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VIOLENCIA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y AUTOESTIMA COMO FACTORES PARA
LA ADICCION A SUSTANCIAS LICITAS E ILICITAS EN EL ADULTO.

Bautista-Samperio L.! Cruz-Bernardo A. ? Torres-Cruz RV. 3
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).Unidad de Medicina familiar (UMF) No. 94

RESUMEN.

Introduccion: La dependencia a sustancias licitas y/o ilicitas es un grupo de sintomas
cognitivos, de comportamiento y fisiologicos, donde el individuo continua consumiendo a
pesar de la aparicion del problemas importantes. Es Multifactorial en el ambito familiar,
individual y social.

Material y Métodos: Estudio observacional analitico, transversal, ambilectivo, comparativo,
en 455 participantes de la UMF.94 IMSS, relacion 1:5 (ilicitas-licitas). De 18 a méas afios, con
consumo de sustancias licitas (alcohol y cigarro) e ilicitas (mariguana-cocaina-inhalantes).
Invitacion personalizada, entrevista individual. Se realizaron Escala de Coopersmith
(autoestima), FASES Il (Funcionalidad Familiar) y Tamizaje de Riesgo de Violencia
Intrafamiliar, Analisis estadistica descriptiva y coeficiente de correlacion de Cramer vy ji
cuadrada.

Resultados: Ambos grupos con rango de edad 18 a 67 afios, media de 356 afios.
Autoestima media alta en licitas con 40% y significativamente alta con 53% en ilicitas;
funcionalidad familiar moderada en ambos 45%, violencia familiar moderada con 33% y 35%
de licitas e ilicitas, tipologia familiar nuclear simple 35% licitas y 30% ilicitas.

Conclusiones: En ambos grupos las caracteristicas de edad, sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil fueron semejantes. Hay en su mayoria (80%) consumo tanto en grupo de
sustancias licitas e ilicitas, las mujeres con mayor consumo de licitas y los hombres de
ilicitas. La autoestima tiene correlacidn media, la violencia, funcionalidad y tipologia familiar
una correlacion fuerte. No hay diferencia significativa de consumo y adiccion entre grupos.
Todas las caracteristicas sociodemograficos influyen en la adiccion.

Palabras claves: Farmacodependencia, violencia familiar, autoestima, factor de riesgo.

! Mtta. Admon. en Sistemas Salud. Médico Familiar. Profesor Titular de la Residencia en Medicina Familiar. UMF
94, IMSS-UNAM Investigador Responsable.

#Médico Psiquiatra HGZ. 29 IMSS. Investigador Asociado.
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INTRODUCCION

La drogadiccion o farmacodependencia es la resultante de la interaccion de tres factores: una
sustancia (natural-sintéticas; licita-ilicita), cuyos efectos se manifiestan particularmente en el
sistema nervioso central y que, por su accion farmacologica, poseen la capacidad de crear
estados de abuso o dependencia que llevan al sujeto al consumo recurrente; de un
consumidor y un contexto. La prevalencia mundial del consumo de sustancias psicoactivas
(SPA) ilegales se ha incrementado segun los ultimos informes. La oficina contra la droga y el
crimen de la Organizacion de las Naciones Unidas (UNODC) en el 2004, informé que en el
mundo 185 millones eran consumidoras de sustancia ilicitas, y para el 2005 esta cifra
ascendié a 200 millones, de los cuales el 4% fue por marihuana, 0.6% anfetaminas, 0.4%
opiaceos, 0.3% cocaina 'y 0.2% a éxtasis.

En México (2008), segun datos de la Encuesta Nacional de Adicciones, el consumo de
drogas legales en la poblacién entre 12 a 65 afios, en area rural y urbana, ha aumentado
menos del uno por ciento en los Ultimos cinco afos y paso de un 5% en el 2002, al 5.7 % en
el 2008. En cuanto al tabaquismo se encontré que 18.5% corresponde a fumadores activos,
lo cual representa cerca de 14 millones de mexicanos fumadores; por grupo de edad 8.8%
fueron adolescentes y 20.6% adultos. Con respecto al alcoholismo se reporta que el 5.5%
total de la poblacion presenta abuso o dependencia a este. En cuanto al sexo el 9.7% son
hombres y 1.7% mujeres, por edad de 12 a 17 afos 2.9% y de 18 a 64 afios el 6.1%

La génesis multifactorial de la farmacodependencia implica factores de riesgo tanto en el
ambito individual, familiar y social. Destaca en lo individual conductas antisociales y de
rebeldia, depresion, baja auto estima, poca tolerancia a la frustracion, busqueda constante de
nuevas sensaciones, etc. En lo familiar el alcoholismo o farmacodependencia de uno o

ambos padres o familiares, escasa habilidad paterno-filial, disfuncion familiar y violencia



intrafamiliar, ésta ultima poco abordada debido a la falta de denuncia, probablemente
influenciado por ser familias tradicionales o desintegradas, aspectos culturales, de género y
mitos en las mismas. Con respecto a la violencia intrafamiliar algunos datos emitidos en el
2002, segun el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) el tipo de maltrato reportado fue
psicoemocional en 1678; psicofisico en 1591; psicosexual en 171 psicosexual y de los tres
tipos en 312.

Considerando que la iniciacion de las adicciones cada vez es a menor edad, el Sector Salud
y desde luego el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ha generado estrategias de
atencion y educacion a la poblacion en riesgo y mas aun en aquellos consumidores para
guiar su manejo, auxiliado en los centros de rehabilitacion, haciendo esfuerzos en
corresponsabilidad con el equipo de salud de primer nivel, psicélogos y psiquiatras como
parte del apoyo asistencial.

De ahi que se plante6 la necesidad de hacer una busqueda minuciosa tanto de los factores
de riesgo estudiados en otras regiones y momentos histéricos, al mismo tiempo y de forma
imperativa el ampliar éste panorama a través de la investigacion dirigida a aquellos factores
poco explorados de maneja conjunta en lo psicofamiliar, como son la autoestima,
funcionalidad y violencia familiar, considerando que finalmente son ambitos en el ejercicio
como médico familiar y de primer contacto junto con el equipo de salud en donde se puede
realizar intervenciones de diversa indole, con la finalidad mas que del abordaje como
terapeuta, de sustentar con base a dichos factores, la busqueda de redes de apoyo para el
manejo integral y en corresponsabilidad de ésta dependencia y por ende de las

enfermedades relacionadas y sus consecuencias tan devastadoras.



MARCO TEORICO

El uso de sustancias o drogas psicoactivas para obtener efectos euforizantes y psicodélicos
se ha dado en todos los tiempos, asi como en diversos ambitos geograficos, culturas, etc.
unas veces con fines religiosos y otras con fines curativos. ™ La mayoria de las drogas que
se utilizaban provenian de plantas, y luego se les convertia en drogas como la cocaina,
heroina y cannabis (marihuana). En el siglo XX, las personas encontraron la forma de hacer
drogas a partir de productos quimicos. ® A mediados del siglo XIX, en las boticas de América
y Europa, habia 70.000 remedios de formula secreta (casi todos con drogas psicoactivas). En
ese momento las drogas dejaron de ser vegetales magicos, ligados a ritos y sacramentos. El
siglo XIX fue prolifico en el descubrimiento de farmacos puros, muchos de ellos derivados de
drogas ya conocidas desde siglos atras. Por un lado las dos sustancias mas conocidas y
utilizadas en nuestro entorno geografico, es decir alcohol y cigarro seguian consumiéndose y
empezaban, presentaban en muchos casos a producir problemas de salud. El uso abusivo
de bebidas alcohdlicas durante el siglo XVI al XIX fue sobre todo de bebidas fermentadas.
Durante esos siglos se decia que los espafioles eran reputados por la sobriedad. Pero
ademas habria que tener en cuenta que el concepto de alcoholismo aun no existia. Poco a
poco éstas dos, si bien no fueron desplazadas, empezaron a compartir espacios con otras
drogas como el opio, la coca, o el café. Afios posteriores y ya de forma industrializada legal e
ilegalmente se inicia la produccién de sustancias sintéticas como la Morfina (1805), codeina
(1832), Atropina (1833), Cafeina (1841), Cocaina (1860), Heroina (1874), Mezcalina (1888) y
los Barbitaricos (1903). Durante el siglo XIX y principios del XX, algunas de las sustancias
psicotropas que existian desde tiempos inmemoriales se fueron extendiendo debido entre
otras causas a la quimica que posibilitd aislar los alcaloides y facilitar su distribucion y venta.

