo vital, la persona se encuentra en lo que Erikson
(2000) denomina una crisis dialéctica, la misma que corresponde al estadio denominado
“identidad versus confusion”, la correcta solucion de este conflicto permite la
consolidacion de un adecuado sentido del self, lo cual, da lugar al surgimiento de la
cualidad de la fidelidad. En cambio, si la crisis no se resuelve de forma correcta surge el
rechazo al rol, esto consolida una identidad negativa, formada por aquellos componentes

gue no son aceptados a nivel social.

Marcia (1967) describe que los seres humanos al afrontar la crisis de la identidad en la
adolescencia, adoptan cuatro estilos diferentes, a los que denomind estados de identidad,
los mismos que se estructuran a partir de la existencia de la crisis y del establecimiento

de compromisos en el area ocupacional e ideologica, dichos estados son:

1. Identidad lograda: estas personas tras enfrentar la crisis desarrollan un fuerte
compromiso con oficios u ocupaciones, asi como con sus objetivos (Orlofsky,
Marcia y Lesser,1973).

2. Moratoria: en este estado, el sujeto a pesar de enfrentarse a la crisis, no establece
compromisos claros, no obstante, persiste la basqueda de los mismos (Marcia,
1967).

3. Estado hipotecario: el individuo no curso la crisis, sin embargo, acepta y se

compromete con proyectos elaborados por otras personas (Orlofsky et al., 1973).

4. Difusion de identidad: los adolescentes en este estado no han presentado la crisis
y tampoco tienen compromisos en el plano ocupacional e ideolégico (Marcia,
1967).

En conclusion, es posible aseverar que la adolescencia es una etapa compleja, en la cual,
se da una serie de cambios biopsicosociales, los mismos que al ser aceptados, asimilados
y afrontados de forma pertinente, determinaran el correcto funcionamiento psicolégico y
adecuado ajuste al medio social, por ej. la aceptacion del desarrollo de las caracteristicas

sexuales influye en la autoestima y esta a su vez en la interaccion con pares (Arias, 2019).
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1.2. Consumo de drogas

Las drogas han estado presentes a lo largo del desarrollo de la humanidad y en sus
distintas civilizaciones, fueron y son utilizadas con diferentes propésitos tanto en el plano
personal (promover emociones placenteras), social (ritos de transicion) y espiritual; sin
embargo, en la actualidad la ingesta de estas sustancias aument6 drasticamente (Glockner,
2011; Kramer, Cameron y World Health Organization, 1975), lo cual, genera problemas

en el sistema salud (Ahumada, Gdmez y Valdez, 2017).

El problema del abuso de sustancias se complejiza al hacerse cada vez mas frecuente en
los adolescentes, pues al encontrarse en desarrollo son méas susceptibles a los efectos de

las drogas y a sus consecuencias (Molero, Carmen, Gazquez y Barragan, 2017)

1.2.1. Las drogas y su clasificacion

Al hablar sobre el consumo de sustancias, en la literatura, se encuentran conceptos que
en muchas ocasiones generan confusion y en algunas ocasiones son tomados como
similares (uso, abuso y dependencia), razén, por la cual, se hace necesario definir ciertos

términos.

Se entiende por droga o sustancia psicoactiva, cualquier sustancia que al interactuar con
un organismo modifica su esfera afectiva, cognitiva, perceptual y conductual. Si bien es
cierto, dentro de esta definicion, es posible incluir a los medicamentos, las drogas, a las
cuales, se hace mencion, a diferencia de los farmacos, no buscan fines benéficos para las
personas, ademas, tienen principios psicoactivos que son adictivos (Gisbert, 1981;

Kramer, Cameron y World Health Organization. 1975).

Ahora bien, dentro del contexto del consumo de drogas, el termino uso hace referencia a
la ingesta de una sustancia, de manera ocasional, sin que esta genere problemas o
dificultades sobre el individuo y su entorno. En cambio, por abuso, se comprende que la
persona realiza un uso prolongado de la droga a pesar de los efectos negativos que resultan
del consumo de dicha sustancia (Becofia y Cortés, 2016). Por otro lado, Barrionuevo
(2013), define la dependencia como un estado psicofisico provocado por la repetida
interaccién entre una droga y un organismo, estado que se acompafia de un deseo
inmanejable por ingerir la sustancia y un comportamiento orientado hacia la busqueda

compulsiva de la misma.
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En esta misma forma de pensar, la Organizaciéon Mundial de la Salud (1964) considera
que la dependencia es el estado del organismo que resulta de la intoxicacion reiterada con
una sustancia psicoactiva, mismo que se caracteriza por: dependencia fisica y psicoldgica,

aparicion de sintomas de abstinencia, tolerancia y alteraciones en el comportamiento.

Como se observa en el parrafo anterior, la OMS, menciona dos tipos de dependencia, sin
embargo, Martin y Lorenzo (1998) en sus investigaciones sefialan la existencia de un
tercer tipo de dependencia asociada al &mbito social. Estos autores definen los tipos de

dependencia de la siguiente manera:

1) La dependencia fisiologica como un fendmeno neuroadaptativo, en el cual, el
organismo de un individuo se adaptd a funcionar con la sustancia psicotropica y
cuando se interrumpe el uso de dicha droga se producen sintomas asociados a la

abstinencia.

2) La dependencia psiquica como un deseo incontrolable de usar la droga con el
objetivo de producirse placer o evadir sensaciones displacenteras provocadas por

la ausencia de la sustancia.

3) Dependencia social, implica la tendencia a utilizar las drogas como una manera
de formar parte del circulo social. Evidentemente en esta situacion, se consume
como una forma de vincularse, integrarse e incluso mimetizarse con el grupo de

pares (Martin y Lorenzo, 1998).

Una vez expuesto los conceptos basicos sobre esta tematica, se pasa a abordar las distintas
drogas que provocan dependencia. Si bien es cierto, existe una amplia diversidad de
sustancias psicoactivas, con el proposito de favorecer su comprension han sido
clasificadas por distintos autores de diferentes formas, entre dichas categorizaciones se
encuentran tipologias que hacen referencia a la condicién de legalidad, a la procedencia

e incluso segun la peligrosidad (Galligo, 2007).

En 1971, Laporte propone clasificar las sustancias psicoactivas segun los efectos que

generan sobre el sistema nervioso, de esta manera expone tres tipos:
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1) Depresoras: son aquellas que enlentecen el funcionamiento del sistema
nervioso central (SNC), entre las sustancias que pertenecen a este grupo se sefialan

los opiaceos, la morfina, el alcohol, sedantes, etc.

2) Estimulantes: se refiere a las drogas que aumentan o aceleran el SNC, a este

grupo pertenece la cocaina, anfetamina, cafeina y tabaco.

3) Alteradoras de la percepcién: como su nombre lo indica, son aquellas que
generan modificaciones en la sensopercepcion y llegan a generar alucinaciones en
las distintas modalidades sensoriales, en este subgrupo se menciona la mescalina,

LSD (dietilamida del &cido lisérgico), marihuana, dietilamida, hongos, etc.

Otra clasificacion se basa en la premisa de que las drogas activan el sistema de
recompensa de una manera mas intensa de lo normal, lo cual, posibilita que las personas
presenten conductas adictivas (Erazo y Torres, 2020). A partir de esta idea, la Asociacion
Americana de Psiquiatria (2014) plantea que existen diez tipos de drogas que poseen el
potencial de generar una respuesta alta del circuito de recompensa, estas son: “el alcohol,
cafeina, cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiaceos, sedantes, hipnoticos, ansioliticos,

estimulantes, tabaco y otras sustancias” (pag. 253).

Desde esta clasificacion del tipo de drogas, el DSM V elabora la clasificacion de los
trastornos por consumo de sustancias, las mismas que son utiles con respecto al
establecimiento de un diagndstico (APA, 2014).

1.2.2. La adiccion y el sistema nervioso central

La adiccion se considera una enfermedad del cerebro, pues involucra modificaciones y
alteraciones en el sistema nervioso central. A nivel de estructura se observan
modificaciones anatomicas, en cambio en su funcionamiento se identifica alteraciones en
los neurotransmisores (Guerras, 2020; Barreto, Arias y Acosta, 2017; DPA Internacional,
2019). Cabe mencionar que, a diferencia de los adultos, los adolescentes son mas
vulnerables a las drogas, puesto que su cerebro aun se encuentra en proceso de desarrollo,
razon, por la cual, las sustancias psicoactivas generan cambios mas 0 menos perdurables
en el circuito cerebral, lo cual, repercute de una u otra forma en su funcionamiento (Pérez,
2019).
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A nivel cerebral los estudios han permitido identificar que el sistema de recompensa esta
asociado a las conductas adictivas, este circuito cerebral esta relacionado al aprendizaje
de comportamientos que producen placer y por supuesto a la evitacion de aquellos que
producen displacer. El circuito de recompensa esta formado por el area ventral, la misma
que al activarse produce dopamina (neurotransmisor asociado al placer), sustancia que se
proyecta al ncleo accumbes, amigdala y corteza prefrontal. Por lo general, el &rea ventral
se activa cuando se ejecutan actividades gratificantes, pero, la ingesta de drogas genera
que esta area se active de forma intensa, esto ocasiona que aumente la probabilidad de
que ocurran las conductas de consumo (Méndez, Torres, Morelos, Ruiz y Prospéro,
2017).

En un primer momento, la ingesta de sustancias genera una gran cantidad de dopamina
en el sistema de recompensa, sin embargo, al repetirse la conducta de consumo de forma
reiterativa, genera que dicho sistema se modifique y en consecuencia se desarrolle
insensibilidad a la dopamina (Guerras, 2020). Es por esta razon que las personas con
adicciones cada vez experimentan menos efectos placenteros al usar drogas (Cassiani,
2018), ademas, pierden el interés por aquellas actividades que en el pasado les generaban
placer (Guerras, 2020).

Posteriormente, la ingesta de drogas provoca modificaciones en la amigdala, lo cual,
vuelve dicha estructura hipersensible a las emociones displacenteras y al estrés. Este
exceso de sensibilidad influye en el hecho de que, el individuo con problemas de consumo
de sustancias no soporta o tolera los periodos de abstinencia, de esta manera se da una
transicion del uso de drogas para conseguir placer a un consumo que busca aliviar afectos

negativos (Guerras, 2020).

