CAPITULOI

INTRODUCCION

Durante la adolescencia se presentan cambios tanto a mivel fisiologico, como a nivel
psicologico, que llevan al adolescente a establecer otro tipo de relaciones en el medio en
que se desenvuelve. Las relaciones con el grupo de pares se hacen mas estrechas y
ademas se produce el desprendimiento real de la familia. No obstante el papel de la
familia es primordial en esta etapa, ya que las estructuras familiares ponen en
funcionamiento desde una edad muy temprana y de forma defimtiva tres aspectos de la
conducta del mdividuo, que engloban la totalidad del comportamiento: como pensar y
enjuicliar, coOmo actuar y experimentar y, como sentir y gozar. Debido a la mestabilidad
que caracteriza a los adolescentes, es frecuente que presenten sintomas de diversos
trastornos psicologicos que tienden a desaparecer con la conclusion de esta etapa, siendo
la depresion es uno de ellos. Uno de los riesgos mas mmportantes al presentar
sintomatologia depresiva, es que algunos adolescentes adoptan conductas de riesgo, una
de ellas el consumo de drogas, como un refugio para evadir su realdad, negarla o

enfrentarla.’

En los dltimos anos el consumo de drogas legales, 1legales y médicas a nivel mundial

resulta mucho mas prevalente. Sin embargo, se ha visto un descenso en los consumos de

1 ANDRADE P., DIAZ-LOVING, R. “Ambiente Familiar y Caracteristicas de Personahdad de los
Adolescentes”. Revista de Psicologia Social y Personalidad. vol. 2 No 13, pag 199-210. México. 2000.



tabaco y alcohol en los adolescentes, y un incremento en el consumo de drogas ilicitas
. , , 9 , .

como la marthuana, la cocaina y la pasta base de cocaina’. Por tal razon, es importante

conocer cuales son las caracteristicas que hace complejo y de alto riesgo el proceso del

uso, abuso y dependencia de sustancias.

Segun el Estudio Nacional a Hogares sobre Consumo de Drogas 2007, elaborado por el
CONSEP, entre los principales factores de riesgo para el consumo de sustancias
psicoactivas destacan: los aspectos culturales, la desintegracion famihar, la migracion, la
falta de control y comunicacion en la familia, la falta de educacion integral en los niveles
educativo, comunitario-familiar, la deficiencia del sistema educativo, la presion de grupo e
inadecuada utilizacion del tiempo libre.” Por tanto, conocer el ambiente familiar de los
adolescentes, permite conocer parcialmente como esta influyendo en las actividades y
problematicas a las que continuamente se enfrentan, permite ademas, reconocer, si la
estructura familiar puede ser un factor protector presente durante la etapa de la
adolescencia. Se ha demostrado que los conflictos en la familia, el hecho de permanecer
mas tiempo con los amigos que con la familia, el vivir con un solo padre o en hogares

reconstituidos pero que impliquen ambientes inadecuados son indicadores significativos

> ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil v de la adolescencia”. Iid. Mediterraneo. Chile.
2012.

> CONSEP. “Plan Nacional de Prevencion Integral de Drogas 2012-2013”. Consejo Directivo del Consejo
Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas. 2012.



de uso de drogas, consumo de alcohol y tabaco en los adolescentes." Dentro de los
principales factores protectores destacan: pertenecer a una familia nuclear, ser un hijo/a
deseado/a, la resiliencia, que es la capacidad que tiene un adolescente de recuperarse

frente a la adversidad para seguir proyectando su futuro, tener un proyecto de vida, etc.’

Muchos jovenes que experimentan con drogas ilegales, no progresaran hasta la adiccion,
pero muchos otros que se mician de forma casual ran avanzando hacia un consumo cada
vez mas problematico. El mconveniente es que en un micio, no se sabe quiénes pasaran a
un abuso y dependencia de estas sustancias. La deteccion de factores protectores y de

r1esgo e Intervencion precoz son cruciales.

* ANDRADE P., DIAZ-LOVING, R. “Ambiente Familiar y Caracteristicas de Personalidad de los
Adolescentes”. Revista de Psicologia Social y Personalidad. vol. 2 No 13, pag 199-210. México. 2000.

> VALDES, M. Y col. “Familia, Factores protectores, Resiliencia y Conductas de Riesgo”. Boletin
de Investigacion N° 14, Fac. Educacion. 1999.
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CAPITULO II

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. USO, ABUSO Y DEPENDENCIA DE DROGAS

2.1.1. CONCEPTOS:

Droga.- Segiun la Organizacion Mundial de la Salud, se denomima droga a toda sustancia
que, introducida en el organismo vivo por cualquier via de administracion, produce una
alteracion, de algin modo, del natural funcionamento del sistema nervioso central del
mdividuo y es, ademas, susceptible de crear dependencia, ya sea psicologica, fisica o
ambas. Las alteraciones que las drogas pueden causar son muy variadas: excitar (como lo
hacen las drogas clasificadas como estimulantes); tranquilizar, calmar o elimmar el dolor
(como lo hacen las drogas clasificadas como depresoras); ocasionar trastornos perceptivos
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de diversa intensidad (como las drogas denominadas alucinégenas)

Uso de drogas.- La distincion entre uso no patologico de sustancias, el uso problematico,

el abuso y la dependencia es uno de los mayores problemas de diagnostico diferencial. La
distincion entre uso y abuso se corresponde mas a lo cultural que a lo psicofarmacolégico,
poniendo la frontera de abuso en el consumo mas alla de lo culturalmente establecido.’
Consumir una droga no significa necesariamente que alguien pueda convertirse en

drogodependiente. Es necesario diferenciar entre los diferentes grados de uso y abuso.’

® Comité de Expertos de la OMS en Farmacodependencia. 33" mforme. Ginebra, Organizacion Mundial de

la Salud, 2003. (OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 91J5).
7 Stahl StM. “Psicofarmacologia esencial”. Ed. Ariel. Barcelona. 2002.



e Uso: utilizacion que se hace de una droga en un determinado momento y por
medio del cual se descubren unos efectos determinados, como consecuencia de
dicho consumo.

e Uso experimental: uso de cualquier droga de una a cinco veces, a lo largo de la
vida del adolescente.’

o Uso regular: se refiere al uso de cualquier droga, por mas de cinco veces, a lo

largo de la vida del adolescente.’

Abuso de drogas.- Se define como la utilizaci6n excesiva, persistente o esporadica, de un

tarmaco de forma incongruente o desvinculada con la practica médica admisible. Asi
pues, el uso mtencional de dosis excesivas, o el uso premeditado de dosis terapéuticas con
fines distintos de la mndicacion para la cual el farmaco ha sido prescrito, se considera un
abuso de drogas. Las expresiones uso indebido y uso no médico se consideran sinénimas
de abuso de drogas.” Es dificil identificar los signos precoces y sutiles del uso de sustancias
que producen dificultades psicosociales o laborales, ya que la evaluacion de la
discapacidad dependerd, entre otras cosas, de la tolerancia cultural y familiar de tal uso.

Cuando aparece un patron de cambios conductuales desadaptativos, se puede pensar que

® EDWARDS G, ARIF A. “Nomendature classfication of drug and alcohol related problems. A World
Health Organization memorandum. Bulletin World Health Organization. 1981. No. 59. 225-42.
® Comité de Expertos de la OMS en Farmacodependencia. 33’ informe. Ginebra, Organizacion Mundial de
la Salud, 2003. (OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 91J5).
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la persona ha pasado del uso al abuso. Es una etapa previa a la dependencia y de menor

gravedad.”

Tabla 1. Cnterios para Diagnostico de abuso de sustancias segin DSM-IV-TR y consumo

perjudicial segan CIE-10.

Criterios para abuso de sustancias (DSM) y/o consumo perjudicial (CIE)

Abuso de sustancias (DSM-IV-TR)

Consumo perjudicial (CIE-10)

A) Un patrén  desadaptativo  de

consumo de

sustancias que conlleva un detertoro o malestar

clinicamente significativos, expresado por uno (o

mas) de los items siguientes durante un periodo

de 12 meses:

1.

Consumo recurrente de sustancias, que da
lugar al incumplimiento de obligaciones en el
trabajo, la escuela o en casa.

Consumo recurrente de la sustancia en
situaciones en las que hacerlo es fisicamente
peligroso.

Problemas legales repetidos relacionados con
la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia, a pesar
de tener problemas sociales continuos o
recurrentes o problemas interpersonales
causados o exacerbados por los efectos de la

sustancia.

Los sintomas no han cumplido nunca los criterios

para la dependencia de sustancias de esta clase de

sustancia.

Debe haber pruebas claras de que el
consumo de una sustancia ha
causado (o contribuido
sustancialmente) un dano fisico o
psicologico, mcluido el deterioro de
la capacidad de juicio o alteraciones
del comportamiento.

La naturaleza del dano debe ser
claramente identificable (v
especificada).

La forma de consumo ha persistido
por lo menos un mes o se ha
presentado reiteradas veces en un
periodo de 12 meses.

El trastorno no cumple criterios para
ningun otro trastorno mental o del
comportamiento relacionado con la
misma sustancia  en el mismo
periodo de tiempo (excepto para la

mtoxicacion aguda).

Fuente: Sociedad Espanola de Toxicomanias. “Tratado SET de Trastornos Adictivos”. Ed.
Panamericana. Espana. 2006.

% Sociedad Espanola de Toxicomanias. “Tratado SIET' de Trastornos Adictivos”. Ed. Panamericana.
Espana. 2006.




Adiccion.- Aunque la palabra «drogadiccion» se eliminé hace muchos anos de la
termunologia técnica de la OMS, todavia es muy utihzado como término general. Por
ejemplo, la palabra adictivo se emplea por lo general con el significado de «que engendra
dependencia». Cuando la voz «drogadiccion» se usa como térmuno técnico parece
referirse a casos graves de dependencia. No obstante, dado que no existe una definici6on
de adiccion aceptada en todo el mundo, es imposible saber a ciencia cierta en qué medida
la adicaion difiere de la dependencia.” Sin embargo, se considera la adiccién como un
proceso conunuuny; en el cual el uso no patologico se situaria en un extremo y la

dependencia en el otro, estando el uso problematico y el abuso entre ambos extremos."”

Farmacodependencia o drogodependencia.- La OMS la define como el estado psiquico

y, a veces, fisico causado por la accion reciproca entre un organismo vivo y un farmaco
(droga), que se caracteriza por modificaciones del comportamiento y por otras reacciones,
que comprenden siempre un 1impulso nreprimible a tomar el farmaco (droga) en forma
continua o periodica a fin de experimentar sus efectos psiquicos y, a veces, para evitar el

malestar producido por la privacion.”

" Comité de Expertos de la OMS en Farmacodependencia. 88° informe. Ginebra, Organizacion Mundial
de la Salud, 2003. (OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 915).

2 Sociedad Espaiiola de Toxicomanias. “Tratado SET de Trastornos Adictivos”. Ed. Panamericana.
Espana. 2006.
7



En la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)" se destaco a la pérdida de
control por sobre la conducta toxicofila del mdividuo como la nocion basica de
farmacodependencia y estableci6 directrices diagnosticas para el sindrome de
dependencia con seis puntos de control. Dos de ellos se refieren al estado de abstinencia
y a la tolerancia y los cuatro restantes se pueden considerar manifestaciones diferentes del
estado de dependencia en si. Para poder hacer un diagnostico positivo del sindrome de
dependencia, se deben cumplir por lo menos tres de los seis criterios. De este modo, aan
cuando se produzca tanto tolerancia como abstinencia, ello no es suficiente para que se
cumplan los requisitos del sindrome de dependencia, excepto s1 se cumple alguno de los
cuatro criterios restantes. A la mversa, mcluso st no se produce abstinencia nmi tolerancia,
un individuo todavia puede padecer de un sindrome de abstinencia s1 se cumplen tres de

los cuatro criterios restantes. "

Por consiguiente, es correcto decir que la abstinencia y la tolerancia no son necesarias ni
suficientes para establecer un diagnostico positivo de sindrome de dependencia. No
obstante, un excesivo hincapié en esto puede llevar a creer equivocadamente que el
sindrome de abstinencia no guarda relacion con la dependencia. El sindrome de
abstinencia es uno de los seis criterios de los que por lo menos se han de cumplir tres

para establecer un diagnostico positivo de sindrome de dependencia.

B Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10). Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra. 2003.

" Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10). Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra. 2003.
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Segun el Manual Diagnostico v Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM—IV-TR): La

dependencia de sustancias consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
comportamentales y fisiologicos, en los cuales el consumo de una sustancia adquere la
maxima prioridad para el individuo. Indican que continia consumiendo la sustancia, a
pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados con ella. Existe un patron
de repetida auto administracion que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una

mgestion compulsiva de la sustancia.”

Tabla 2. Critertos para Diagnostico de Dependencia de Sustancias segan (DSM-IV-TR) vy
Sindrome de Dependencia segin la CIE-10.

Criterios para Dependencia de Sustancias (DSM) y/o Sindrome de Dependencia (CIE)

Dependencia de Sustancias (DSM-IV-TR)

Sindrome de Dependencia (CIE-10)

Un patron desadaptativo de consumo de la
sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por tres
(0 mas) de los items siguientes en algin
momento de un periodo continuado de 12
meses:

1. Tolerancia, defimda por cualquiera de los

siguientes items:

cantidades

de la

a. Una necesidad de

marcadamente  crecientes
sustancia para consegulr la mtoxicacion

o el efecto deseado.

Deben haberse presentado tres o mas de las
sigulentes manifestaciones durante al menos un
mes o, sin persisten durante periodos mferiores
a un mes, deben haberse presentado repetidas
veces v simultaneamente y en un periodo de 12
meses:
I. Un deseo mtenso o sensacion de
compulsion por consumir la sustancia.
2. Dismmucion  de la  capacidad  para
controlar el consumo en lo referente al
miclo, térmmo o cantidades consumidas,

como se prueba por: consumo frecuente

15 . .. .o . , . ..
American Psychiatric Association, “Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V-

TR)”. Barcelona: Masson. 2004.
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b. El efecto de las mismas cantidades de
sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado.

Abstinencia, definida por cualquiera de los

sigulentes items:

a. El sindrome de abstinencia

caracteristico para la sustancia (criterios

ay b de los cnterios diagnosticos para
la abstinencia de sustancias
especificas).

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

La sustancia es tomada con frecuencia en

cantidades mayores o durante un periodo

mas largo del que micialmente se
pretendia.

Existe un deseo persistente o esfuerzos

mfructuosos de controlar o mterrumpir el

consumo de la sustancia.

Se emplea mucho tiempo en actividades

relacionadas con la obtencion de la

sustancia, en el consumo de la sustancia o

en la recuperacion de los efectos de la

sustancia.

Reduccion  de 1mportantes actividades

sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia.

Se continiia tomando la sustancia a pesar

problemas

de tener conciencia de

psicologicos o fisicos recidivantes o

de cantidades mayores o durante mas
tiempo del que se pretende, o deseo
persistente o esfuerzo sm éxito de reducir
o controlar el consumo.

Un cuadro fisiologico de la abstinencia
cuando se reduce o cesa el consumo de la
sustancia, como se prueba por el sindrome
de abstinencia caracteristico de la sustancia,
o por el consumo de la misma (o alguna
parecida) con la mtenciéon de alviar los
sintomas de abstinencia.

Pruebas de tolerancia a los efectos de la
sustancla tales como: la necesidad de
aumentar significativamente la cantidad de
sustancia para conseguir intoxicarse o el
efecto deseado, o marcada disminucion del
efecto tras el consumo continuado de la
misma cantidad de sustancia.

Preocupacion por el consumo de la
sustancila, que se manifiesta por el
abandono o reduccion de 1mportantes
alternativas placenteras o de mnterés a causa
del consumo de la sustancia; o por el
empleo de mucho tiempo en actividades
necesarias para obtener, consumir o
recuperarse de los efectos de la sustancia.
Consumo persistente de la sustancia a
pruebas claras de

pesar de las sus

consencuencias  perjudiciales, que se

evidencian por el consumo continuado

cuando el idividuo tiene en realidad
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persistentes, que parecen causados o conocimiento, o puede suponer que lo
exacerbados por el consumo de la tiene, de la naturaleza y amphtud del dano.

sustancia.

Fuente: Sociedad Espanola de Toxicomanias. “Tratado SET de Trastornos Adictivos”. Ed.
Panamericana. Espana. 20006.

e Dependencia Fisica: Presencia de un estado fisiologico alterado que se manifiesta
cuando se suprime bruscamente el consumo de la droga, pudiendo aparecer
mtensos trastornos fisicos, como el llamado sindrome de abstinencia agudo,
constituido por series especificas de sintomas y signos de caracter psiquico vy fisico
peculiares para cada tipo de sustancia y que desaparecen cuando se reanuda el

consumo de la misma. Se usa frecuentemente como sinéonimo de adiccion.”

El Comité de Expertos en Farmacodependencia de la OMS (CEF) desaconsejo utihizar la
expresion dependencia fisica (fisiologica) por diversos motivos. En primer lugar, recalco
que la diferencia entre dependencia fisica (fisiologica) v dependencia psiquica

(psicologica) era dificll de establecer en situaciones clinicas.

Tal distincion seria mcongruente con la creencia moderna de que todos los efectos
farmacoldgicos son virtualmente explicables en términos biologicos. La expresion
dependencia fisica (fisiologica) se considerd asmmismo confusa, dado que los médicos

solian mterpretar la mamfestacion del sindrome de abstinencia a la vez como un mdicio

' PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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de dependencia fisica y de farmacodependencia. Sin embargo, el término todavia se utiliza
para referirse al estado de adaptacion evidenciado por la manifestacion de un sindrome
de abstinencia al interrumpir la administracion del farmaco, o al desarrollo de tolerancia,

0 a ambos.”

e Dependencia Psiquica: Necesidad irreprimible de buscar, obtener y reiniciar el
consumo de la sustancia de forma regular o continuada para producir placer o
evitar el malestar, a pesar de los costes personales que ello conlleve. Se utiliza
como sinénimo de habito, es decir, conducta repetitiva motivada en un principio
por la falta de sustancia en el cuerpo y posteriormente por la exposicion a

estimulos y conductas que recuerdan el consumo.”

e Dependencia Social: Necesidad de consumir una droga como manifestacion de

pertenencia a un grupo social que proporciona signos de 1dentidad claros.

Sindrome de Abstinencia.- Se refiere al conjunto de sintomas y signos que siguen a la

abrupta mterrupcion o a la reduccion en el uso de una sustancia o cuando ésta se utihza
para aliviar o evitar los sintomas de privacion, o después del bloqueo de las acciones de
dicha sustancia con antagonistas (Ejemplo: naloxona en la adicaén con heroina). Los

sintomas suelen ser opuestos a los producidos después de la exposicion a corto plazo de

7 Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10). Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra. 2003.
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una droga, v es especifico de cada sustancia.” Como concepto general, se puede afirmar
que en aquellas que tiene un efecto prncipal sedativo (alcohol, barbitiricos,
benzodiacepmas) el sindrome de abstinencia se caracteriza por hiperexcitabilidad del SN,
pudiendo llegar a producirse delinrum o convulsiones. En aquellas sustancias cuyo efecto
central es estimulante (cocaina, anfetaminas), la privacion se manifiesta como una
disminucion de la actividad del sistema nervioso y clinicamente como una depresion y

fatiga importante, con riesgo de conductas autodestructivas y suicidas.”

Tolerancia.- Proceso por el cual el organismo se habitia al uso continuado de una

sustancia, con lo que para conseguir los mismos efectos a nivel organico o psicologico que
se alcanzaban anteriormente con una dosis minima, se requiere cada vez de una dosis
mayor.” Se establece también cuando se presenta una disminuciéon del efecto con el uso

de la misma cantidad de droga."”

Tolerancia cruzada.- Fenémeno por el cual, la administracion repetida de una sustancia

provoca tolerancia no sélo a esa droga sino también a otra del mismo tipo, o a veces de

7 * 18
otro grupo farmacologico.

18 CAMI, J. M.D., Ph.D., FARRE, M. M.D., Ph.D. “Drug Addiction”. New England Journal of Medicine.
2003. No 349, pag: 975-86.
¥ Sociedad Espaiiola de Toxicomanias. “Tratado SET de Trastornos Adictivos”. Ed. Panamericana.
Espana. 2006.
20 CAMI, J. M.D., Ph.D., FARRE, M. M.D., Ph.D. “Drug Addiction”. New England Journal of Medicine.
2003. No 349, pag: 975-86.
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9.1.2. CLASIFICACION DE LAS DROGAS

Las drogas se pueden clasificar segin distintos puntos de vista: por su origen, por su
estructura quimica, por su accion farmacolodgica, por las manifestaciones clinicas que su
administraciéon produce en la conducta humana, por su peligrosidad para la salud, por su

consideracion sociologica, etc.

2.1.2.1.CLASIFICACION SOCIOLOGICA

La division de las drogas en legales e ilegales es sobradamente conocida. Se trata de
distinguir entre las sustancias respecto de las cuales la sociedad es permisiva y aquellas
cuyo trafico y consumo es penalizado por la ley.

Cada sociedad elabora sus propias leyes en conformidad con su historia, sus tradiciones y
su organizacién sociopolitica, lo cual supone que la posible division no sea valida

universalmente, dada la disparidad de criterios juridico—penales entre los diversos paises.”

En nuestro pais, segtin este criterio”, se divide en:
e Sustancias médicas: y psicofarmacos tales como: neurolépticos/tranquilizantes
mayores/ antipsicoticos, ansioliticos/tranquilizantes menores COmo
benzodiacepimas, antidepresivos como los Inhibidores de la recaptacion de

serotonina, antidepresivos triciclicos y tetraciclicos.

e Sustancias legales: alcohol, tabaco.

2 CONSEP. “Plan Nacional de Prevencion Integral de Drogas 2012-2013”. Consejo Directivo del Consejo
Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas. 2012.
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e Sustancias ilegales: marithuana, éxtasis, cocaina, heroina, LSD, etc.

2.1.2.2.CLASIFICACION SEGUN SU ORIGEN

Desde esta perspectiva, nos encontramos con drogas naturales, drogas sitéticas y drogas

semisintéticas.

2.1.2.8.CLASIFICACION CLINICA

Esta clasificacion se realiza en funcion de las transformaciones que los principios

psicoactivos ejercen sobre el sistema nervioso central.”

2.1.2.3.1. Drogas depresoras de la actiidad del SNC: disminuyen o bloquean Ila

actividad y las funciones del SNC. Suelen mducir sedacion, somnolencia,
enlentecimiento de las reacciones v reduccion de la frecuencia cardiaca y
respiratoria. En dosis bajas y a corto plazo pueden producir excitacion y
estimulacion. Entre éstas se encuentran:

e Alcohol

e Hipnoticos y barbitiricos

e Benzodiacepias

o Opiaceos

2 PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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2.1.2.3.2.

2.1.2.3.3.

Drogas estimulantes de la actividad del SNC: aumentan la actividad del SNC.