Sustancias que en un principio tenian un uso farmacoterapéutico y que mas adelante fueron
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utilizdandose en el contexto de consumo recreativo, (cannabis, opiaceos, cocaina,
anfetaminas, barbituricos, etc.) De venta libre hasta que la apreciacion de la aparicion de
problemas de orden organico hizo que se promulgaran medidas para controlar su uso.
Convivieron con el alcohol y el tabaco, que tampoco quedaron exentas de las observaciones
por parte de los clinicos, cuando empezaron a atribuirles consecuencias para la salud tanto
fisicas como mentales. Asi llegados al periodo de segundo cuarto del siglo XIX, empezaron a
aparecer legislaciones especificas y consensos internacionales para incrementar el control
sobre las mismas. A mitad del siglo XX se conceptualizé el problema bajo el epigrafe de
adiccion o dependencia a sustancia, lo que obligéb no solo a legislar, sino a atender a los
afectos por el consumo, dentro de una asistencia cada vez mas necesaria y reglada ©

En el caso de las adicciones, desde principios de los sesenta se distinguian dos categorias
basicas de esfuerzos para controlar el uso de drogas y los problemas asociados: Programas
de reduccion de la oferta; produccion, distribucidon y venta; narcotrafico y Programas de
reduccion de la demanda; prevencion, tratamiento y rehabilitacion. En los afios subsecuentes,
las nuevas propuestas psicoeducativas dieron lugar a la realizacion de estudios dirigidos a
investigar como modificar actitudes y conductas que exponian a los individuos a situaciones
de riesgo o dafios a la salud, entre éstos se encontraron los estudios sobre riesgos
ambientales y prevencion de accidentes. Se da el surgimiento de organismos como la
Organizacion Mundial de la salud (OMS), después de la segunda guerra mundial y en 1946,
esta estipula la importancia del desarrollo de estudios e intervenciones preventivas en los
ambitos comunitarios. Resultaron de particular interés los problemas relacionados con el

alcoholismo, las adicciones y las enfermedades psiquiatricas.



El comité también estim6 que “el mas importante principio sobre el cual habria de basarse el
futuro trabajo de la OMS, era estimular la inclusion en los servicios de salud, del fomento de
la salud tanto mental como fisica de la colectividad”. ¢

La adiccién a sustancias es un problema generalizado en la mayoria de los paises del
mundo, y se ha visto agudizado en los ultimos diez afios de manera alarmante, de ahi la
necesidad de ubicar algunos términos y conceptos relacionados con dicha problematica, asi
podemos decir de qué: ©

La adiccion en general, es la conducta compulsiva que lleva al individuo a realizar cualquier
actividad que no es capaz de controlar, llevandolo a conductas continua y permanentes que
perjudican su calidad de vida, se ha aceptado en la literatura la aplicacién de éste término a
varias circunstancias, asi se habla de adicion al trabajo, a la familia, las relaciones humanas,
pero principalmente este concepto se ha utilizado con mayor frecuencia haciendo referencia a
las sustancias toxicas que pueden ser de manera licita como el tabaco y el alcohol e incluyo
analgésicos y ciertos medicamentos utilizados cominmente en la practica médica, asi como
los de tipo ilicito (mariguana, inhalantes, cocaina, heroina, etc.) ©

Ahora bien la adicion o dependencia a sustancias se define como un estado en el que el
individuo presenta falta o pérdida de la autonomia fisica, psiquica o intelectual. En esta, el
individuo continda utilizando los toxicos a pesar de los efectos adversos que estos ejercen en
su organismo, esto son sintomas fisiol6gicos y de comportamiento del uso de sustancias.
Entonces la adicibn a las drogas, sindrome de dependencia o también Illamado
farmacodependencia, alude a un conjunto de signos y sintomas de orden cognitivo,
conductual y fisiologico que evidencia la pérdida del control de la persona sobre el consumo
habitual de tales sustancias que se acompafan de tolerancia y abstinencia, al cabo de

recurrir al uso nuevamente de las mismas, con el propdsito de mitigar los efectos psicofisicos.
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©_ La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a la farmacodependencia como: "el
estado psiquico y a veces fisico causado por la interaccion entre un organismo vivo y un
farmaco, caracterizado por modificaciones del comportamiento y por reacciones que
comprenden siempre un impulso irreprimible a tomar el farmaco en forma continua o
periodica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos y a veces para evitar una sensacion de
malestar que surge al dejar de consumirlo.” (OMS, 1969). ("

Cuando hablamos de uso o consumo de sustancias, debe considerar que sea esporadica o
experimentalmente, puede mantenerse aisladamente y en breve temporada esto sin que
llegue a causar propiamente dafio o alteraciones psicofisicas a la economia corporal. El
abuso de sustancias o consumo, se refiere a la indulgencia en el uso o ingesta de una
droga u otro quimico que lleva a efectos que generan un detrimento en la salud fisica y
mental de la persona que lo realiza, o el bienestar de otros, esta afeccion se caracteriza por
un patron de uso patologico continuo de dicha substancia, que trae repercusiones sociales
adversas repetidas, tales como la incapacidad de cumplir con las obligaciones laborales,
familiares o escolares, conflictos interpersonales o problemas legales, puede llevar a la
adiccion o dependencia de sustancias, caracterizado por el uso continuo de un farmaco o
sustancia a pesar de que el sujeto esta consiente de tener un problema causado o
desencadenado precisamente por su uso. Estos sintomas pueden presentarse repetidamente
por un tiempo prolongado, pero se considera que no sea menor a un mes. Todo uso de
drogas licitas o ilicitas de una manera que no sea dictada por las normas sociales o a las
ordenes de un médico, se considera como un abuso de acuerdo con esta definicion. La
dependencia requiere del desarrollo de tolerancia fisiolégica que lleva a sintomas del

sindrome de abstinencia.



La dependencia casi siempre implica el abuso, pero el abuso ocurre frecuentemente sin
dependencia. ©. El uso inadecuado de sustancias con otra finalidad de la esperada para lo
gue fue creada se le denomina mal uso de sustancias. Tal es el caso de aquellas de uso
meédico (bajo prescripcion) o no medico que los individuos se automedican con o sin
indicacion adecuada conforme su malestar y sin alcanzar el efecto deseado. Existe una gran
variedad de sustancias que se califican como farmacos de abuso, y que se usan por auto
prescripcion, por moda, tendencias sociales y de mercadotecnia, de modo que practicamente
cualquier sustancia de uso médico o no médico puede ser utilizado con fines de abuso.
Algunos ejemplos son: Los farmacos con propiedades analgésicas, los medicamentos
disolventes volatiles contenidos en los nebulizadores, anestésicos, antiacidos, sustituto de los
anabdlicos esteroideos; los anabdlicos esteroideos, loperamida, el fentanil y la naltrexona,
relajantes musculares de accidon central, pomadas y ungientos, etc., produciendo asi
consecuencias nocivas a la salud de los usuarios.

Las sustancias psicotropicas son todas aquellas sustancias naturales o sintéticas cuyos
efectos se ejercen, en el Sistema Nervioso Central, y que por su perfil de accion
farmacoldgica poseen la capacidad de crear estados de abuso o dependencia que llevan al
sujeto a experimentar su uso continuado, generando asi una adiccion. Tales farmacos
pueden ser de utilidad en la terapéutica médica debido a sus propiedades analgésicas,
sedantes (tranquilizantes, hipnéticas o ansioliticas), estimulantes, etc. Las llamadas
sustancias quimicas o farmacos de uso no medico, son en su mayoria de produccion ilegal y
clandestina, su uso se limita por lo general a una forma de consumo con fines de intoxicacion.
©- En el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM VI) define a
sustancia como una droga de abuso, a un medicamento o a un téxico. Las agrupa en 11

clases: alcohol; alucinégenos; anfetamina o simpaticomiméticos de accion similar; cafeina;
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cannabis; cocaina; fenciclidina (PCP) o arilciclohexilaminas de accién similar; inhalantes;
nicotina; opioides, y finalmente sedantes, hipnéticos y ansioliticos.” También las podemos
clasificar con base en sus propiedades quimico-farmacolégicas y especificamente en sus
efectos sobre el SNC. Una que es de uso practico y de gran utilidad es la clasificacion de
National Institute of Drug Abuse (NIDA). Asi todos los farmacos que operan sobre el SNC
tienen un efecto estimulante o depresor de sus funciones, provocando ya sea efectos
sedantes o de alertamiento en mayor o menor medida. Este primer grupo que son
depresores intervienen en la funcion de los tejidos excitables reprimiendo todas las
estructuras presinapticas neuronales con la consecuente disminucién de la cantidad de
neurotransmisor liberado por el impulso nervioso, lo cual produce ademas una disminucién de
la funcion de los respectivos receptores postsinapticos (alcohol, sedantes, hipndticos y
ansioliticos, asi como disolventes volatiles). El alcohol al igual que otros depresores como los
barbitUricos y las benzodiacepinas produce una estimulacion de la transmision GABAérgica
inhibitoria, lo cual resulta como efecto depresor, por otra parte el alcohol inhibe la transmision
glutamatérgica excitatoria por accion directa sobre los receptores NMDA lo cual también
resulta en una depresion del SNC. En este se incluye el grupo de los opidceos como al opio,
morfina, heroina, meperidina, codeina, difenoxilato, fentanyl, nalbufina, propoxifeno y la
metadona. Un segundo grupo son los estimulantes o simpaticomiméticos ejercen un bloqueo
sobre la inhibicion, o una excitacion de las neuronas en forma directa, dentro de sus
mecanismos de accion pueden ocasionar aumento de la despolarizacion neuronal,
incremento de la cantidad de neurotransmisores disponibles, alargamiento de la accion de los
neurotransmisores, labilizacion de la membrana neuronal o reduccion del tiempo de

recuperacion sinaptica, se considera un grupo de estimulantes mayores entre los cuales se



incluyen a la cocaina y a las anfetaminas y un grupo de estimulantes menores donde se
clasifica a las xantinas.