En las zonas prefrontales del cerebro, se describe que, como resultado del abuso de las
drogas, como una medida de proteccion, se eliminan o inhiben los receptores de
dopamina, esto da lugar a problemas cognitivos o ejecutivos (Erazo y Torres, 2020).
Como consecuencia de la disminucién del funcionamiento del cotex prefrontal, la persona
presenta dificultades en capacidades como: tomar decisiones, autorregularse e inhibir

comportamientos asociados a la ingesta de sustancias (Guerras, 2020).

Filardi, Momparler, Santiago, Méndez y Girbés, (2018) describieron que, las drogas no

solo generan cambios a nivel de estructura y funcionamiento cerebral, sino, también,
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provocan mayores riesgos de presentar hemorragias cerebrales, infartos isquémicos,

infecciones y atrofias, lo cual, deriva en complicaciones psiquiatricas.

1.2.3. Factores de riesgo y protectores para el consumo

Las investigaciones sugieren que los consumidores adolescentes se encuentran rodeados
de un conjunto de situaciones de riesgo que les predisponen a la ingesta de sustancias,
entre estos se mencionan los siguientes: abandono paterno, padres abusadores de
sustancias, baja autoestima, pobre establecimiento de normas y limites (Carmonay Lever,
2017), aceptacioén social, facil acceso, expectativas positivas hacia las drogas, conflicto
familiar, pares consumidores (Klimenko, Hurtado, Ocampo y Velasquez, 2018),
desempefio académico pobre, destrezas sociales deficientes, sexo masculino, problemas
académicos asociados a relaciones maestro-estudiante y emociones displacenteras
(Trujillo y Pérez, 2017).

De igual forma, existen ciertos factores protectores que previenen la ingesta de sustancias
psicotropicas en adolescentes, entre las mas estudiadas se encuentran las siguientes: una
alta autoestima, ausencia de alteraciones afectivas, autorregulacion del comportamiento,
buen rendimiento académico, funcionalidad familiar (Klimenko, Hurtado, Ocampo y
Velasquez, 2018), relaciones familiares afectuosas, capacidad de resiliencia alta,
emociones positivas, sensacion de bienestar (Carmona y Lever, 2017), alto riesgo

percibido, ser competente socialmente y ser del sexo femenino (Trujillo y Pérez, 2017).

Es claro que tanto los factores de riesgo como los protectores mencionados, es posible
agruparlos en tres categorias, factores personales, sociales y familiares, ademas, se hace
evidente que el contexto en el que se desenvuelve el adolescente juega un papel

primordial en el uso de drogas.

1.2.4. Etapas del cambio para el comportamiento de consumo

La problematica de la drogodependencia o adiccion dio lugar al desarrollo de una basta
cantidad de intervenciones psicoterapéuticas orientadas a modificar el comportamiento
adictivo. Dos de los modelos que mayor eficacia han demostrado son, la terapia cognitiva
conductual (Tobar, 2017) y la llamada Entrevista motivacional (EM), ademas, las
investigaciones sugieren que, al combinarse ambos modelos, aumenta su nivel de eficacia
(Delgado, 2019).
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La EM describe que las personas pasan por una serie de etapas para cambiar sus conductas
problematicas y la motivacion juega un papel fundamental en dichas modificaciones
(Gutierrez y Meza, 2019). Este modelo utiliza en su fundamentacién tedrica el modelo

transtedrico (MTT) de etapas del cambio.

EIMTT fue desarrollado por DiClemente y Prochaska (citado en Cevallos, 2018), quienes
proponen que, las personas para cambiar sus comportamientos adictivos pasan por

distintas etapas, las mismas que se describen a continuacion:

1. Precontemplacién: en esta fase las personas no poseen la intencionalidad de
modificar su consumo, pues desconoce las consecuencias de su comportamiento

y consideran que no tienen un problema (Cevallos, 2018).

2. Contemplacion: La persona comienza a darse cuenta de aquellas consecuencias
negativas que provoca su consumo, motivo, por el cual, comienza a contemplar

entre sus posibilidades abandonarlas (Cevallos, 2018).

3. Preparacion: En esta etapa los sujetos se encuentran listos para modificar su
conducta, incluso ya han realizado pequefios cambios orientados a reducir o

abandonar el consumo (Cevallos, 2018).

4. Accion: En esta etapa se da la modificacién del comportamiento y se logra

suspender el habito de ingerir sustancias (Cevallos, 2018).

5. Mantenimiento: La persona intenta mantener los cambios conseguidos, es decir,

evita posibles recaidas (Cevallos, 2018).

Cabe indicar que, cuando una persona intenta modificar un comportamiento
problematico, este no sigue de una forma secuencial las etapas mencionadas, mas bien

suele haber una serie de progresos y retrocesos (Cevallos, 2018).

1.3. Depresion

La depresidn, considerada como uno de los trastornos mas peligrosos a nivel mundial
(Sanchez y Santos, 2019), es un padecimiento mental que se convirtié en un problema del
sistema de salud publica, pues presenta un alto grado de incidencia en diferentes partes

del mundo (Navarro y Moscoso, 2017). Las estadisticas sugieren que alrededor de 100
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millones de personas, a nivel mundial, se encuentran afectadas por este padecimiento,
ademas, se estima que la prevalencia en adultos oscila entre el 15% y 25% (Ezpeleta y
Toro, 2014).

Como se observa, la incidencia de la depresion es alta en la poblacion adulta. Las cifras
mencionadas invitan a estos investigadores a preguntarse ¢Qué pasa en la poblacion

infanto-juvenil con respecto a la depresion?

En el sigo anterior, durante la década de los 30, se negd el hecho de que los nifios, nifias
y adolescentes presentaran depresion, pues se partié de la premisa de que, al no estar
desarrollada completamente su psique no presentarian tales problemas, sin embargo,
gracias a investigadores como Bowbly y Spitz se pudo desestructurar esta idea y dar paso

a la investigacion en esta poblacion (Sanz y Garcia, 2020).

En la actualidad se conoce que, en la nifiez existe una prevalencia del 2% de presentar
depresion y en la adolescencia aumenta hasta bordear un 7%. Cabe sefialar que alrededor
del 50% de las depresiones en la etapa de la adolescencia quedan sin diagnosticar, puesto
que suelen pasar desapercibidas, razén, por la cual, se afirma que, con los casos no
diagnosticados, la prevalencia en este grupo etario llegaria a alcanzar un 12%. De igual
manera, los estudios indican que las mujeres son mas vulnerables a presentar depresion

que los hombres (Ezpeleta 'y Toro, 2014).
1.3.1. Manifestaciones de la depresion y criterios diagnosticos

La depresion no se expresa de igual forma en todos los individuos, mas bien la manera
en como se manifiesta depende en gran medida de la edad de las personas, ademas, los
sintomas depresivos en el grupo etario de nifios y adolescentes, es principalmente una
reaccion a acontecimientos de su contexto. De esta manera, Ezpeleta y Toro (2014)
describen que, en la nifiez, entre los 0 y 12 afios, la depresion se expresa a traves de
somatizaciones y se considera que dicho padecimiento esta vinculado al circulo familiar,
la capacidad para ajustarse al ambito escolar y la habilidad para generar relaciones
sociales. En cambio, en la adolescencia son capaces de expresar su afecto deprimido
mediante comportamientos exteriorizados (ej. oposicion, agresividad etc.) o

interiorizados (ej. ansiedad, rumiacién, etc.).
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Es claro que la depresion se manifiesta de formas muy variadas, motivo por lo cual,
Yapko (1997) realiza una descripcion general de los sintomas que se expresan en las

distintas esferas del ser humano, las mismas que se describen a continuacion:

1) En la esfera fisiologica: las personas experimentan alteraciones en el suefio,
disminucién o aumento del apetito y del peso corporal, cansancio, perdida del

deseo sexual, somatizaciones y ansiedad.

2) En la esfera cognitiva: presentan pensamientos negativos sobre sobre el futuro,
ideas autodesvalorizantes, ideas de muerte, rumiacion sobre el pasado,
distorsiones negativas marcadas por un sesgo pesimista, disminucion en la

concentracion y dificultades para decidir.

3) En la esfera conductual: suele presentarse comportamientos agresivos, llanto,
intentos de quitarse la vida, agitacion o retraso psicomotriz y un tono de voz bajo

acomparfiado de un discurso enlentecido.

4) En la esfera afectiva: Surge anhedonia, apatia, animo decaido, sentimientos de

culpa, ira, pérdida de motivacion y ausencia de humor.

5) En la esfera relacional: tendencia al aislamiento social, en muchas ocasiones
adoptan la posicion de victima, basqueda de aceptacion, al igual que dependencia

y limites muy difusos (Yapko, 1997).

Las manifestaciones de la depresion son diversas, lo cual, complejiza su identificacion,
sin embargo, con el fin de facilitar su diagndstico, la Asociacidén Americana de Psiquiatria
(2014) realiz6 una descripcidn de los criterios fundamentales para su identificacion, los

cuales, es posible resumirlos de la siguiente manera:

Las personas tienen que presentar “cinco o0 mas de los siguientes sintomas (...) animo
deprimido o irritable en nifios (...), disminucion importante del interés (...), pérdida de
peso (...), insomnio o hipersomnia (...), alteracion o retraso psicomotriz (...), fatiga (...),
culpabilidad (...), pensamientos de muerte” (APA, 2014, pag.160-161).



22

Cabe mencionar que los sintomas mencionados tienen que estar presentes durante un
minimo de dos semanas, la mayor parte del tiempo y no pueden atribuirse al uso de alguna

sustancia o la existencia de otro trastorno mental (APA, 2014).
1.3.2. Factores de riesgo

Los estudios realizados hasta el momento actual no encuentran la causa de la depresion,
sin embargo, se encontrd que existen ciertos factores de riesgo que contribuyen a la
aparicion de este trastorno, los mismos que se agrupan en factores personales, familiares

y sociales (Ezpeleta y Toro, 2014).