Suelen aumentar el mvel de atencion y vigihia, pueden producir una sensacion

subjetiva de mayor rendimiento fisico y mental y reducir el apetito.
e (Cocaina
e Coca
o C(rack
e Anfetaminas
e Xantinas (cafeina, teofilina, bebidas cafeinadas, té, gaseosas)

e SPEED (metanfetaminas)

Drogas perturbadoras de la actividad del SNC: distorsionan la actividad del

SNC. Suelen producir alteraciones en las funciones psiquicas basicas,
dificultad de concentracion, atencién, razonamiento y memoria. Pueden
producir alteraciones en las percepciones, generalmente de tipo
espacio—temporal.

e Alucinégenos (LSD, PCP, mescalina, psilocibina)

e (Cannabis sativa o marthuana

e Drogas de diseno o éxtasis (MDMA)

e Inhalantes (disolventes, lacas, pinturas, pegamentos)

16



2.1.3. DROGAS ILEGALLES

2.1.3.1.CANNABINOIDES (MARIHUANA)

La Cannabis sativa es una planta dioica, es decir, se distinguen plantas masculinas y
femeninas. Las mayores concentraciones de A9-THC (tetrahidrocannabinol, principal
componente psicoactivo del cannabis) se encuentran en los brotes florecidos y, en menor
cantidad, en las hojas. Las semillas no contienen A9- THC. Los brotes vy las hojas de la
planta femenina secretan una resma. Kl hachis hace referencia al producto obtenido de
ese exudado resinoso con alta concentracion de A9-THC.”

La variedad de la planta usada con fines recreativos tiene una concentracion de A9-THC
de 2-5%. Con las mejoras de cultivo (técnicas de culivo hidroponico) y mejoras genéticas

se han obtenido plantas con mayor concentracion de A9-THC, de hasta un 209.

Mecanismo de accion.- Se conoce un sistema de neurotransmision sobre el que actian los

cannabmoides, es un sistema filogenéticamente antiguo y muy extendido, con un papel
relevante en el desarrollo cerebral y regulando funciones fundamentales como el apetito,
el metabolismo energético, la analgesia, el control motor, diversos procesos
neuroendocrinos, neurovegetativos (temperatura, emesis) o el sistema de recompensa

cerebral.”

2 PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras T'oxicomanias. Espana, 2009.

24 MARCHANT, N., MONCHABION, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Fd. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.
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En 1964 se aislo el A9-THC. En 1990 se identific6 el primer receptor cerebral
cannabinoide (receptor CB1) y en 1994 el primer ligando endogeno, la anandamida. En
la actualidad estin 1dentificados dos receptores cannabinoides: el CBI1 presente
fundamentalmente en cerebro. El receptor CB2 se relacion6 micialmente con el sistema
mmune pero, igualmente se van describiendo otras funciones distintas y una localizacion

mas generalizada, incluyendo el cerebro.”

Figura 1. Representacion esquematica de los receptores CB1 y CB2. Los receptores tienen siete segmentos
transmembrana. (Circulos negros) Aminoacidos comunes a los dos receptores; (circulos vacios)
aminoacidos diferentes; (y) sittos consenso de glicosilacion. (el, €2, e€3) son asas extracelulares; (1, 12,

13) son asas mtracelulares.
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Fuente: Iversen L. The science of marjuana. Oxford University Press. 2000.

En el cerebro, el receptor CB1 se localiza principalmente en cerebelo y ganghos basales

indicando un papel en la coordinacion motora, en hipocampo con una papel en la

2 HALES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicion, Ed.
Elselvier. Espana. 2009.
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memorla, en cortex en relacion con la regulacion de funciones cognmtivas, en talamo
regulando mecanmsmos del dolor y las emociones o en hipotidlamo regulando el apetito.
Los dos son receptores acoplados a proteinas G. Los receptores CB1 estan localizados
primariamente en los axones terminales presinapticos y median una senalizacion
retrograda en el sistema de endocannabinoides, son éstos los implicados en el abuso de
cannabinoides.”

Por tanto los endocannabinoides son liberados de neuronas post sinapticas y activan los
receptores en las neuronas presinapticas, inhibiendo la liberacion de neurotransmisores.
La activacion del receptor produce una mhibicion de la adenilciclasa y un descenso del
AMPc. Los dos higandos endogenos principales son la anandanuda y el 2-araquidonil-

ghicerol. La anandamida es una molécula con una estructura quimica muy distinta de los
cannabinoides, con menos alinidad receptonal que el A9-THC, siendo un agonista del
receptor CB1. El 2-araquidonil-glicerol es mas abundante e interacciona con receptores
CB1 y CB2. Es un sistema de neurotransmision que modula a muchos otros sistemas
como el dopaminérgico y el de otras aminas cerebrales como serotonina y noradrenalina,
a los sistemas gabaérgico, glutamatérgico y opioide.”

Figura. 2 Mecanismo de Accion de los Cannabimoides

A la 1zquierda, la estructura del principal cannabinoide psicoactivo, el D*-tetrahidrocannabinol y la

estructura de los principales cannabmoides enddgenos: la anandamida (araquidonil-etanolamida) y el 2-

araquidonil-ghcerol. A la derecha, principales acciones de los cannabmoides a nmivel neuronal. Los

2 CAMLI, J. M.D., Ph.D., FARRE, M. M.D., Ph.D. “Drug Addiction”. New England Journal of Medicine.

2003. No 349, pag: 975-86.

? PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad

Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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cannabinoides se sintetizan a partir de lipidos de membrana, se producen bajo demanda y no se
almacenan en vesiculas. Los endocannabinoides se producen como consecuencia de aumentos en el
Ca” mntracelular e interactian con CB1 ubicados en las neuronas presinapticas, modulando la liberacion

del neurotransmisor (NT). Este activa a receptores ionotropicos (iR) v/o metabotropicos (mR).

Cannabinoides derivados de plantas
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Fuente: Iversen L. The science of marguana. Oxford University Press. 2000

Caracteristicas clinicas del consumo de cannabis.- Hay que diferenciar la clinica de la

mtoxicacion por cannabis, la abstinencia y el cuadro de dependencia.

e Intoxicacion por cannabis:

Los efectos psicoactivos comienzan pocos minutos después de haberlo fumado y duran 1-

2 horas, aunque el THC permanece largo tiempo en el organismo. Los efectos agudos del

20



cannabis son muy variables entre personas y dependen de la dosis, del contenido de
THC, de la proporcion THC/CBD, de la forma de administracion, asi como de la
personalidad, las expectativas y experiencia previa del sujeto y del contexto en que se
consume.”

El consumo de cannabis produce generalmente un efecto bifasico. Tras una fase micial de
estimulacion (euforia, bienestar, aumento de la percepcion), le sigue una fase donde
predomina la sedacion (relajacion, bienestar, somnolencia). Se produce una agudizacion
de las percepciones visuales, auditivas y tactiles, asi como una ligera distorsion del espacio
y ttempo. También aparece risa facil, locuacidad y aumento del apetito con preferencia
por los dulces. Fl consumo agudo mejora el sueno y puede mtensificar la experiencia de
las relaciones sexuales. En la esfera cogmtiva, dismmuye la capacidad de concentracion,
altera la memoria reciente y la resolucion de tareas complicadas. Como signos fisicos se
presenta el enrojecimiento conjuntival, la boca seca y la taquicardia. En unos casos el
efecto predomante es la risa, en otros la sedacion y en otros pueden predominar las

alteraciones perceptivas.”

En algunos sujetos, especialmente en consumidores mexpertos, tras dosis elevadas, y con
la. marthuana mgenda mas que con la fumada, pueden presentarse reacciones

desagradables como panico o aluciaciones, o incluso psicosis aguda; en diversas

2 MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 20005.

* PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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mvestigaciones se concluyé que el 50-60% de los consumidores de marihuana mmforman
por lo menos una experiencia de ansiedad, estas reacciones habitualmente desaparecen

de forma espontanea en pocas horas.”

e [Llectos a largo plazo:

Los efectos a largo plazo del uso de altas dosis de cannabinoides es un tema complejo y
controversial. Uno de los efectos mas controvertidos que se atribuyen a la marthuana es la
produccion de un “sindrome amotivacional”. El término se ha aplicado a personas
jovenes que abandonan las actividades sociales y manifiestan poco mterés por la escuela,
el trabajo u otras actividades productivas. Cuando estos sintomas mciden con consumo
mtenso, la droga suele considerarse la causa, aunque no se tienen datos que demuestren
una relacion causal entre fumar marihuana y tales caracteristicas del comportamiento.
Tampoco se cuenta con pruebas de que el consumo de esta hierba lesione las células
cerebrales o genere cambios funcionales permanentes, aunque se cuenta con datos en
ammales que mdican trastorno del aprendizaje de laberintos, el cual persiste durante
semanas luego de la ultima dosis. Estos datos son compatibles con los informes clinicos
de mejoria gradual del estado mental después de mterrumpir el consumo créonico de altas

dosis.”

* GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.

31 HALES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edici6n, Ed.
Elselvier. Espana. 2009.
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Se ha reportado una alta incidencia del consumo de cannabinoides entre pacientes que
presentan esquizofrenia. De hecho, el uso de cannabis se ha asociado con un aumento en
el resgo para padecer esquizofrenia. Adicionalmente se ha encontrado una disminucion
de los miveles de CB1 ARNm en la corteza prefrontal de estos sujetos, lo que provee
evidencia del papel del sistema endocannabinoide en la fisiopatologia de esta

enfermedad.”

e Abstinencia:

La abstinencia al cannabis ha sido una entidad muy discutida y no aparece en la
clasificacion diagnostica norteamericana, el DSM-1V, aunque s1 en la CIE-10.

La controversia se ha debido a que con frecuencia este cuadro no se presenta o es muy
leve debido a la eliminacion tan lenta del organismo del A9-THC. Sin embargo, el cuadro

se describe en mas del 509% de los consumidores mtensos o en el 15% de los
consumidores regulares y, en algunas ocasiones, con una clinica muy florida. Aparece
intabilidad, nerviosismo, msomnio, pesadillas, pérdida de apetito, sudoracion, temblor o
hipertermuia y un mntenso desco de consumo de cannabis. El micio es a las pocas horas del
cese del consumo, el cuadro es mas intenso durante los primeros 4-5 dias y desaparece en

1-2 semanas, aunque puede persistir el msomnio durante mas tempo.”

32 SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American Psychiatric

Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.

3 PEREIRO GOMLEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad

Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Iispana, 2009.
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e Dependencia;

La denominada dependencia fisica o neuroadaptacion que implica el desarrollo de un
cuadro de abstinencia cuando se suprime la droga o la tolerancia a los efectos de la droga
que hace referencia a la necesidad de aumentar la dosis para obtener el mismo efecto, son
criterios de dependencia, pero no son necesarios para el diagnostico. Aunque los criterios
diagnosticos son 1guales para todas las drogas puede haber diferencias entre ellas, asi la
tolerancia es menos frecuente en el caso de los efectos subjetivos del cannabis. Sin
embargo, existe tolerancia para la mayoria de los efectos fisicos del cannabis como
taquicardia, descenso de temperatura de la piel, descenso de la presion intraocular,

descenso del sueno REM y aumento de las ondas alfa del EEG.™

9.1.3.9.COCAINA

La cocaina, éster del acido benzoico y de la metilecgonina, esti presente de modo
abundante en las hojas de coca. La ecgonina es la base alcoholica aminica estrechamente
relacionada con la tropina, alcohol aminico de la atropina.”

El cambio de siglo ha vemido acompanado de un cambio en los patrones de consumo de

drogas, de forma que drogas depresoras como los opiaceos estan siendo sustituidos por el

34 GOLDMAN, H. “Psiquiatria General”. Quinta Edicion. Ed. El Manual Moderno. México D.F. 2001.

*® GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.
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consumo de estimulantes. La cocaina se ha convertido en la segunda droga ilegal mas

consumida en Latinoamérica y Europa después del cannabis.”

No todos los consumidores se vuelven adictos, un factor clave es la dispormibihdad
generalizada de una cocaina relativamente barata en su forma alcaloide (base hbre,
“crack”) apropiada para fumar, y del polvo de clorhidrato adecuado para admimistracion
nasal o intravenosa. El abuso de esta sustancia es casi dos veces mas frecuente en varones

que en mujeres.

Mecanismo de accion:

Los efectos de refuerzo de la cocaina v de sus analogos se correlacionan mejor con su
eficacia para bloquear al transportador que recobra la dopamina de la sinapsis. Esto da
por resultado aumento de la estimulacion dopaminérgica en zonas cerebrales de
importancia crucial. Sin embargo, la cocaina bloquea también la recaptacion de
noradrenalina y serotonina (5-hidroxitriptamina), y el consumo créonico de cocaina
produce cambios en estos sistemas neurotransmisores, a juzgar por las reducciones en los

metabolitos de los mismos.”

* PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

 MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.
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Figura. 3 Mecanismo de Accion de Cocaina

Fuente: Medwave. No. 1, Enero 2008. Obtenido en:
http://www.medwave.cl/perspectivas/PedSBA2006/2007/12/1.act

Acciones farmacologicas:

Las acciones clinicamente deseables de la cocaina son bloqueo de los impulsos nerviosos,
a causa de sus propiedades anestésicas locales, v vasoconstriccion local, consecutiva a
mhibicion de la recaptacion de noradrenalina. Por su toxicidad y su potencial de abuso,
han disminuido de manera sostemida las aplicaciones clinicas de la cocaina. En la
actuahdad se utihiza sobre todo para producir anestesia topica de las vias respiratorias

superiores.”

*®* GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.
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Manifestaciones clinicas:

Este alcaloide produce un imcremento dependiente de la dosis en la frecuencia cardiaca y
la presion arterial, aunado a un aumento de la excitacion, rendimiento mejorado en las
tareas de vigilancia y alerta, y sensacion de confianza en si mismo y de bienestar. Las dosis
altas mducen una euforia de duracion breve, que en muchos casos va seguida del deseo
de obtener mas droga. Pueden aparecer actividad motora mvoluntaria, comportamiento
estereotipado y paranoia después de las dosis repetidas. Entre los consumidores cronicos

intensos se observan irritabilidad y mayor propension a la violencia.”

Toxicidad:

La adiccion es la complicacion mas frecuente del consumo de cocaina. Otros riesgos son:
arritmias  cardiacas, 1squemua  del muocardio, muocarditis, diseccion  aodrtica,
vasoconstriccion cerebral y convulsiones. Se ha vinculado también con muerte por
traumatismo.

Se ha mformado que la cocaina genera un orgasmo prolongado e intenso si se administra
antes del coito, y su utiizaciéon se relaciona con una actividad sexual compulsiva y
promiscua. Sin embargo, a largo plazo, su consumo suele culminar en disminucion del

impulso sexual; es frecuente la queja de alteraciones sexuales entre los consumidores.

¥ GOLDMAN, H. “Psiquiatria General”. Quinta Edicion. Ed. El Manual Moderno. México D.F. 2001.
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Abstinencia:

Los consumidores de cocaina en abstinencia experimentan: disforia, depresion,

somnolencia, fatiga, deseo vehemente de la droga, bradicardia.

Farmacocinética:

La vida media plasmatica de la cocaina es de cerca de 50 minutos, pero los consumidores
de la forma mnhalable (“crack”) desean de manera caracteristica mas cocaina después de
10 a 30 mmutos. Las administraciones nasal e mtravenosa inducen también una euforia
mas breve que lo que cabria esperar por las concentraciones plasmaticas de la sustancia, lo
cual sugiere que la terminacion del estado eulorico y la reanudacion de la busqueda de
cocaina se relacionan con la concentracion plasmatica decreciente.

La benzoilecgonma expresa el metabolito urinario principal y se encuentra en la orina
durante dos a cinco dias después de un festin.

La cocaina suele usarse en combinacién con otras sustancias, especialmente el alcohol.
Con el fin de reducir la wrritabilidad experimentada durante el consumo mtenso del
alcaloide. Se produce una interaccion metabolica importante cuando se ingleren de
manera concurrente, parte de la cocaina se transesterifica en cocaetileno, que es

equipotente a la cocaina para bloquear la recaptacion de dopamina.”

“ GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.
28



2.1.3.3. ANFETAMINAS Y AGENTES RELACIONADOS

La anfetamma, dextroanfetamina, metanfetamina, fenmetrazina, metilfemdato vy
dietilpropion producen efectos subjetivos semejantes a aquellos causados por la cocaina.

La metanfetamina mtravenosa o fumada es causa de sindrome de abuso y dependencia
semejante al que produce la cocaina, aunque puede evolucionar con mayor rapidez el
deterioro clinico. En estudios en ammales, la metanfetamina en dosis similares a las
usadas por seres humanos que abusan de ella origina efectos toxicos en neuronas
dopaminicas y serotoninérgicas. La metanfetammina puede ser elaborada en pequenos
laboratorios clandestinos, a partir de la efedrina, que es un estimulante sensible de
consegulr sin restricciones, sin necesidad de receta médica. Los esimulantes orales, como
los prescritos en los programas de reduccion de peso, tienen eficacia a corto plazo porque

N 41
crean tolerancia.

Mecanismo de accion:

Las anfetaminas mcrementan la cantidad de dopamina sinaptica, ante todo al estimular la
actividad presinaptica mas que al bloquear la recaptacion, como sucede en el caso de
cocaina. Inhiben también la recaptacion de norepinefrina y serotonina por los

transportadores de membrana, y actia como un leve mhibidor de la monoamma oxidasa.

1 World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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La anfetamina y metanfetamina parecen tener mayor selectividad por la dopamina y
norepinefrina, mientras que la MDMA (éxtasis) v las anfetaminas de diseno son mas

selectivas por los transportadores de serotonina.”

Figura. 4 Mecanismo de Accion de Anfetaminas
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Fuente: SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American
Psychiatric Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.

Manifestaciones clinicas:

Producen excitacién, euforia, disminucion de la sensacion de cansancio y sueno,

disminuye la fase REM. Aumentan la capacidad de trabajo y atencion. Disminuyen el

42 CAMI, J. M.D., Ph.D., FARRE, M. M.D., Ph.D. “Drug Addiction”. New England Journal of Medicine.
2003. No 349, pag: 975-86.
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apetito. Tras la finalizacion de los efectos suele aparecer sensacion de fatiga,

embotamiento intelectual y somnolencia.”

e Intoxicacion aguda: Agitacion, vision borrosa, hipertermia, edema agudo de

pulmon, diaforesis, vomitos, dolor abdomimal, insomnio, palpitaciones, cefalea,

hipertension, arritmias, angina o mfarto de miocardio, taquipnea. También se ha

reportado que puede causar hemorragia cerebral, sindrome serotoninérgico,
Ve . . . 2)

ataques de panico y psicosis.

e Dependencia.

e Sindrome de abstinencia: Mientras los signos de abstinencia pueden ser leves

(depresion, falta de energia e msomnio), el deseo por obtener la droga es muy
mtenso (dependencia psicoldgica).”

o Ffectos a largo plazo: Puede causar irmntabilidad, conducta estereotipada y agresiva,

y PSICOSIS.

2.1.8.4.0PIOIDES: HEROINA

Segan su origen, se pueden clasificar en naturales, semisitéticos o sintéticos. Se obtienen
a partir de la planta del opro.

La morfina se obtiene a partir del opio, y de ella se obtienen la codeina y la heroina
(diacetilmorfina). La buprenorfina es un denvado semisintético, que se obtiene a partir de

la tebaina. La metadona y el levo-alfa-acetil-metadol (LAAM) son opiaceos smntéticos.

* PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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Otros opiaceos utiizados como farmacos, y que pueden ser objeto de abuso o
dependencia, son dextropropoxifeno, meperidina o petidina, tramadol, pentazocina,
fentamlo y su derivado alfentanilo.”

El cerebro humano sintetiza sus propios opiaceos endogenos. Estos son péptidos
derivados de precursores de proteinas llamados proopiomelanocortina, proencefalina y

prodinorfina.”

Mecanismo de accion:

Los opiaceos son un grupo de sustancias que acttian sobre los receptores opioides, siendo
tres los subtipos mas importantes: mu, delta y kappa.

Los opiaceos pueden tener un efecto agonista puro como la morfina, codeina, heroina,
LAAM, petidina o fentanilo; o un efecto agonista parcial como la buprenorfina o
pentazocina. Los opiaceos exogenos, habitualmente utilizados como analgésicos (como la
codeina o la morfina), o los empleados como drogas de abuso (como la heroina), actian
principalmente sobre el receptor tipo mu, produciendo sus efectos principales en el SNC
y el mtestino, procediendo como agonistas de estos receptores, lo que provoca analgesia,

somnolencia, modificaciones del estado de dnimo, depresion respiratoria, dismimucion de

* HALES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicién, Fd.
Elselvier. Espana. 2009.

* PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

32



la motihdad mtestinal, nauseas, vomitos vy alteraciones del sistema nervioso autébnomo y

7 . 46
endocrino.

Manifestaciones clinicas:

La myecci6n de una solucion de heroina da lugar a diversas sensaciones, que se describen
como calor, sabor o un placer profundo e mtenso, a menudo comparable con el orgasmo
sexual.

La gran aceptacion de la heroina puede deberse a su facil disponibilidad en el mercado
ilicito y al nicio rapido. Después de la myeccion itravenosa, los efectos empilezan en
menos de un minuto. La heroina tiene gran solubilidad en lipidos, cruza pronto la barrera
hematoencefalica v se desacetila en los metabolitos activos 6-monoacetilmorfina y
morfina.”

Después de la euforia intensa, que dura entre 45 segundos y varios minutos, sobreviene
un periodo de sedacion y tranquilidad (“somnolencia”) que dura hasta 1 hora. Los efectos
de la heroina se disipan en 3 a 5 horas, segtin la dosis. Los consumidores experimentados
pueden myectarsela dos a cuatro veces al dia. Por tanto, el adicto a la heroina fluctia
continuamente entre sentirse euforico y sentirse enfermo a causa de la abstinencia
temprana. Esto produce problemas en los sistemas homeostaticos que estan regulados, al

menos en parte, por los opiodes endogenos, como los ejes hipotalamo-hipofisis-gonadas e

46 MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.

¥ GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.
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hipotadlamo-hipofisis-suprarrenales. Las mujeres adictas tienen menstruacion irregular, y
los varones experimentan diversos problemas con la vida sexual. Se afecta también el
estado de animo. Los adictos a la heroina son relativamente dociles y obedientes después

de tomarla, pero durante la abstinencia se vuelven rritables y agresivos.”

e Tolerancia: Ia tolerancia a los opiodes surge poco después de los efectos de

euforia. También sobreviene tolerancia a las propiedades depresivas, analgésicas,
sedantes y eméticas. Los consumidores de heroina tienden a aumentar su dosis

diaria segtin sus recursos financieros y la disponibilidad de la droga.”

e Abstinencia: Fl sindrome de abstinencia de opioides, pese a ser muy desagradable,
no pone en peligro la vida. Se micia en plazo de 6 a 12 horas después de la tiltima
dosis de un opioide de accion breve, v hasta 72 a 84 horas después de la de un
opioide de accion muy prolongada. Ia duracion del sindrome de abstinencia de
heroina es breve (5-10 dias) pero intenso.”

Sintomas y signos: deseo vehemente de opioides, inquietud, irritabilidad, icremento

de la sensibiidad al dolor, nausea, colicos, mualgias, humor distérico, msommnio,

ansiedad. Se observa: dilatacion pupilar, sudacion, piloereccion, taquicardia, vomito,

diarrea, incremento de la presion arterial, bostezos, fiebre.”

48 GOLDMAN, H. “Psiquiatria General”. Quinta Edicion. Ed. El Manual Moderno. México D.F. 2001.

49 MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Fd. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.
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e Dependencia: I.a adicaion a la heroina produce trastornos del comportamiento y

suele volverse mcompatible con una vida productiva
Fl grado de dependencia fisica entre los adictos a la heroina es relativamente alto y los
consumidores que mterrumpen la administracion ordinaria padeceran sintomas de

abstinencia mas graves.”