Existe un tercer grupo denominado alucindégenos, por el efecto que producen sobre los
procesos sensoriales de percepcion, generando una inhibicion de los receptores
serotoninérgicos, o un bloqueo de los receptores muscarinicos centrales; entre ellos se
incluye al LSD y otros farmacos similares como la psiloscibina, mezcalina y el grupo de los
cannabinoides. ®

Otra clasificacion de suma importancia para las sustancias es la legal, en México la
prescripcion y venta de psicotropicos de uso médico llamados psicofarmacos, se encuentran
reguladas por la Secretaria de Salud a través de la Ley General de Salud y con ello
adquieren la categoria de legales. Se clasifican en cuatro grupos segun su capacidad para
producir dependencia. El grupo |, son aquéllos que pueden adquirirse exclusivamente con
receta especial, cuando el enfermo lo requiera, pero por periodos no mayores a 5 dias,
incluyen a los opiaceos utilizados para analgesia y anestesia, tales como meperidina, citrato
de fentanil y dextropropoxifeno inyectable. El grupo Il comprende los que requieren receta
con datos del médico y se retienen a su dotacion. Incluye al Diazepam y todas las
benzodiacepinas; barbitlricos; anorexigenos analgésicos narcoticos y anestésicos. En el
grupo lll igual que el anterior la receta se requisita con datos del médico y se recoge para su
fiscalizacion. Los farmacos clasificados son barbitlricos solos; anorexigenos, cafeina; los
tranquilizantes y ataraxicos. Y el grupo IV se incluyen todos los demas medicamentos, los
cuales no requieren un control semejante. ®

La dependencia de sustancias es definida por el DSM IV como un grupo de sintomas
cognoscitivos, de comportamiento y fisioldgicos que indican que el individuo continda

consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados
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con ella. Existe un patron de repetida autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia,
la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la sustancia. El diagnostico de dependencia se
va aplicar con los criterios de un grupo de tres 0 mas de los sintomas que a continuacion se
mencionan, que aparecen en cualquier momento dentro de un mismo periodo de 12 meses.
Aunque no esta incluida especificamente en los criterios diagnosticos, la «necesidad
irresistible» de consumo (craving) se observa en la mayoria de los pacientes con
dependencia. ®

Es indispensable entonces el reconocimiento de los siguientes criterios:

Criterio 1: Tolerancia, es la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia
para alcanzar la intoxicacion (o el efecto deseado) o una notable disminucion de los efectos
de la sustancia con su uso continuado a las mismas dosis, su grado varia segun el tipo de
sustancia (opiaceos, estimulantes, alcohol, etc.), en ocasiones llegando incluso a consumir
hasta diez veces mas del consumo reconocido como limitrofe para causar sintomas de
toxicidad.

Criterio 2a: Abstinencia como un cambio de comportamiento desadaptativo, con
concomitantes cognoscitivas vy fisioldgicas, que tienen lugar cuando la concentracion en la
sangre o los tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha mantenido un
consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia.

Criterio 2b: es decir después de la aparicion de los sintomas de abstinencia, el sujeto desde
gue se despierta toma la sustancia a lo largo del dia para eliminar o aliviar dichos
sintomas. Hay signos fisiologicos comunes y faciles de identificar en la abstinencia del
alcohol, opioides, sedantes, hipnéticos y ansioliticos. Los signos y sintomas de la abstinencia

de estimulantes como las anfetaminas y cocaina, asi como la nicotina, se presentan casi
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siempre, aunque en ocasiones son dificiles de detectar. Ni la tolerancia, ni la abstinencia, son
condiciones necesarias ni suficientes para diagnosticar una dependencia de sustancias.
Criterio 3: El sujeto puede expresar el deseo persistente de regular o abandonar el
consumo de la sustancia.

Criterio 4. Es posible que el sujeto dedique mucho tiempo a obtener la sustancia, a tomarla y
a recuperarse de sus efectos.

Criterio 5: Todas las actividades de la persona giran virtualmente en torno a la sustancia.
Importantes actividades sociales, laborales o recreativas pueden abandonarse o reducirse
debido al consumo de la sustancia.

Criterio 6: El sujeto puede abandonar las actividades familiares o los hobbies con tal de
consumir la sustancia en privado o estar mas tiempo con amigos que tomen la sustancia.
También puede ocurrir que, a pesar de reconocer la implicacion de la sustancia en un
problema tanto psicolégico como fisiologico, la persona continle consumiendo la sustancia.
Criterio 7: La imposibilidad de abstenerse del consumo de la sustancia, a pesar de ser
consciente de las dificultades que ésta causa. ©

En la drogadiccion se hace una cronologia de la adiccion, teniendo la siguiente estatificacion:
Estadio 0. Se consume por curiosidad, el adolescente se vuelve al uso de drogas.

Estadio 1. Se da el aprendizaje en el uso de drogas.

Estadio 2. Busca los efectos de la droga y adquiere sus propios suministros.

Estadio 3. El individuo se convierte en farmacodependiente (el uso de las drogas le resulta
necesario para mantener su aparente bienestar).

Estadio 4. Pasa a la cronicidad. ©

La tolerancia y abstinencia pueden estar asociadas a un mayor riesgo de problemas meédicos

inmediatos y a una mayor frecuencia de recaidas. Las especificaciones se utilizan para
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distinguir su presencia 0 su ausencia. Asi puede hablarse de dependencia fisiologica se
especifica cuando se acompafia de signos de tolerancia (Criterio 1) o abstinencia (Criterio 2 y
3), asi mismo Sin dependencia fisiologica, se usa cuando no existe evidencia de tolerancia
(Criterio 1) o abstinencia (Criterio 2). ©

El término de abuso de sustancias segun el DMS 1V, a diferencia de los criterios para la
dependencia de sustancias, no incluye la tolerancia, la abstinencia ni el patron de uso
compulsivo, y en su lugar, se citan Unicamente las consecuencias dafinas del consumo
repetido. Un diagnéstico de dependencia de sustancias predomina sobre el de abuso de
sustancias en la medida en que el patron de consumo de la sustancia coincida con los
criterios para la dependencia acordes con esa clase de sustancias. Se citan los siguientes
criterios.

El Criterio A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por uno (0 mas) de los items siguientes
durante un periodo de 12 meses:

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

Criterio A2. Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. €j., conducir un automavil).

Criterio A3. El sujeto tiene problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j.,
arrestos por comportamiento.)

Criterio A4. Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales

continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos
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de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca de las consecuencias de la
intoxicacion, o violencia fisica).

Criterio B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancia ®

Aunque es mas probable un diagndstico de abuso de sustancias en los sujetos que han
empezado a tomar las sustancias recientemente, algunos de ellos contindan experimentando
consecuencias sociales adversas relacionadas con la sustancia durante un largo periodo de
tiempo sin presentar signos de dependencia.

Hoy en dia, la prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas [SPA] ilegales, se ha
incrementado de manera acelerada segun los ultimos informes mundiales. La oficina de la
Organizacion de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito [UNODC] Informé que, en el
2004 el numero de consumidores de SPA ilegales se aproximaba a 185 millones,
ascendiendo en el 2005 a 200 millones, de los cuales el 4% fue por marihuana; 0,6%
anfetaminas; 0,4% opiaceos; 0,3% cocaina y el 0,2% éxtasis (UNODC, 2005). Dicho
organismo estimo6 que en el 2007, entre 172 a 250 millones de personas consumieron drogas
ilicitas por lo menos una vez en el afio, asi mismo que habia entre 18 y 38 millones de
consumidores problemaéticos de drogas de 15 a 64 afios de edad. ©

Esta problematica también tiene variacion conforme el ambito geografico y el tipo de droga
empleada, por ejemplo en Africa y Oceania fue por cannabis (63% en Africa; 47% en
Australia y Nueva Zelandia); en Asia y Europa los opiaceos (65% y 60%, respectivamente).
La cocaina en América del Norte (34%) y América del Sur (52%); y los estimulantes de tipo
anfetaminico estuvieron mas generalizados en Asia (18%), América del Norte (18%) y
Oceania (20%). El cannabis sigue ocupando un lugar cada vez mas importante en Europa,

Ameérica del Sur y Oceania desde fines del decenio de 1990.
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Segun el informe de éste mismo organismo (UNDOC), en el 2007, reportdé una prevalencia
mundial anual de 200 millones de personas con consumo de drogas. Entre los 15 a 64 afios
un total de 6.475 millones con uso indebido de drogas. Respecto a la prevalencia mensual
fue de 110 millones, con consumo problematico de drogas problematicas entre los de 15-65
afios de edad, 25 millones de personas (0.6%) ®)