A nivel personal: Entre los principales componentes de riesgo se encuentran los factores
genéticos; alteraciones en ciertas estructuras cerebrales como, por ejemplo, un lébulo
frontal pequefio, hipoactividad de la amigdala; en el funcionamiento bioquimico se
observa reduccion de los neurotransmisores como son la serotonina, noradrenalina,
melatonina y tiroxina; un temperamento caracterizado por baja actividad se vincula con
el trastorno depresivo, al igual que una personalidad neurdética; también, se vinculo el
sexo, la baja autoestima y una visién negativa de si mismo con este trastorno (Ezpeleta y
Toro, 2014).

A nivel familiar: el vinculo de apego con sus figuras paternas brinda estabilidad
emocional o sienta la base para problemas emocionales; el tener padres con depresion se
vuelve un elemento de riesgo importante puesto que la influencia es por via genética y
por aprendizaje; las interacciones familiares negativas acompariadas de carencia de afecto

juegan un papel importante (Ezpeleta y Toro, 2014).

A nivel social: en esta esfera entre los principales elementos de riesgo se mencionan los
problemas académicos, dificultad para relacionarse con pares, la enfermedad de personas

queridas, fallecimiento y escaso apoyo social (Ezpeleta y Toro, 2014).
1.3.3. Tratamiento psicoldgico para la depresion

Con el proposito de tratar el trastorno depresivo, los estudios sugieren que, el tratamiento
psicofarmacoldgico y la intervencion psicoldgica son las opciones con mayor eficacia
(Pérez, 2017; Alvarez, Pereira y Ortufio, 2017). Con respecto al abordaje psicoldgico, la

evidencia sefiala la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) tiene mejores resultados que
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otros enfoques, como, por ejemplo, la terapia interpersonal (Sosa y Sosa, 2019). Ademas,
al comparar la TCC con el ten primer ratamiento farmacoldgico se encontrd un nivel de
eficacia similar entre ambas formas de intervenir, no obstante, la psicoterapia no produce
efectos adversos como la medicacién, lo cual, le brinda mayor valor al momento de

seleccionar las intervenciones (Pérez y Sanchez, 2019)

Dentro del enfoque de Terapia Cognitivo Conductual se encontrd la terapia cognitiva
(TC) para la depresion, la misma que fue desarrollada por Beck y colaboradores. Este
modelo parte del supuesto de que las personas que tienen depresion presentan un conjunto
de pensamientos negativos de si mismos, el futuro y el mundo, este patron de pensamiento

se denomina triada cognitiva (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2010).

De igual forma, los autores indican que las personas deprimidas tienen una serie de
distorsiones cognitivas, entre las cuales, se han descrito las siguientes: Inferencia
arbitraria: que es la tendencia a llegar o extraer conclusiones precipitadas, sin el suficiente
fundamento para sostener dicha conclusion; Abstraccion selectiva: en la cual, se
selecciona la informacion que coincide con el esquema cognitivo propio de ver el mundo
y se excluye el resto de la informacién que no concuerda con dicho esquema mental,
Generalizacion: la persona generaliza las conclusiones de ciertos eventos aislados a otras
situaciones inconexas; Maximizacion: tendencia engrandecer los hechos; Minimizacion:
inclinacion a desvalorizar la magnitud de los sucesos; Personalizacion: sesgo cognitivo
en, el cual, la persona piensa que los eventos externos estan asociados a él; Pensamiento
dicotémico: en el que la persona tiende a oscilar entre categorias extremas (Beck et al.,
2010).

La Terapia Cognitiva tiene como fin modificar la forma de pensar de las personas, pues
en este componente se encuentra la base de la depresion. Para lograr dicho objetivo se
utiliza una serie de estrategias como son la programacion de actividades, entrenamiento
en estrategias de afrontamiento, registro de pensamientos, reestructuracion cognitiva, etc
(Beck et al., 2010).

1.4. Suicidio

Como fendmeno, el suicidio ha estado presente en todos los lugares y épocas de la
historia. Al respecto existen diferentes concepciones sociales, culturales y politicas. En

términos generales, puede establecerse que la conducta suicida consiste en una accion que
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conduzca a un individuo a provocarse una lesion, cuya finalidad es la muerte propia,
efectuada de forma deliberada por la victima y con plena conciencia de la consecuencia
del acto (Piedrahita, Paz y Romero, 2012).

Al igual que en los &mbitos conceptualizados previamente en el basamento tedrico de esta
investigacion, una aproximacion a la cuestion del suicidio implica establecer diversos
matices y multiples factores a tener en cuenta para lograr una comprensién integral al
mismo. Al abordar su fenomenologia, se establece que el suicidio comienza a formarse
con lo que la literatura concibe como ideacion suicida, que consiste en la aparicién de
pensamientos que revelan la voluntad de auto eliminarse, independientemente de que se
conciba un plan concreto o algun método. Derivado de este primer momento, es posible
que el individuo presente amenazas suicidas, que consisten en expresiones, verbales o
no, que evidencian la posibilidad de que la persona termine con su vida (Cafion y
Carmona, 2018; Stengel, 1987).

Estos hechos, devendrian en un intento suicida, conceptualizado como una conducta
destructiva hacia uno mismo que tiene la finalidad de autoeliminarse, misma que tendria
un final no fatal (en este caso se hablaria de un parasuicidio, que, sin embargo, produciria
lesiones en la victima) o dar con un resultado fatal (un suicidio consumado). Hay que
aclarar, también, que no todas las conductas de autolesion representan tentativas de
suicidio (Chavez y Leenaars, 2010; Stengel, 1987).

Hoy en dia, segun la OMS (2019), el suicidio representa la tercera causa de muerte entre
los adolescentes de entre 15y 19 afios. En 2016, fue la segunda entre los jévenes que van
de los 15 a los 29 afios alrededor del mundo, hecho que incide negativamente sobre la
esperanza de vida de este segmento de la poblacion, ademas, de provocar fuertes impactos
sociales, econdémicos y familiares. Los datos de proporcion mundial permiten conocer
que la ideacidn suicida fluctua entre el 10 y el 35%, mientras que los intentos suicidas,
van del 5 al 15% de la poblacién (Cafidn y Carmona, 2018). Por este motivo, se lo concibe
a nivel politico y sanitario como una problematica de salud publica, prevenible siempre
y cuando existan intervenciones oportunas que atiendan la integralidad del problema,

cuestion en la que se ahonda en futuros parrafos.
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1.4.1. Factores que influyen en el riesgo suicida

Los factores de riesgo consisten en caracteristicas o rasgos que elevan la posibilidad de
que un individuo sufra una patologia o lesién (Cafion y Carmona, 2018). Existe una
amplia literatura que evidencia como la ideacion e intentos suicidas, y las muertes
provocadas por suicidio, estan relacionadas con una multiplicidad de factores de riesgo,
que no implican s6lo al sujeto, sino, también, a su contexto (Cafion y Carmona, 2018;
Serrano y Olave, 2017; Silva et al., 2017). Estos serian caracterizados en cuatro grandes
grupos que interactdan entre si de forma interconectada, a saber: factores demograficos,
rasgos personales psicolégicos y psicopatoldgicos, factores familiares e interpersonales,

y factores econdmicos y laborales.

a) Factores Demograficos: por una parte, esta la variable género, si bien las fantasias y
tentativas de suicidio se presentan en mayor medida entre las mujeres, la consumacion
del suicidio es un hecho mas frecuente entre los varones. Esto se relaciona con los
métodos utilizados, en ellas, es mas comdn el uso de farmacos u otros agentes quimicos,
mientras que, en el grupo masculino, se recurre a las armas de fuego, o al ahorcamiento,

entre otros métodos de considerable contundencia (Serrano y Olave, 2017).

Por otra parte, la edad, también, juega un rol importante, a nivel global el riesgo suicida
es mas elevado en poblacion que se encuentra en la adolescencia o los primeros afios de
la juventud, para comenzar a decrecer en periodos posteriores de la adultez. Ejemplos de
esto son el caso de Portugal, en donde la edad promedio de muertes por suicidio es de
20,23 afos; en Colombia estos eventos se concentran en personas de entre 20 y 29 afios;
o Taiwan, donde los intentos de autolisis predominan en mujeres de entre 25 y 44 afios

(Candn y Carmona, 2018; Serrano y Olave, 2017).

El riesgo suicida es mayor entre la poblacion latina a comparacion de la norteamericana,
factor que guardaria relacion con el hecho de que este tipo de muerte es mas frecuente en
paises de escasos 0 medianos ingresos (Organizacion Mundial de la Salud, 2019; Silva,
et al., 2017).

b) Factores psicoldgicos y psicopatoldgicos: diversos estudios han apuntado a establecer
lo que se llamaria el retrato psicoldgico de las personas suicidas. En el ambito cognitivo,

se caracterizarian como personas con un esquema negativo de la vida; desesperanzados,
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pesimistas en su visién de si mismos y del futuro. Perciben sus problemas como
imposibles de resolver al carecer de habilidades para enfrentarlos y tener poca tolerancia
a la frustracién, o en otros casos tienden a la impulsividad. También, suele encontrarse en
estas personas una marcada rumiacion y una alta frecuencia de pensamientos suicidas
(Cafon y Carmona, 2018; Serrano y Olave, 2017; Silva et al., 2017).

En lo afectivo, predominan estados de tristeza, enojo, desaliento, evasién o venganza,
acompafiados muchas veces por sentimientos de soledad. Quien considera quitarse de en
medio, probablemente experimenta sus emociones de un modo difuso y desequilibrado,
hecho que dificulta la comprension y la regulacion de las mismas. En lo conductual, una
alarma importante consiste en un historial previo de intentos suicidas (para la OMS, este
es el principal criterio de riesgo), tambien, es posible observar descuidos de la propia
integridad y busqueda del riesgo (Cafién y Carmona, 2018; Organizacion Mundial de la
Salud, 2019; Serrano y Olave, 2017; Silva et al., 2017).

Aunque las conductas autoliticas no son inherentes sélo a los individuos que padecen
cuadros psicopatoldgicos, es altamente probable hallar en ellos estados de ansiedad o
depresion (nétese como muchos de los indicadores mencionados son similares a los
sintomas depresivos ya revisados). En menor medida, se presentan trastornos de la
conducta alimentaria, rasgos disociales o bipolaridad. En otro sentido, el riesgo suicida
es mayor en individuos no heterosexuales, (por ej. en mujeres bisexuales éste se
cuadriplica), puesto que la estigmatizacion a la que los grupos LGBT estan sujetos los

hace blanco de hostilidad, rechazo y agresiones (Silva et al., 2017).