2.1.3.5.AGENTES PSICODELICOS

Hay aertas sustancias que tienen como primer efecto la produccion de trastornos de la
percepcion, el pensamiento o el humor en dosis bajas, con efectos minimos en la
memoria v la orientacion. Se les llama comminmente sustancias alucinogenas, pero su
consumo no siempre origina alucinaciones evidentes.
A finales del decenio de 1990, adquirieron popularidad las drogas consumidas en clubes
que Incluian, metilendioximetanfetamina (“éxtasis”, MDMA), dietilamuda del acido
lisérgico (LSD), fenciclidina (PCP) y ketamina.”
Los compuestos psicodélicos principales pertenecen a dos grandes categorias:

o Alucnoégenos de la mdolamma: LSD, DMT (N, N-dimetiltriptamina),

pstlocibina.

o Fenetilaminas: mezcalina, dimmetoximetilanfetamma (DOM), metilendioxi-

anfetamina (MDA), MDMA.

*° HALES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatrfa Clinica”. Quinta edicion, Ed.
Elselvier. Espana. 2009.
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Mecanismo de accion:

Los compuestos de ambos grupos tienen afimdad relativamente alta por los receptores -
HT?2 de la serotonina, pero difieren en su afinidad por los otros tipos de receptores de la
5-HT. Hay buena correlacion entre afimdad relativa de estos compuestos por los

receptores 5-HT2 y su potencia como alucindgenos en seres humanos.”

Figura. 5 Sistema Serotoninérgico. Mecanismo de Accion de MDMA o “Extasis”.

Cingulale llﬂlnus-
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Fuente: SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American
Psychiatric Publishing. Fourth Editon. United States. 2008.

> GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Fd.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.
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2.1.3.6.L.SD:

Esta es la sustancia alucindgena mas potente v produce efectos psicodélicos importantes
en una dosis total de apenas 25-50 ug. En dosis de 100 ug, la LSD produce alteraciones
de la percepcion y a veces alucinaciones, cambios en el estado de animo que mcluyen
elacion, paranola o depresion, excitacion mtensa, y a veces sensacion de panico. Los
signos de mgestion de LSD mcluyen dilatacion pupilar, incremento de la presion arterial y
el pulso, bochornos, salivacion, epifora e hiperreflexia. Son relevantes los efectos
visuales.”

El llamado “mal viaje” suele consistir en ansiedad intensa, aunque a veces se caracteriza
por fuerte depresion y pensamientos suicidas. No se han comprobado defunciones toxicas
por el consumo de LSD, pero se han producido accidentes letales y suicidios durante la
mtoxicacion y poco después. Pueden ocurrir reacciones psicoticas prolongadas que duran
dos dias o mas después de la mgestion. En los individuos sensibles pueden
desencadenarse crisis esquizofrénicas, y hay ciertas pruebas de que el consumo
prolongado de estas sustancias conlleva la aparicion de trastornos psicoticos persistentes.”™
Es musual el consumo frecuente y repetido de sustancias psicodélicas y, por tanto, no
suele ocurrir tolerancia. Esta se origina de los efectos del comportamiento de la LSD

después de tres a cuatro dosis diarias, pero no se ha observado sindrome de abstinencia.”

>2 GOLDMAN, H. “Psiquiatria General”. Quinta Edicion. Ed. El Manual Moderno. México D.F. 2001.
>> World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
>** SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American Psychiatric
Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.
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2.1.3.7 . Metilendioximetanfetamina (“éxtasis”, MDMA) v metilendioxi-anfetamina (MDA):

La MDMA y MDA son feniletilaminas con efectos estimulantes lo mismo que
psicodélicos. La MDMA se puso muy en boga durante el decenio de 1980 en algunos
recintos universitarios, a causa de tesimomos de que mtensifica la habihidad de
mtrospeccion y el conocimiento de uno mismo. Los efectos agudos dependen de la dosis
e mcluyen sensacion de energia, alteracion del sentdo del ttempo y expenencias
agradables, con intensificacion de la  percepcion. Entre los efectos negativos estan
taquicardia, xerostomia, bruxismo y mialgias. Con dosis mayores ha habido senalamentos

de alucinaciones visuales, agitacion, hipertermia y ataques de panico.”

La MDA y la MDMA producen degeneracion de las células nerviosas serotonmérgicas y
de sus axones en la rata. Aunque no se ha demostrado degeneracion nerviosa en el ser
humano, se ha visto que el liquido cefalorraquideo de los consumidores créonicos de
MDMA tienen concentraciones bajas de metabolitos de serotonina. Por tanto, es posible

la neurotoxicidad.™

2.1.3.6.INHALANTES
Los mhalantes objeto de abuso constituyen muchas categorias diferentes de sustancias
quimicas que son volatiles a la temperatura ambiente y que producen cambios repentinos

en el estado mental se inhalan.”

> SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American Psychiatric
Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.

> World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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Entre éstos se encuentran: tolueno (del pegamento), queroseno, tetracloruro de carbono,
gasolina, mitrito de amilo, 6xido nitroso. Hay ciertos perfiles caracteristicos de reaccion a
cada sustancia. De manera clasica, los ninos usan solventes como el tolueno, el material
suele colocarse en una bolsa de plastico de la cual se mhalan los vapores. Después de
varios minutos de mhalacion sobrevienen mareos e mtoxicacion. Las latas de aerosol que
contienen propelentes de fluorocarbono son otra fuente de mtoxicacion con solventes. La
exposicion prolongada o el uso diario pueden ocasionar ciertos problemas clinicos:
arritmias cardiacas, depresion de médula osea, degeneracion cerebral y lesion de higado,
rinon y nervios periféricos. Se han registrado muertes por el abuso de inhalantes, tal vez
por el mecanismo de arritmias cardiacas, en especial como concomitante del ejercicio o

de obstruccion de las vias respiratorias superiores.”

En ocasiones, el personal médico usa como mtoxicantes gases anestésicos como el 6xido
nitroso vy el halotano. El 6xido nitroso origina euforia y analgesia y, a contmuacion,
pérdida del conocimiento. Rara vez se mforma consumo compulsivo o mtoxicacion
cronica, pero el abuso de este anestésico conlleva riesgos manifiestos de

sobredosificacion. Se afirma que el consumo prolongado produce neuropatia periférica.™

>’ MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.

) GOODMAN Y GILMAN. “Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica”. Undécima edicion. Ed.
McGraw-Hill Interamericana. Espana. 2007.
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9.1.4. FISIOPATOLOGIA DE LA ADICCION
La dependencia de sustancias es una enfermedad del sistema nervioso central (SNC),
debida a una disfuncién neurobiologica de estructuras cerebrales mesencetalicas, limbicas

y corticales y de circuitos cerebrales implicados en la motivacion y la conducta.

Se producen cambios cognitivos, emocionales y motivacionales que tienen un claro
fundamento neurobiologico, relacionado con el circuito de la recompensa cerebral. Se
podria hablar de una enfermedad adictiva que puede tener manifestaciones cambiantes, a

lo largo de la vida de cada persona.”

A largo plazo, la conducta de consumo de sustancias puede llegar a ser problematica, bien
sea de manera ocasional, con mtoxicaciones aisladas, o también de manera habitual, con
un deterioro progresivo en las diversas areas de funcionanmuento: laboral, familar, social,
econdmico, legal, académico, deportivo y de la salud corporal y mental.”

La persona que ha desarrollado dependencia de una sustancia dedica cada vez mas

tlempo a pensar en cuestiones relacionadas, tales como buscar la sustancia, conseguir

dinero para poder adquirirla, auto-administrarsela y recuperarse de sus efectos,

* PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

% World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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procurando disimularlo en aquellas situaciones en las que los demas se lo pueden

censurar o en las que no esta permitido.”

Todos estos pensamientos rumiativos y comportamientos repetitivos de busqueda vy
consumo de la sustancia van a ocuparle cada vez mas ttempo, de manera que la persona
tiende a abandonar progresivamente sus responsabilidades (laborales, familiares, etc.) y
también sus actividades ocupacionales o recreativas que antes eran mmportantes para €l, e
mcluso sus amustades y familiares, en un proceso de aislamiento progresivo, ya que el

consumo reiterado de la sustancia se ha convertido en su mayor y casi su tnica prioridad.”

2.1.4.1.Factores que influyen en el abuso v dependencia de drogas

2.1.4.1.1. Propiedades farmacologicas v psicoquimicas de las drogas

La liposolubilidad incrementa el paso de las drogas a través de la barrera
hematoencefilica, la solubilidad en agua facilita la inyecaén de la droga, la volatihdad
favorece la inhalacion de las drogas en forma de vapor.”

Una vida media corta, como la de la heroina, produce sintomas de abstinencia mas

abruptos e mtensos, que aquellas drogas con una vida media larga, como la metadona.

*' PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

62 CAMI, J. M.D., Ph.D., FARRE, M. M.D., Ph.D. “Drug Addiction”. New England Journal of Medicine.
2003. No 349, pag: 975-86.
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2.1.4.1.2. Trastornos psiquiatricos v de la personalidad

Por otro lado, las personas que padecen determinados trastornos psiquiatricos (de los Ejes
I y II) podrian tener un mayor riesgo de abuso de sustancias. Incluso podria haber un
sustrato neurobiologico comun entre el abuso de sustancias y determinados trastornos
mentales asociados.” Particularmente la esquizofrenia, trastorno bipolar, la depresion, el
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, estan asociados con un mayor riesgo
de abuso de sustancias. Fl diagnostico dual (abuso de sustancias y trastorno psiquiatrico)

tiene implicaciones desfavorables para el manejo y pronoéstico.”

2.1.4.1.3. Factores genéticos

A partir de un amplio estudio de gemelos, se propone que la heredabilidad de cualquier
abuso de sustancias seria del 34% y destaca que el poliabuso de sustancias suele estar
asoclado a otras caracteristicas como tener muchos antecedentes famihares de abuso de
sustancias, un 1nicio precoz antes de los 20 anos, un trastorno antisocial de la
personalidad, un bajo funcionamiento social y una elevada gravedad de la dependencia.”

Los factores ambientales tendrian un mayor peso en el micio del consumo, mientras que
los factores genéticos serian mas decisivos con respecto al consumo excesivo, el abuso y la

dependencia; tanto para el cannabis como para la cocaina, a partir de una muestra de de

® MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatrfa”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.

* SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American Psychiatric
Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.

® World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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estudio de gemelos. Finalmente se propone que tanto los genes como el ambiente pueden
alterar la vulnerabilidad hacia la enfermedad adictiva, ya que su heredabilidad podria
resultar aumentada tanto si se produce un mcremento en la dispomibihdad de las
sustanclas de abuso, como s1 la respuesta del orgamismo ante determinados
acontecimientos vitales estresantes aumenta la predisposicion hacia la adiccion. Por tanto,
determinados factores genéticos (como la tolerancia al estrés o la vulnerabihdad genética
hacia otros trastornos mentales) pueden interactuar con los factores ambientales,
contribuyendo a generar un estado de mayor vulnerabilidad hacia la adicci6n, incluso en
una persona que no tuviera una genética que de manera directa le pudiera predisponer

66

hacia la adicci6n.

2.1.4.1.4. Factores individuales v ambientales

Entre los factores individuales que conllevan un mayor riesgo de abuso de sustancias, cabe
destacar determinados rasgos de personalidad, como una clevada impulsividad, mayor
reactividad emocional y ante el estrés, y una mayor sensibilidad para la recompensa.
Asimismo clertos factores ambientales, como: relacion con los padres, relacion con sus
pares, inclusion en un grupo, disporibilidad de drogas ilegales, etc., también predisponen
hacia un abuso de sustancias.

Puede haber factores biologicos de vulnerabilidad mdividual que contribuyen tanto al

micio precoz como a la cronificacion del abuso de sustancias, pero conviene tener en

*® SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American Psychiatric
Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.
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cuenta que los factores mdividuales interaccionan con factores ambientales, los cuales que
pueden mcrementar dicha vulnerabihidad o bien atenuarla, en cuyo caso actuarian como
factores protectores.”

Por tal motivo, ninguno de los factores resulta determinante por si solo, sino que depende
de la concurrencia de otros factores; individuales, ambientales y genéticos para que la

persona llegue a desarrollar una adiccion.

2.1.4.1.5. Factores Neurobioldgicos

Las drogas son sustancias quimicas, que modifican el funcionamiento de determinados
sistemas de neurotransmision y circuitos cerebrales, produciendo cambios cognitivos,
emocionales, motivacionales vy conductuales. Su administracion aguda produce cambios
transitorios, que revierten cuando finaliza su efecto farmacologico. Smn embargo, su
consumo cronico puede dejar una importante huella en la memoria emocional y puede
remodelar las conexiones y vias neuronales, produciendo cambios de larga duracion en el

funcionamiento.”

Las drogas activan el circuito de la recompensa cerebral, que incluye determinadas

estructuras del sistema limbico (sistema amigdala-accumbens e hipocampo), utilizando los

* CAML J. M.D., Ph.D., FARRE, M. M.D., Ph.D. “Drug Addiction”. New England Journal of Medicine.
2003. No 349, pag: 975-86.

8 MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.
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mismos mecanismos fisiologicos que los reforzadores naturales (agua, comida, conducta

sexual).”

Cuanto mas mtensos hayan sido los efectos reforzadores de una determinada sustancia,
mas persistentes van a ser también los recuerdos relacionados con ella y mas imperniosa la
necesidad o el deseo (“craving”) de experimentarlos de nuevo. Un deseo mmperioso que
puede dispararse en determinadas situaciones y que también puede poner en marcha

comportamientos automaticos de bisqueda y consumo de dicha sustancia.”

El consumo reiterado de sustancias va creando un “estado de necesidad” que va
adquiriendo preeminencia sobre otros mtereses y aficiones y, a la vez, un deterioro
progresivo de la capacidad de auto-control sobre su auto-administracion. Pero ademas, se
producen cambios en la manera de pensar, opiniones, actitudes y motivaciones
relacionados con la sustancia o sustancias de abuso, de manera que la persona tienen unas
actitudes cada vez mas favorables hacia el consumo de la sustancia, de la cual ha
desarrollado cierto grado de dependencia. Por tanto, ademas de convertirse en adicto
(hsi0logico), se convierte también en adepto (psicologico), anticipando solamente las
posibles ventajas y efectos positivos del consumo de la sustancia y considerando que

cualquier ocasion puede ser apropiada para consumirla.

® PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

® World World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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Se produce por tanto un cambio mmportante en la “mentalidad” de la persona, que puede

llegar a ser tan irracional, pero emocionalmente tan intenso como el que se puede
: : [13 : »

producir en un proceso de enamoramiento, durante cuya “luna de miel” la persona

amada queda revestida de un manto protector en el que la 1dealizacion y el deseo pueden

neutralizar cualquer resquicio de duda, conviriendo asi a la persona amada en totalmente

1deal.”

Los crcuitos que mtervienen en la memorna y el aprendizaje pueden jugar un papel
decisivo en la enfermedad adictiva. La asociacion repetida del efecto reforzador de las
sustanclas de abuso, con determinados estimulos ambientales o internos, mduce un
poderoso efecto de condicionamiento, no solo a la propia sustancia, sino también a las
senales que predicen su posible disponibilidad.

Dichas senales (estimulos condicionados) pueden por si mismas producir iberacion de
dopamina en las sinapsis del sistema limbico y disparar estados de craving, busqueda y

auto-administracion de la sustancia de la cual se ha desarrollado dependencia.”

El circuito de la recompensa cerebral:

Los estudios con animales han evidenciado que los efectos reforzadores del alcohol y las

otras drogas tienen un sustrato neurobiologico comun que es el efecto de hiberacion de

1 HALLES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicion, Fd.
Elselvier. Espana. 2009.
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dopamina en el niicleo accumbens. Las neuronas dopaminérgicas (DA), que provenientes
del area tegmental ventral se proyectan hacia estructuras limbicas v de la corteza frontal,
presentan una activacion fasica en respuesta a los estimulos reforzadores primarios, como
son comida, agua o estimulos relacionados con la conducta sexual, es decir, aquellos que
tienen una mmportancia capital para la supervivencia, y que juegan un papel decisivo en el
aprendizaje motivacional, tanto de las conductas apetiivas de aproximacion, como de las
consumatorias. Dicho efecto de activacion fasica de las neuronas DA, que para los
estimulos reforzadores primarios desarrolla rapidamente tolerancia o habituacion, tiene
sin embargo un comportamiento diferente cuando se trata de sustancias psicoactivas, ya
que los estimulos apetitivos para dichas sustancias siguen actuando como activadores
dopaminérgicos, e¢ mcluso pueden hacerlo de manera creciente, cuando el sistema
dopaminérgico se sensibiliza. Por tanto, a diferencia del fenémeno de la “saciedad”, que
se¢ produce tras una conducta consumatoria relacionada con los reforzadores naturales
(agua, comda, actividad sexual), las drogas producen efectos apetiivos o mcentivos que
pueden inducir un deseo aumentado, tras un primer consumo, que se acompana de
dificultad para controlar dicho consumo, cuando la persona presenta sensibilizacion del
sistema dopaminérgico.”

Ademas el crcuito de la recompensa cerebral, tiene conexion directa con el sistema

opiolde endogeno, serotoninérgico y GABAérgico, entre otros”.

2 PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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Figura 6. Sistema de la Recompensa Cerebral.

Substantia tegmental area

nigra

Fuente: SCHATZBERG, A., NEMEROFF, C. “Textbook of Psychopharmacology”. The American
Psychiatric Publishing. Fourth Edition. United States. 2008.

Los efectos reforzadores positivos de dichas sustancias se producen de manera simultinea
al efecto de liberacion de dopamina en la parte medial del ntcleo accumbens y también al
mismo tiempo que la activacion GABAérgica y opioidérgica, en el nacleo central de la
amigdala.”

Determinados factores ambientales y genéticos, que se describieron anteriormente,
pueden modificar el funcionalismo de dicho circuito cerebral de la recompensa, y

contribuir a un aumento de la vulnerabilidad de las personas hacia la adiccion.

7 World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.

" PEREIRO GOMEYZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Iispana, 2009.
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Efecto reforzador v sistema dopaminéreico:

La admimstracion de diversas sustancias, opioides, psicoestimulantes, alcohol, nicotina y
cannabimoides, produce una activacion del sistema dopaminérgico (DA) mesolimbico.
Opioides, alcohol y cannabinoides producen una mhibicion de las interneuronas GABA
del Area Tegmental Ventral (ATV) del mesencéfalo, liberando de este modo a las
neuronas dopaminérgicas de la accaén toénica mhibitoria que las neuronas GABA
mantienen sobre ellas.

Dicha desinhibicion de las neuronas DA del ATV produce una mayor liberacion de DA
en el nicleo accumbens y dicho efecto neuroquimico seria el sustrato neurobiologico del
efecto reforzador positivo.”

La teoria de la sensibilizacion incentiva de Robinson y Bermridge” postula que la
motivacion exagerada por las sustancias de abuso se produciria cuando se genera un
estado de sensibilizacion del sistema de recompensa mesolimbico, el cual tiene un papel
prominente en la atribucion de relevancia mcentiva a los estimulos, de tal manera que
dichos estimulos condicionados son percibidos como atractivos e inducen una motivaciéon
compulsiva o deseo 1mperioso (“craving”) de consumo de la sustancia. Sin embargo, con
el desarrollo del proceso adictivo, la motivacion hacia el consumo repetido de la sustancia

puede ser el resultado de un proceso denominado alostasis hedonica, que es el modelo

> MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatrfa”. Primera edicién. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.

7® Robinson, T. E., Berridge, K. C. “The neural basis of drug craving: an mcentive- sensitization theory of
addiction”. Brain Res Rev. 1993., 18, 247-291.
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propuesto por Koob y Le Moal”, segin el cual la administracion cronica de la sustancia
conduciria a un estado de regulacion a la baja del crcuito de la recompensa y a un
reclutamiento de los factores de estrés que contribuyen a estados emocionales negativos,

aumentando de este modo la “necesidad” de un consumo reiterado de la sustancia.”

Por tanto, las drogas activan el crcuto de la recompensa cerebral, que esta
biologicamente relacionado con la supervivencia, generando estados de “necesidad” por
las drogas que pueden ser vividos subjetivamente como necesarios también para la
supervivencia y como primera prioridad para la persona adicta, incluso con la vivencia

subjetiva de una “cuestion de vida o muerte”, en momentos de abstinencia aguda mtensa.

Koob y le Moal” proponen que la adiccion se compone de 3 fases:
preocupacion/anticipacion, atracones/mtoxicacion y abstinencia/emociones negativas.

LLa motivacion mcentiva podria jugar un papel importante en la fase micial de adquisicion
de la adicci6n. Durante la segunda fase de atracones e intoxicaciones agudas se produciria
la regulacion a la baja del circuito de la recompensa, con un aumento del umbral para la
recompensa cerebral; serfa el equivalente a la fase de mantenimiento de la adiccion. En la
tercera fase de abstinencia y emociones negativas se produciria una mayor escalada del

craving y del consumo.

77 Koob, G. F., Le Moal, M. (1997) “Drug abuse: hedonic homeostatic dysregulation”. Science. 1997., 278,
52-58.

® PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

”® Koob, G. F., Le Moal, M. (1997) “Drug abuse: hedonic homeostatic dysregulation”. Science. 1997., 278,
52-58.
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Efectos reforzadores: positivo v negativo:

Los efectos reforzadores de las sustancias adictivas se dividen en dos grandes grupos, los
efectos de refuerzo positivo, que aumentan la probabilidad de que se emita una respuesta,
gracias a la presentacion de un estimulo positivo o apetitivo; y los de refuerzo negativo,
por los cuales también se mcrementa la probabilidad de respuesta, pero mediante el
efecto de evitacion o alivio de un estimulo negativo o aversivo. A efectos practicos, la
homeostasis mejora tanto s1 consigue mas bienestar como si se consigue el alivio o la

80

evitacion del malestar.

A manera de ejemplo, se puede mencionar que los pacientes dependientes del alcohol,
los opioides y las benzodiacepinas (BZD) pueden seguir presentando sintomas de
ansiedad, msommnio, mestabilidad emocional, anhedonia, disforia, craving, descontrol de
impulsos vy otros sintomas, durante semanas o meses después de la retirada del alcohol.
Tanto los sintomas de abstinencia de BZD como los del alcohol son manifestaciones de
hiperexcitacion o “irmtabilidad” del SNC, que pueden persistir durante semanas después
de su retirada. El consumo de alcohol o de BZD consigue neutralizar de manera rapida y

eficaz, aunque transitoria, los sintomas de abstinencia retardada, consiguiendo con ello un

80 HALLES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta ediciéon, Ed.
Elselvier. Espana. 2009.
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poderoso efecto reforzador negativo, yva que alivian el malestar y restablecen la

homeostasis, aunque sea de manera temporal.”

Por este motivo, las drogas pueden llegar a tener un poderoso efecto reforzador cuando a
su efecto reforzador positivo, debido a la activacion del crcuito de la recompensa
cerebral, se suma su efecto reforzador negativo, bien sea por alivio de estados
emocionales desagradables o bien por alivio de los sintomas de abstinencia aguda de las
drogas.

En las primeras etapas del proceso adictivo suele predominar el efecto reforzador positivo
de las drogas, pero algunas personas que sufren trastornos mentales o estados de dolor
intenso pueden obtener también poderosos efectos reforzadores negativos precoces

mediante la administraciéon de estas drogas.”