Las Encuestas Nacionales de Adicciones realizadas en México, reportan que el consumo de
drogas va en aumento. En 1988, el 4.31% de la poblacion mexicana entre los 12 y 65 afios
habia consumido una droga no médica, mientras que en 1993 lo habia hecho el 5.5%.
Algunas drogas reportan incrementos espectaculares en la prevalencia, por ejemplo la
marihuana de 2.6% contra un 3.3%, la cocaina 0.3% contra 1.1% (afios 1988 y 1993
respectivamente). Por otra parte, respecto a la demanda se observd que, alrededor del 60%
de los adictos en los paises manifestaron como principal razén para iniciarse en el consumo
de drogas la curiosidad, y el 15 % la imitaciébn. Los factores que en la adolescencia
condicionaron el inicio en el consumo de estas sustancias se relacionaron muchas veces
inherentes a las caracteristicas propias de la edad. En la poblacién estudiantil en el nivel de
ensefianza media del estado de Jalisco, segun la encuesta realizada en 1991 por el Instituto
Mexicano de Psiquiatria, se registré que el 10% habia hecho uso alguna vez en la vida de
alguna sustancia toxica de curso ilegal, se estimé que el consumo de inhalantes y marihuana
"alguna vez en la vida" alcanzaba el 4% y el 3%, respectivamente, registrandose asi
consumo de anfetaminas (2%), tranquilizantes (2%), y cocaina (1%). Segun datos de la
Encuesta Nacional de Adicciones 1993, en la region Occidental, integrada por los Estados de
Aguascalientes, Colima, Jalisco, Nayarit y Zacatecas, la prevalencia total del consumo de

sustancias de curso ilegal afecto al 5.5% de la poblacion urbana entre 12 y 65 afios siendo la
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segunda regidon con mas alto consumo en el pais. Las sustancias que reportaron un mayor
consumo fueron marihuana, 4.5%, la cocaina 1.1% e inhalantes 0.3%. Por rango de edad
entre los 19 a 25 afios el mayor porcentaje fue de hombres y de 26 a 34 afios mujeres. ©

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el registro del diagnostico de
farmacodependencia a substancias ilicitas era comun en los registros habituales, no asi
respecto a las licitas, especialmente como el alcohol; se observaban mas diagnosticos
relacionados con trastornos organicos y psiquiatricos secundarios a los mismos. Este
fendmeno ha tenido cambios, tal vez por la demanda creciente de éste tipo de consumos y/o
enfermedades relacionadas, y por otro lado el cambio en la normatividad del registro mismo,
asi en el 2009 en medicina familiar (MF), se otorgaron en relacién a sustancias licitas 13 mil
consultas por trastornos mentales asociados; 4000 en la consulta de especialidades y poco
mas de 20 mil en el servicio de urgencias. La demanda por abuso de substancias
psicoactivas fue un total de 2 mil en MF y 400 en especialidad, 100 en urgencias en este

. - (9)
mismo afio.

En este comportamiento epidemioldgico descrito, ya se mencionaron algunos aspectos que
probablemente influyen para ello: normatividad, registro, cultural, region, etc. Pero también
cabe sefialar que otro factor innegable es la dificultad de identificar las manifestaciones
clinicas, muchas veces no expresadas o traslapadas con procesos psiquiatricos. Para ello a
continuaciéon se mencionan los datos mas frecuentes de complicaciones de los sindromes de
intoxicacion y abstinencia, que deben ser sistematicamente investigados en los pacientes en
guienes se sospecha de ellos, pueden citarse de acuerdo a los siguientes parametros:

A nivel conductual, diferentes grados de agitacion o sedacion, puede encontrarse con la

ingesta de anfetaminicos, cocaina o alucindégenos. Eventualmente el sindrome de
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intoxicacion por dosis altas de mariguana puede ser responsable del cuadro. Es posible que
el sindrome de agitacion psicomotora sea consecuencia de un estado de abstinencia de
sedantes o hipnaoticos asi como de opiaceos.

Alteraciones en los signos vitales. La tension arterial puede encontrarse elevada a causa
de una intoxicacion por anfetaminicos o cocaina; la hipotension arterial es consecutiva a una
deficiente perfusion tisular, producto de la posible intoxicacion con agentes opiaceos 0 con
cualquier depresor del SNC. Este signo también ha sido reportado durante la abstinencia de
sedantes, hipnoticos y ansioliticos, especialmente de los barbitlricos. La taquicardia,
representa un hallazgo no especifico que suele estar presente tanto en sindromes de
intoxicacibn como de abstinencia de diferentes psicotropicos. A dosis altas, los opiaceos
pueden inducir taquicardia y arritmias, al igual que la intoxicacion por cocaina y otros
estimulantes.

La hipertermia maligna. Es infrecuente durante la abstinencia de opidceos y barbituricos,
asi como en aquellos donde existe administracién de estimulantes y cocaina. Con esta ultima
sustancia se han reportado elevaciones térmicas fatales, quiza resultantes del dafio al SNC.
La intoxicacion por opiaceos produce hipotermia, especialmente en los expuestos al frio. Este
signo se acentla en los individuos que se encuentran en estado de choque, en el cual
también estan involucrados los barbitlricos, el hidrato de cloral, la glutetimida, las
fenotiazinas, los antidepresivos triciclicos, los anestésicos generales, el monéxido de carbono
y la insulina. Las complicaciones conocidas y mas frecuentes son: la acidosis, la hiperkalemia
e hipercalcemia, la coagulopatia, las taquiarritmias, la insuficiencia renal, las secuelas
neuroldgicas, el estado de coma y el deceso. Pero los depresores del SNC tales como

sedantes, hipnoticos y ansioliticos, también son capaces de producir hipotermia maligna.
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La respiracion. Se ve alterada por dosis bajas de opiaceos, registrandose una disminucion
franca de la frecuencia respiratoria; en algunos inducen broncoconstriccion. Puede
encontrarse incrementada en la intoxicacion por cocaina, anfetaminicos y otros
simpaticomiméticos, asi como en el sindrome de abstinencia de opiaceos. La
broncodilatacion por su parte se asocia con el uso de marihuana.

En Piel, las personas intoxicadas con estimulantes y cocaina a menudo presentan
vasodilatacién y enrojecimiento, signo que puede estar también presente durante la
intoxicacion por disolventes volatiles. En casos muy severos de intoxicacién por cocaina
suele existir cianosis, como consecuencia de las complicaciones cardiovasculares. Casi todos
los sindromes de abstinencia producen incremento de la respiracién. La diaforesis corporal
puede observarse también en la intoxicacion secundaria a sustancias simpaticomiméticas.

La piloereccion se observa frecuentemente en los sindromes de abstinencia de opiaceos. La
presencia de huellas de puncién en los sitios de localizacion venosa sugiere uso de heroina,
cocaina o Anfetaminicos administrados. En las personas que usan heroina en forma
subcutanea es posible encontrar ulceraciones, abscesos e incluso colecciones purulentas
procedentes de capas profundas de la piel o los residuos de pegamentos plasticos adheridos
a ésta sugieren uso de disolventes volatiles.

En ojos la abstinencia de opiaceos produce aumento de la secrecion lacrimal, la hiperemia
conjuntival se asocia especialmente al uso de disolventes voléatiles y marihuana.

En nariz la mucosa se puede encontrar hiperémica, al igual que la ulceracion y perforacion
del septum nasal pueden ser consecuencia de la inhalacion de cocaina. La rinorrea es un
signo temprano de abstinencia de opiaceos y es frecuente en la inhalacion de disolventes

volatiles.
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En el sistema cardiovascular, la intoxicacion por cocaina produce dolor que puede preceder
al infarto agudo del miocardio, es posible que existan datos de edema pulmonar cuando se
ha aplicado una sobredosis de opiaceos. La fibrilacion ventricular manifestada por arritmia
también se presenta como consecuencia de la inhalacion de disolventes volatiles.

En el abdomen, el dolor espasmadico que comienza 24 horas después de la descontinuacion
de los opiaceos, puede hacer pensar en un sindrome de abstinencia de tales sustancias; el
dolor abdominal también se presenta en la intoxicacion por estimulantes y cocaina, sin
embargo, no persiste mas de algunas horas, a menos que exista un episodio de isquemia
mesentérica; el ileo paralitico es comun en personas que han utilizado opiaceos, sedantes y
sustancias antimuscarinicas como los antiparkinsonicos trihexifenidil, biperiden, los
neurolépticos como benzotropina y prociclidina.

En sistema nervioso central. El estado neurolégico de los pacientes intoxicados o que
cursan con sindrome de abstinencia presenta a menudo alteraciones del estado de
conciencia y la actividad refleja. La administracion de opiaceos puede inducir estados de
somnolencia, en tanto que el uso de estimulantes incrementa el estado de alerta. Asi, la
presencia de estupor o estado de coma en ausencia de otros signos neuroldgicos, sugiere un
sindrome de intoxicacion por sobredosificacion. El estado de coma flacido con arreflexia o
bien la obtencion de un electroencefalograma isoeléctrico, se observa en las intoxicaciones
severas por opiaceos y otros sedantes solos o combinados y puede semejar estados de
muerte cerebral, el estado de conciencia debe evaluarse continuamente por lo menos cada
10 minutos, como indicador de la progresion o mejoria de la intoxicacion.