De la misma manera, acontecimientos vitales estresantes como experiencias de abuso
sexual tienen una relevancia destacable: estos eventos interrumpen el equilibrio
psicologico de una persona, y por ende, existe la posibilidad que provoquen o
intensifiquen el riesgo suicida. De especial interés para fines de esta investigacion, se
conoce, también, que el consumo de sustancias psicoactivas en general (y el tabaquismo
en particular), forma parte de los factores personales de susceptibilidad frente al espectro
del suicidio (Cafion y Carmona, 2018; Serrano y Olave, 2017; Silva et al., 2017). Otras
fuentes encuentran a la depresion y al consumo de sustancias presentes en el 90% de los

casos (Moreno, Diaz, Soler, Brossard, y Carbonell, 2012).
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c) Factores familiares e interpersonales: los adolescentes que tienden al suicidio,
ademas, de carecer de una relacion constructiva consigo mismos, normalmente proceden
de entornos familiares marcados por el conflicto. Se ha evidenciado dificultades en sus
progenitores para conectar con las necesidades inherentes a la etapa vital que sus hijos
atraviesan y comprenderlos, de esta forma toman parte en el estado psiquico descrito en
los péarrafos anteriores. Esto cobra mayor relevancia cuando se trata del estilo de crianza
autoritario, que limita el desarrollo afectivo y de las habilidades sociales, al negar la
importancia de que el menor se sienta acompafiado afectivamente y escuchado, de esta
manera queda relegado a lidiar con unos criterios y normas impuestas (Cafion y Carmona,
2018; Pérez et al., 2013).

Asi, también, dentro del circulo familiar hay otras problematicas que estan relacionadas
con el riesgo suicida, como la existencia de violencia, sea fisica, verbal o sexual entre los
padres, entre padres e hijos o entre hermanos, o experiencias de divorcio, negligencia,
ausencia o abandono de los progenitores (Silva et al., 2017). Serrano y Olave (2017)
observan que mas que la estructura, es la funcionalidad de las familias lo que determina
el riesgo suicida. Como producto, existiria un desapego respecto al hogar, con vivencias
de soledad, incomprension, culpa y autoestima baja. Estas incomunicaciones,
significarian para el adolescente el buscar en las tendencias autodestructivas un vehiculo

de transmision para sus necesidades y frustraciones.

En otros casos, las familias de estos adolescentes presentan antecedentes psicopatologicos
0 ideaciones y episodios de suicidio (Cafion y Carmona, 2018). Sea que se trate de alguno
de estos escenarios, o de la combinacidn de varios de éstos, los problemas con el circulo
del hogar se extienden hacia la colectividad en forma de problemas con los iguales o con
las parejas sentimentales. Esta inadaptacion, conecta con una percepcion de recibir
menores apoyos sociales, hecho que refuerza el riesgo suicida (Canén y Carmona,
2018; Serrano y Olave, 2017; Silva et al., 2017).

d) Factores econdmicos y laborales: la posibilidad y la decisién del suicidio estan,
también, atravesadas por situaciones de exclusion social y econdmica, que responden al
orden estructural de la sociedad contemporanea. Muchos adolescentes y jovenes que
encuentran en la muerte una solucidén, provienen de hogares cuyos miembros se

encuentran desempleados, endeudados o su condicién econdmica es en general baja. Otro
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factor que se ha propuesto tiene que ver con el elemento educativo, es asi que el riesgo es
superior cuando se trata de adolescentes que estan fuera del sistema educativo (Campo y
Herazo, 2015).

Este circulo de exclusién conduce a estas personas a quedar al margen del sistema de
atencion sanitaria, y muchas de las tensiones y violencias existentes al interior de estos

hogares, tienen como precursor las dificultades econdmicas (Serrano y Olave, 2017)

La interaccion entre la amplitud de estos factores, conduce los esfuerzos que buscan la
prevencion del riesgo suicida, a promover la escucha activa y a la estructuracion de redes
sociales de apoyo entre familiares, amistades, pares de estudio/ trabajo, docentes y demas
personas involucradas en la cotidianidad de los adolescentes que corren este riesgo
(Candén y Carmona, 2018). Mas alla de las iniciativas de los sistemas de salud,
adicionalmente se requiere de la intervencion de entes sociales y gubernamentales que
incidan sobre la reduccién de las brechas de desigualdad en el acceso a oportunidades

para lograr la inclusion educativa, laboral y el acceso al goce pleno de derechos.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

En el presente capitulo, se describe la metodologia de la esta investigacion, en la cual, se
detalla aspectos relacionados con el paradigma, el disefio y alcance de este proyecto
investigativo. De igual manera, se menciona las técnicas y herramientas utilizadas para la
recoleccién de la informacion. Asi mismo se detalla las caracteristicas de la poblacion,
muestra, método y procedimientos realizados en este estudio.

2.1. Paradigma, modalidad y alcance

La investigacion aplicada se refiere a usar el conocimiento para aplicarlo en beneficio de
los individuos que participaron en la investigacion o a la sociedad. La SEP propone una
clasificacion de los tipos de investigacion aplicada, entre los cuales, menciona las
investigaciones practicas enfocadas en el diagnostico. Este tipo de investigacion consiste
en la recoleccion de informacion mediante diferentes herramientas y a partir de esa
evaluacion se establece el diagndstico. Posteriormente se brindan lineamientos

especificos, produccion de herramientas y propuestas de intervencion (Cordero, 2009).

Bajo esta perspectiva, es posible afirmar que esta investigacion es aplicada, pues los
resultados son el sustrato para la elaboracion de una propuesta de intervencion para el

grupo de adolescentes consumidores.

Este estudio se basd en el paradigma positivista, puesto que pretende construir
conocimiento desde lo empirico y verificable. Hernandez et al., (2010 como se citd en
Ramos, 2019) afirma que adoptar una postura positivista implica aceptar solo aquellos
conocimientos que provienen de la experiencia y que son susceptibles de verificacion, es
decir, todo saber es valido siempre y cuando sean comprobados sus supuestos o hipotesis
(Ricoy, 2016)

Con respecto al enfoque de la investigacion, es cuantitativa, debido a que los datos
recopilados con los instrumentos se basan en mediciones cuantificables de las variables
objeto de investigacion. Ademas, la informacidn recogida es tratada con herramientas
estadisticas con el fin de realizar descripciones y probar hipdtesis. Acerca de esto
Hernandez, Fernandez y Baptista (2014) indican que el enfoque cuantitativo es un proceso

lineal, que tiene como fin la verificacion de hipotesis a través del analisis estadistico,
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ademas, todo el proceso cuantitativo permite llegar a conclusiones y tentativas de

generalizacion.

De igual manera, esta investigacion tiene un disefio no experimental, pues en ningin
momento se manipuld las variables objeto de estudio o las condiciones, en las cuales, se
presentan. Frente a esto Hernandez, Ferndndez y Baptista (2014) expone que, en los
disefios no experimentales el estudio se lleva a cabo sin la manipulacion intencional de
las variables independientes, mas bien, lo que se busca es conocer, observar y medir los

fendmenos tal y como se presentan en su medio natural.

Por un lado, Cazau (2006) propone que en la investigacion descriptiva se busca detallar
las propiedades, rasgos o caracteristicas de los fendmenos objeto de estudio. Por otro lado,
el estudio correlacional busca conocer a través de la prueba de hipotesis los vinculos
existentes entre variables (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014). Bajo lo expuesto, este
estudio tiene un alcance descriptivo correlacional, pues, busca describir los niveles de
depresion y riesgo suicida de los adolescentes consumidores y no consumidores, pero,
también, busca conocer si existen diferencias entre los niveles de depresion y riesgo

suicida en estos dos grupos.

Para finalizar, esta investigacion tiene un corte transversal, puesto que la recoleccién de
los datos se dio en un Unico momento. Rodriguez y Mendivelso (2018) sefialan que el
disefio transversal es un estilo de investigacion descriptiva y analitica, en el cual, se

recopila la informacion de las deferentes variables en una Unica ocasion.

2.2. Instrumentos

Técnicas

Ficha sociodemogréafica: La ficha sociodemografica es un instrumento que permite
recolectar informacion referente a las caracteristicas sociales y demogréaficas de un grupo
encuestado. En esta investigacion la ficha sociodemogréafica se focalizé en recolectar
datos como: edad, sexo, ocupacion, zona en la que vive, estilo de hogar, tipo de sustancia
gque consume, numero internamiento, estado civil de los padres del evaluado y

antecedentes familiares de enfermedades psiquiétricas.
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Inventario de Depresion de Beck: Es una escala que es posible administrar de forma
individual o grupal, en un promedio de 10 minutos, ademas, estd formado por 21
preguntas con cuatro posibilidades de respuesta cada una. Cada item se califica en una
escala de 0 a 3. Este inventario es usado en adolescentes a partir de los 12 afios y permite
clasificar la sintomatologia depresiva en cuatro categorias: ausente (de 0 a 13 puntos),
depresion leve (de 14 a 19 puntos), depresion moderada (de 20 a 29 puntos) y depresion
severa (de 29 a 63 puntos) (Beck, Steer, y Brown, 2006).

El inventario estd compuesto por items relacionados con sintomas depresivos, como la
tristeza, irritabilidad, sentimientos de ser castigado, sintomas fisicos (por ej. fatiga,
pérdida de peso y de apetito sexual), cogniciones de culpa y autocritica, asi como ideas
de muerte (Beck et al., 2006)

La validacion alcanzo un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.92 para paciente clinicos
y de 0.93 para estudiantes. También, se encontrd una alta estabilidad entre test-retest
(0.93) (Beck et al., 2006).