Cuando el proceso adictivo se encuentra en fases avanzadas, los efectos reforzadores
positivos son cada vez menos habituales, ya que los cambios neuroadaptativos, debidos al

abuso cronico de drogas ha generado una clerta “insensibilidad” del circuito de la

8 PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

8 World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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recompensa a los efectos de dichas sustancias. Sin embargo, pueden persistir los efectos

reforzadores negativos de alivio de malestar o de abstinencia.”

Las drogas pueden aliviar de manera rapida, aunque transitoria, los estados emocionales
desagradables de ansiedad, estrés postraumatico, msomnio, fobias, mal humor, angustia,
preocupacion, culpabilidad, depresion, mseguridad, etc. ILa persona que padece dichos
sintomas psiquiatricos percibe que el consumo de sustancias le ayuda a sentirse mejor, ya
que parece actuar como un medicamento que mitiga estados emocionales que pueden
llegar a ser muy desagradables o aversivos. Sin embargo no suele tener en cuenta el
posterior efecto de rebote, cuando finaliza su efecto farmacologico, ni las consecuencias
negativas del consumo, tal vez porque se van a producir horas o dias después, siendo el
efecto de alivio mmediato el que queda fuertemente asociado al consumo. El efecto de
rebote, posterior a la finalizacion del efecto de distintas drogas, consiste en la reaparicion
de los sintomas (ansiedad, msomnio, etc.) pero con una mayor mtensidad que la que

sentia antes del consumo de dichas sustancias.”

Efectos reforzadores de las drogas v procesos de condicionamiento:

Siguiendo las leyes del condicionamiento, cuando un determimado comportamiento,
como la auto-admimstracion de una droga, va seguido de un efecto reforzador, se

mcrementa la probabilidad de que dicho comportamiento se repita en el futuro.

8 PEREIRO GOMLEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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Los estimulos mternos o externos, asociados a los efectos reforzadores positivos o
negativos de las sustancias psicoactivas, se convierten en estimulos condicionados y
pueden poner en marcha respuestas condicionadas de busqueda y consumo de la
sustancia, mcluso sin la presencia de dicha sustancia. Estas respuestas condicionadas son
de gran relevancia, ya que pueden generar estados de deseo mtenso o “craving” y pautas
estereotipadas de busqueda y consumo de la sustancia, que pueden aparecer de manera
mvoluntara.™

Si1 bien los efectos reforzadores de las drogas resultan decisivos para el aprendizaje de la
conducta de autoadministracion, cuando el condicionamiento a estimulos internos o
externos se haya consolidado, seran los propios estimulos condicionados, los que actuaran
como senales anunciadoras del efecto reforzador v podran poner en marcha conductas
automatizadas de busqueda y consumo de drogas, sin mediacion de los procesos
cognitivos de reflexion, analisis, planificacion o mhibicion de la conducta, que se generan

en el cortex frontal.”

Es decir que los estimulos condicionados, actuando sobre el estriado limbico, que seria la
mterfase entre la motivacion y la accion, podrian disparar respuestas condicionadas de

busqueda y consumo, que se generan a nivel subcortical y que se encuentran fuera del

84 HALLES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicion, Fd.
Elselvier. Espana. 2009.

& MARCHANT, N., MONCHABION, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Fd. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.
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control voluntario de la persona que ha desarrollado una grave adiccion (“robotizacion”

86

de la conducta adictiva)

Con su reaparicion cada vez mas frecuente, los estados de abstinencia contribuyen al
desarrollo de procesos de condicionamiento aversivo que promueven conductas de
evitacion, como la propia conducta de auto-administracion, para evitar dicho sufrimiento
psicologico. Ademas, los estimulos que han quedado condicionados a dichos estados de
abstinencia, pueden ser tan aparentemente insignificantes como ligera taquicardia, ligero
temblor distal, pequenos sintomas de ansiedad o temor, de mal humor o preocupacion;
pero pueden disparar estados de “necesidad” (“craving”), cuando el paciente dependiente
ya estd anticipando un posible sindrome de abstinencia. En este estado, un nuevo
consumo consigue su objetivo y el paciente se siente aliviado rapidamente, lo cual
contribuye a un poderoso efecto reforzador negativo de la conducta de auto-

administracion de las drogas y a un condicionamiento cada vez mas intenso.”

2.1.4.2. Neuroadaptacion

El consumo cronico de drogas produce cambios neurobiologicos en diversas regiones
cerebrales que van a dar lugar a cambios motivacionales, emocionales, en la toma de

decisiones y en otros procesos cognitivos, como consecuencia de respuestas biologicas

% PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras T'oxicomanias. Espana, 2009.

8 World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
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compensatorias al efecto farmacologico cromco de dichas sustancias, en un mtento de

alcanzar de nuevo la homeostasis.”

Las neuronas dopaminérgicas (DA) del area tegmental ventral (ATV) del mesencéfalo
tienen receptores nicotinicos y también receptores GABA. Las neuronas GABA
mantienen un tono mhibitorio sobre dichas neuronas DA vy, a su vez, expresan receptores

mu y delta opioides.”

2.1.4.2.1. Neuroadaptaciéon a los opiodes:

Los opioides producen activacion del sistema DA de manera indirecta, actuando sobre las
neuronas GABA. Dado que las neuronas GABA mantienen cierta inhibicion de las
neuronas DA del ATV y que los opioides producen mhibicion de dichas neuronas
GABA, su efecto resultante es una desmhibicion de las neuronas DA del ATV, que va a
dar lugar a una mayor liberacion de dopamina en las smapsis del ntcleo accumbens. 'Y
ademas, los oploides pueden actuar también de manera directa sobre las neuronas del

nucleo accumbens, independientemente de la accion de la dopamina.”

% PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

8 World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.

%0 HALLES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicion, Fd.
Elselvier. Espana. 2009.
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Los opioides, en administracion aguda, producen ihibicion de la adenil-ciclasa,
dismimnuyendo la concentracion mtracelular de adenosin- monofostato cicio (AMPc).
Pero su consumo cronico produce cambios compensatorios, como una regulacion
ascendente de la via AMPc; mediada por los efectos sobre los factores de transcripcion,
como el CREB", internalizacion de los receptores opioides mu y delta y una disminucion
de las proteinas G que acoplan los receptores con los segundos mensajeros y los canales
16nicos. ”

Como consecuencia de la regulacion ascendente del AMPc, tras la retirada de los
opioides se produce un efecto de rebote de las neuronas gabaérgicas, las cuales recuperan
un elevado tono mhibitorio sobre las dopaminérgicas. Este mecanismo podria explicar en
parte la disforia y anhedonia de la abstinencia de opioides.”

El consumo cronico de opioides reduce los neurofilamentos proteicos y el tamano de las
neuronas DA en el ATV, en ammales. Dichos cambios pueden contribuir a un
funcionamiento mas bajo de las neuronas DA y a la prolongada hipoforia que persiste a

veces, tras la abstinencia aguda de opioides.”

*' PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.

92 GOLDMAN, H. “Psiquiatria General”. Quinta Edicion. Ed. El Manual Moderno. México D.F. 2001.

% World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.

* MARCHANT, N., MONCHABLON, A. “Tratado de Psiquiatria”. Primera edicion. Ed. Grupo Guia.
Buenos Aires. 2005.
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Sin embargo, el consumo crénico de drogas produce cambios adaptativos que tienden a
ser opuestos a sus efectos agudos, conduciendo a un estado de hipodopaminergia que se
mtensifica cuando el consumo se detiene. Dicho estado de hipodopamimergia se puede
manifestar mediante sintomas de anhedoma, disforia y craving, que pueden conducir a la
recaida. En efecto, el estrés es otro factor que puede aumentar el efecto reforzador de las
drogas, sensibilizar el sistema de recompensa y actuar como un estimulo condicionado

que incremente la vulnerabilidad hacia la recaida.”

2.1.4.3. Neuroadaptacion, craving v recaida

El craving es un estado motivacional intenso, que puede ser disparado por estimulos
condicionados, por el consumo de una pequena cantidad drogas y también por los

estados de estrés; y por tanto este estado puede conducir a la recaida.”

Cuando el efecto disparador del craving se produce por la administraciéon de una pequena
dosis de la sustancia, se conoce como efecto “priming” o efecto “cebador”. Ademas se
suelen producir efectos de priming cruzado entre sustancias diversas, de manera que un
pequeno consumo de cannabis, cocaina o benzodiazepmas (BZD) pueden disparar el

craving de alcohol en una persona que presenta dependencia del alcohol y viceversa. ”

*> World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.

Switzerland. 2004.
*® PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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En general, las sustancias y farmacos que activan el sistema dopaminérgico mesolimbico
pueden disparar el craving de otras sustancias y conducir a la recaida a una persona que se
encontraba en recuperacion. De ahi que sea recomendable evitar el consumo de otras
sustancias activadoras del sistema DA, cuando una persona se encuentra en recuperacion.
Los pacientes adictos pueden presentar estados de deseo mmperioso o necesidad o

“craving”, que suelen dar lugar a conductas de busqueda y consumo de las sustancias.”

Un funcionamiento deficiente del cortex frontal orbitario se podria manifestar
conductualmente como un bajo control de impulsos, que puede aparecer en personas que
sufren depresion o trastornos de conducta y que se caracteriza por una eclevada
impulsividad, un deterioro de la capacidad de inhibicion de respuestas inapropiadas y un
bajo nivel de autocontrol conductual.

Tanto una activacién excesiva de determinadas estructuras limbicas (como la amigdala),
como un deterioro en la capacidad de inhibicion de respuestas de busqueda y consumo,
ante la presencia de estimulos condicionados, podrian jugar un papel decisivo en los
procesos de recaida de los pacientes adictos en recuperacion. La posibilidad de resistir a
la urgencia por consumir, puede depender de la capacidad de mhibir respuestas

mapropiadas, lo cual puede estar relacionado con el funcionamiento del cortex orbito-

” World Health Organization. “Neuroscience of Psychoactive Susbstance Use and Dependence”.
Switzerland. 2004.
*® HALES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicién, Ed.
Elselvier. Espana. 2009.

59



frontal y de la circunvolucién cingulada anterior. Cuando el funcionamiento del cortex
prefrontal (CPF) es dehciente, un estado que ha sido llamado de hipofrontahidad, se
produce una desmhibicion de respuestas mapropiadas de busqueda y consumo de

* 106
sustancias.

9.1.5. EPIDEMIOLOGIA

En el Informe Mundial sobre las Drogas de la Orgamzacion Mundial de la Salud
realizado en el 2009, la UNODC (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga vy el
Delito)"” reporta que en el 2007 entre 172 millones y 250 millones de personas
consumieron drogas ilicitas por lo menos una vez el ano anterior. No obstante, esas
clevadas cifras incluyen a muchos consumidores ocasionales que tal vez han probado
drogas solo una vez en todo el ano. ks importante, pues, también disponer de
estimaciones del niimero de personas que son consumidores “problematicos” de drogas o
grandes consumidores. A este grupo le corresponde el mayor consumo de drogas todos
los anos; probablemente sean drogodependientes, mejorarian mediante tratamiento y es
posible que su nivel de consumo tenga importantes consecuencias para la salud publica y
el orden publico. Segtn las estimaciones de la UNODC en 2007 habia entre 18 y 38
millones de consumidores problematicos de drogas de 15 a 64 anos.”

Diferentes drogas plantean problemas diferentes para las diferentes regiones. Por

ejemplo, en Africa y Oceania, se presentaron para tratamiento mas personas debido a

% Organizacion Mundial de la Salud. UNODC (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
“Informe Mundial sobre las Drogas”. 2009.
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problemas causados por el cannabis que por ninguna otra droga (68% en Aftrica; 47% en
Australia y Nueva Zelandia). En cambio, los opiaceos fueron la principal droga tratada en
Asia y Europa (659% y 609, respectivamente). La cocaina fue mas prominente en América
del Norte (349%) y América del Sur (529%) que en las demas regiones; y los esimulantes de
tipo anfetaminico estuvieron mas generalizados en Asia (18%), América del Norte (18%) y

Oceania (209).""

Figura 7. Principales drogas problematicas (segiin datos sobre tratamiento) 2007

.d ~x; = C /

15 EUROPAL e . -
Homy Y [ ™

Promedio ne ponderado de
demanda de ratarmiento
on 43 pabses o terrioro de
Eurcpa, 2003-2008

Bl Promedio no ponderado de fy ©
; demands de tratamients &
en 43 pases o temitohos de f
Profredio no ponderado de . Asia, 19942007 -
L demanda de tratem o .
" (2001 -2006} en el Canadi,
Mewcn v |os Estados Limdos

AMERICA DEL SUR b

i

Fromedio no ponderado de
demanda de atamiento

en 32 paises o temitonios de

Promedio no ponderado de Alnca, 1095-2007

. demanda de tratamento an

% i:-r-‘mfd" m;fdﬂ&r,

rica Central y ol Caribe,

Bl Opiaceos i

1

D Cannabis
Il cowina
Prarredio no porderada de
[ Estimulantas da tipo anfetaminico derranda de tratamvento en
& Mﬂﬁg&' Nuewa Telsndia,
[] owus - 2005-2007 . -

[] Datos no disponibles

Mota: Los dains comesponden 3 primera droga de uso, por consguente el wuso de vanas droges puede incrementas los totales 3 mas del 100%

Fuente: UNDOC, datos del Cuestionario para los informes anuales/DELTA e mformes de los gobiernos
nacionales. 2007.

En el ano 2008, se realizdé un informe comparativo sobre el uso de drogas en poblacion

general de seis paises de la region: Argentina, Bolivia, Chile, Ecuador, Perti y Uruguay.

% Organizacion Mundial de la Salud. UNODC (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga v el Delito
“Informe Mundial sobre las Drogas”. 2009.
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Los porcentajes de personas que aseguran haber usado marihuana durante el tlimo ano
en Ecuador y Pertl, es menor en relacion a los demas paises. Mientras en Ecuador este
porcentaje no supera el 1%; en paises como Argentma y Chile, los porcentajes de
personas (ue aseguran haber usado esta droga durante el ultimo ano son superiores al 7%.
Asimismo, el porcentaje de personas que reportan haber usado cocaina y pasta base
durante el alumo ano en Ecuador, igualmente es menor respecto de los demas paises que
formaron parte del estudio. De acuerdo a esta ivestigacion, el Ecuador presenta bajos
porcentajes de uso de drogas en la poblacion general; en relacion a los demas paises que
participaron, ubicandose entre los tres paises de mas bajo porcentaje, a excepcion de los
mhalantes (tercer lugar, 1.319%). Sin embargo, un estudio comparativo del Observatorio de
Drogas del Consejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas
(CONSEP), revelan que desde 1998 hasta 2009, el consumo de drogas ilicitas en el pais
ha aumentado en un 8,7%, convirti¢ndose en un problema social que se manifiesta cada

101

vez con mas fuerza.

La Tercera Encuesta Nacional Sobre Consumo de Drogas en Estudiantes de Ensenanza
Media, realizada igualmente por el Observatorio de Drogas del CONSEP en el 2008,
refleja un mmcremento en el consumo de drogas legales como alcohol y tabaco
destacaindose que la edad del primer consumo tiende a ser menor frente a los datos de

anos anteriores. En relacion al consumo de drogas, al comparar los resultados entre el

8 CONSEP. “Plan Nacional de Prevencion Integral de Drogas 2012-2013”. Consejo Directivo del
Consejo Nacional de Control de Sustancias Iistupefacientes y Psicotropicas. 2012.
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2005 v el 2008, se observa un mcremento en el consumo de mhalantes (de 5.2% a 5.7%) y
estimulantes cuyo crecimiento es significativo (de 2.79% a 7,2%); éxtasis (de 2.1 a 2.2),
observandose una ligera baja en marthuana (de 7 a 6.4%), cocaina (de 2.4 a 2.2) y pasta
base (de 2.69% a 19%)."

Esta misma Encuesta Nacional Sobre Consumo de Drogas, elaborada por el CONSEP,
senala que las drogas ilicitas de mayor consumo en el pais son marithuana, cocaina y pasta
base. En cuanto a drogas sintéticas, las mvestigaciones realizadas a estudiantes y a hogares
reconocen como una percepcion en la poblacion, el consumo del éxtasis como la droga
que empieza a ser consumida en el pais. Es asi como se determina que el consumo de
marihuana sigue siendo el mas difundido en la poblacion (6.4%), seguida por la cocaina
(2.29%) v la pasta base (1%). Estos datos se apoyan en el hecho que la marithuana es la
droga 1licita mas facil de conseguir (23.19%) seguida por la cocaina (13.5%) vy la base

(10.19%)."™

9.1.6. REALIDAD NACIONAL SOBRE USO, ABUSO Y NARCOTRAFICO DE
DROGAS

En el Ecuador, el trafico, el consumo y los crimenes vinculados al narcotrafico muestran

un continuo mcremento en la dltma década. Sin embargo, considerando el mercado

global del narcotrafico, se lo identifica como un pais dedicado principalmente al trafico de

narcoticos y quimicos para el procesamiento de diferentes drogas. Esto sin olvidar el

2 CONSEP. “Plan Nacional de Prevencion Integral de Drogas 2012-2013”. Consejo Directivo del Consejo
Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas. 2012.
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aumento de actividades de acopio y produccion, a mas de que, de acuerdo a un mforme
del GAFISUD (Organizacién Intergubernamental de base regional que agrupa a los paises
de América del Sur para combatir el lavado de dinero y la financiacién del terrorismo,
creada en el ano 2000), se lavarian mas de mil millones de doélares al ano."™

Segin estimaciones del alumo Informe Internacional de Control de Narcoticos -
publicado en marzo pasado por el Departamento de Estado de EE.UU.- por Ecuador
transitan mas de 120 toneladas de cocaina anuales a través de sus fronteras. Estas v otras
estimaciones.'”

En los hechos, las estadisticas de la Direccion Nacional Antinarcoticos indican un
mcremento en la captura de droga. En el 2011, se decomisaron 26,09 toneladas, mientras
que va en el primer semestre del 2012 alcanzan las 17,38 toneladas; en cada uno de estos
anos se¢ han destruido 7 laboratorios clandestinos y confiscado 3 sumergibles. Y en la zona
donde esta asentada la base, el decomiso de droga creci6 de 0,33 toneladas en 2009, con
presencia de los norteamericanos, a 2,73 toneladas en 2011.™

Ahora bien, los hechos demuestran que hay mayores evidencias de produccion de coca
(aunque sigue muy hmitada y enfrentada), de produccion de clorhudrato de cocaina para
reducir costos, acopio (donde se reune la produccion de narcotraficantes afines para
realizar un solo envio) y lavado de dinero en distintas actividades y adquisiciones. Por ello,

existe una alerta nacional que se complementa con la denuncia a varios jueces que dan

' ISCH, E. “La Politica Publica Frente a las Drogas”. La Linea de Fuego, 2000.
% CICAD. Elementos orientadores para las politicas ptblicas sobre drogas en la subregion. Primer estudio
comparativo sobre consumo de drogas y factores asociados en poblacion de 15 a 64 anos. 2008.
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libertad a acusados en casos en los que habria pruebas de su culpabilidad y de vinculos
con empresarios ligados a las actividades de lavado.

9.1.7. POLITICAS PUBLICAS

Al momento se encuentra en vigencia el Plan Nacional de Prevencion Integral y Control
de Drogas 2008-2012, aprobado por el CONSEP. Es el mstrumento de geston que
cohesiona la mtervencion del Estado y la sociedad en funcion de las principales esferas de
abordaje de la problematica, a saber: oferta, demanda y desarrollo alternativo preventivo.
Esta seria la herramienta fundamental de la politica piblica ecuatoriana, que se asume
correspondiente a los principios constitucionales y al Sistema de Planificacion del Estado.
Las orientaciones fundamentales se resumen en:

“... se busca fortalecer la instatucionalidad en los niveles nacional y local, comjugindola
con los propositos de disnumur el consumo de psicoactivos, reducir el dano en las
personas alectadas, controlar y reprimur el transito de sustancias ilicitas por nuestro
territorio, asi como prevemur vy controlar la produccion de cultivos ilicitos y drogas
SILetcas. ..

La estrategia del gobierno nacional ha onientado la definicion de las politicas sobre control
de [a oferta y reduccion de la demanda de drogas, las mismas que se basan en una nueva
cualidad en el enfrentamiento de las diversas manifestaciones de la problematica de las
drogas, que consagra los principros generados nacional e internacionalmente y que
mcluyen la observancia a los derechos humanos, el reconocimiento de la justicia, la
libertad y la conciencia mdividual. Por su parte, la reforma mstitucional nmplementada en

la Funcion Fjecutiva, advierte un reordenarniento en la conformacion del organo rector



de la politica de drogas, al crear nuevos e importantes actores institucionales que, por st

29105

cualidad social, estian llarmados a mtervenir en la problematica.

En el Ecuador existen solo siete servicios de salud estatales que dan atencion a las
adicciones al alcohol y a otras drogas, y estin ubicados en las ciudades de Quito,
Guayaquil, Cuenca y Tena. En el caso de los centros privados, ha sido notoria en los
ultimos meses la existencia de mstituciones que no cumplian los requusitos legales y de
varios clausurados por maltratos a los pacientes. Con esto se visibiliza que, aunque se
senale en los documentos que el problema de las drogas es, ante todo, un problema de
salud publica, no hay acceso a una atencion adecuada para quienes la requieran.” En el
ambito de la reduccion de la demanda, los estudios mas recientes mdicarian que las
acclones en ese sentido han sido insuficientes o meficientes. Esto se aplica a las charlas y
talleres de concientizacion, tal y como ya lo reconoce el mismo Plan, asi como la ausencia
de estrategias de ocupacion del tiempo libre. Otro factor fundamental es el desempleo
entre los jovenes, una de las razones del acercamiento a las drogas y de los delitos
vinculados con ellas.

Pese a las deficiencias de la politica pablica el Ecuador se mantiene entre los paises con
menores indices de consumo de estupefacientes en América del Sur, pero la amenaza esta
presente al 1igual que las consecuencias, como los robos y la violencia, reportados a diario

¢ 113
en los noticieros.

1% CONSEP. Plan Nacional de Prevencion Integral y Control de Drogas 2008-2012. Pag. 4
% CICAD. Elementos orientadores para las politicas publicas sobre drogas en la subregion. Primer estudio
comparativo sobre consumo de drogas y factores asociados en poblacion de 15 a 64 anos. 2008.
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9.9.  DEPRESION Y ADOLESCENCIA

La depresion es un problema de salud publica que ha adquirido gran importancia en los
ultimos anos. Esto se debe a su alta prevalencia, asi como al fuerte 1mpacto que tiene
sobre la sociedad, por lo que la atenci6n de este padecimiento genera altos costos para los

sistemas de salud."”

9.2.1. DEFINICION:

Desde la década de 1980 se considera que la depresion es un trastorno del animo que se
puede manifestar a cualquier edad. En los adolescentes, estos trastornos se presentarian
modulados por el periodo evolutivo en el que los menores se encuentran, pudiendo
expresarse en diferentes conductas disfuncionales y afectando el normal desarrollo del
individuo."”

La depresion se incrementa notoriamente desde la pubertad, posiblemente asociada a los
cambios hormonales relacionados con los cambios en la morfologia cerebral v en el
procesamiento de la informacion social; también es posible un mcremento en la relacion
entre genes y ambiente.”

Al micio de la adolescencia, las mujeres presentan mayor frecuencia de depresion, la que

se mantiene postertormente. Muchas de las depresiones de micio en la adolescencia son

precedidas por cuadros ansiosos en la infancia. La depresion forma un complejo

Y7 VEYTIA, M. “Depresion en adolescentes: El papel de los sucesos vitales estresantes”. Salud Mental.
Chile. 2012. No 35, pag: 37-43.