Secundario al consumo cronico de estas sustancias se ha observado la presencia de

trastornos mentales asociados, Yy complican su curso y su tratamiento (p. ej., trastorno
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disocial en la adolescencia; trastornos limite y antisocial de la personalidad, esquizofrenia,
trastornos del estado de animo). ©

Para su diagnostico complementario los analisis de laboratorio de muestras de sangre y orina
ayudan a determinar el consumo reciente de una sustancia, ofrecen informacion adicional
sobre la cantidad de sustancia todavia presente en el organismo. Hay que sefialar que un
analisis positivo no indica por si mismo que el sujeto tenga un patron de consumo de
sustancias merecedor del diagnostico de trastorno relacionado con sustancias, y que un
resultado negativo tampoco lo descarta. Para lograr el diagnéstico de dependencia de
sustancias exige la obtencion de una historia detallada del sujeto, y, siempre que sea posible,
debe recogerse informacion adicional de diversas fuentes como el expediente clinico, esposa,
familiares y amigos intimos, también son utiles las pruebas toxicologicas para realizar el
diagndstico diferencial de la intoxicacion o por la abstinencia de sustancias. Por ejemplo si
comparamos los diferentes fluidos para deteccion de droga encontramos que tiene un tiempo
de deteccion de 2-4 dias. La saliva tiene un tiempo de deteccion de 12-24 hrs, de facil
obtencidn, pero modificable por el pH, su uso primario es de asociacion del resultado positivo
a deterioro en desempefio y conducta. El sudor de 1 a 4 semanas, su ventaja es de
medicién de droga acumulada, su desventaja es la alta contaminacion, su uso primario es
gue detecta uso reciente. El cabello tiene un tiempo de deteccidn de meses, con una ventaja
de medicién de uso crénico, y con desventaja de alta contaminacion, su uso primario es la
deteccion en pasado reciente (1-6 meses).

Es importante mencionar algunos aspectos generales de las sustancias mas frecuentemente
utilizadas, por mencionar algunas substancias tendriamos a: ©

Cannabis, sus nombres comunes son: marihuana, blow, resina, aceite, verde, hierba, dope,

gungun, ganja, hash, leaf, pot, bango, cafiamén, marihuana, bastoncillos tailandeses,
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bastoncillos de buda, cigarro de marihuana, kif, marie-jeanne, sinsemilla, charas, hash, khif,
shit, H, hachis. (Esta ultima es la resina comprimida y desecada separada de los capullos en
flor de la planta). Se fuma en cigarrillos hechos a mano y puede incluirse en comidas. Los
jovenes que pueden tener experiencias muy diferentes, segun la potencia de la droga y la
estatura, el sexo y el peso de la persona, pueden sentirse felices y creen que pueden hacer
todo lo que se propongan. Algunas veces balbucean y se rien mas de lo comun. Da mucha
hambre o lo que se denomina “munchies” (sobre todo de dulces). El cigarrillo de cannabis
contiene 50% mas nicotina que los cigarrillos de alto contenido de nicotina, de modo que el
uso periodico del cannabis aumenta el riesgo de cancer de pulmén y bronquitis crénica. El
uso regular puede provocar dependencia psicoldgica. Es detectable de 1 — 3 dias para
usuarios casuales y hasta 30 dias en usuarios cronicos posterior a suspension del consumo.
(2, 10)

La Cocaina, sus nombres comunes: Cocaina, crack, coke, C, charlie, nose candy, toot,
bazooka, big C, cake, lady, stardust, coco, flake, mister coffee, blanche, koks, snow. Suele
llamarse la “champana de las drogas” en razén de su alto costo. Se prepara a partir de hojas
de coca, que tienen un color verde amarillento de diferente tamafio y apariencia. La persona
siente que su cuerpo funciona muy rapido. Presentan taquicardias y las “euforias” y
“depresiones” son repentinas, dar una sensacién de confianza excesiva y de mayor alerta con
energia adicional. Dan lugar a una dependencia psicoldgica fuerte y pueden dar lugar a
convulsiones, ataques de epilepsia, ataques de apoplejia, hemorragias cerebrales o infartos.
Aproximadamente del 70% de la dosis puede ser recuperada en orina por un periodode 1 — 3
dias posterior a suspensién de consumo. 4%

Anfetaminas y metanfetaminas, sus nombres comunes: Speed, ice, browns, footballs,

hearts, oranges, wake ups, black beauties, crystal meth, crack meth, cat, jeff amp, dexies,
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rippers, bennies, browns, greenies. El “ice” es una variedad de anfetamina, similar al crack,
se presenta en cristales y liquido incoloros. Son drogas artificiales, faciles de obtener. Se
presentan en polvo blanco o ligeramente marrén y pueden también tener la forma de una
pildora. Pueden tragarse, inhalarse, inyectarse o fumarse. Pueden dar una sensacion de
confianza y alerta, dar mayor energia, reducir el apetito, dificultar el suefio y hacer que la
persona hable mas, ansiedad, irritabilidad y ataques de panico. Dosis grandes pueden ser
letales. La metanfetamina es metabolizada a anfetamina, siendo el metabolito activo principal
y aparece en orina. Se pueden detectar 2 — 4 dias posteriores a la suspension de consumo.
(2.10)

Opiaceos, como la Heroina sus nombres comunes son: Hammer, horse, H, junk, nod,
smack, skag, white, beige, white lady, white stuff, joy powder boy, hairy, harry, joy powder.
Se obtiene de la morfina y proviene de la planta de la adormidera. Es también un analgésico
y puede ser una de las sustancias mas peligrosas para mezclar con otras drogas. Se
presenta en forma de roca o polvo, por lo general es blanco o rosado/ marrén claro y en color
marrén mediano/gris oscuro. Se inyecta, se fuma o se inhala. Este Ultimo método suele
llamarse “la caza del dragén”. Cuando se inyecta, produce “euforia” que dura de 4 a 6 horas,
con sensacion de bienestar, alivio del dolor, rapida dependencia fisica y psicologica, algunas
veces nausea y vomitos, falta de suefio, pérdida del equilibrio, pérdida de la concentracion y
pérdida del apetito. La Morfina es rapidamente absorbida, es metabolizada, solo 2 -12% se
excreta en orina del 60 -80 % como metabolitos y 5-14 % en heces. Su vida media es de 1.7
— 4.5 horas. La Heroina es similar, se puede detectar 1 — 3 dias posteriores a suspension del
consumo. Feciclidina (PCP). Se excreta en orina en (10% de la dosis). Detectada en orina por

varios dias o varias semanas. Pequeiias cantidades se excretan en saliva. Se detecta de 2 -7

21



dias para uso casual y hasta 30 dias para usuarios cronicos, posterior a suspension del
consumo. %10

Extasis, sus nombres comunes: Extasis, adam, essence, MDM, MDMA, XTC, eve, MDE,
MDEA. Droga sintética (o artificial), pertenece a los estimulantes, el uso mas frecuente es en
pastillas en fiestas con musica “acida”. Suele presentarse como una pildora de colores,
algunas tienen imagenes, como palomas, conejos o botellas de champafa. Las personas se
sienten felices, cdlidas, amorosas y con mas energia, produce un sentimiento de
acercamiento emocional a otras personas, sentimientos de depresion y cansancio cuando se
suspende su uso, nausea y vomitos, hipertension y hasta la muerte debido a deshidratacion.
Puede ser administrada por via intravenosa, oral o “aspirando” el polvo. Es detectada en
orina a las 24 horas. @

Inhalantes y disolventes, son productos quimicos que se pueden inhalar, como
pegamentos, gasolina, aerosoles, fluido de encendedores, etc. No son drogas y, se pueden
obtener licitamente en tiendas. Son usados indebidamente en los sectores mas pobres de la
sociedad, (jovenes de la calle). Se presentan en botellas o tubos. El producto quimico se
coloca en el fondo de una taza o contenedor y luego sobre la nariz y la boca, otra forma
consiste en empapar un pedazo de tela en inhalante, colocarla en una bolsa o saco, colocar
la bolsa sobre la cara e inhalar los vapores. Produce una sensacién de euforia y
entumecimiento por un periodo corto, mareos, confusién y sensacién de sopor progresiva,
dolores de cabeza, nausea, desvanecimientos, desorientacion y alucinaciones, dafa
pulmones, los rifiones, y el higado a largo plazo, convulsiones y estado de coma. ©® Acido
Lisérgico (LSD), este se metaboliza rapidamente y solo una pequefia proporcion de la dosis

es excretada en orina hasta dos dias post-consumo. @

22



Benzodiacepinas, se excretan en orina como metabolitos, varia segun el tipo, por ejemplo.
Clordiacepoxido 5 — 10 horas, Diazepam 30 - 60 horas, flurazepam 2 - 3 horas, con uso
cronico puede mantener concentraciones urinarias detectables por semanas o meses
después de descontinuar su uso. 9