Inventario de Orientacidon suicida (ISO 30): La escala 1SO 30 es un instrumento tipo
screening ampliamente usado que permite evaluar el nivel de riesgo suicida. La prueba es
posible realizarla tanto de manera individual como colectiva. Este instrumento esta
formado por 30 items, con una escala tipo Likert, en la cual, existen cuatro opciones que
van de 0 a 3 puntos, en donde cero implica totalmente en desacuerdo y tres totalmente de
acuerdo, ademas, la escala tiene items que punttan tanto de forma directa como indirecta.
La ISO 30 tiene subescalas que permiten recolectar informacion sobre cinco dimensiones
asociados al riesgo suicida como son: desesperanza, autoestima baja, incapacidad para
afrontar emociones, soledad e ideacion suicida. La sumatoria total de los puntos permite
categorizar el riesgo suicida en tres niveles: si los puntos son menores a 30 equivale a
riesgo bajo; si la puntuacion es igual o mayor a 30 pero menor a 45 corresponde con un
riesgo moderado; v si la puntuacion es superior a 45 equivale a un riesgo alto (Martinez,
2017).

Esta herramienta fue elaborada por King y Kowalchuk en 1994 y posteriormente fue
validada en Argentina por Casullo en el afio de 1997. En aquella adaptacién participaron
adolescentes entre 12 y 18 afios y tras el analisis se encontré un Alpha de Cronbach de

0.90, lo cual, supone una confiabilidad interna (Liporace y Casullo, 2006).
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Posteriormente, Liporace y Casullo (2006) realizaron una nueva validacion del
cuestionario escala I1ISO 30, en la cual, participaron 642 personas con edades
comprendidas entre los 13y los 20 afios, los resultados demuestran que en el test Kaiser,
Meyer-Olkin (KMO) tuvo un resultado .897, asi mismo, se hallé un Alpha de Cronbach

de 0.87, lo permite apreciar una buena confiabilidad de la escala.

2.3. Participantes y muestra

Muestra

Para la seleccion de la muestra se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia,
debido a la facilidad de acceso que se tiene a este grupo de adolescentes. En este sentido,
Otzen y Manterola (2017), define al muestreo por conveniencia como la muestra
seleccionada a partir de la conveniente proximidad y accesibilidad que el investigador

tiene con respecto a esos sujetos de estudio.

Entre los criterios de inclusion que se consideraron, se mencionan los siguientes: 1) Tener
entre 12 y 18 afos, 2) Que sean adolescentes consumidores que se encuentran
institucionalizados o adolescentes que no consuman ningun tipo de droga, 3)
Adolescentes que firmen el consentimiento informado, 4) Adolescentes que sus padres

autoricen la participacion en la investigacion.

2.4. Caracteristicas de la muestra
La muestra estuvo constituida por 86 participantes, los cuales, tienen una edad x=
15.57 y una S= 1.31 afios (véase tabla 1). Por otro lado, la totalidad de examinados

reportan que son estudiantes, de estos 45 corresponden al sexo femenino y 41 al

masculino.
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Tabla 1.
Medidas de tendencia central

Edad

Participantes 86

Media 15,57

Desviacién estadar 1,315

Minimo 12

Maximo 17

Fuente: Elaboracion propia

2.5. Procedimiento

Como punto de partida, el proyecto de investigacion se inicié con la indagacion y
recoleccion de fuentes bibliograficas confiables, con el fin de recopilar y extraer la
informacion mas pertinente y relacionada al tema de estudio. De esta manera, la revision
de la bibliografia permitio estructurar el marco conceptual o fundamentacion tedrica

acerca de las variables objeto de estudio.

Seguidamente, se identificd la poblacion de interés para determinar la muestra del estudio.
Una vez localizada la poblacion, se procedié a establecer el primer contacto con los
centros, los mismos que solicitaron el envié de una peticion escrita, la misma que fue
respondida de forma favorable por tres instituciones, sin embargo, uno de los centros,
posterior al primer contacto personal, cortaron el contacto con los investigadores, sin

motivo aparente.

Con el fin de salvaguardar el bienestar de los usuarios de los centros de adicciones, por
la actual pandemia, las instituciones plantearon protocolos, con el fin de evitar cualquier
contacto peligroso con los usuarios. Tras establecidas las normas para tener contacto con

los pacientes, se fijo una fecha para la realizacion de las pruebas psicométricas.

Dias previos a la ejecucion de la evaluacion en las instituciones, se preparé la bateria de
pruebas psicoldgicas a utilizar, la misma que estuvo conformada por el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) y la Escala de Orientacion suicida (ISO 30), ademas, se afiadié

una ficha sociodemogréfica, la misma que fue elaborada para esta investigacion.

Posteriormente se acudio a los centros en diferentes dias del mes de marzo. La evaluacion
se realiz6 de forma grupal y antes de dar inicio a la aplicacién de los cuestionarios se

partié con una breve descripcion de las consignas a seguir para llenarlos. Cabe resaltar
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que, el investigador, permanecié en todo momento con el grupo de examinados, con el

fin de solventar cualquier duda, pregunta o inquietud que surgiera durante la evaluacion.

Una vez recolectada la informacion de los participantes objeto de estudio, se procedi6 a
realizar la base de datos en el programa Microsoft Excel 2019 y posteriormente se migro
la informacidn al programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versién 24, en
donde se realiz6 el analisis estadistico descriptivo e inferencial. En primera instancia, se
analizo las variables sociodemogréficas en relacion con la variable consumo, después se
examind descriptivamente los niveles de depresion y de riesgo suicidio. Por Gltimo, se
realiz6 el analisis comparativo de las variables. Gracias a este analisis, se pudo redactar
el capitulo de resultados. Para finalizar, se elaboro las conclusiones resultantes y

recomendaciones pertinentes derivadas de este proyecto de investigacion.
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CAPITULO I11. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En el presente apartado se realiza la descripcion de los resultados referentes a las variables
sociodemograficas, las mismas que se analizan en relacion con el grupo de consumidores
y no consumidores. Luego se describe los niveles de depresion y riesgo suicida que
presentan los adolescentes de ambos grupos. Por Ultimo, se muestran los resultados de la
comparacion entre los niveles de depresion y riesgo de suicida de los adolescentes que

consumen drogas y los que no.

3.1. Analisis descriptivo

En la tabla 2, se aprecia que, de los 86 participantes, 41 (47.7%) son del sexo masculino
y 45 (52.3%) corresponden al sexo femenino. De la misma forma se observa que del total
de evaluados 41 (47.7%) son consumidores de sustancias, de estos, 19 (22.1%) son

mujeres y 22 (25.6%) son varones.

Tabla 2

Sexo de los participantes en relacion al consumo

Sexo
femenino Masculino Total
f % f % f %

Consumo de 19 221 22 25.6 41 47.7
sustancias

Noconsumode g 30.2 19 221 45 52.3
sustancias

Total 45 52.3 41 47.7 86 100

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al tipo de familia en la que viven los adolescentes, en la tabla 3, se aprecia
que, de los 45 adolescentes no consumidores, 35 (77.8%) viven en una familia nuclear y
10 (22.2%) pertenecen a una familia extendida. Por otra parte, de los 41 adolescentes que
ingieren drogas, 26 (63.4%) viven en una familia nuclear, en cambio 15 (36.6%) mantiene
la convivencia con una familia extendida. Se observa que, en comparacion con los
adolescentes que no usan drogas, los adolescentes consumidores viven en mayor

porcentaje en familias extendidas.
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Tabla 3
Tipo de familia en la que viven los adolescentes consumidores y no
consumidores

Tipo de familia
Nuclear Extendida Total
f % f % f %

Noconsumode ¢ 77.8 10 222 45 100
sustancias

Consumo de 26 63.4 15 36.6 41 100
sustancias

Total 61 70.9 25 29.1 86 100

Fuente: Elaboracion propia

Acerca del estado civil de los padres de los evaluados se encontrd que, del total de los 45
adolescentes que no usan sustancias, 33 (73.3%) participantes tienen padres casados y 2
(4.4%) refieren que sus padres estan separados. Por otra parte, en el grupo de adolescentes
consumidores, de los 41 examinados, 15 (36.6%) indican que sus padres estan casados y
17 (41.5%) sefalan que sus padres estan separados. En estos resultados llama la atencion
el alto porcentaje de padres separados de los adolescentes que usan drogas en

comparacion al grupo de no consumidores (vease la tabla 4).
Tabla 4

Estado civil de los padres de adolescentes consumidores y no consumidores
Tipo de familia
Casados Divorciados  Serapados Viudo/a  Union libre Total
f % f % f % f % f % f %

Nocomsumo g3 733 6 133 2 44 2 44 2 44 45 100
de sustancias

Consumode 15 356 4 98 17 415 3 73 2 49 41 100
sustancias
Total 48 55.8 10 11.6 19 22.1 5 5.8 4 47 86 100

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a los antecedentes de familiares consumidores de los participantes, en la
tabla 5, se aprecia que, del total de adolescentes no consumidores, 6 (13.3%) de los
examinados tiene familiares que consumen y 39 (86.7%) indican que no tienen familiares
con problemas de consumo de sustancias. Por otra parte, de los 41 evaluados que abusan
de las drogas, 29 (70.7%) indican que tienen familiares que consumen sustancias. Al

analizar estos resultados, resalta el hecho de que los adolescentes que ingieren drogas
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reportan altos porcentajes de familiares consumidores en comparacion al grupo de no
consumidores.
Tabla 5

Antecedentes familiares de consumo en los participantes
Tiene familiares consumidores

Si No Total
f % f % f %
No consumo de 6 13.3 39 86.7 45 100
sustancias
Consumo de 29 70.7 12 29.3 41 100
sustancias
Total 35 40.7 51 59.3 86 100

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a antecedentes familiares de enfermedades psiquiatricas, en la tabla 6, se
observa que, tanto el grupo de adolescentes consumidores como el de no consumidores,
refieren en altos porcentajes ausencia de antecedentes psiquiatricos en la familia. Por otra
parte, 8 (19.5%) de los examinados consumidores sefialan que, si existen antecedentes
familiares de problemas psiquiatricos, porcentaje que es elevado en comparacion al grupo
de no consumidores (6.7%).