108 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.
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psicopatologico precedido o seguido por ansiedad y complicado por diversos grados de
discapacidad 'y comorbilidad frecuente como abuso de sustancias y trastornos

conductuales.

En relacion con la influencia genética, se conoce que ésta es menor en edades tempranas,
aumentando en la adolescencia, periodo en que se asemejaria a la de la depresion del
adulto. Los factores genéticos se expresan de manera diferente en distintos periodos del
desarrollo y en interaccion con determinados factores ambientales, dando diferentes tipos
de vulnerabilidad o sensibilidad."™

La tendencia actual es considerar la depresion como un proceso continuo desde las
respuestas adaptativas depresivas, que son autolimitadas en el tiempo, moderadas en

mtensidad v en relacién con un estresor.

2.2.2. ETTOPATOGLENIA:

El conocimiento en neurociencias y los aportes de epidemiologia del desarrollo han
podido establecer factores de riesgo que dan cuenta de una vulnerabilidad biologica sobre
la cual interactian estresores medioambientales que desencadenarian los estados

depresivos."”

109 DULANTO, E. “El Adolescente”. Primera Edicion. Ed. McGraw-Hill Interamencana. México. 2000.

110 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.
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Factores genéticos.- Se estima una heredabilidad del 409% al 65%, ademas existen

evidencias de que la vulnerabihdad depresiva es cotransmitida con la vulnerabilidad
ansiosa con una estimacion del 619% al 65%, por lo tanto, existe una relacion genética
entre ansiedad y depresion.

Se han 1dentihicado genes candidatos para depresion de 1mcio temprano: gen
transportador de serotonina (>-H'T'T) y el gen catecolamma-O transferasa (COM).

El nesgo de depresion ante la  presencia de eventos estresantes es mayor en aquellos
sujetos que tienen la variante corta del alelo del transportador de serotonma (SLC6A4), lo
que conlleva una transcripcion menos potente de este gen. También se ha postulado un
polimorfismo del gen codificador del factor neurotréfico derivado cerebral (BDNF),

1

asociado con la depresion de comienzo temprano.”

Factores ambientales.- Se ha determinado como importante factor de riesgo para

depresion la deficiente interaccion padre-hijo, que también se extiende en la relacion con
los hermanos y pares. Se estableci6 también como factores de riesgo: el mal

funcionamiento familiar, la psicopatologia parental, familia uniparental.”™

Las situaciones de resgo que predisponen hacia el abuso de alcohol y sustancias estan

aumentadas en adolescentes deprimidos, siendo entre éstas, las mas importantes:

U HALES, R., YUDOFSKY, S., GABBARD, G. “Tratado de Psiquiatria Clinica”. Quinta edicién, Ed.
Elselvier. Espana. 2009.

112 GOLDMAN, H. “Psiquiatria General”. Quinta Edicion. Ed. El Manual Moderno. México D.I. 2001.
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trastornos conductuales, antecedentes familiares de abuso de alcohol y drogas,
delincuencia, baja escolandad, distuncion famihiar e influencia negativa de los pares. La
depresion puede ser un factor para el abuso de estas sustancias, pero también este abuso
puede ser un factor para el desencadenamento de la depresion.

Existe una relacion estrecha entre la depresion y la génesis del estrés. Como parte del
desarrollo, el cerebro se organiza en respuesta a patrones, mntensidad y naturaleza de las
experlencias sensoriales, perceptuales y afectivas durante la infancia, la exposicion a estrés
impredecible o mtenso puede provocar multiples déhictis, que se pueden ocasionar en el
hemisferio cerebral derecho, el que es central en el procesamiento de la informacion
socioemocional, los estados afectivos vy en la capacidad para adecuarse a distintas

situaciones. "

Factores Neurofisiolégicos.- Los principales circuitos mvolucrados son los limbicos

subcorticales-frontales y los neurotransmisores mayormente implicados son la serotonma
y la noradrenalna, los mismos que estarian dismmuidos en el espacio itersinaptico. Esto
tendria un efecto a mivel de receptores y dentro de la célula, generando cambios en la

regulacion del sistema a nivel de las enzimas, de BDNF."™

13 BERLANGA, C. “Fl trastorno depresivo evaluado bajo una perspectiva fenomenologica”. Salud Mental.
2000. vol. 22, No 4, pag: 26-32.

" ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.
70



Las evidencias de estas disfunciones se manifiestan en alteraciones en el funcionamiento
cognitivo, alteraciones lesionales del hipocampo; ademas cambios estructurales, con
mcremento de ventriculos laterales y tercer ventriculo, reduccion de volumen del
caudado, reduccion o posible cambio de lateralizacion de lobulo prefrontal, cambios en
circuttos talamo-palido-estrnatal-prefrontal medial ventral, cambios en la amigdala y en el

7

hipocampo.”

2.2.3. DIAGNOSTICO:

Los trastornos del animo se clasifican de la misma manera para adolescentes y adultos
segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), teniendo algunas variaciones en

cuanto al tempo de evolucién.

Se establece el diagnostico de trastorno depresivo mayor, cuando existe el ammo
depresivo o 1rritable casi todos los dias y durante la mayor parte del dia, por al menos dos
semanas. Su curso es episodico, con una recuperacion total o parcial entre los episodios.
Este trastorno altera el desarrollo y desempeno normal del adolescente, generando una

discapacidad de sus funciones sociales, escolares y emocionales.
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La Asociacion Americana de Psiquiatria fj6 como criterios de depresion, la existencia de:

humor disférico (Ammmo depresivo o uritable) mas, al menos, cuatro de los siguientes
sintomas:'"”

e Mal apetito o pérdida de peso o aumento del apetito o ganancia de peso.
e Dificultad para dormir o exceso de sueno.

o Falta de energia.

e Agitacion psicomotora o retardo.

e Pérdida de interés o agrado en actividades usuales.

e Tendencia constante al autorreproche o exceso de culpas.

¢ Dismmucion subjetiva u objetiva de la capacidad de concentracion.

e Pensamientos recurrentes de muerte o 1deas suicidas.

Estos criterios generales, muchas veces, resultan msuficientes para diagnosticar depresion
en las diferentes etapas del desarrollo infantil y del adolescente. Tomando en cuenta estas
consideraciones, se ha propuesto un sistema evolutivo del diagnostico de la depresion en
nmos y adolescentes basado en cmco etapas del desarrollo. La presencia del humor
disforico es requisito para el diagnostico en cualquier edad, y por lo menos cuatro

conductas disfuncionales deben estar presentes."”

> American Psychiatric Association, “Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-

TR)”. Barcelona: Masson. 2004.

118 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.
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9.2.4. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK:

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-IA)™ es un instrumento que contiene 21
preguntas, que mide la severidad de la depresion en adultos y adolescentes. El BDI-IA
demuestra poseer una alta consistencia interna, alta validez de contenido, especificidad en
la diferenciacion de pacientes deprimidos y sanos, v su popularidad internacional. Es por
ello que se considera al BDI-IA, como herramienta Gtl de evaluacion de la depresion,
utilizada por profesionales de la salud y por mvestigadores en diversas competencias. kEn
lo que concierne a las propiedades psicométricas del BDI-IA, sus indices psicométricos
han sido estudiados de manera casi exhaustiva, mostrando una buena consistencia interna
(alfa de Crombach). Asimismo presenta validez de constructo a través de la técnica analisis
factoral, obteniendo resultados altos y satisfactorios, para asi acreditar que el BDI-IA es

un instrumento valido para la evaluacion de depresion en adolescentes.'”

2.2.5. EVOLUCION:

La duracion media de un episodio depresivo mayor es de cinco a ocho meses en casos
referidos a psiquiatria, y de tres a seis meses en la poblacion general. La duracion del
episodio serd mas larga de acuerdo a la existencia de comorbilidad y el tipo de ésta,
también de la carga familiar de trastornos famihares.

Se estima que el 90% de los episodios depresivos mayores remiten al cabo de uno o dos

anos y el 10% se prolongan mas alldi de ese periodo. Los episodios que han sido

7 CARRANZA, F. “Propiedades Psicométricas del Inventario de Depresion de Beck Para Universitarios
de Lima”. I Congreso Nacional de Investigacion. Pera. 2011.
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exitosamente tratados experimentan una recaida del 40% a los dos anos y el 75% a los

cinco anos.'”

9.2.6. EPIDEMIOLOGIA

Durante la adolescencia se pueden observar altibajos en el estado de ammo, como parte
de estos, se pueden reconocer sintomas depresivos. Estos sintomas, ocasionan un bajo
rendimiento en las actividades del individuo, tanto en las escolares, como en las de
diversion, en las de casa y en el trabajo; afectando directamente sus relaciones

mterpersonales y su perspectiva de vida.

Ante estos acontecimientos, es importante senalar que a nivel mundial se ha reconocido
que la depresion ocupa el cuarto lugar en cuanto al peso de enfermedad, es responsable
de uno de cada diez anos de vida perdidos en la poblacion. In el ano 2020, la depresion
ocupara el segundo lugar, después de las enfermedades cardiovasculares. Segtn estudios
mternacionales, la prevalencia del trastorno depresivo mayor en adolescentes es del 4%.
La diferencia por sexo no es significativa antes de la pubertad, y en la adolescencia
existiria una relacion de 1:2 entre hombres y mujeres. La mcidencia acumulada a la edad
de 18 anos es aproximadamente del 20% en muestras poblacionales.™

En el Ecuador, un estudio reciente del posgrado de Psiquiatria de la Umiversidad Central

lleg6 a la conclusion de que en Quito se reporta una prevalencia del episodio depresivo

118 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.
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mayor del 13,49 (por 100 habitantes adultos en 12 meses), muy por encima de la media
de la region del 4,9%'. Segin este estudio, a las mujeres se les diagnostica con mayor
frecuencia este trastorno, que a nmivel mundial afecta a 121 nmullones de personas y es la
cuarta causa de discapacidad, segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)."
Asimismo, en un estudio realizado en la ciudad de Quito por la Maestria Andma de
Epidemiologia de la Pontiicia Universidad Catolica del Ecuador en el ano 2000, se

120

determino que la prevalencia del episodio mayor en adolescentes es del 10.5%.

Se ha observado, desde la década de 1940, que cada generacion tiene mas riesgo de
desarrollar trastornos depresivos leves a moderados, apareciendo en edades mas
tempranas. Sin embargo se mantiene la misma prevalencia para los trastornos mas
severos, postulandose que éstos tendrian mas mfluencia genética; v los leves a moderados,

mayor influencia de factores estresores sobre una vulnerabilidad constitucional.”™

Asimismo, segun estudios mternacionales, la comorbilidad es alta, alrededor del 40% al
90% de los pacientes tienen otros trastornos, y entre el 20 y el 50% tienen dos o mas
condiciones morbidas. La distimia y los trastornos ansiosos son las comorbilidades mas

4

comunes, luego los trastornos conductuales y el abuso de sustancias.”

" Organizacion Mundial de la Salud. Temas de Salud. Depresion. Marzo. 2013. Obtenido en:

http://www.who.int/topics/depression/es/

29 ARGUELLO, M. “Depresion en Adolescentes”. Tesis de la Maestria Andina de Epidemiologia. 2000.
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2.3. ADOLESCENCIA

9.3.1. INTRODUCCION

La adolescencia es un concepto relativamente moderno; fue defimda como una fase
especifica en el ciclo vital del ser humano a partir de la segunda mitad del siglo pasado,
este hecho debido a los cambios politicos, economicos, culturales, al desarrollo industrial
y educacional, al papel que comienza a jugar la mujer y al enfoque de género, en
correspondencia con la significacion que este grupo poblacional tiene para el progreso

economico-social de un Estado.™

Si bien los diferentes sistemas de salud incluian la problematica del adolescente, durante
mucho tiempo fueron vistos como nimos grandes por los pediatras o como adultos
pequenos por otros especialistas, no es hasta las ultimas décadas que se desarrolla un
movimicento dingido a la individualizacion de este grupo poblacional y a la elaboracion y

ejecucion de programas mtegrales de salud para adolescentes.

El Ecuador ha realizado en los tltimos 5 anos un gran esfuerzo para eliminar las barreras
de acceso que tienen los y las adolescentes a los servicios de salud, implementando a
través del Programa Nacional de Atencion a Adolescentes - MSP, modelos de atencion

amigables y/o diferenciados en su sistema de salud, con el apoyo de varias organizaciones

22 Organizacion Panamericana de la Salud: La Salud de los adolescentes v jovenes de las Américas.

Washington. OPS/OMS. 1996.
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(UNFPA, OPS) y de algunas estrategias intersectoriales como el CIPEA (Comité
Interinstitucional de prevencion del Embarazo en Adolescentes) y la ENIPLA (Estrategia

123

Nacional Intersectorial de Plamificacion Familar).

9.3.2. DEFINICION:

Se define al adolescente como una unidad biopsicosocial en evolucion, desde un amplio
punto de vista. Asi, la adolescencia, es el periodo de desarrollo personal durante el cual
un joven debe establecer un sentido personal de 1dentidad individual y sentimientos de
mérito propio que comprenden una modificacion de su esquema corporal, adaptacion a
capacidades ntelectuales mas maduras, adaptacion a las exigencias de la sociedad con
respecto a una conducta madura, la internalizacion de un sistema de valores personales y
la preparacion para roles adultos.™

Adolescencia es un térmimo utilizado para referirse a un periodo de la vida, la edad
juvenil, etapa en la que el ser humano experimenta transformaciones y transiciones que
comprometen todos los planos del funcionamiento humano: biologico, psicosocial,
emocional, social e mtelectual. Obteniendo como resultado de este proceso, un ser
humano que ha tenido cambios cuantitativos y cualitativos en su estructura y organizacion,
alcanzando un nivel de mtegracion de funciones y capacidades de tal complepdad, que al

culminar esta etapa de la vida seran capaces de mcursionar en el mundo como un

2 Protocolos de Atenciéon Integral a Adolescentes. Ministerio de Salud Puablica del Ecuador. Obtemido en:

http://www.salud.gob.ec/tag/politica-de-atencion-a-la-adolescencia/. [Abril, 2013].

124 DULANTO, E. “El Adolescente”. Primera Edicion. Ed. McGraw-Hill Interamericana. México. 2000.
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individuo con una identidad definida, con un proyecto personal propio, en busca de

5

complementarse a través del encuentro con el otro.”

2.3.3. ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA:

De acuerdo a los conceptos convencionalmente aceptados por la Organizacion Mundial
de la Salud, la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 anos,

considerandose dos fases:™
e Adolescencia temprana: 10 anos a 14 anos 11 meses.

e Adolescencia tardia: 15 anos a 19 anos 11 meses.

2.3.3.1.Adolescencia temprana:

Esta etapa se caracteriza por el crecimiento y desarrollo somatico acelerado, nicio de los
cambios puberales y de los caracteres sexuales secundarios. Preocupacion por los cambios
fisicos, torpeza motora, marcada curiosidad sexual, busqueda de autonomia e
independencia, por lo que los conflictos con la familia, maestros u otros adultos son mas
marcados. Es también frecuente el micio de cambios bruscos en su conducta y
emotividad."™

Representa una fase critica en la cual se desorgamza la personalidad previa, para

mcorporar funciones, dinamicas y procesos complejos que dan pie a transformaciones

122 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologfa infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.

2% Organizacion Panamericana de la Salud. Manual de Salud para la atencion al Adolescente. Serie Paltex.

199 p.
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que vienen a organizarse a partir de la siguiente etapa. Se producen grandes cambios
biologicos que mcluyen la activacion del crecimiento y maduracion sexual.

Asimismo, se aprecian una serie de nuevas capacidades psicologicas e mtelectuales
(pensamiento logico-formal de Piaget), que le permiten sentirse fuerte, competente y
socialmente valorado; que constituyen elementos esenciales para el logro de una adecuada
autoestima, autommagen y autoafirmacion que al fnal contribuyen al equilibrio

M 127
emocional.

Cambios biologicos.- Los cambios biologicos asociados a la maduracion sexual dan pie al

crecimiento, el desarrollo de las glandulas y organos sexuales y la aparicion de los

» 134

caracteres sexuales secundarios y del instinto sexual, denominado como “libido”.

La pubertad comienza cuando, en algin momento del desarrollo activado por relojes
biologicos mternos, la glandula pituitana envia senales a las gonadas que activan la
secrecion hormonal. Las hormonas gonadotréopicas, Foliculo estimulante (FSH) vy
Lutemmizante (LH), estimulan el crecimiento de los 6vulos en los ovarios y del esperma en
los testiculos. En la mujer también se secreta la progesterona, que se produce una vez que
el ovulo se desprende del foliculo ovarico. El hipotilamo también juega un papel
importante en la regulacion hormonal de la edad juvenil, ya que secreta la hormona

liberadora de gonadotrofina, ademas regula la motivacion, la emocion, el placer y el dolor

27 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantl y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.
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corporal vy las funciones como la lactancia, el embarazo, los ciclos menstruales, la

alimentacion v la conducta sexual.”™

Desarrollo psicosexual.- En esta etapa existe un creciente mterés por la sexualidad y el

128

contacto con el sexo opuesto.”™ La maduracion sexual del adolescente en esta etapa
determina mayores niveles de esimulacion de la actividad y conducta sexuales a partir de
procesos hormonales y neurologicos. Dentro de las actividades sexuales que se
desarrollan como medios de canalizar la sexualidad adolescente en esta etapa aparecen
formas de satisfaccion de caracter parcial, que representan placer y gratificaciones sexuales
que pueden enriquecer la sexualidad. En este contexto, la masturbacion aparece como
una actividad sexual de caracter parcial, autoerético y egocéntrica, que permite aliviar la
tension sexual, desarrollar un erotismo 1nicial a partir de las fantasias sexuales asociadas y
representarse como ser sexual en busca de otro. Con la masturbacion el adolescente se va

dando cuenta de que su sistema estd madurando con la posibilidad de cumplir la tarea

reproductiva.”

2.3.3.2.Adolescencia tardia:

En esta etapa, el joven se orienta a consolidar la definicion de su 1dentidad e mtegrarse a

la sociedad ejerciendo roles de adulto, asumiendo una participacion social activa 'y

122 ALMONTE, C. Y MONTT, M. “Psicopatologia infantil y de la adolescencia”. Ed. Mediterraneo. Chile.
2012.

129 ANDRADLE, P. “El ambiente famihar del adolescente”. Tesis de Doctorado. Universidad Nacional
Autonoma de México. 2005.
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desarrollando intereses culturales, politicos y religiosos, que lo complementen con la

4

sociedad y con los demas."

En el area cogmtiva, el desarrollo del pensamiento abstracto es cada vez mas grande y
permite a los jovenes establecer diversos compromisos mas complejos y de mayor
responsabilidad. Afrman y defienden su vocacion, la entienden ya como parte del
proyecto de vida.™

Es asi que en esta fase se ha culmimado gran parte del crecimiento y desarrollo, el
adolescente va a tener que tomar decisiones importantes en su perfill ocupacional y
educacional. Se ha alcanzado un mayor control de los 1mpulsos y maduracion de la

1dentidad, inclusive en su vida sexual, por lo que estd muy cerca de ser un adulto joven."

2.3.4. ENFOQUE DE RIESGO

Por las caracteristicas de los problemas de salud de los adolescentes, las acciones de
promocion y prevencion adquieren mayor relevancia. La aplicacion del enfoque de riesgo
puede enriquecerse con la promocion de factores protectores en el orden individual,

famihiar y comunitario.

130 DULANTO, E. “El Adolescente”. Primera Edicion. Ed. McGraw-Hill Interamericana. México. 2000.

B! Organizacion Panamericana de la Salud. Manual de Salud para la atencion al Adolescente. Serie Paltex.
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2.3.4.1.Factores de Riesgo de la Salud en los Adolescentes:

Considerados como efectos con altas probabilidades de dano o resultados no deseados

para el adolescente, sobre los cuales se debe actuar:”
e Famuhas disfuncionales
e Desercion escolar
e Accidentes
e (Consumo de alcohol y drogas
¢ Enfermedades de transmision sexual asociadas a practicas riesgosas.
e FEmbarazo
e Desigualdad de oportunidades en términos de acceso a los sistemas de salud,
educacion, trabajo, empleo del ttempo libre y bienestar social.
e (Condiciones ambientales insalubres, marginales y poco seguras.

e FEducacion de los padres: los padres permisivos que no aportan limites claros o
aquellos con estilo autortario, que no ofrecen espacio para el desarrollo del
adolescente, tienen hyos con mayor probabilidad de presentar conductas de
r1€Sg0.

e Medios de comunicacion: actualmente existe una exposicion continua a la
television, internet, videos, peliculas, juegos, revistas con referencias continuas al

tabaco, alcohol, drogas, actividad sexual temprana; sin hacer ninguna mencion de

B2 PINEDA, S. Manual de Précticas Clinicas para la Atencion en la Adolescencia. México. 2005.
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los efectos secundarios. Ademas se lo ha equiparado al glamour, éxito social y

diversion, lo que proporciona una vision distorsionada de la realidad.™

2.3.4.2.Factores Protectores en la Salud de los Adolescentes:

Los factores protectores de la salud son determinadas circunstancias, caracteristicas y
atributos que facilitan el logro de la salud, y en el caso de los adolescentes, su calidad de
vida, desarrollo y bienestar social. Los efectos positivos de estos factores deben ser
considerados durante todas las etapas del ciclo vital y no solo en la adolescencia.™
e [Estructura y dinidmica familiar que satistace los procesos fisicos y funciones de la
familia.
e Ljercicio fisico regular
e Politicas sociales con objetivos dirigidos a la atencion de la minez y adolescencia
con acciones especificas que permiten la salud mtegral, el desarrollo y el bienestar
social.
e Desarrollo de medios ambientales saludables y seguros para ambos sexos.
e Promocion del autocuidado en los dos sexos en relacion con la salud
reproductiva.
e Autoestima y sentido de pertenencia famihar y social.
e Posibilidades de elaborar proyectos de vida asequibles en congruencia con una

escala de valores sociales y morales apropiados.

3 HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral. Esparia.
2005. No. IX(2):137-155.
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Promocion de mecanmismos que permitan la identificacion y refuerzo de las
defensas endogenos v exdgenas frente a situaciones traumaticas y de estrés
(resiliencia) conociendo la capacidad de recuperacion, ante condiciones adversas.
La resihiencia que se define como la capacidad de respuesta mherente al ser
humano, a través del cual se generan respuestas adaptativas frente a situaciones
de crisis o de nesgo, deriva de la existencia de una reserva de recursos iternos de
ajuste y afrontamiento, ya sean mnatos o adquiriddos. De este modo la resiliencia
refuerza los factores protectores y reduce la vulnerabilidad frente a las conductas

de nesgo (abuso dedrogas, suicidio, embarazo temprano, fugas de hogar,etc)™

Presiones del grupo: se ha considerado que es esto lo que desvia a un adolescente
de una conducta positiva a otra negativa, pero los estudios realizados no son
concluyentes. En general, el grupo lo que hace es proveer a los adolescentes
necesidades y deseos similares, y es mas probable que provoque proteccion
contra un estrés que conduzca a un abuso de drogas o cualquier otra circunstancia

de riesgo."™

2.3.5. ADOLESCENTES Y ABUSO DE DROGAS:
La dispomibilidad de las drogas, aunado a la problematica social como la pobreza, la

desmtegracion famihar y las caracteristicas propias de la adolescencia, entre otros, hacen

B4 VALDES, M. Y col. “Familia, Factores protectores, Resiliencia y Conductas de Riesgo”. Boletin
de Investigacion N° 14, Fac. Educacion. 1999.

B HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral. Esparia.
2005. No. IX(2):137-155.
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que se haya producido este aumento en el uso y abuso de sustancias psicoactivas entre la
poblacion joven del pais.

Los adolescentes representan la poblacion mas susceptible de ser mfluenciada hacia el
consumo de drogas de cualquer tipo, ya que durante la adolescencia se presentan
diversos cambios en la fisiologia, en las relaciones familiares, en la relacion con los pares
del propio sexo y del sexo opuesto, en el crecimiento cognitivo, en la propia identidad, asi
como también, el tratar de cumplir con los estaindares esperados por una sociedad y su
propia familia, lo cual lo vuelve vulnerable hacia el consumo de drogas."

Tales acontecimientos promueven una crisis en el adolescente. En el intento por superar
esta crisis, muchos adolescentes realizan actos de alto resgo en los que las consecuencias

son 1rreversibles, como pueden ser el de un embarazo no desecado, la dependencia a las

drogas o realizar conductas delictivas.

Ademas durante la adolescencia se pueden observar altibajos en el estado de animo,
como parte de éstos, se pueden reconocer sintomas depresivos. La sintomatologia
depresiva que muchos adolescentes pueden presentar se caracteriza por estados de animo
fluctuantes -en ocasiones, de tristeza o mfelicidad, atecto deprimido, desesperanza, culpa,

7

retardo psicomotor, falta de apetito y trastornos en el sueno."”

B3¢ ABERASTURY, A.. “La adolescencia normal”. Buenos Aires: Paidés. Agunrre. Psicologia de la
adolescencia. Icd. Alfaomega. Colombia. 2000.

37 BERLANGA, C. “El trastorno depresivo evaluado bajo una perspectiva fenomenologica”. Salud Mental.
2000. vol. 22, No 4, pag: 26-32.
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La sintomatologia depresiva manifiesta en los adolescentes, es la mayoria de las veces
resultado del propio proceso de la adolescencia, el riesgo aqui es que se presente el uso
de drogas como una manera de enfrentar y manejar estos sintomas. Por otra parte, cabe
senalar que los cambios fisicos y psicologicos a los que se enfrenta el adolescente se ven
mfluenciados, directa o mdirectamente por su entorno famhar y sociocultural. Sobre
todo, es la familia la que desempena un rol muy importante para el adolescente, ya que

9 138

ella “asegura la sobrevivencia fisica y constituye lo humano en el individuo”.

La enfermedad adictiva puede tener su 1nicio en cualquier etapa de la vida y debutar con
cualquier sustancia, con juego patoldgico, o incluso con una adiccion al trabajo.
Posteriormente se pueden 1 anadiendo otras conductas adictivas quimicas o
comportamentales con un agravamiento progresivo de la  enfermedad y un
ensombrecimiento de su pronoéstico, a menos que su evolucion se detenga, bien sea
mediante un tratamiento especializado o bien por los propios medios de la persona
afectada, sin embargo, suele persistir una tendencia a sustituir unas conductas adictivas por
otras y también hacia la recidiva.”™

El uso de drogas durante la adolescencia provoca alteraciones fisicas, psicologicas y
soclales. Ademas de su asociacion con accdentes de trafico, homicidios vy suicidios,

también se relaciona con actividad sexual temprana, fracaso escolar y delincuencia,

B8 BUSTAMANTE, E. “La Drogadiccion Como salir de la oscuridad”. Ed. Intermedio. Colombia. 2008.
3% GONZALEZ, R. “Psicopatologia del Nimno y del Adolescente” Ed. Piramide. Espana. 2000.
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ademas de las posibles consecuencias en la edad adulta, como las enfermedades
cardiovasculares, alteraciones mentales, etc. Diversos estudios han demostrado que
cuanto mas precoz es el micio del uso de drogas, mas probable es que contintie su uso a
lo largo de la vida y también que se asocie con la presencia de otras consecuencias futuras.
Se ha establecido también que el predictor mas fuerte de consumo de drogas en el

adolescente, es tener amigos consumidores de sustancias.™

El desarrollo tardio de los circuitos mmplicados en las emociones, la capacidad de
razonamiento y el control mhibitorio de respuestas inapropiadas podria explicar la
elevada propension de los adolescentes para actuar de manera impulsiva e ignorar las
potenciales consecuencias negativas de su comportamiento, factores que incrementan el
riesgo de abuso de sustancias en esta ctapa precoz de la vida y también de sus
consecuencias, las cuales probablemente son mas perjudiciales sobre un cerebro en

desarrollo."

2.3.6. EVALUACION DEL ADOLESCENTE
La actitud del profesional de la salud debe ser abierta, cordial, afectiva, comprensiva y
tolerante, evitando el autoritarismo y los prejuicios. Esto no significa ser permisivo e

inconsecuente. s importante crear un clima de empatia para poder realizar una adecuada

“YHIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral. Espana.
2005. No. IX(2):137-155.

" PEREIRO GOMEZ, C. “Manual de Adicciones para Médicos Especialistas en Formacion”. Sociedad
Cientifica Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias. Espana, 2009.
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historia clinica y preguntar acerca de toda su vida, enfatizando ademas de sobre el uso y
abuso de drogas; para ello, se debe conversar en privado con el adolescente s la
presencia de los. La mejor forma de 1dentificar y diagnosticar un trastorno por uso de
drogas, es realizar una completa historia clinica en un ambiente de confianza y asegurando

la confidencialidad."”

Cuando se 1dentifique un problema sera necesario obtener informacion de los padres,
escuela y su entorno. Igualmente, 1dentificar las drogas que se usan, la frecuencia de uso y
las circunstancias bajo las cuales las usa para un correcto diagnostico y tratamiento.

Conocer la prueba de deteccion de RAFFT, puede ser de gran interés para poder valorar

el consumo de drogas en adolescentes.

Tabla 3. Prueba de deteccion RAFFT para el consumo de drogas.

R ;Bebes otomas drogas para
relajarte (R), sentirte mejor contigo
mismo o para ntegrarte?

A ;Alguna vez bebes 0 tomas drogas
si estas solo (Albne)?

F. ;Alguno de tus amigos (Frends) mas
cercancs consumen bebidas
alcohohicas o drogas?

F. (Algun miembro de tu familia
Farmily) cercana tiene problemas
con alcohal o drogas?

1. ; Te has metido en problemas
{Troubie) por consumir bebidas
alcohdlicas o drogas?

Fuente: HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”.
Pediatria Integral. Espana. 2005. No. IX(2):137-155.

Y HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral. Espania.
2005. No. IX(2):137-155.
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Con todo ello, ya se puede tener una 1dea de la problematica. La dificultad principal esta

en que, a priorl, no se sabe quiénes no pasaran de la experimentacion o del consumo

ocasional, y cuales iran mas lejos.

2.3.6.1.Valoracion clinica:

Se debe conocer algunos signos fisicos que son frecuentes en el usuario de drogas, que va

a depender del tipo de sustancia que se consuma y del estado de consumo (intoxicacion,

abstinencia).” A manera de resumen, se especifica en la Tabla 4.

Tabla 4. Signos fisicos de Consumo de ciertas sustancias.

Signaos fisicos Drogas de adiccion
Taquicardia Anfetaminas, cocaina, marihuana
Hiperiension Anfetaminas, cocalna, fencicline

Miosis puntiforme
Respuesta pupilar lenta

Irritacion/ulceracion
da mucosa nasal

Cicatnices cutaneas

Necrosis da grasa subcutanea
Tatuajes en la fosa antecubdal
Abscesos cuténeos y celuliis
lctericia

Heroina, morfina, otros opidaceos
Barbitlricos
Cocalna y heroina infranasaies, inhalacitn de

pegamantos
Consumo infravenoso

Consumo intravenoso e intradérmico
Consumo intravenoso
Consumo miravenoso & infradérmico
Consumo miravenoso

Fuente: HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral.
Espana. 2005. No. IX(2):137-155.

Asimismo, existen clertos mdicios clinicos para sospechar de abuso créonico de drogas en

adolescentes', que se menciona en la Tabla 5.

S HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral. Espania.

2005. No. IX(2):137-155.

89



Tabla 5. Indicios Clinicos para Sospecha de Abuso Créonico de Drogas.

Datos Hahitos Aspectos Aspecios de
fzions PErsonaies academicos conducta
Pardida da peso Uso golas oculares: Al delamemora Hiesgo
Hiperiensdn arferia!l Alteracionss susfio Juicio inadecuade  Oscilaciones

estado animo
Enrojecimignio ojos  AReraciones apatiio  Faita a clase Depresidn
Irritacitn nasal Manos higene Fallo rendimiento Raacciones

ascolar d& panico
Resfriadofalergia Cambio forma Problernas Psloosis agudas
de vestr Con projesores

Ronguera Perdida intarés Exzpulsitn escolar  Paranoia
Tos cronica Nuevos amigos Problemas

caon companeros
Hemopliss Musvos inlefeses Problemas

can famifia
Dolor retroestemnal MNuevos gustos Robos

musicales

Dific. respiraciin Promiscuidad
Hapatomagaka Probiamas leqgaias
Huegllas
e nyscoionas

Fuente: HIDALGO, M., REDONDO A. “Consumo de Drogas en la Adolescencia”. Pediatria Integral.
Espana. 2005. No. IX(2):137-155.

2.3.7. PREVENCION DEL CONSUMO DE DROGAS

Se han planteado estrategias para el control de los factores de riesgo mediante programas
de ensenanza en las escuelas sobre los efectos negativos del consumo y desarrollo de
capacidades para resistir al consumo: clases a las adolescentes embarazadas sobre los
peligros del consumo de droga (incluyendo tabaco y alcohol) en el feto, campanas
publicitarias para prevenir el consumo, control del narcotrafico, entre otras.

Listas acciones no tienen mayor impacto st no se construye un camino preventivo basado
en una vision integrada, precoz y activa, centrada en el desarrollo de habilidades para la
vida, donde el eje sea la potenciacion de una sana identidad de los jovenes, a través
principalmente del desarrollo de factores protectores: participacion y empoderamiento
juvenil, recreacion, fortalecimento del proyecto de vida, grupos de la comumdad
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mteresados en los ninos, ninas y adolescentes, etc. Debe mcluirse al individuo, a su famihia
y a su medio social global. La participacion activa y protagoénica de adolescentes en estas
mtervenciones se asocia a un mayor mpacto. Los espacios de vida cotidiana, famiha,
escuela y comunidad tienen un rol fundamental en la construccidon de factores
protectores.

Hay que recordar que una proporcion importante de adolescentes no consume drogas
legales, tabaco ni alcohol. Ellos pueden transformarse en positivos agentes preventivos en

sus comunidades."™

% Ministerio de Salud Puablica. Direccion de Normatizacion del Sistema Nacional de Salud. “Protocolos de
Atencion Integral a Adolescentes”. 2009.
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CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1. PROBLEMA:

¢Influye el entorno familiar y el nivel de depresion en los adolescentes hacia el uso, abuso

y dependencia de drogas?

3.2. OBJETIVOS:

e Identificar la prevalencia del uso, abuso o dependencia de drogas en adolescentes

hombres y mueres del Colegio Municipal Experimental “Sebastian de

Benalcazar”.

o Ewvaluar la prevalencia del uso, abuso o dependencia de drogas, segiin

género y edad.

o Ewvaluar el tipo de droga mas usada en este grupo de adolescentes.

e [Listablecer la relacion entre mvel de depresion en adolescentes hombres y mujeres

y consumo de drogas.

e Determinar la influencia del entorno famihar en los adolescentes hacia el consumo

de drogas.
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3.3. HIPOTESIS:

e Ll uso, abuso y dependencia de drogas en hombres y mujeres adolescentes es
mayor en aquellos que presentan un alto nivel de depresion.

e [l uso, abuso y dependencia de drogas en hombres y mujeres adolescentes es
mayor en aquellos jovenes que tienen problemas en el entorno famihar.

e [Lixiste una correlacion importante entre el nivel de depresion y un entorno
familiar satisfactorio para el uso, abuso y dependencia de drogas en adolescentes
hombres y mujeres de primero, segundo y tercero de ciclo diversificado del

Colegio Municipal Experimental “Sebastiin de Benalcazar”.

3.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla adjunta en Anexo 1.

3.5. MUESTRA

Se calculd el tamano muestral, tomando en cuenta la prevalencia del consumo de
marthuana en Ecuador, del 6.4%, segiin el Estudio Nacional a Hogares sobre Consumo
de Drogas 2008, elaborado por el Consejo Nacional de Control de Sustancias
Estupefacientes y Psicotropicas (CONSEP)."™ Con un valor Z de 1.96 para un intervalo de

confianza de 95% y con un grado de precision de 0.05.

5 Plan Nacional de Prevencion Integral de Drogas 2012-2013, Consejo Directivo del Consejo Nacional de
Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas (CONSLEP).
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Y 1.96%(0.064)(0.936)
B 0.052

N=92
A este tamano muestral, se suma el 109% de tasa de no respuesta, que corresponde a un
total de 101 alumnos.
N=101
Criterios de Inclusion:
e Adolescentes hombres y mujeres entre 14 y 19 anos.
o [Lstudiantes de Primero, Segundo y Tercero de Ciclo Diversificado del Colegio
“Sebastian de Benalcazar”.
Criterios de Exclusion:
e Adolescentes que se encuentren bajo tratamiento médico para la depresion,
con Imgesta de farmacos tales como benzodiacepinas, mmhibidores de la
recaptacion de serotonina, antidepresivos triciclicos, etc.

e (Cuestionarios que hayan sido llenados de manera mcompleta.

3.6. TTPO DE ESTUDIO
De acuerdo al problema planteado se realizo un Estudio Observacional Descriptivo
Transversal sobre la prevalencia del consumo de drogas de acuerdo al nmivel de depresion

y el ambiente famhar de los adolescentes estudiados.
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I. Procedimientos de recoleccion de informacion:

El mventario de Depresion de Beck y el cuestionario sobre el Ambiente famihar y datos
sociodemograficos se encuentran en el Anexo II y III respectivamente.

Para fines de esta mvestigacion se utilizo el Inventario de Depresion de Beck-IA validado
en adolescentes mexicanos.”

Se realizo previamente una prueba piloto para vahdar el mstrumento de recoleccion,

observando un tiempo aproximado 15 minutos para ser llenado por cada participante.

II. Procedimientos de diagnostico e intervencion:

Para aproximarnos al diagnéstico de depresion se utiizo el Inventario de Depresion de
Beck, BDI-IA. Es un mstrumento de autoaplicacion de 21 items que ha sido disenado
para evaluar la gravedad de smtomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una
edad minima de 13 anos. En cada uno de los items, la persona tiene que elegir, entre un
conjunto de cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor
describe su estado durante la tltima semana, incluyendo el dia en que completa el
mstrumento. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa escogida v,
tras sumar directamente la puntuacion de cada item, se puede obtener una puntuacion
total que varia de 0 a 63.

De tal manera, segin los puntajes obtenidos, se determina que:

o 1-10: Estos altibajos son considerados normales.

> BELTRAN, M., FREYRE, M. “El Inventario de Depresion de Beck: Su validez en poblacion
adolescente”. Terapia Psicologica. México. 2012. Vol. 30. N° 1. 5-13.
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o 11-16: Leve perturbacion del estado de amimo.

o 17-20: Estados de depresion mtermitentes.

o 21-30: Depresion moderada.

o 31-40: Depresion grave.

e +40: Depresion extrema.
Para obtener mformacion sobre el ambiente famihiar de los adolescentes se utilizé un
cuestionario que consiste en 42 preguntas que han sido validadas en la poblacion de

7

estudiantes de México."

3.7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para llevar a cabo el analisis de los datos de este estudio, se utilizara el programa SPSS
version 10.0.

Como medida de significacion se utilizarda el Chi® con el fin de determmar si las
asoclaciones son reales o al azar. Para establecer la influencia del mvel de depresion y el
ambiente familiar hacia el consumo de drogas, temendo como variables predictoras a las
variables sociodemograficas de sexo, edad, estatus escolar, se utihzara la prueba de Odds
ratio, con una significancia estadistica de p<0,05. En el caso de asociaciones multiples
(tablas de 2xn) se utihzara el Coeficiente V de Kramer para establecer la fuerza de la
relacion entre las variables. Para analizar las variables demograficas se utilizaran medidas

estadisticas como el promedio, la mediana.

147 VILLATORO, J., MEDINA-MORA, M.E. “:Ha cambiado el consumo de drogas de los estudiantes?”.
Resultados de la encuesta de estudiantes. Medicion otono del 2000. Salud Mental. 25(1): 43-54.
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3.8. ASPECTOS BIOETICOS

L.

3.

4.

La mvestigacion se realizé siguiendo los principios de las Buenas Practicas Clinicas
y la Declaracion de Helsinki que promulga la Asociacion Médica Mundial,
adoptada por la 18* Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, jumo 1964 y
enmendada por la 52* Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Se cuenta con la autorizacion y apoyo de las autoridades del Colegio Municipal
Experimental “Sebastian de Benalcazar” para la realizacion del estudio.

Previa a la recoleccion de datos mediante la aphcacion del cuestionario, se explico
a todos los participantes la tematica del estudio, se di6 lectura a un resumen de la
mvestigacion y posteriormente se solicito la firma del Consentimiento Informado,
el mismo que se encuentra en el Anexo IV.

Los participantes se mantendran en anonmmato, el estudio se manej6 mediante
codigos, respetando la 1dentidad de cada participante. Los resultados obtenidos

seran para uso exclusivo de esta mvestigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1.  ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1.  ANALISIS UNIVARIAL

4.1.1.1. Frecuenaa de estudiantes del CSB segiin Género

Se estudiaron 96 estudiantes del Colegio Municipal Experimental “Sebastian de
Benalcazar”, de los cuales el 45.83% (44) corresponden al género femenino y el 54.17%
(52) al género masculino.

Figura 8. Frecuencia de estudiantes del CSB segiin Género

Género

56,00%
54,17%

54,00%

52,00%
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4b, Ul

44,00%
42,00%

40,00%

Porcentaje

4.1.1.2 Frecuencia de estudiantes del CSB segtin Etapa de Adolescencia

El promedio de edad de los participantes fue de 15 anos, los cuales el 97.92% (94) son
adolescentes tardios (entre 15 anos y 19 anos 11 meses) v el 2% (2) son adolescentes

tempranos (entre 10 anos y 14 anos 11 meses).
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Figura 9. Frecuencia de estudiantes del CSB segiin Etapa de Adolescencia
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4.1.1.3. Frecuencia de estudiantes del CSB segiin Nivel de Escolaridad

De acuerdo al mivel de escolaridad, el 44.79% (43) pertenece a Primero de Bachillerato,

37.5% (36) a Segundo de Bachillerato, el 17.71% (17) a Tercero de Bachillerato.

Figura 10. Frecuencia de estudiantes del CSB segiin Nivel de Escolaridad
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4.1.1.4. Frecuencia de Figura Materna v Figura Paterna de los estudiantes del CSB

De los 96 estudiantes encuestados, el 1009 (96) tienen a su madre biologica como la
figura materna en el hogar, mientras que el 3.13% (3) tienen a otra persona como figura
paterna en el hogar, el 1.049% (1) tienen a un familiar y el 95.83% (92) tienen a su padre
biologico.

Figura 11. Frecuencia de Figura Paterna de los estudiantes del CSB
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4.1.1.5. Frecuencia de Practica de Religion de los estudiantes del CSB

Con respecto a la rehgion, el 41.67% (40) se pronuncié como no practicante de ninguna
religion y el 58.33% (56) menciono practicar una religion, de los cuales el 67.86% (38) se
consideran catolicos, 14.29% (8) cristtanos, 7.149 (4) cristiano-catolicos, 5.36% (3)
cristiano-evangélicos, 1.79% (1) adventistas, 1.79% (1) evangélicos y 1.79% (1) testigos de

Jehova.
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Figura 12. Frecuencia de Practica de Religion de los estudiantes del CSB

RELIGION

4.1.1.6. Cumplimiento de Reglas en el Hogar de los estudiantes del CSB

Segun las normas establecidas en el hogar, el 71.88% (69) menciona cumplir y obedecer
estas reglas, el 19.79% (19) senala hacerlo parcialmente, y el 8.33% (8) indica que no

cumple las normas impuestas en su hogar.

Figura 13. Cumplimiento de Reglas en el Hogar de los estudiantes del CSB
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4.1.1.7. Frecuencia de Uso de Drogas en los estudiantes del CSB

Con respecto al uso de drogas, el 66.67% (64) senala nunca haber consumido drogas
legales, mientras que el 33.33% (32) indica haber usado drogas ilegales en algtin

momento de su vida.

Tabla 6. Frecuencia de Uso de Drogas en los estudiantes del CSB

USO DE DROGAS Frequency Percenl

Nunca 64| B657 %)
| / |
g 32| 3333%)
TOTAL 96 | 100,00 %

Figura 14. Prevalencia Vida de Uso de Drogas en los estudiantes del CSB
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4.1.1.8. Frecuenaia de Tipo de Usuario de drogas en los estudiantes del CSB.

Del total de usuarios de drogas ilegales, el 75% (24) corresponde a consunudores
experimentales ya que han usado drogas < 5 veces en su vida, y el 25% (8) restante
corresponde a usuarios regulares ya que afirman haber consumudo drogas >5 veces en su

vida.
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Figura 15. Tipo de Usuario de drogas en los estudiantes del CSB
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4.1.1.9. Frecuencia segun tipo de droga consumida en los estudiantes del CSB
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Los usuarios de drogas senalan que la manhuana es la droga ilegal mas utihizada

correspondiendo al 51.16% (22), seguida de los tranquilizantes con el 27.9% (12), en

tercer lugar la cocaina con el 6.9% (3), v por ulimo las anfetaminas, alucinégenos e

mhalables con el 4.6% (2) cada una.

Tabla 7. Frecuencia segin tipo de droga consumida en los estudiantes del CSB

Tipode Droga  Frecuencia
Marihuana 22
Tranquilizantes 12
Cocaina
Anfetaminas
Inhalables
Alucindgenos

O NN DN W

Heroina
TOTAL 43

Porcentaje
51,16%
27,90%

6,90%
4,60%
4,60%
4,60%
0%
100,00%
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Figura 16. Frecuencia segun tipo de droga consumida en los estudiantes del CSB
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4.1.1.10. Prevalencia reciente v actual de consumo de drogas en el CSB

M Porcentaje

Con respecto a la frecuencia de uso, el 15.6% (15) de los estudiantes mencionan haber

usado drogas ilegales en los ultimos 12 meses, lo que corresponde a la prevalencia

reciente, 6.29% (6) senalan haber consumido drogas en el ulimo mes que representa la

prevalencia actual y el 11.49 (11) indican haber usado drogas hace méas de un ano.

Figura 17. Prevalencia reciente y actual de consumo de drogas en los estudiantes del CSB
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4.1.1.11. Frecuencia segiin Nivel de Depresion en los estudiantes del CSB

De los 96 participantes, el 25% (24)senala tener algin grado de depresion, el 68.7% (66)
mdica tener altibajos normales del estado de anmmo y el 6.29% (6)menciona no tener
ningun nivel de depresion. Con respecto a los nmiveles de depresion, el 16.67% (16)
presenta leve perturbacion del estado de animo, 3.1% (3) presenta estados de depresion
mtermitentes, 4.1% (4)tiene depresion moderada y 1% (1) depresion grave.