El curso de la dependencia, el abuso, la intoxicacion y la abstinencia varia segun el tipo de
sustancia, la via de administracion y otros factores. La intoxicacion suele producirse en
minutos u horas después de una dosis suficiente, y se mantiene o se intensifica con dosis
repetidas. Normalmente, la intoxicacibn empieza a ceder cuando la concentracion de la
sustancia disminuye en la sangre o los tejidos, pero los signos y sintomas pueden remitir
lentamente, durando en algunos casos horas o dias después de que la sustancia no se
detecta en los liquidos corporales. Pueden aparecer episodios relativamente breves y
autolimitados (en particular durante periodos de estrés psicosocial como amenaza o
imposicion de sanciones legales o sociales, el descubrimiento de una complicacién médica
gue amenaza la vida, problemas familiares, etc.) Durante los primeros 12 meses que siguen a
la remisién, el sujeto es particularmente vulnerable a la recaida. Cuando estan en un periodo
de remision se dicen a si mismos que no tendran ningun problema para regular el consumo
de la sustancia y cada vez se vuelven menos estrictos en su autocontrol, hasta que recaen de
nuevo en la dependencia. La presencia de trastornos mentales concomitantes (p. ej.,
trastornos de la personalidad, trastorno depresivo mayor, demencia etc.) aumenta con
frecuencia el riesgo de complicaciones y de una mala evolucion. Estas complicaciones de
salud, tienen un impacto de gran trascendencia en la sociedad y en la familia, es por esto
gue el abordaje de la farmacodependencia debe de comenzar con el conocimiento de los
factores de riesgo y de proteccion que condicionan el consumo o bien en su caso la evitacion

de este. ®
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Primeramente un factor de riesgo se puede definir como toda circunstancia o situacion que
aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad en el caso de
revision puede relacionarse a la adiccion. El grado de asociacion entre el factor de riesgo y la
enfermedad, se cuantifica con determinados parametros que son: Riesgo individual que es
la posibilidad que tiene un individuo o un grupo de poblacién con unas caracteristicas
epidemiologicas de persona, lugar y tiempo definidas, de ser afectado por la enfermedad.; el
Riesgo relativo: Es la relacion entre la frecuencia de la enfermedad en los sujetos expuestos
al probable factor causal y la frecuencia en los no expuestos; Riesgo atribuible: Es parte del
riesgo individual que puede ser relacionada exclusivamente con el factor estudiado y no con
otros; Fraccién etiologica del riesgo: Es la proporcion del riesgo total de un grupo, que
puede ser relacionada exclusivamente con el factor estudiado y del resto del mundo. Por lo
tanto si una persona esta expuesta a varios factores de riesgo, es muy probable que enferme.
Sin embargo, en las Ultimas décadas, un concepto nuevo cobra relevancia en el campo de la
salud y la educacion: el de los factores protectores. ™Y Aunque algunos factores biolégicos
y genéticos juegan un papel importante en el abuso de drogas, también esta claro que estos
factores interactian de manera compleja con elementos psicoldgicos, sociales y del entorno
cercano para determinar si se evita el uso de sustancias. ‘?

Los contextos sociales que favorecen el abuso de estas sustancias incluyen la influencia de
compafieros mayores, quienes pueden ser consumidores habituales, y la participacion en
actividades grupales durante las que se consumen alcohol y otras drogas. ©

Dentro de los factores de riesgo relacionados con el uso, uso nocivo y abuso de psicotropicos
y otras sustancias: historia familiar de alcoholismo y/o uso de psicotropicos y/o de conducta
antisocial; antecedentes de abuso infantil intrafamiliar o extrafamiliares; familiares con

escasas habilidades parternofiliales; amigos con uso de sustancias, escaso aprovechamiento
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escolar; enajenacion y rebeldia; psicopatologia, depresion; alteraciones conductuales
(vagancia, baja empatia hacia los demas, poca tolerancia a la frustracion, busqueda
constante de nuevas sensaciones, insensibilidad, castigo, etc.); desorganizacion estructural
funcional en la comunidad; conducta antisocial; baja o nula religiosidad: confusion y pérdida
de valores; uso de alcoholo y experimentacion con psicotropico, a edades tempranas;
conductas sexuales precoces.®?

Los factores de riesgo pueden dividirse también en individuales e interpersonales (Hombre o
mujer). El propio hecho de ser joven constituye un factor de riesgo — los jovenes luchan
constantemente por establecer sus identidades, estan en un periodo en que se duda de uno
mismo, de la capacidad para lograr cosas y de la capacidad para actuar. Es en esos
momentos en que algunas personas tratan de “olvidarse del mundo” o de “ahogar las penas”
mediante el uso indebido de diferentes sustancias. Las facultades personales no
desarrolladas o subdesarrolladas, como la incapacidad para adoptar decisiones, para
expresar lo que se siente, para imponerse, para resolver problemas, la baja autoestima,
depresion, busqueda de nuevas e intensas emociones, problemas de conducta, timidez,
rebeldia, enajenamiento y bajo rendimiento escolar hasta el abandono de los estudios, la
presion de los compafieros de grupo; fracaso en la educacion primaria y secundaria;
comparieros rechazados que abusan del alcohol y de otras sustancias que se dedican a
actividades delictivas; y pandillerismo. Dentro de los factores familiares se observan uno o
ambos padres sean usuarios de drogas, los adolescentes perciben que hay tolerancia,
ambivalencia o permisividad hacia ellas. Asi la falta de limites en la disciplina del hogar,
convivencia familiar con patrones negativos de conducta, relaciones conflictivas, poco
acercamiento entre los miembros de la familia, tension causadas por divorcio, bajos ingresos,

pérdida de algun integrante, falta de apoyo de la familia extensa, trastornos emocionales en
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uno o ambos padres, problemas de pareja, rechazo de los padres a los hijos, problemas en
el ejercicio de la disciplina y de otras habilidades parentales y el abuso fisico o sexual.

La escuela representa un factor protector; pero en algunas circunstancias especiales puede
convertirse en un factor de riesgo, como una escuela que no tenga una escala de valores
adecuada (tolerancia hacia el pandillerismo) y, que tenga actitudes ambivalentes respecto a
las drogas, ambiente escolar con pobre motivacion y apoyo a los estudiantes; falta de un
programa integral para resolver el fracaso académico. Los programas escolares que motivan
a los alumnos y mejoran su rendimiento escolar y la adherencia a los programas académicos
muestran efectividad para reducir los efectos negativos del uso de drogas. Dentro de los
factores comunitarios, altos indices de delitos, la elevada densidad de la poblacion, facil
disponibilidad de drogas, tolerancia al alcohol y al tabaco y la actitud ambivalente de la
comunidad, falta de unién en los miembros de la comunidad, numero insuficiente de
instituciones solidas y activas que apoyen a los adolescentes, problemas en el desarrollo de
la integracion de los jovenes a la comunidad y falta de sentimientos de pertenencia a la
misma; desigualdad econémica y falta de oportunidades de empleo. ‘¥

En las dltimas décadas se ha insistido como factor protector la unién familiar, programas de
escuela para padres, apoyo y orientacion familiar y terapia familiar, ya que se ha relacionado
con la reduccion de los factores de riesgo. También se han identificado dentro de los factores
de proteccién, los personales, donde se plantean actitudes personales bien desarrolladas
para resolver situaciones dificiles, autoestima adecuada, asi como la capacidad de analizar
situaciones, adoptar decisiones rapidas, comunicarse con otras personas, relajarse, negociar
y asumir compromisos, etc.®

Los factores de proteccion ambientales, son las buenas relaciones personales, incluso con

miembros de la familia y amigos, animales y cosas que alientan la necesidad de cuidar,
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compartir y establecer lazos. Se pretende que asuman responsabilidades no solo por algo o
por alguna persona sino también por si mismo. Recursos adecuados para satisfacer las
necesidades fisicas y emocionales de la persona, como escuelas, servicios de salud de facil
acceso para los jovenes, centros sociales con actividades de recreacion, instalaciones
deportivas, oportunidades de empleo, etc. Normas culturales que desalienten el uso indebido
de sustancias. Por ejemplo, en la India, tiene una larga tradicion de abstinencia, el alcohol
esta prohibido y la comunidad en general no tolera la intoxicacion.