Tabla 6

Antecedentes de familiares con enfermedades psiquiétricas de los

participantes
Tiene familiares con enfermedades psiquiatricas

Si No total

f % f % f %
No consumo de 3 6.7 42 93.3 45 100
sustancias
Consumo de 8 195 33 80.5 41 100
sustancias
Total 1 128 5 812 8 100

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 7, se observa los niveles de depresion de los participantes. Del total de
adolescentes que no usan sustancias, 34 (75.6%) participantes no tiene depresion, 3
(6.7%) de los examinados tienen depresion leve, 6 (13.3%) de los evaluados presenta un

nivel moderado de depresion y 2 (4.4%) participantes reflejan un nivel severo.

En cambio, en el grupo de adolescentes consumidores, de los 41 adolescentes, se observa

que 21 (51.2%) participantes no tienen depresion, 7 (17.1%) evaluados presentan una
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depresion leve, 10 (24.4%) examinados reflejan niveles moderados y 3 (7.3%)

participantes de este grupo tienen niveles severos.

Es importante hacer notar que de los adolescentes que no ingieren drogas, un 24.4%
tienen depresion en sus diferentes niveles. Por otra parte, en el grupo de consumidores

este porcentaje se duplica (48.8%).

Tabla 7
Niveles de depresion en adolescentes consumidores y no consumidores

Nivel de depresion
Ausencia Leve Moderado Severo Total

f % f % f % f % f %

Noconsumode a4 756 3 67 6 183 2 44 45 100
sustancias

Consumo de 21 512 7 171 10 24.4 3 7.3 41 100
sustancias
Total 55 64 10 11.6 16 18.6 5 5.8 86 100

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al nivel de riesgo suicida de los participantes, en la tabla 8 se observa que
del grupo de adolescentes que no ingieren drogas, 22 (48.9%) de los evaluados tienen un
nivel bajo, 19 (42.2%) presentan un nivel moderado y 4 (8.9%) reflejan un nivel alto. En
cambio, en el grupo de adolescentes consumidores se observa que 16 (39.9%) tienen un

nivel bajo, 18 (43.9%) presentan un nivel moderado y 7 (17.1%) reportan un nivel alto.

De igual manera, se hace notar que existe mayor frecuencia de riesgo suicida, en los
niveles moderado y alto, en adolescentes consumidores, en comparacion a los que no
consumen

Tabla 8

Niveles de riesgo suicida en adolescentes consumidores y no consumidores
Niveles de riesgo suicida en adolescentes consumidores y no consumidores

Bajo Moderado Alto Total
f % f % f % f %
Noconsumode — ,, 499 19 422 4 89 45 1000
sustancias
Consumo de 16 390 18 439 7 171 41 100.0
sustancias
Total 38 44.2 37 43.0 11 12.8 86 100.0

Fuente: Elaboracion propia
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3.2. Andlisis inferencial

Antes de realizar la comparacion de grupos se procedidé a realizar la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, con el fin de conocer si la poblaciéon cumple el criterio de

normalidad. Para ello se parte con las siguientes hipétesis:
Ho: Los datos tienen una distribucion normal
Ha: Los datos no siguen una distribucion normal

En la prueba estadistica se obtiene un p valor de 0.001 para los datos de depresion, dicho
valor p es < a 0.05, motivo, por el cual, se rechaza la Ho y se acepta la Hz, es decir, se
concluye que los datos no siguen una distribucion normal, razon por la que se procede a

utilizar pruebas no paramétricas para comparar los grupos (vease tabla 9).

Tabla 9

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl  Sig.

Depresién  0.128 86 0.001
de Beck

a. Correccién de significacion de Lilliefors
Fuente: Elaboracion propia

Para comparar los niveles de depresion y riesgo suicida, de consumidores y personas no
consumidoras, se uso la prueba U de Mann-Whitney. Para la variable depresion se partid

de las siguientes hipotesis:
Ho: El nivel de depresion es igual en los consumidores y no consumidores de drogas
Ha: El nivel de depresion es diferente en los consumidores y no consumidores de drogas

Tras el analisis se encontrd un valor p=0.183, puesto que este valor es mayor a 0.05 no se
rechaza la Ho, y se concluye que el nivel de depresién no es diferente en los grupos

comparados (véase tabla 10).
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Comparacion de niveles de depresion
entre consumidores y no
consumidores

BDI
U de Mann-Whitney 768,500
W de Wilcoxon 1803,500
z -1,333
Sig. asintética(bilateral) 0,183

a. Variable de agrupacién: Consumo de
sustancias
Fuente: Elaboracion propia

Para comparar la variable riesgo suicida se partid de las hipotesis expuestas a

continuacion:

Ho: El nivel de riesgo suicida es igual en los consumidores y no consumidores de drogas.

Hi: El nivel de riesgo suicida es diferente en los consumidores y no consumidores de

drogas.

Tras el analisis se encontrd un valor p=0.361, puesto que este valor es mayor a 0.05 no es

posible rechazar la Ho, y se concluye que no existen diferencias significativas en los

niveles de riesgo de violencia de estos dos grupos (véase tabla 11).

Tabla 11

Comparacion de niveles de riesgo
suicida entre consumidores y no
consumidores

1SO30
U de Mann-Whitney 817,000
W de Wilcoxon 1852,000
z -0,913
Sig. asintética(bilateral) 0,361

a. Variable de agrupacién: Consumo de
drogas
Fuente: Elaboracién propia
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3.3. Propuesta de intervencion

Justificacion de la propuesta de intervencion

Mediante el recorrido teorico citado anteriormente, se identifica que, el consumo de
sustancias, ya sea en adolescentes o adultos, suele estar acompafiado de la presencia de
sintomas depresivos Yy riesgo suicida, hecho que es encontrado de forma repetida en las
diferentes investigaciones realizadas tanto a nivel internacional como nacional.
Resultados similares arrojé la presente investigacion, la misma que reporta una alta

frecuencia de depresion en adolescentes institucionalizados en centros para adicciones.

Bajo el contexto expuesto, es necesario que los adolescentes con problemas por consumo
de drogas, que se encuentran hospitalizados, ademas, de recibir tratamiento para la
adiccion, también, reciban intervenciones psicoterapéuticas orientadas a abordar la
sintomatologia depresiva, misma que, de no ser tratada, supone un factor de riesgo

importante para futuras recaidas en la ingesta de sustancias.

Es necesario que un plan de intervencion aborde los elementos nucleares de la depresion
como son los pensamientos disfuncionales, emociones displacenteras y conductas de
inactividad. Los estudios llevados a cabo en diferentes contextos, brindan evidencia sobre
la eficacia de la terapia cognitivo conductual en el abordaje de la depresion, por ello se

propone la siguiente propuesta de intervencion desde dicho modelo de terapia.

Objetivos

Objetivo General

Disefiar una propuesta de intervencion psicoterapéutica para reducir la depresion en los

adolescentes consumidores que se encuentran hospitalizados en centros para adicciones.
Objetivos especificos

1. Establecer estrategias para modificar pensamientos disfuncionales y distorsiones

cognitivas asociadas a la depresion

2. Entrenar técnicas para gestionar las emociones displacenteras
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Mejorar las estrategias de afrontamiento a las situaciones que desencadena

sintomas depresivos
Promover comportamientos funcionales

Prevenir recaidas de la depresion



Propuesta de intervencion terapéutica para la depresion en adolescentes con problemas de consumo de sustancias

NUMERO DE
SESION

PROBLEMAS O
SITUACION SUJETO
A ABORDAJE
PSICOTERAPEUTIC
o)

TECNICAS QUE SE
VA A UTILIZAR

OBJETIVO DE LA
UTILIZACION DE
LA TECNICA

RESULTADOS
ESPERADOS

DE INTERVENCION

TIEMPO ESTIMADO
POR TECNICA

Introduccion al
modelo de terapia

Psicoeducacion: Estrategia, en la
cual, se brinda informacién sobre
una tematica especifica

Enviar como tarea intersesion

(TIS) un registro de pensamientos:

Técnica que permite registrar por
escrito los pensamientos
disfuncionales

Introducir a los conceptos del
modelo terapéutico de la
terapia cognitivo conductual

Identificar pensamientos
asociados a la depresién

El paciente conoce que los
pensamientos, sentimientos y
conductas se influyen
reciprocamente y esto provoca
un aumento de la depresién

El paciente es capaz de elaborar
un registro de pensamientos

45-60 minutos

Pensamientos
disfuncionales

Revisar TIS

Discusién y debate de
pensamientos mediante el analisis
empirico: Técnica que consiste en
refutar pensamientos en base a la

experiencia

Modificar pensamientos
disfuncionales que mantienen
la sintomatologia depresiva

El paciente es capaz de
identificar y modificar
pensamientos disfuncionales

45-60 minutos
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TIS: continuar con el registro de
pensamientos y debatirlos

Distorsiones
cognitivas

Revisar TIS

Psicoeducacion sobre las
distorsiones cognitivas

Debate de pensamientos mediante
el uso del anlisis empirico y
racional: Técnica para refutar el
pensamiento mediante el uso de la
evidencia empirica y los principios
de la légica

TIS: continuar con el registro y
debate de pensamientos
disfuncionales y de las distorsiones

Brindar informacion sobre las
distorsiones cognitivas

Modificar las distorsiones
cognitivas

El paciente es capaz de
identificar sus propias
distorsiones cognitivas y
debatirlas

45-60 minutos

Sentimientos de
culpa

Revisar TIS

Debate de pensamientos referentes
a la culpa, mediante el analisis
racional: Técnica para refutar el
pensamiento mediante el uso de los
principios de la logica.

Reatribucidon de responsabilidades:
Técnica que permite distribuir la
responsabilidad en diferentes
actores

Conseguir una perspectiva
mas amplia sobre los
responsables de los sucesos
gue generan culpabilidad

El paciente es capaz de
gestionar los sentimientos de
culpa

45-60 minutos
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Desencadenantes de
la depresion

Analisis funcional de la conducta:
Técnica que permite identificar los
antecedentes y las consecuencias
de un comportamiento

TIS: completar el Analisis
funcional de la conducta

Identificar las situaciones que
generan pensamientos
disfuncionales y sentimientos
de tristeza

El paciente reconoce aquellos
sucesos que desencadenan
pensamientos, emociones y

conductas depresivas

45-60 minutos

Afrontamiento de
los desencadenantes

Revisar TIS

Entrenamiento en solucion de
problemas/Toma de decisiones:
Técnica que permite identificar y
plantear soluciones a problemas,
asi como, también, elegir la mejor
opcion.