Tabla 8. Frecuencia segiin Nivel de Depresion en los estudiantes del CSB

DEPRESION

Altibhajos normales be{ BBT5 ?:::
Depresion grave _ 1 10 ‘&;
Depresion moderadas 4 417 “’:E
- |

Estados de depresion intermitentes . 3 313 % I
. . | .
Leve perturbacién de: estado de animo 16! 1567 ?ai
Mo depresion | B 25 “i-!
! = 1 !
TOTAL | 9 100,00 %

4.1.1.12. Frecuencia de poliuso de sustancias.- De todos los usuarios

drogas que corresponde a 32 participantes, el 68.7% (22) han usado una sola sustancia,
mientras que el 31.3% (10) han utiizado mas de una sustancia a lo largo de su vida que

corresponde a un polisuo de sustancias.

4.1.2.  ANALISIS BIVARIAL

4.1.2.1.Uso de drogas v Género

De todos los usuarios de drogas, el 25% (11) son mujeres y el 40.49% (21) son hombres.

Con respecto a los no usuarios, el 75% (33) son mujeres y el 59.6% (31) son hombres.
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Existe una relacion estadisticamente significativa (p=0.05) entre el género masculino y el

consumo de drogas que mdica 2.03 veces mayor probabihdad de consumo de drogas

ilegales en hombres (OR: 2.03).

Tabla 9. Uso de drogas segiin Género en los estudiantes del CSB.

USO DE
DROGAS Total
NO SI
GENERO Femenmo Recuento 33 11 44
% 75,0% |  25,09% | 100,0%
Masculino Recuento 31 21 52
% 59,69 | 40,49 | 100,0%
Total Recuento 64 32 96
% 66,7% | 33,3% | 100,0%
Chi cuadrado x* 2.53
Odds Ratio 2.03
Limite superior 4.89
Limite inferior (.84
p 0.05

Figura 18. Uso de Drogas segiin Género en los estudiantes del CSB.
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4.1.2.2.Uso de Drogas v Nivel Escolar

Segin el mivel escolar, los mayores usuarios de drogas corresponden a Segundo de
Bachillerato con el 43.8% (14), seguido del 28.19% (9) para el Primero y Tercero de
Bachillerato. Mientras que el mayor porcentaje de no usuarios corresponde a Primero de
Bachillerato con 53.1% (34), seguido de Segundo de Bachillerato 34.49% (22) y por tltimo
el Tercero de Bachillerato con 12.5% (8) de no usuarios. Existe una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.04) entre cursar el Primero de Bachillerato y el uso de
drogas, sin embargo utihizando el Coeficiente V de Kramer para establecer la fuerza de
relacion, se encontré que esta relacion es muy baja.

Tabla 10. Uso de drogas segiin Nivel Escolar en los estudiantes del CSB.

CURSO Total
Primero B. | Segundo B. Tercero B.
USO DE NO  Recuento
DROGAS 34 22 8 64
% 53,1% 34,4% 12,5% | 100,09%
SI Recuento 9 14 9 32
% 28,1% 43,8% 28,1% | 100,0%
Total Recuento 43 36 17 96
% 44,8% 37,5% 17,7% | 100,0%
Chi cuadrado x° 6.41
Coeficiente V de Kramer 0.09
Grados de libertad 2
P 0.04

4.1.2.8.Uso de drogas v Depresion

Correlacionando la depresion y el uso de drogas, se obtuvo que el 37.5% (12) de

estudiantes que han consumido drogas presentan ademas depresion, mientras que el
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62.59% (20) de participantes que s1 han usado drogas en su vida no presentan depresion.
Existe una relacion estadisticamente significativa (p=0.02) que indica que la depresion es

un factor de resgo con 2.6 veces mas probabilidad hacia un consumo de drogas (OR:

2.6).

Figura 19. Depresion y uso de drogas en los estudiantes del CSB.
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4.1.2.4.Uso de drogas segiin Nivel de depresion

Entre los usuarios y no usuarios de drogas, se encontré6 que el mayor porcentaje
corresponde a altibajos normales del estado de ammo, con un 509% (16) entre los usuarios
y un 78.19% (50) entre los no usuarios de drogas. Existe una relacion estadisticamente
significativa (p=0.02) entre el mivel de depresion y el uso de drogas, cuya fuerza de

asociacion es moderada (Coeficiente V de Kramer: 0.37).

108



Tabla 11. Uso de Drogas segtin Nivel de Depresion en los estudiantes del CSB.

USO DE DROGAS Total
NO SI NO
DEPRLESION Altibajos normales Recuento 50 16 66
% 78,1% 50,0% 68,3%
Depresion grave Recuento 1 0 1
% 1,6% ,09% 1,0%
Depresion moderad  Recuento 2 2 4
% 3,1% 6,3% 4,29%
Estados de Recuento . .
depresion intermit. 0 3 3
% 0% 9,4% 3,19%
Leve perturbacion Recuento 9 7 16
% 14,1% 21,9% 16,7%
No depresion Recuento 2 4 6
% 3,19% 12,5% 6,3%
Total Recuento 64 32 96
% 100,0% 100,0% 100,09%
Chi cuadrado x’ 13.24
Coeficiente V de Kramer 0.37
Grados de hibertad )
P 0.02

4.1.2.5. Uso de Drogas v Hostilidad v Rechazo

Se encontré que cuando la hostihdad y rechazo es muy frecuente en el hogar se asocia

con el uso de drogas ilegales en adolescentes, sin embargo la fuerza de esta relacion

determinada mediante la utilizacion del Coehiciente V de Kramer para comparaciones

multiples es baja (Coeficiente V de Kramer: 0.25) sin ser estadisticamente significativo

(p=0.09).
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Figura 20. Uso de Drogas y Hostilidad v Rechazo en los estudiantes del CSB.
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4.1.2.6. Uso de Drogas v Comunicacion del Hyjo

Cuando la comunicacion del hijo hacia los padres es poco frecuente se asocia con un

consumo de drogas, la fuerza de esta relacion es baja (Coeficiente V de Kramer: 0.27) sin

ser estadisticamente significativa (p=0.006).

Figura 21. Uso de Drogas y Comunicacion del Hyjo en los estudiantes del CSB

Uso de Drogas y Comunicacion del Hijo
» o ,0 70
45,0%
40,0% 34,49
35,0% .
30,0% - i A VECES
25,0% : 9 ,9% & CASI NUNCA
20,0% = & CON FRECUENCIA
y (4]

15,0% & CON MUCHA FRECUENCIA
10,0%

5,0% o

0,0%

NO sl

110



4.1.2.7. Uso de Drogas v Apovo de Papas

No existe asociacion estadisticamente significativa entre el apoyo de los papas hacia sus
hyos y el consumo de drogas

Tabla 12. Uso de Drogas y Apoyo de Papas en los estudiantes del CSB.

APOYO DE PAPAS Total
CON CON MUCHA
A VECES FRECUENCIA FRECUENCIA
USO DE NO Recuento ; op .
DROGAS 7 21 36 64
% 10,9% 32,8% 56,3% 100,09%
SI Recuento 3 11 18 32
% 9,4% 34,4% 56,3% 100,09%
Total Recuento 10 32 54 96
% 10,49% 33,3% 56,3% 100,09%
Chi cuadrado x° 0.06
Coeficiente V de Kramer 0.01
Grados de libertad 2
P 0.96

4.1.2.8. Uso de Drogas v Comunicaciéon de Papas

Al analizar la comunicacion de los padres con sus hyjos y el uso de drogas, se encontro

que no existe una relacion estadisticamente significativa.

Chi cuadrado x* 0.19
Coeficiente V de Kramer 0.04
Grados de libertad 3
P 0.9
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Figura 22. Uso de Drogas y Comunicacion de Papas en los estudiantes del CSB.
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4.1.2.9. Uso de Drogas v Apovo Significativo del Hiyjo

Cuando el apoyo del hijo hacia sus padres y la mtervencion de éste hacia la resolucion de
los problemas en el hogar son frecuentes, se asocia con un menor consumo de drogas; sin

embargo esta relacion no es estadisticamente significativa (p=0.07).

Chi cuadrado x’ 6.77
Coeficiente V de Kramer 0.26
Grados de libertad 3
P 0.07
Figura 23. Uso de Drogas y Apoyo Significativo del Hyo en los estudiantes del CSB.
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4.1.2.10. Uso de Drogas segtin Tipo de Famiha

En el estudio se encontré que el mayor porcentaje de usuarios 59.4% (19) y no usuarios
de drogas ilegales 57.8% (37) pertenecen a una famihia nuclear, por lo que no existe una
asoclacion estadisticamente significativa (p=0.8) entre el tipo de familia y el consumo de
drogas en adolescentes.

Figura 24. Uso de Drogas segiin Tipo de Famiha en los estudiantes del CSB.
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4.1.2.11. Uso de Drogas v Reglas en el Hogar

Cuando las reglas impuestas por los padres en el hogar son claras y cumplidas por los
adolescentes, se asocia con un menor consumo de drogas. Sin embargo la fuerza de esta
relacion es baja (Coeficiente V de Kramer 0.21) pero estadisticamente significativa

(p=0.01).
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Tabla 13. Uso de Drogas v Reglas en el Hogar en los estudiantes del CSB.

REGLAS EN ELL. HOGAR Total
Mis o Mas o
menos NO SI menos
USO DE NO Recuento
DROGAS 9 3 52 64
% 14,1% 4,7% 81,3% | 100,0%
SI Recuento 10 ) 17 32
% 31,3% 15,69% 53,1% |  100,0%
Total Recuento 19 8 69 96
Chi cuadrado x° 8.5
Coeficiente V de Kramer 0.21
Grados de libertad 2
P 0.01

4.1.2.12. Uso de Drogas v Religion

El 64.19% (41) de estudiantes que practican alguna religion no son usuarios de drogas. Ser

practicante de una religion es un factor de proteccion (OR: 0.49) hacia el consumo de

drogas, con un valor de chi* de 2.59. Siendo esta asociacion estadisticamente significativa

(p=0.05).

Tabla 14. Uso de Drogas v Religion en los estudiantes del CSB.

RELIGION
NO SI Total

USO DE NO Recuento 23 41 64
DROGAS % 35,9% | 64,1% | 100,0%
S1 Recuento 17 15 32
% 53,1% |  46,9% | 100,0%
Total Recuento 40 56 96
% 41,7% | 58,39 | 100,0%

Chi cuadrado x* 2.59

Odds Ratio 0.49

Limite superior 0.20

Limite inferior 1.17

P 0.05
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CAPITULO V

DISCUSION

La adolescencia es una etapa que se caracteriza por diversos cambios tanto a nivel
fisiologico, como a nivel psicologico, tales acontecimientos llevan al adolescente a
establecer otro tipo de relaciones en el medio en que se desenvuelve. Las relaciones con
el grupo de pares se hacen mas estrechas y ademas, se produce el desprendimiento real
de la familia. No obstante, el papel de la familia es primordial, ya que constituye la base
de la educacion y formacion de cada mdividuo. Razon por la cual, esta investigacion se
centr6 en el estudio del entorno famihar como factor que predispone o protege contra el
consumo de drogas 1legales en los adolescentes.

s propio de la etapa de la adolescencia, la busqueda de si mismos con el fin de
establecer su propia identidad y rol en nuestra sociedad. Asimismo, son frecuentes las
fluctuaciones en el estado de animo y la presencia de sintomas de diversos trastornos
psicologicos que tienden a desaparecer con la conclusion de esta etapa, la depresion es
uno de ellos. Se ha asociado la presencia de depresion en adolescentes con el consumo
de drogas, es por ello que en esta mvestigacion uno de los objetivos fue determinar si
efectivamente existe esta relacion.

En el ano 2010, la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito' realizé un

estudio comparativo sobre el uso de alcohol, tabaco y otras drogas en poblacion

8 Organizacion Mundial de la Salud. UNODC (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga v el Delito
“Informe Mundial sobre las Drogas”. 2010.
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adolescente de 12 a 17 anos de edad. De todos los paises que participaron en el estudio,
Ecuador presenta los mas bajos porcentajes de uso de drogas, en donde el 4.44% de
estudiantes a nivel nacional aseguran haber consumido marthuana durante el Gltmo ano
(prevalencia reciente), el 2.61% indican haber usado mhalantes y el 0.62% cocaina.
Hallazgos que son smilares a los encontrados en esta investigacion, en donde se
determmo que la droga de mayor consumo es la marithuana, con una prevalencia vida del
51.16% entre los usuarios de drogas. Segin la Tercera Encuesta Nacional Sobre
Consumo de Drogas en Estudiantes de Ensenanza Media del Ecuador, realizada por el
Observatorio de Drogas del CONSEP en el 2008™ las drogas ilicitas de mayor consumo
en el pais fueron marihuana, cocaina y pasta base; hallazgo que contrasta en esta
mvestigacion va que se encontré que después de la marthuana, los tranquilizantes ocupan
el segundo lugar (27.99) vy la cocaina el tercer lugar en consumo (6.9%). Esto podria
explicarse por el aumento en la facilidad de acceso durante los altimos anos para adquirir
drogas tranquilizantes en nuestro medio, debido a que algunos farmacos de este tipo no
requieren receta médica para su adquisicion y el imitado control en las farmacias que los

expenden.

En el Ecuador existen pocos estudios de prevalencia sobre el consumo de drogas a nivel
nacional y la relacién entre sus factores de riesgo y de proteccion. Ningun estudio nacional
ha aportado mformacion sobre la diferenciacion sobre los diversos tipos de usos de

drogas como el expernmental, ocasional, social, habitual, problematico y el consumo

149 CONSEP. “Plan Nacional de Prevencion Integral de Drogas 2012-2013”. Consejo Directivo del Consejo
Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas. 2012.
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adictivo, lo que ha impedido adoptar medidas focalizadas que reflejen e mncidan en una
realidad diversa. Tampoco se han encontrado estudios mternacionales que clasifiquen y
establezcan el porcentaje de usuarios regulares y experimentales. Mediante esta
mvestigacion se mtentd obtener mmformacion que nos brinde una 1dea cercana a nuestra
realidad. De todos los consumidores de drogas que formaron parte de esta imvestigacion,
el 75% habian consunudo drogas menos de cinco veces en su vida, lo que corresponde a
un mayor porcentaje de usuarios experimentales; mientras que el 25% corresponde a

usuarlos regulares con un consumo mayor de cmco veces durante toda su vida.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion destacan, en cuanto a las
caracteristicas generales de los sujetos, que la poblacion mas afectada hacia el consumo de
drogas son los hombres adolescentes (40.4% del total de consumidores). Este dato
coincide con resultados obtenidos por otros investigadores, Medina-Mora y cols.”, en
donde son los hombres quienes presentaron un mayor consumo de drogas. En este
aspecto se podria considerar que la influencia del grupo de pares y el ambiente
sociocultural en que se desenvuelven hombres y mujeres afecta de diferente manera segiin

el género.

La prevalencia de depresion en adolescentes de esta imvestigacion resulto ser alta, el 25%.

Este hecho se puede deber a que la escala utilizada para medir la depresion fue el

BOMEDINA-MORA, M., y col. “Los factores que se relacionan con el nicio, el uso continuado y
el abuso de sustancias psicoactivas en adolescentes mexicanos. Gaceta Médica de México. 2005.
No. 131. Vol. 4. Pag.: 383-393.
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Inventario de Depresion de Beck-IA, cuyo punto de corte empleado para distinguir entre
poblacion con y sin trastorno depresivo fue 10, punto de corte tradicional establecido por
el mismo Beck en el ano de 1988, lo que atribuye a este mstrumento una sensibilidad
del 92% y una especihicidad del 599, resultando asi un mstrumento suficientemente
sensible pero poco especifico que tiende a sobrediagnosticar. Esta escala durante el
transcurso de los anos ha sido sometida a varias validaciones a mvel mternacional, en
donde dependiendo de cada sociedad, se ha establecido un punto de corte diferente. ks
asi que Beltran y Freyre™ en el 2012 establecieron que el BDI-IA es una medida valida y
confiable de los sintomas depresivos en adolescentes mexicanos de poblacion clinica y no
clinica con un punto de corte para la sociedad mexicana de 14. Por tanto una de las
limitaciones de esta mvestigacion fue la falta de estudios en el Ecuador que validen el
Inventario de Depresion de Beck-IA en la poblacion adolescente ecuatoriana segtin
género y establezcan un punto de corte para distinguir entre poblacién con y sin trastorno

depresivo de nuestro pais.

Al analizar el consumo de drogas y la sintomatologia depresiva, se encontré que la
presencia de depresion es un factor de riesgo con 2.6 veces mas probabilidad hacia un
consumo de drogas 1legales en adolescentes, existiendo ademas una relacion entre el nmivel

de depresion y el uso de drogas, es decir que a mayor nivel de depresion mayor

BUBECK, A. T., STEER, R. A. Psychometric properties of Beck Depression Inventory: Twenty-five years
of evaluation. Chnical Psychology Review. 1988. Vol 8. Pag. 77-100.

12 BELTRAN, M., FREYRE, M. “El Inventario de Depresion de Beck: Su validez en poblacion
adolescente”. Terapia Psicologica. México. 2012. Vol. 30. N® 1. 5-13.
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probabilidad de consumo. Los resultados obtenidos por Medina-Mora y cols.”, son
similares: al analhizar la relacion de los estados de ammmo depresivos y la eleccion de usar
drogas, se mdica la presencia de un rnesgo mmportante para el uso de drogas en la
poblacion adolescente, de manera que aquellos que deciden experimentar con sustancias
presentan un indice significaivamente mayor de problemas emocionales (sentirse solos,
con miedo, pensar que son fracasados, con problemas de sueno, concentracion, etc.). Asi
que, los jovenes que experimentan con drogas tienen en conjunto mas sintomas asociados
con la depresion que aquellos que no usan sustancias. No se ha encontrado ningan

estudio mternacional que se contraponga a estos resultados.

En cuanto a la evaluacion del entorno familiar y su relacion con el consumo de drogas, se
encontré que cuando la hostilidad y rechazo es muy frecuente en el hogar se asocia con el
uso de drogas ilegales en adolescentes, asimismo cuando la comunicacion del hyjo hacia
sus padres es poco frecuente, sin embargo estas asociaciones resultaron no ser
estadisticamente significativas. Lo que si se logro determinar mediante este estudio es que
cuando las reglas en el hogar son claras y cumphdas por los adolescentes, se convierten en
un factor protector para el uso de drogas ilegales. Esto recalca la importancia que tiene la
famlia en la formacion de los individuos, especialmente durante la etapa de adolescencia.

Resultados similares se obtuvieron en el estudio realizado por Castro y cols."”, en donde al

13 MEDINA-MORA, M., y col. “Los factores que se relacionan con el micio, el uso continuado y el abuso
de sustancias psicoactivas en adolescentes mexicanos. Gaceta Médica de México. 2005. No. 131. Vol. 4.

Pag.: 383-393.
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analizar la percepcion del ambiente famihiar, los usuarios que presentan mayor consumo
de drogas, perciben significaivamente mas lejano su medio famihiar en comparaciéon con

los no usuarios, los usuaros leves y los usuarios moderados.

Una de las Iimitaciones de este trabajo fue que no se analizo la influencia del grupo de
pares, ya que segun varlos estudios, tener amigos consumidores de drogas es el predictor
155

mas fuerte de consumo de sustancias en el adolescente. Asi lo afirman Hanth Swadi™ y

Brown'” en sus investigaciones.

>4 CASTRO, M., Y MAYA, M. “Variables predictoras y caracteristicas psicosociales de la poblacion
estudiantil que reporta uso de drogas”. Revista de la Asociacion Latinoamericana de Psicologia Social. 2000.
No. 2. Vol. 1. 21-48.

5 SWADI, H. “Relative risk factors in detecting adolescent drug abuse”.Drug and  Alcohol
Dependence. Volume. Issue 3. February 2000. Pages 253-254.

136 Brown RT. “Risk factors for substance abuse in adolescents”. Pediatric Clinics of North America. 2002;
49: 247-55.
120



CAPITULO VI

CONCLUSIONLS

La prevalencia del uso de drogas ilegales en el Colegio Municipal Experimental
“Sebastiain de Benalcazar” es de 33.33%. El promedio de edad de los usuarios es de
16 anos.

Del total de consumdores de drogas ilegales, el 40.4% corresponde al género
masculio y 25% al género femenmo.

Se establece que la prevalencia vida (consumo de sustancias alguna vez en su vida) de
usuarios de drogas es del 33.33%, la prevalencia reciente (ltimos 12 meses)

corresponde al 15.62% y la prevalencia actual (Glttmo mes) al 6.25%.

Dentro de los consumidores de drogas, el 75% corresponde a usuarios experimentales
y el 25% a usuarios regulares.

La droga ilegal mas utihzada es la marthuana con el 51.169%, seguda de los
tranquilizantes con el 27.9%, en tercer lugar la cocaina con el 6.9%, y por ultimo las

anfetaminas, alucinogenos e mhalables con el 4.6% cada una.

La prevalencia de depresion en adolescentes del Colegio Municipal Experimental
“Sebastian de Benalcazar” es de 259%, correspondiendo el mayor porcentaje a una leve
perturbacion del estado de animo (16.67%). Ademas se encontr6 una mayor
prevalencia de depresion en el género masculino (b4.169%) con respecto al género

femenino (45.83%).
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La presencia de depresion es un factor de riesgo con 2.6 veces mas probabilidad hacia
un consumo de drogas ilegales en adolescentes, existe también una relacion entre el
nivel de depresion y el uso de drogas ilegales, es decir que a mayor nivel de depresion
mayor probabilidad de consumo de drogas.

Cuando la hostihdad y rechazo es muy frecuente en el hogar se asocia con el uso de
drogas 1legales en adolescentes, asimismo cuando la comunicacion del hijo hacia sus
padres es poco frecuente, sin embargo estas asoclaciones resultaron no ser
estadisticamente significativas.

Cuando las reglas en el hogar son claras y cumplidas por los adolescentes, se
convierten en un factor protector para el uso de drogas ilegales.

Ser practicante de una religion es un factor de proteccion (OR: 0.49) hacia el
consumo de drogas.

No se puede establecer la prevalencia de abuso y dependencia de drogas ilegales en
adolescentes del Colegio Municipal Expermmental “Sebastian de Benalcazar”, ya que
el diagnostico de éstos requiere una evaluacion clinica personal y ampha con cada
participante, ademas de conocer parametros de afectacion de la funcionalidad en su

entorno social, educativo y familiar.
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RECOMENDACIONLES

Debido a la alta prevalencia de consumo de drogas ilegales, se debe considerar a éste
un problema de salud publica desatendido, resultando mdispensable la construccion
de una politica mtegral de prevencion de drogas que surja del conocimiento cientifico,
de las realidades nacionales y de las condiciones propias o circunstanciales de los
adolescentes. Por tanto se debe encaminar una mayor mversion en prevencion y
promocion de salud en adolescentes que constituyen un grupo etario vulnerable.

La deteccion precoz de factores de riesgo que conllevan hacia un consumo de drogas
resulta crucial. Es asi que se requiere evaluacion clinica amplia en los centros
educativos con el fin de conocer el entorno familiar en el que se desarrolla cada
estudiante y poder detectar también la presencia de sintomatologia depresiva que
constituye un factor de riesgo hacia un consumo de drogas.

Al comprobar que establecer reglas claras en el hogar por parte de los padres es un
factor protector hacia el consumo de drogas, se debe fomentar una mayor cohesion
fanmhar y una interrelacion entre la famiha, el centro educativo y el personal de salud;
a fin de que cada uno asuma su rol en la prevencion de consumo de drogas.