TIS: identificar posibles soluciones
a los desencadenantes

Identificar alternativas de
solucién viables y tomar
decisiones funcionales

El paciente es capaz de
plantearse alternativas de
solucion a las situaciones que
desencadenan pensamientos,
emociones y conductas
depresivas, y toma decisiones
referentes a dichas situaciones

45-60 minutos

Afrontamiento de
los desencadenantes

Revisar TIS

Entrenamiento en comunicacion
asertiva/Rol playing; Técnica que
se usa para ensayar
comportamientos que se necesitan
adquirir

Desarrollar destrezas
comunicativas para hacer
frente a las situaciones
estresantes

El paciente es capaz de
comunicar sus sentimientos y
pensamientos de forma
adecuada a los otros

45-60 minutos
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Sentimientos de
enojo y alteraciones
en el suefio

Relajacion de Schultz: Estrategia
que permite reducir la tension y
entrar en un estado de tranquilidad

TIS: Practicar relajacion

Manejar las emociones y
alteraciones en el suefio.

El paciente gestiona sus
emociones y dificultades en el
suefio

45-60 minutos

Sentimientos de
tristeza

Revisar TIS

Psicoeducacion sobre las técnicas
de distraccion (5 VTA) y
limitacion de la disforia: Técnica
destinada a dirigir la atencién
desde la tristeza a otros hechos.

TIS: Ejecutar la distraccién y
limitacion de la disforia

Manejar los sentimientos de
tristeza

El paciente es capaz de
gestionar la tristeza mediante el
uso de la distraccién, ademas,
limita la expresion de la
disforia.

45-60 minutos

10

Comportamientos de
inactividad y
desmotivacion

Psicoeducacion sobre los efectos
de la activacion conductual

Programacion de actividades
placenteras: Técnica orientada a
establecer un cronograma con
actividades placenteras

TIS: Ejecutar las actividades de la
programacion de actividades

Promover comportamientos
gue produzcan emociones
placenteras

El paciente identifica y realiza
actividades que le produzcan
emociones positivas y
desplacen a las emociones
negativas

45-60 minutos
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Prevencion en

Psicoeducacion sobre Mindfulness
en la depresion

Mindfulness centrado en la
respiracion: Técnica orientada a

Evitar la reverberacion de

El paciente es capaz de manejar
la reverberacion de
pensamientos y tomar distancia

45-60 minutos

recaidas mantener la concentracion en la ensamientos .
L P de los mismos, para que no se
respiracion ' .
produzcan emociones negativas
TIS: Practicar le técnica de
mindfulness
Mindfulness Body Scan: Técnica
orientada a concentrarse en
Prevencion en distintas partes del cuerpo, hasta Establecer una mejor El paciente reconoce
12 recaidas hacer un recorrido completo. conexion con las sensaciones sensaciones corporales que 45-60 minutos
corporales anuncien un episodio depresivo
TIS: Practicar la técnica de
Mindfulness
Mindfulness centrado en la
emocion: Técnica que busca . .
. g : . El paciente maneja sus
Prevencion en concentrarse en el plano emocional | Promover la tolerancia de las - . .
13 emociones displacenteras 45-60 minutos

recaidas

TIS: Practicar le técnica de
mindfulness

emociones displacenteras

cuando surjan

47
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Mindfulness centrado en los
pensamientos: Esta estrategia
permite meditar sobre los

Promover la defusion del

Que el paciente toma distancia

14 recaidas pensamientos pensamiento de cualquie_r tipo de 45-60 minutos
pensamiento
TIS: Practicar le técnica de
mindfulness
Que el paciente tome
Feedback: Técnica, en la cual, se | Retroalimentar los cambios conciencia de los cambios
15 Cierre terapéutico realiza retroalimentacion sobre conseguidos durante el ocurridos y los recursos que ha | 45-60 minutos

distintos aspectos

proceso terapéutico

adquirido para hacer frente a la
depresion

48
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3.4. Discusién

Este estudio contribuye a la construccién de conocimiento referente a la presencia de
trastornos afectivos en adolescentes que consumen drogas; ademas, de permitir a las
instituciones que brindan tratamiento para problemas adictivos, considerar la necesidad
de implementar programas de intervencion orientados a abordar los trastornos depresivos,
pues en esta investigacion se pudo observar que alrededor de un 48% de los participantes
que se encuentran hospitalizados en un centro de adicciones, posee sintomatologia

depresiva.

En la investigacion realizada por Terrero et al., (2017) se hallé que, del total de
participantes entre 12 y 17 afios que consumian alcohol, un 33% presento depresion en
sus diferentes niveles. De igual manera, en el proyecto de titulacion de Narvéaez (2020),
se encontro que de los adolescentes que ingieren alcohol, alrededor de un 65% reportd
sintomas depresivos entre leve y grave. Resultados similares son obtenidos por Mendieta
(2016), quien indica que aproximadamente un 77% de los adolescentes que abusan del
alcohol presentan depresion. A diferencia de los estudios ya indicados, el presente
proyecto de investigacion no trabajo exclusivamente con alcoholicos, méas bien agrupé a
adolescentes consumidores de alcohol, cannabis y cocaina, bajo el concepto
consumidores, y encontro, al igual que los estudios mencionados, una alta frecuencia de
depresion (48.8%).

Bravo y Cassinelli (2020) en su investigacion realizada a adolescentes consumidores de
drogas en general (marihuana, cocaina, alcohol), encontraron una frecuencia mas alta de
depresion en adolescentes consumidores, en comparacion a los resultados del presente
estudio, pues estos autores indican que un 80% de sus participantes poseen sintomas

depresivos en sus diferentes categorias.

Cabe resaltar que, los niveles de depresion encontrados en este proyecto de estudio,
realizado en adolescentes, no difieren en gran medida con la poblacion adulta. Pangol
(2021) realiz6 una investigacion retrospectiva en el Hospital Psiquiatrico Humberto
Ugalde Camacho, en el cual, encontr6 que, de 160 participantes consumidores adultos, el
43.1% tiene sintomatologia depresiva en sus distintas modalidades, porcentaje que es

similar al expuesto anteriormente en el presente estudio, que es de 48.8%. Estos
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resultados permiten afirmar que, el trastorno depresivo se encuentra presente tanto en los

adolescentes como adultos consumidores de sustancias.

Los resultados indicados en los parrafos anteriores, muestran que existe una frecuencia
alta de depresion, en personas que ingieren drogas, hecho que no contradice el resultado
que hall6 Restrepo et al. (2018) tras investigar a adolescentes que usan sustancias, es
decir, el autor concluyd que existe una correlacion entre la ingesta de drogas y la presencia

de sintomas depresivos.

Por otra parte, Mazariegos (2018) tras finalizar su proyecto investigativo concluy6 que,
una historia de ingesta de sustancias por parte de las figuras paternas, incrementa el
riesgo, en los hijos, de presentar problemas adictivos hasta en 5.6 veces mas en
comparacion a aquellos adolescentes que no poseen padres que usen drogas. Lo antes
mencionado resuena en este estudio, pues se encontré que, del total de personas con
adiccion, un 70.7% afirma tener familiares que usan drogas, hecho que marca una gran
diferencia en comparacion a los adolescentes que no consumen, pues ellos indican en

menor frecuencia poseer familiares consumidores (13.3%).

Acerca del riesgo suicida, Bravo y Cassinelli (2020), tras evaluar a adolescentes
hospitalizados que reciben tratamiento para adiciones, encontraron que un 57.8% de los
participantes presenta riesgo suicida entre los niveles moderado y grave. Las cifras
reportadas por los autores mencionados, no muestran mucha diferencia con las obtenidas
en este proyecto, puesto que, de los examinados consumidores, se encontré con que un

61% de ellos tiene riesgo suicida, de igual manera, en las categorias moderado y grave.

Es importante indicar que, los niveles de riesgo suicida detallados en la seccion de
resultados, presentan una marcada diferencia con aquellos que se han reportado en
investigaciones en poblacién adulta. Con respecto al riesgo suicida en adultos
consumidores, Davila (2019) indica que, de los sujetos examinados, un 38% presenta
riesgo suicida. Resultados similares fueron hallados en el estudio de Escobar (2020),
quien sefiala que encontr6é que, un 36% de los consumidores evaluados presenta riesgo

suicida.

De los resultados presentados, es posible afirmar que, los adolescentes que ingieren

drogas presentan mayor frecuencia de riesgo suicida, en comparacion a los adultos que,
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también, consumen sustancias, esta diferencia encuentra fundamento en el hecho de que
los adolescentes se encuentran en una etapa del ciclo vital que esta llena de cambios en la
esfera afectiva, cognitiva, bioldgica y social.

Por otro lado, en las investigaciones realizadas hasta el momento, no se identifican
estudios que comparen si existen diferencias significativas entre los niveles de depresion,
en consumidores y no consumidores, sin embargo, Ruiz (2017), en su proyecto
investigativo describe que, de sus examinados, 11% de adolescentes que no ingieren
drogas tienen depresion, en cambio, 51% de aquellos jovenes que si usan drogas poseen
depresion. La investigacion mencionada permite apreciar que, los adolescentes
consumidores tienen mayor frecuencia de depresion en comparacion a aquellos que no

consumen, hecho que coincide con los resultados descritos en el presente trabajo.

Para finalizar, en este estudio se hallé que no existen diferencias significativas en los
niveles de riesgo suicida que presentan adolescentes consumidores y no consumidores,
hecho que no coincide con los hallazgos reportados por Arévalo y Palomeque (2015),
pues estos autores encontraron que, si existe una diferencia significativa en el riesgo
suicida al comparar ambos grupos, ademas, sefialan que el riesgo es mayor en aquellos

jovenes que ingieren drogas.
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CONCLUSIONES

Al seguir los lineamientos de los objetivos establecidos para esta investigacion, se

concluye que:

e Los adolescentes consumidores reportan una alta frecuencia de sintomatologia
depresiva en comparacion al grupo de no consumidores, en dicho grupo
predomina un nivel de depresion moderado.

e Con respecto al riesgo suicida, en términos de frecuencia, no se observan
diferencias importantes entre los grupos, pues se encontrd6 un 61% para los
consumidores y 51.1% para los no consumidores.

e Al comparar los niveles de depresion y riesgo suicida de ambos grupos, no se
encuentra diferencias significativas.

e Tras analizar los resultados se hace viable la propuesta de un plan de intervencion
para disminuir la sintomatologia depresiva en adolescentes con problemas de
consumo de sustancias. Dicho plan se respalda en la evidencia existente del

enfoque de terapia cognitivo conductual.
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RECOMENDACIONES

La recomendacion principal, luego de la realizacion del presente estudio es, implementar
la propuesta de intervencion planteada en esta investigacion, con el fin de brindar

abordaje a la sintomatologia depresiva de la poblacion de estudio.

Ademas, se recomienda que en proximas investigaciones se evalle la depresion y el
riesgo suicida, al mismo grupo, tanto al inicio como al final del tratamiento para
adicciones. De esta forma es posible conocer si la esfera afectiva sufre cambios a lo largo

de la estancia hospitalaria.

También, es recomendable validar planes de intervencion focalizados en la depresion,
para la poblacion de adolescentes consumidores. Por ultimo, es importante mencionar que
en futuras investigaciones se considere estudiar la estructura familiar de consumidores y

su asociacion con la depresion.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION: DEPRESION Y RIESGO SUICIDA EN
ADOLESCENTES CONSUMIDORES DE SUSTANCIAS

La informacion que se detalla mas adelante busca apoyarle para tomar la decision de

permitirle participar a su hijo/a en nuestra investigacion.

Por favor lea cuidadosamente los siguientes puntos y tomese el tiempo necesario para

tomar la mejor eleccion.

Hemos invitado a su representad(@ a participar en nuestra investigacion, cuyo objetivo es
conocer el nivel de depresion e ideacion suicida que tienen los adolescentes que
consumen sustancias y compararlos posteriormente con un grupo de adolescentes no
consumidores de sustancias. Es necesario indicar que, al finalizar dicha investigacion
se planteara una propuesta de intervencion para la depresion en adolescentes que usan
drogas, lo cual, sera entregado a la institucion para que se dé el mejor uso posible. El fin
de dicha propuesta es promover y facilitar los procesos terapéuticos en la esfera afectiva,
puesto que, de existir afecciones en el afecto, estas pueden convertirse en factores de

riesgo para presentar recaidas.

St usted acepta que su hijo/a participe en nuestra investigacion, se procedera a la
valoracion de la esfera afectiva con el Inventario de Depresion de Beck, escala que
permite conocer si existe depresion y en qué nivel se encuentra. También, se aplicara la
escala ISO 30, la cual, permitira conocer si existe riesgo de suicidio. La realizacion de
estas escalas tomara un promedio de 30 minutos. Cabe mencionar que el resultado de la
valoracion realizada se entregard a la institucion, en la cual, se encuentra su hijo/a, ya que

en caso de que sea necesario puedan usarse en el proceso de tratamiento.

Las escalas antes mencionadas seran aplicadas directamente por el investigador de este

estudio

El ser participante de este estudio no representa ningun tipo de riesgo personal ni

compromete de ninguna manera su proceso de recuperacion. De igual manera, se hace
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necesario indicar que el formar parte de este estudio, no representara ningin tipo de gasto

economico para usted o su representado.

La informacion brindada por su hijo/a o representado/a serd utilizada unica y
exclusivamente con fines académicos, manteniéndose la total confidencialidad y
manteniéndose en todo momento el anonimato, es decir, toda informacion de caracter

personal serd omitida del informe final.
PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacion en este estudio es libre y voluntaria, y de igual manera se encuentra en

libertad retirarse de la investigacion en el momento en que se estime conveniente.

La institucion en la que se encuentra su hijo/a conoce de este estudio y ha autorizado la

participacion del mismo.
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha comunicado el objetivo de esta investigacion, los beneficios tanto para la
institucion como para mi representado, los posibles riesgos y el uso que se dard a la
informacion brindada. De igual forma se me ha informado que la participacién es

voluntaria y la posibilidad de retirarse se encuentra abierta.

Luego de haber comprendido lo antes mencionado, acepto de forma voluntaria y sin

presiones, a que mi representado participe en esta investigacion

Firma del representante:

Firma del Investigado:

GRACIAS.
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Anexo 2. Ficha sociodemografica

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

A continuacion, se encuentran unas preguntas, por favor léalas detenidamente y ayldenos con
su respuesta.

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Estado civil de los padres del evaluado:

En qué tipo de familia vive:

Familia nuclear

Familia extendida

Sefiale con una X. Alguien en su familia consume de forma habitual Alcohol, marihuana,
tabaco, cocaina, base de cocaina, etc

Sl NO
En su familia alguien padece depresion, trastornos de ansiedad u otro trastorno mental
Sl NO
Numero de hospitalizacion

Sustancia que consume habitualmente:

Marque con una X. Desde su parecer ¢ Cual fue la causa de su primer consumao?

1. Curiosidad

2. Presidn de amigos

3. Dificultades familiares
4. Problemas emocionales

5. Algin otro factor, indique cual:
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Anexo 3. Inventario de Depresion de Beck

I io de D i6n de Beck (BDI-2)
IO < snnasnsmnismossnsmonsnssssuss Estado) Civil..coonsssansiesiva Bdadi. e Sexo
OCHPREION - < coavssnsmosismsonsassions S BAUCACIONE  cvosmnammsamsmovons KeChas o svusinpunes
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Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el numero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

iecho.

Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

I Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

| He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
|1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber



10.

11

12

13.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ninglin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequeiiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o

haciendo algo.

Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

| Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

Indecision
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0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizaciéon
0 No siento que yo no sea valioso
I No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueiio
ONo he experimentado ningin cambio en mis habitos de sueio.
1. Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
3% Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No estoy tan irritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
ONo he experimentado ningiin cambio en mi apetito.
1*. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3*. No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentraciéon
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
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20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia
hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:
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Anexo 4. Inventario de orientacion suicida

150-30

Instrucciones: El propdsito de este cuestionario es poder tener una idea aproximada de como
ves ciertas areas importantes de tu vida. Trata de contestar con la mayor sinceridad, pensando
en como te sentiste estos dltimos seis meses. Ahora lee cuidadosamente cada frase y contesta
con sinceridad. Usa un esfero o lapiz para hacer una marca (X) en la respuesta, por ejempla, o
1 2 3. 5i decides cambiar una respuesta, tacha la respuesta y marca la nueva respuesta.

Las opciones de respuesta son: 0: totalmente en desacuerdo 1: En parte en desacuerdo 2: en
parte de acuerdo 3: totalmente de acuerdo

Tatalmente | En parte en | En parte | Totalmente
en desacuerdo | de de acuerdo
desacuerdo atuerdo

Yo debo ser un sofiador/a ya que estay
siempre esperando casas que no
resultan

Hay muchas posibilidades para mi de
ser feliz en el futura.

Generalmente pienso que adn los
peores sentimientos desapareceran
Ante un fracazo, confid en que las
personas con las que me relaciona na
perderan las esperanzas en mi
Aguellas personas con las gue me
relaciona, no me necesitan en absoluto
Mientras crecia me hideron creer que
la vida podria ser justa. Siento que me
mintieran, ya que no es justa en
absoluto.

Mi vida s ha desarrollado mayormente
en las direccones que yo elegi.

¥o deberia ser capaz de hacer que
duren las buenos momentos, pera na
pueda.

Creo gue causo problemas a la gente
gue estd a mi alrededor.

Creo gue sere incapaz de encontrar
suficiente coraje como para enfrentar a
la wida.

Tengo las cualidades personales que
necesito para que me guien hacia una
vida feliz.

Cuando me pasa algo malo siento que
mis ezperanzas de una vida mejor son
poco reales.

Aun cuando estoy muy enojado/a por
algo, puedo forzarme a mi mismo a
pensar claramente, s5i lo necesito.
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Generalmente crea que |as personas
que son impoartantes para mi
comprenden mis sentimientos bastante
bien.

Fara impedir que las cosas empeoren,
cred que suiddarse es |a solucion.

Cuando veo a alguien que logra lo gue
yo no tengo, siento que es injusto.

Aun cuando me siento s5in esperanzas,
sg gue las cosas eventualmente pueden
mejorar.

Cuando mi vida na transcurre
facilmente estoy dominado por una
confusion de sentimientos.

Siento como que no pertenezio a
ningun lada.

Fienso en morrme coma una forma de
resalver todos mis problemas.

Solia pensar gue podia ser alguien
especial, pero ahora veo que no es
werdad.

Siento gque tengo control sobre mi vida.

Cuando tengo emociones fuertes mi
cuerpo se siente fuera de contral.
Dromina mi caracter ¥ no puedo pararla

Cuando fracaso, quiero esconderme,
desaparecer.

Fara no sentirse mal o solofa, pienso
gue |la solucidn es morirse.

Madie me amaria si realmente me
conociese bien.

Es posible que me convierta en la clase
deé persona que gquiero ser.

Munca senti que estuviera a punto de
hacerme pedazos (quebrarme)

Las buenas sentimientos que la gente
tiene acerca de mi son un error. Es
cuestion de tiempao, los voy a
defraudar.

5i mis cosas empeorasen, creo que me
mataria.




	HOJA DE APROBACIÓN
	DECLARACIÓN AUTENTICIDAD Y AUTORIZACIÓN
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	CAPÍTULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRÁCTICA
	1.1. Adolescencia
	1.2. Consumo de drogas
	1.3. Depresión
	1.4. Suicidio

	CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO
	2.1. Paradigma, modalidad y alcance
	2.2. Instrumentos
	2.3. Participantes y muestra
	2.4. Características de la muestra
	2.5. Procedimiento

	CAPÍTULO III. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN
	3.1. Análisis descriptivo
	3.2. Análisis inferencial
	3.3. Propuesta de intervención
	3.4. Discusión

	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS
	Anexo 1. Consentimiento informado
	Anexo 2. Ficha sociodemográfica
	Anexo 3. Inventario de Depresión de Beck
	Anexo 4. Inventario de orientación suicida