Se requiere realizar estudios en nuestro pais que determinen los factores de resgo v
de proteccion para encontrar los medios de prevencion hacia un consumo de drogas.
Asimismo estudios que validen las escalas para la deteccion de depresion como el
Inventario de Depresion de Beck, a fin de establecer un punto de corte para nuestra

sociedad y disminuir la tendencia al sobrediagnostico de depresion.
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Se recomienda amphar el nimero de participantes del estudio no solo pertenecientes
a mstituciones educativas municipales, smno también a fiscales y privadas. Una
mvestigacion comparativa de las distintas realidades podrian arrojar mformacion atil
para un mejor diagnostico de la poblacion adolescente y las medidas en salud pablica

que se deban implementar.
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ANEXO I

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONLES INDICADORES
CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
Variables
dependientes
Consumo de Utlizacion de - No usuario Cuando el adolescente no ha
drogas marihuana, utilizado drogas ilegales

cocaina, heroina,
mhalantes,
alucimaogenos,
anfetaminas,
tranquilizantes,
analgésicos
narcoticos,
estimulantes. No
mcluye en este

trabajo usuario de

-Uso experimental

(marthuana, cocaina, heroina,
inhalantes o alucindgenos), ni
drogas médicas (tranquilizantes,
anfetaminas, analgésicos narcéticos
o estimulantes), o s1 ha usado estas
ultimas las ha usado bajo
prescripcion médica.

Uso de cualquier droga
mencionada, de una a cinco veces,

a lo largo de la vida del

alcohol y tabaco. -Uso regular adolescente.
Se refiere al uso de cualquier
droga, por mas de cinco veces, a lo
largo de la vida del adolescente.
Poliuso de Consumo de mas
sustancias de un tipo de
sustancia
Variables
mdependientes
Sintomas de Presencia de Evalta los Se obtendran por medio del
depresion sintomas siguientes Inventario de Depresion de Beck,

depresivos en el

componentes de la

BDI-IA: es un instrumento de
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adolescente
durante la semana

anterior a la

depresion:
cognitivo,

somatico, de

autoaplicacion de 21 items.
Cada item se valora de 0 a 3

puntos en funcion de la alternativa

aplicacion del comportamiento y | escogida y, tras sumar
cuestionario. afectivos. directamente la puntuacion de
cada item, se puede obtener una
puntuacion total que varia de 0 a
63.
Puntuacion Nivel de depresion:
1-10: Estos altibajos son
considerados normales.
11-16: Leve perturbacion del
estado de animo.
17-20:  Estados de depresion
mtermitentes.
21-30: Depresion moderada.
31-40: Depresion grave.
+ 40: Depresion extrema.
-Comunicacion Grado en que el Se obtendra mediante un
Familiar: adolescente cuestionario que consiste en 18
percibe el preguntas que han sido validadas
mtercambio de en la poblacion de estudiantes de
mformacion entre México (Villatoro, Andrade, Fleiz,
los miembros de Medina-Mora y Reyes, 1996). Esta
su famiha. escala estd conformada por 5 areas
-Apoyo familiar: | Se refiere a la de evaluacion del ambiente
percepcion que familiar,
tiene el -Comunicacion Se evaluta con los reactivos (b, j, 0)
adolescente sobre | del hyo: de la escala.

la ayuda que

-Comunicacion de

Se evalta con los reactivos (c, 1, q)
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-Cohesion

familiar;

-Hostilhidad v

rechazo:

brinda la famiha
para solucionar los
problemas propios
o comunes de la
famiha, asi como
la ayuda que él
proporciona a los
miembros que

tienen problemas.

Se refiere al grado
de friccion y
aleamiento que
hay entre los
miembros de la
familia, que se
caracteriza por los
bajos niveles de
colaboracion y
entendimiento
entre todos sus

mtegrantes.

los papas:
-Apoyo de los
papas:

-Apoyo
significativo del

hijo:

-Hostihidad y

rechazo:

Se evalia con los reactivos (k, n, p)

Se evalta con los reactivos (e, f, h)

Se evaltia con los reactivos

(@,d, g 1,1, m)

Reglas en el

Normas

Se evaltia con la pregunta Ntimero

Hogar establecidas en la 9 del Anexo III, en la cual se busca
familia por la conocer la opinion respecto a las
padre y madre o reglas establecidas por los padres y
figura materna y s1 éstas son cumplidas o no por los
paterna. adolescentes.

Tipo de Famihia | La OMS define -Familia Nuclear: Se compone de padre, madre e

familia como: los

hyjos que viven bajo el mismo
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miembros del
hogar emparen-
tados entre si,
hasta un grado
determinado por
sangre, adopcion y

matrimonio.

-Familia

Extendida:

-Familia

Monoparental:

-Familia

Reconstituida:

techo. Estos altimos pueden ser la
descendencia biologica de la pareja

o miembros adoptados.

Se compone de mas de una
unidad nuclear, se extiende mas
alla de dos, incluyendo a los
padres, mnos, abuelos, tios, tias,

sobrinos, primos y demas.

Es aquella famiha que se constituye

por uno de los padres y sus hyos.

Cuando uno de los padres después
de una separacion o divorcio, vive

Con su nueva pareja y propios

hyjos.
Religion Actividad humana | Practica de una | S1
que suele abarcar | Religion No
creencias y
practicas de tipo
existencial, moral y
sobrenatural.
Género Se refiere al sexo | -Hombre
biologico de los
estudiantes. -Mujer
Edad Periodo entre -Adolescencia 10 anos a 14 anos 11 meses.
nacimiento y la temprana:
fecha del ultimo -Adolescencia 15 anos a 19 anos 11 meses.
cumpleanos tardia:
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ANEXO II

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada una.

A continuacion, senale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se ha sentido

durante esta ilima semana, mcluido en el dia de hoy. Marque la respuesta que mas se acerque a

su realidad. Asegtrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la

eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

2).

3) .

4).

No me siento triste
Me siento triste.
Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimmado respecto al futuro.
Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento fracasado.
Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.
No disfruto de las cosas tanto como antes.
Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

Estoy nsatistecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.
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7).

9.

10) .

11).

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.
Me siento como s1 fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergiienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningtiin pensamiento de suicidio.
A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria s1 tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento 1rritado continuamente.

No me nurito absolutamente nada por las cosas que antes solian mrritarme.
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12) .

13) .

14) .

1)) .

16) .

17) .

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi mterés por los demas.

He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
pocCo atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

"Trabajo 1gual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormur.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormur.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.
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18) .

19) .

20) .

21) .

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago o

estrenimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier

cosa.

No he observado ningiin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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ANEXO IIT
CULSTIONARIO SOBRE. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, USO DE. DROGAS
Y AMBIENTE FAMILIAR

ENCIERRA CON UN CIRCULO EL NUMERO CORRESPONDIENTE A LA
RESPUESTA MAS ADECUADA PARA TI.

1. Género Mascullno.......eeeeceveecceieeeeeeeeceeeeeeeee, 1
Femenino.........oovveeeeiieeciieenniecennen, 2
2. ¢Qué edad tienes? ATIOS e ee e
3. ¢En qué curso estas? {10) Yo U
4. ¢Estas repitiendo este ano lectivo? N ) O 1
NO it 2
5. ¢Tienes papd? (o quién es la persona | Tengo papa.....c.c.c.ceeieeerneenenene 1
masculina que lo sustituye o hace las | Lo sustituye algin famihar..................... 2
funciones de tu papa) Otroi—mme—emem e, 3
6. ¢Tienes mama? (0 quién es la persona | Tengo mama........cccrvenrcereennennes 1
femenina que la sustituye o hace las | La sustituye algin famihar..................... 2
funciones de tu mama) Otroi——————— e 3

7. ¢Quiénes viven en tu casa? (marca en la

columna de SI con quienes vives, marca

SI NO
una respuesta para cada item).

1 2

3.9. Papa/sustituto
: 1 2

3.10.  Mama/sustituta
3.11.  Hermano/a (s) I 2
3.12. Otro(s) famihar(es) ! 2
3.13.  Amigos 1 2
3.14.  Otro(s)i————— I 2

1% ¢Alguna vez en tu vida has tomado, usado
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o probado anfetaminas u otros estimulantes,

para perder o no subir de peso o dar energia

como el éxtasis o la efedrina, etc. sin que UN | Slcciiiiiiiniiiiiiiniececceccee e, 1
médico te lo recetara? NO e 2
Ib. En los dltimos 12 meses, ¢has consumido | Sl......ooiiininiiiiiniine 1
anfetaminas u otros estimulantes s que UN | NOuoviiioiieeciieccceeeee e, 2
médico te lo recetara? Nunca he usado anfetaminas..................3
Ie. En el ulamo mes, ¢has consumido | Nou.iiiiiiiiicin, 1
anfetaminas u otros estimulantes sin que un | Si,de 1 a5 dias.....coeeeeeeeeiiveeciennnnnnns 2
médico te lo recetara? S1,de 6a 19 dias...cceeeeeeeeeeeieiinneieeennn. 3
S1, de 20 dias O MAS..uuueureeneeneeeeereeeeenees 4
Nunca he usado anfetaminas.................... 6
Id. ¢Cuantas veces en tu vida has usado | 1-2 veces....ouuvivvivvivininvncnncnncnncns 1
anfetaminas u otros estimulantes, SIN UE UN | 3-5 VECES..eeervreeerureeeireeeeiieeeeneeeennn. 2
médico te lo recetara? 0-10 VECES.eererrieeerrreeeteeeeeteeeeeeee e 3
L1-49 VeCesS..cooveeeeveeeecrieeeeeeee e 4
H0 0 MAS VECES.cvrrerrrrrrerinreeeenreeeesaennnn )
Nunca he usado anfetaminas.................. 6
2%, +Alguna vez en tu vida has tomado, usado
o probado tranquilizantes para calmar los
nervios o dormir como valium, diazepam, | Sh......ceiiieeiieeiiiieeeeecreeeeiie e 1
zetix, ete. s que un médico te lo recetara? NOutteeeceeceeeeece e 2
2b. En los ultimos 12 meses, ¢has consumido | Sl.....ciiinniiiiniinne, 1
tranquilizantes s que un Médico te 10 | NOwwooioiieoieiieiecieeeee e, 2
recetara? Nunca he usado tranquilizantes...............3
2c. En el ulimo mes, ¢has consumido | Now.iiiiincnns 1
tranquilizantes sin que un médico te lo | Si,de 1 ad dias.iieerciieieiiceeeennene, 2
recetara? Si,de 62 19 diaS.ceeveeeeeeeeneeeeeneeeeenennnne. 3
S1, de 20 dias 0 MAS.....coovuvveeveeiieiennnnns 4
Nunca he usado tranquilizantes.............. 6
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2d. Cuantas veces en tu vida has usado

tranquilizantes, sm que un médico te lo

Lo2 VS tuteeeeereeeeeeeeeerenteeeesesnesnnnns 1

e Q

recetara? 0-10 VECES.eererrrreeirrreenreeecreeeecvee e e 3
L1-49 VECES.civireeeerreeirreeecereeeeve e 4
50 0 MAS VECES.cvverinrrereirrreeereeernieeennsd
Nunca he usado tranquilizantes............... 6
3% ¢Alguna vez en tu vida has tomado, usado | Slh.....ceniiiniiininiiiiine 1
o probado marihuana, cannabis o hachis? NO e 2
3b. En los ultimos 12 meses, ¢has consumido | Sh.....iiinniiiiiii, 1
marthuana, cannabis o hachis? NOuiiieiieeeeeeeeeceree e 2
Nunca he usado marthuana..................... 3
3c. In el ulimo mes, ¢has consumido | No....iiniiicee 1
marthuana? Si,de 1 ab dias..eeeeeeieeeiicineieeen. 2
S1,de 6a 19 dias....coveeeneneeeeeiicininnennn. 3

S1, de 20 dias O MAS..eevvvenneerevrevnennnnnd

Nunca he usado marthuana......................0

3d. Cuantas veces en tu vida has usado

marthuana?

1-2 VECES ittt 1

3=D VECES.coeeeeiieieiiceeeeeeeee e 2

6-10 VECES.urrrreeeeeeecirreeeeee e, 3
11-49 VECES.uuunereiiieiieeeeeeeeeceeee. 4

50 O MAS VECES.uuiiiiiiirnrrreeeeecerrrennee. 5
Nunca he usado marihuana.....................0

4% ¢Alguna vez en tu vida has tomado, usado

o probado cocaina? NO e 2

4b. En los ultimos 12 meses, ¢has consumido | Sh.....iiiiiniiiniin, 1

cocaina? NO ittt 2
Nunca he usado cocaina..........ccceeuvneeee. 3

4c. En el ulimo mes, ¢has consumido | NOw.iiiiiiicnns 1

cocaina? S,deladdias. e, 2
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S1,de 6 a 19 dias....cooveeeveneeeeeiiennnnnennn. 3
S1, de 20 dias O MAS..evvvenneerevrevnennnnnd

Nunca he usado cocaina........ccoeeeuveveeenne. 6
4d. ¢Cuantas veces en tu vida has usado | 1-2 veces......oeviiniiviiiniiicnnncne 1
cocaina? 3=5 VECES.coieveeiieieieieeeeeeeee e 2

6-10 VECES.evnrrreeeeeeeiiieeee e, 3

11-49 VECES.uvnnrnrrreieeeerrrrrreeeeee e

D0 O INAS VECESuneereneeeereeereeneresesnnaess)

Nunca he usado cocaina..........cccveeennenne. 6
5% ¢Alguna vez en tu vida has tomado, usado
o probado alucmoégenos como hongos, LSD, | Sk, 1
etc? NO e 2
5b. En los dltimos 12 meses, ¢has consumido | Sl......ciiininnii, 1
alucinogenos? NOtttteteeceee e 2

Sc. En el ulimo mes, :has consumido

alucinogenos?

Si,de 1 abdias..eeeeeeeeiiinnenen. 2
S1,de 6a 19 dias...cccueeeeeneeeeiieninennen. 3
S1, de 20 dias O MAS..euueureereeneereererveenees 4

Nunca he usado alucindgenos................... 6

5d. ¢Cuantas veces en tu vida has usado

alucinogenos?

L2 VECES ettt et s eeans 1

B VS e ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereneesenneseens 2
O-10 VECES e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeesesnnns 3
L1249 VECES.aeeuteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnns 4

D0 O INIAS VECESuneeeenteerreeerernsreresennaens)

Nunca he usado alucinégenos.................. 6

6% ¢Alguna vez en tu vida has tomado, usado

o probado mhalables como tifer, acto,
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pegamento, pintura, cemento, efC.  PATA | Sliiccveiiiiineeriieinieenieeenieesireesreessnnes 1
elevarte? NOutteeecteeee e 2
6b. En los dltimos 12 meses, ¢has usado | Sk, 1
mhalables para elevarte? NO e 2
Nunca he mhalado sustancias para elevarme.....3
6c. En el ultimo mes, ¢has usado mhalables | Now.oooiiiniiiiiiicns 1
para elevarte? Si,de 1 adb dias.eeecneeeccceeenennn2
S1,de 62 19 dias...cceeeeeeeeeeeiiiinneieeennn. 3
S1, de 20 dias 0 MAS.....coouvveeveeiieiennnnns 4

Nunca he mhalado sustancias para elevarme....6

6d. Cuantas veces en tu vida has usado

inhalables para elevarte?

aocooao.o.ooao-l

1-2 VECESttteeeeereeeeeeeeeeennnes

3=D VECES.civivrrrrrriiiiiiieeiieeeeeeeeesavnenns 2
0-10 VECES.cevrrrrrreeeeeiirreeeeeeeeeenennnnn, 3
11-49 VECES.eeiineveeeeeeeevieeveeeeeeee 4
50 O MAS VECES.uueeeeieterireeeeecreeeene. 5

7% ¢Alguna vez en tu vida has usado sedantes? | Sl......ccccooviiiiniiiiniinininicn, 1
Lo TR 2
7b. En los dlumos 12 meses, chas usado | Skl
sedantes s que un médico te lo recetara? NO it 2
Nunca he usado sedantes..........ccccuunuu..... 3
7c. En el ulamo mes, chas usado sedantes sm | No...oiiiiiiiiiiininniinne, 1
que un médico te lo recetara? Si,de 1 a b dias...uueeeceeeeiieeeeiceeniienen, 2
S;,de 6a 19 dias...iieeeeeeeieiiiiiiiiiennnnnd
S1, de 20 dias O MAS..evvernenneerevrevnennnnnd
Nunca he usado sedantes...........coouuunu..... 6
7d. ¢Cuantas veces en tu vida has usado | [-2 Veces.....ccoviviviiviviiniiiiiincnne. 1
sedantes s que un médico te lo recetara? 3-5 VECES.uueeitieeeectieeeetteeetteeeeie e 2
6-10 VECES.evnerreeeeeeeeieteeee e, 3
11-49 VECES.uunireiiieiiiiirriereeeee e, 4
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50 0 MAS VECES.evvrerrirrieeenireeesreeeeennnenn )
Nunca he usado sedantes ........ccceeveeennee.6
8% ¢Alguna vez en tu vida has usado heroina? | Slh....cccovivnininniniiininiin 1
e TP 2
8b. En los dltimos 12 meses, ¢has usado | Sk, 1
heroina? NO e 2
Nunca he usado heroina.......................... 3
8c. En el ultimo mes, shas usado heroina? NO et 1
Si,de 1 adbdias.. e, 2
S1,de 6a 19 dias...cceeeeeeeeeeeiiiiineieeennn. 3
S1, de 20 dias O MAS..uueureereeneereererveenees 4
Nunca he usado heroina............................ 6
8d. ¢Cuantas veces en tu vida has usado | 1-2 veces.....cuuvivvvniivininvncncnncncns 1
heroina? 3D VECES urreerreerrreesrreesireeisneenrveesnness 2
0-10 VECES.cieetrteieeeciie e e
L1-49 VeCEeS..uuuieieeeeeeeeceieeeee e,
H0 0 MAS VECES.ccurrerrrrrreeenrreeeereeeeeeenenn )
Nunca he usado heroina.. ........ccceeeeuneenes 6
9. Nos gustaria saber tu opmion respecto a las normas
establecidas en tu familia. ¢qué tan de acuerdo o en
desacuerdo estis con las siguientes afirmaciones? (s1 no
tlenes papa o mama, piensa en la persona que para ti ocupa SI NO MAS O
su lugar). MENOS
a. Mis padres se darian cuenta si yo bebiera alcohol o usara 1 2 3
sustancias legales.
b. Mis padres me han puesto las reglas muy claras sobre el 1 2 3
consumo de bebidas alcoholicas.
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c. Es mportante para mi cumplir las normas que tienen mis 1 2 3

padres acerca de beber alcohol.

d. Es importante para mi cumplir las normas que tienen mis 1 2 3

padres acerca de consunmir sustancias ilegales.

Esta escala estd conformada por 5 areas de evaluacion del ambiente familiar. En primer lugar, esta
el area de hostilidad y rechazo con 6 reactivos (incisos a, d, g, 1, 1, m)

El area de comunicacion del hijo con 3 reactivos (b, j, 0)

El area de apoyo de los papas con 3 reactivos (k, n, p)

El area de comunicacion de los papas con 3 reactivos (c, i, q)

El area de apoyo significativo del hyjo con 3 reactivos (e, f, h)

-

Con Con Mucha
Frecuencia | Frecuencia

6. Ahorn gueremos hacerte algunas preguntas sobre la forma como te Casl
relacionas con tus papds Por faver contesta cada una de las preguntas Nunca

-
2
@

Lt

o} Mis problemas personales pasan desapercibidos para mis papés |

b) Cunndo algo personal me preocupa, se lo comento a muis papas

|
¢) Mis papis me platican sus problemas mis importantes I
d) Mis papis me rechazan [
¢} 5i hay una emergencia familiar, mis papas cuentan conmigo |
Il 51 mis papis tenen problemas procure ayudorios

lad § fand § Tndd | Ll
e | e ] e |

g) A mis pnp:in les es indiferente lo convivencia familiai

h) Trato de apovar a mis papds cuando benen problemas

1) Mis papas me ignoran cuando necesito que me escuchen

J¥ Me agrada hablar con mis papds de mis problemas personales
k) Mis papds me molivan o salir sdelanie cuando tengo problemas

m} En situaciones dificiles no cuenio con mis papas

n) Mis papas me apoyan en lo que emprendo

i) Mis papis me comunican las decisiones importanies
o) Platico con mis papas mis problemas personales

p) Siento que soy imporanic pam mis papis
q) Mis papas me comunican sus planes

Poa f o ) st bt o B o | ot | o B | 0 | ok | G| B o ek | B f

S f T ek Lab F R § T § ek | Lad F P f e f b § el
i ol e | e ] ] s ] e ]

|
|
|
|
|
|
Iy Mis pup;'u piensan gue solo les doy problemes |
|
|
|
|
|
|

10. ¢Practicas alguna religion? SI/NO

qCual?
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ANEXO IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

Facultad de Medicina

Formulario de Consentimiento Informado

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a adolescentes hombres y mujeres del Colegio Municipal
Experimental “Sebastian de Benalcazar” de la Ciudad de Quito entre los 14 y 19 anos y que se les invita a participar en la
investigacion sobre la influencia del entorno famihiar y nivel de depresion en el consumo de drogas en el mes de abnl de

2013.

Soy Ertka Susana Palacios Santillan, egresada de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.
Estamos mvestigando sobre la influencia del entorno familiar y el nwel de depresion hacia el consumo de drogas en
adolescentes, que ha aumentado su prevalencia durante los iltimos anos. Te voy a brindar mformacion e invitarte a participar
en esta mvestigacion. Puede ser que existan palabras que no entiendas, por favor, no dudes en consultarme sobre ellas. S1
existen dudas, mquictudes o preguntas sobre la investigacion, estoy dispuesta a aclarartelas.

Se ha descrito un aumento en la prevalencia del consumo de drogas en los adolescentes de todo el mundo, Latinoamérica, y
nuestro pais no es la excepcion. Varios son los factores tanto de proteccion como de riesgo en los jovenes que determinan un
posterior uso, abuso y dependencia de varios tipos de drogas. Dentro de los principales, el ambiente famihar y la depresion,
se han relacionado intimamente con este consumo. Con el fin de determmar s1 estos factores mfluyen, se ha planteado esta
investigacion.

Se realizara un estudio descriptivo transversal utilizando un cuestionario que abarca items sobre el entorno familiar, uso de
drogas, estado de amimo; con el proposito de determiunar la prevalencia del consumo de drogas y su asociacion con los
principales factores de riesgo y de proteccion.

Su participacion en esta mvestigacion es totalmente voluntaria. Se guardara total confidencialidad, ademas que cada
cuestionario es anonimo.

S1 tienes cualquier duda, puedes hacerla ahora o mas tarde, incluso después de haber llenado el cuestionario. Para dudas
posteriores, puedes contactarte al siguiente correo electronico joliesusi@vahoo.com

He leido, o me ha sido leida la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar y satisfacer mis dudas.

Consiento voluntariamente participar en esta mvestigacion.

Nombre del Participante ..........ccccoeeeveeecveennnnen. @676 1 1oo YU
Firma del Participante .........ccoeevvveieevvveennnnnee. Nombre del Testigo .....oeeveeecvveecreeeeneiennen.
Fecha......oooveeeeeeieeeeieennne. Firma del Testigo .uvvvveeeeeevieiiivieeeenes
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