También dentro de otros factores personales son la personalidad, caracter y autoestima. La
autoestima o concepto del propio valor es el significado o sentido de validez dado por la
propia persona a si misma, incluyendo la autocomprension y el autocontrol. Este concepto se
desarrolla desde la infancia cuando se toma conciencia del aprecio o falta de aprecio que se
recibe de parte del medio familiar, especialmente de parte de figuras tan significativas como
las parentales. Implica tener confianza en la capacidad de compartir afecto sin distinciones,
estar dispuestos a ser amados por nuestras virtudes, disposicion y comprension de las
diferencias de los demas, sin dejar de lado nuestra singularidad. Esto es: tener buena opinion
de uno mismo, tener confianza en nuestro valor como personas, tener una actitud positiva,
estar satisfecho de uno mismo la mayor parte del tiempo, plantearse objetivos realistas.
Proviene de dos fuentes principales: la comprobacion de capacidad personal y el aprecio que
se recibe de otras personas. "Valgo porque me siento capaz en lo que hago"y "Valgo porque
me siento querido”. ¥

La familia, sin embargo, no es la Unica responsable de la autoestima de una persona. El éxito
en el trabajo y la aceptacion social en otros medios también son esenciales en el desarrollo y
mantenimiento del respeto y valoracion de si mismo a lo largo de la vida. También influye en

el desarrollo de una positiva autoestima el pensamiento positivo, es decir, el darle un
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significado a la propia vida del que derive satisfaccion y, por lo tanto, una mirada optimista al
mundo y a las relaciones que redunda en una mejor capacidad de adaptacion al medio,
opuesta a la rigidez de la persona con baja autoestima que enfrenta la vida y las relaciones
humanas con desconfianza y temor. Es relevante en el desarrollo individual y en el ambito
relacional, ya que es el marco de referencia desde el cual cada persona se proyecta en sus
acciones, relaciones, conducta y comunicacién. La persona que se valora positivamente
también se percibe bien valorado por los demas, por lo que se acerca a sus relaciones sin
temer descalificaciones, en una actitud mas abierta, menos agresiva y menos defensiva,
actitudes que ayudan a que las relaciones sean mas armonicas y sin equivocadas
interpretaciones provocadas por el terror a no ser del agrado de los demas. Virginia Satir,
psicologa experta en relaciones humanas y familia, es especialmente enfatica en demostrar
gue tanto el valor que se asignan las personas a si mismas como el desarrollo y
mantenimiento de este sentimiento, dependen en gran medida del valor que les han asignado
las personas cercanas, los miembros de la familia, lo que después se transfiere a otros
terrenos relacionales. La autoestima estd regulada por los mecanismos de apreciacion y
depreciacion mutuas. Las personas con baja autoestima, al relacionarse cargan sus
relaciones de interpretaciones negativas para si mismos, con lo cual entran en dificultad a
partir de su propia autoimagen mas que de la realidad de la relacion.

Segun investigadores como Scheirer, Botvin, Griffin, y Diaz, 2001; Young Werch y Bakenna,
1989, creen que la autoestima esta relacionada con el consumo de drogas, es decir un pobre
autoconcepto y baja evaluacion de la autoconfianza de uno se relacionan positivamente y, en
consecuencia generan el consumo de sustancias. Estos autores mantienen que el consumo
de sustancias es doloroso y perjudicial para la salud, solo aquellas personas con baja

autoestima estarfan dispuestas a ingerir tales sustancias. )
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Uno de los estudios clasicos acerca de la autoestima fue realizado por Coopersmith en 1967,
en un trabajo que realiz6 aisl6 4 factores altamente significativos para la autoestima; éstos
son: La aceptacion, preocupacion y respeto recibidos por las personas, y la significacion que
ellos tuvieron y la historia de éxitos y la posicion (status) que la persona tiene en la
comunidad. Este inventario de Autoestima de Coopersmith corresponde a un instrumento de
medicidn cuantitativa de la autoestima, fue presentado originalmente por Stanley
Coopersmith en 1959. 1” Sj bien se ha hablado sobre la relacién que algunos autores indican
respecto al papel de la familia, esto hace relevante puntualizar algunos conceptos al
respecto, asi puede definirse a la familia como el grupo social, organizado como un sistema
abierto, constituido por un namero variable de miembros, que en la mayoria de los casos
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de
afinidad. Se le puede considerar como un ambito de convivencia, que delimita una porcion de
la vida social en virtud de metas definidas, vinculando a las personas en niveles profundos de
su ser y arrancando de los nexos biopsiquicos mas elementales. Desde el enfoque de la
teoria general de sistemas, éste sistema llamado familia a su vez se compone de
subsistemas, donde se identifican al conyugal (papa y mama), paterno-filial (padres e hijos) y
fraternal (hermanos), toda familia tiene caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas
o0 similares a otras, estas son las caracteristicas tipolégicas como son: la Composicion
(nuclear, extensa o compuesta), el Desarrollo (tradicional o moderna), la Demografia (urbana,
suburbana o rural), la Ocupacion (campesino, empleado o profesionista), la Integracion
(integrada, semiintegrada o desintegrada), esto depende del contexto que se ubique y dicho
entorno le da caracteristicas, oportunidades y barreras en su desarrollo de manera muy
diversa. Es por ello que para su estudio deben considerarse tres aspectos basicos: la

estructura, funcionalidad y tipologia de la familia. La estructura familiar puede definirse
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como el conjunto de personas que bajo los conceptos de distribucién y orden integran al
grupo familiar, la cual contempla como elementos para su analisis: limites, centralidad. Para
este analisis sobre la estructura de la familia es necesario el elemento denominado principio
estructural en el que segun Laslett, reside en el lazo conyugal, y este vinculo conyugal casi
siempre esta presente en las listas de personas que manejamos. Para que se integre una
familia son necesarias por lo menos dos individuos relacionados por ese vinculo o que sean
corresidentes a partir de ese vinculo.*” Con base a esto para establecer el tipo o
clasificacion de la familia algunos autores (lrigoyen, Torres, Water y Wetzel, De la Huerta,
etc.) u organizaciones (OMS, Episcocopado, Instituto Nacional de Geografia e
Informatica(INEGI), etc.), a partir de desagregar o analizar las posible combinaciones de
parentesco, numero de integrantes, aspectos demograficos, caracteristicas del jefe de familia,
etc. han propuesto varios tipos, por mencionar algunos tendriamos a la de INEGI en nuclear,
ampliada, compuesta y extensa; de acuerdo a Torres en nuclear, nuclear completa y nuclear
incompleta; conforme a Irigoyen en nuclear, extensa y extensa compuesta; de la Revilla que
es la que se propone para ésta investigacion, clasifica la familia haciendo referencia al

parentesco en:

e Familia nuclear, formada por dos individuos de distinto sexo y sus hijos convenientes en el
mismo domicilio.

e Familiar Nuclear simple: Formada por los conyuges y menos de cuatro hijos.

e Familia Nuclear numerosa: en la que conviven cuatro o0 mas hijos con sus padres.

e Familia nuclear ampliada: Integrada por un ndcleo familiar al que se afiaden otros
parientes (abuelos, tios, primos, etc.) o bien agregados (personas sin vinculo consanguineo,

huéspedes, servicios domésticos.
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e Familia binuclear: Familias en las que uno de los cényuges o ambos son divorciados,
conviviendo en el hogar hijos de distintos progenitores.

e Familiar extensa: Es aquella en la que se mantiene el vinculo generacional, conviviendo en
el mismo hogar mas de dos generaciones; suelen estar conformados por hermanos,
coényuges y sus hijos y/o padres e hijos casados.

¢ Familia monoparental: Esta constituida por su solo cényuge y sus hijos.

e Sin familia: En esta familia se contempla no solo al adulto soltero, sino también al
divorciado o al viudo sin hijos.

e Equivalentes familiares: Se trata de individuos que viven en el mismo hogatr, sin constituir
un nucleo familiar tradicional, como parejas de homosexuales estables, grupos de amigos
gue viven juntos o en comunas, religiosos que viven fuera de su comunidad, personas que
viven en residencias o asilos, etc. ™®

Otro componente necesario en el estudio y comprensién de la familia, es la denominada
“funcionalidad,” la cual se define a través de las tareas que le corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. Esto permite la interaccion con otros sistemas
sociales, y como consecuencia de su propia naturaleza multidimensional, en la evaluacion del
grado de normofuncion o disfuncién de un sistema familiar, no existen en realidad técnicas o
instrumentos que permitan catalogar su funciébn de forma absoluta solamente se miden
aspectos parciales de la misma. Se puede considerar que una familia es funcional cuando
cumple con sus funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interactian y se
organizan para el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio de la dinamica
familiar. Segun Virginia Satir algunas caracteristicas importantes para determinar el grado de

funcionalidad familiar, lo engloba en la dinamica familiar y que obliga a conocer la Jerarquia,
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entendiéndola como el nivel de autoridad que gobierna en la organizacion familiar y que
puede ser, autoritaria, indiferente negligente, indulgente permisiva o reciproca con autoridad,
los Limites, que representan las reglas que delimitan a las jerarquias y que pueden ser,
claros, difusos o rigidos y la Comunicacion, que no es mas que la forma en que la familia se
expresa entre si y puede ser, directa, enmascarada o desplazada, instrumental o afectiva. La
importancia de conocer todas estas caracteristicas radica en el fendmeno que representa la

familia como fuente de salud o enfermedad. (19)

Si hablar entonces de funcionalidad alude al cumplimiento de las funciones béasicas de la
familia, estas tendrian que reconocerse, asi la:

Funcién econdémica se cumple si los integrantes de la familia satisfacen las necesidades
bésicas materiales. Funcién educativa cuando algun miembro de la familia presenta
comportamientos aceptados socialmente, que no transgreda las normas de convivencia
social (delincuencia, agresion, etc.). Funcion afectiva. Se cumple si los miembros de la familia
expresan o evidencian signos de satisfaccion afectiva con su familia. Funcion reproductiva, si
la pareja ha planificado su descendencia y se expresa ajuste sexual. *©

Existe en la literatura un sin fin de instrumentos para evaluar la funcionalidad familiar, los
cuales deben aplicarse con reserva ya que ninguno tiene una exactitud, sino que mide en un
momento histérico que vive la familia y otros la percepcion que sus integrantes tienen de la
misma, puede mencionarse algunos como el APGAR familiar de Smilkstein, la Escala de
Funcionamiento Familiar de Espejel, la Escala llamada FAMILY ADAPTABILITY AND
COHESION EVALUATION SCALES (FASES) en sus diferentes versiones. De ésta ultima
permite ademas de una clasificacion de la familia por las dimensiones de cohesion y

adaptabilidad que mide, también puede ubicar al sistema familiar en la categoria de funcional
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o disfuncional, esta uUltima es la que utilizara en este estudio. La escala de FACES es un
instrumento sencillo, breve, de facil aplicacién y calificacion que permite llevar a cabo la
clasificacion de las familias de acuerdo a su funcionalidad en las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad. La influencia que ejercen los elementos psicologicos, sociales y econdmicos
sobre el proceso salud-enfermedad en la familia. Esta identificacion implica describir,
interpretar e incluso predecir las interacciones existentes en el complejo sistema familiar
considerando su estructura y funcionalidad. ¥

La tercera version de una serie de escalas de FACES desarrolladas para evaluar dos puntos:
cohesion familiar y adaptabilidad familiar. Esta disefiado para administrarse a padres a todos
los estadios del ciclo vital familiar, padres con hijos adolescentes y parejas jovenes sin hijos,
hasta las familias en etapa de retiro. Las categorias fueron desarrolladas para que puedan
ser entendidas por adolescentes aun por edades por debajo de los 12 afios en forma ideal.
Debera ser aplicado a todos los miembros de la familia. Su validacion es dada con Alpha de
Chronbach de 0.62 a 0.77, o coeficiente de Spearman Brown de 0.971 la primera aplicaciéon y
0.975 en la segunda. Y los rangos y signos de Wilcoxon probabilidad inferior a 0.05 en 17
reactivos. Este instrumento permite evaluar la COHESION: esta se define como la unién
familiar de los miembros de la familia tienen unos entre otros. Este evalla el grado en el cual
los miembros de la familia se encuentran separados o conectados de su propia familia. Esta
puede ser no relacionada, semirelacionada, relacionada y aglutinada. Los dos valores
intermedios o balanceados se han mencionados con semirelacionado y relacionado. La
ADAPTABILIDAD: o cambio se define como la capacidad de una pareja o de un sistema
familiar para cambiar su estructura potencial, sus roles de relacidén y las reglas de relacion en
respuesta al estrés que se desarrolla en una situacién dada. Tiene que ver con la magnitud

en el que el sistema familiar es flexible y capaz de adaptarse al cambio, que puede ser
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rigida, estructurada, flexible y cadtica. Los dos niveles intermedios fueron los considerados
como balanceados y estan denominados como estructurados y flexibles. Para cada
dimension los niveles de balanceo, es decir los dos niveles moderados de hipotetiza que
sean los mas viables de funcionalidad de la familia sana y las areas extremas son vistos
generalmente como las mas probleméticas para las parejas y para las familias a lo largo del
tiempo. @Y

Paralelo a la modificacion de la estructura, funcionalidad y dinamica que se da al interior de
las familias, ha surgido desde hace varias décadas un fendmeno por demas grave, llamado
violencia intrafamiliar, para empezar la OMS (2003) la define como “El uso deliberado de la
fuerza fisica o el poder, ya sea de amenaza o efectivo, contra uno mismo, contra otra persona
0 un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de provocar lesiones,
dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo o privaciones y muerte.” Es una conducta que se
aprende y se construye, es intencional, recurrente, forma parte del deseo de poder y
sometimiento, con amplia tendencia a incrementarse si no se detiene a tiempo. “La diferencia
entre maltrato y agresion la define su objetivo; mientras la agresion se define por la lesién que
produce, el maltrato se describe con las palabras sometimiento, humillaciéon, dominio,
esclavitud.” La violencia no es un hecho natural, se aprende a través de la cultura, de las
instituciones, de la influencia familiar, escolar, comunitaria, de los medios de difusion, donde
se producen y reproducen relaciones violentas. En la familia se transmite de generacion en
generacion, es decir, de padres a hijos. Este aprendizaje se refuerza de forma permanente,
con la repeticidon regular de ciertas conductas. Se “normaliza” en la medida en que se acepta
y forma parte de lo cotidiano. Es un problema que se presenta en todo el mundo y se da en
todos los contextos donde se desenvuelven las personas, como la escuela, la calle, el trabajo

y principalmente el hogar.
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La violencia se presenta en todas las clases sociales, se puede manifestar de forma explicita,
ya sea con un golpe o una descalificacion, pero también de manera implicita, la cual no es
evidente. De acuerdo con la OMS (2003), la violencia se divide en tres categorias generales
segun las caracteristicas de quienes la ejercen: Violencia autoinfligida (autoagresion). Es
aquella que una persona ejerce sobre si misma; considera el comportamiento suicida y las
autolesiones, mientras que la violencia interpersonal. Se divide en dos subcategorias: A)
Familiar y de pareja: casi siempre sucede en el hogar, contempla a menores y a personas
mayores, b) Comunitaria: entre personas sin parentesco y que pueden conocerse 0 no y
sucede por lo general fuera del hogar. La violencia juvenil, comprende violacion o el ataque
sexual por parte de extrafios y hacia en instituciones como escuelas, lugares de trabajo,
prisiones y asilos para ancianos.

Violencia colectiva. Se divide en violencia social y se refiere a actos delictivos contra grupos
U organizaciones, acciones terroristas, guerra y conflictos afines; asi como econdémica, con
ataques de grupos por fines de lucro.

La violencia familiar de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana de Salud (1999), se define
como “El acto u omision unico o repetitivo cometido por un miembro de la familia, en relacion
de poder —en funcién del sexo, la edad o la condicion fisica— en contra de otro u otros
integrantes de la misma, sin importar el espacio fisico donde ocurra el maltrato fisico,
psicoldgico, sexual o abandono”. Puede suceder que en las familias haya “hijos consentidos”,
lo que favorece la desigualdad e inequidad en contra de uno o mas integrantes. Puede ser
gue se hagan diferencias marcadas con respecto a permisos, compensaciones, diversiones,
etcétera. El abuso de poder en las relaciones familiares se repite porque los involucrados “no
ven” su malestar, y “no ven que no ven”, debido a las creencias sociales que justifican y

hacen posibles las practicas violentas en las relaciones entre hombres y mujeres y entre
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padres e hijos. Cada vez que se niega o0 minimiza la existencia de violencia, se refuerzan y
admiten nuevos actos violentos. Los actos de violencia son ciclicos y recurrentes. La
intensién es dominar, someter y controlar. El agresor tiene falta de control de impulsos,
inseguridad, inmadurez, necesidad de reconocimiento y afecto e incapacidad de resolver los
conflictos asertivamente. Es un ejercicio de poder, ya sea para restablecer el dominio o
perpetuar el control de una persona sobre otra, y la violencia se agrava cuando el agresor
consume alcohol y otras drogas. 2

Conforme a la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia (2007),
sostiene varias definiciones en las que encontramos: Violencia fisica, como...”cualquier acto
gue inflige dafio no accidental, usando la fuerza fisica o algun tipo de arma u objeto que
pueda provocar o no lesiones ya sean internas, externas o ambas”. Todo acto de agresion
intencional y repetitiva que se ejerce mediante golpes en diferentes partes del cuerpo,
empujones, patadas, pellizcos, nalgadas, lesiones provocadas con las manos o con algun
objeto o0 arma, cuya intencion es controlar, someter, dominar y dafiar a una persona. Puede
ser cotidiana o ciclica, y transcurrir entre momentos de violencia fisica con periodos de calma.
Se identifica por la presencia de magulladuras, heridas, quemaduras, moretones, fracturas,
dislocaciones, cortes, lesiones internas, asfixia, etcétera, que en ocasiones puede provocar
invalidez, suicidio u homicidio. Mientras que la violencia psicoldgica se define como
‘cualquier acto u omision que dafe la estabilidad psicologica, que puede consistir en:
negligencia, abandono, descuido reiterado, celos, insultos, humillaciones, devaluacion,
marginacion, desamor, indiferencia, infidelidad, comparaciones destructivas, rechazo,
restriccion a la autodeterminacion y amenazas, las cuales conllevan a la victima a la
depresion, al aislamiento, a la devaluacion de su autoestima e incluso al suicidio. Este tipo de

violencia no es tan clara como la fisica, porque los diversos actos son percibidos

36



dependiendo de su contexto cultural; sin embargo, en cualquiera de sus formas afecta de
manera importante, la autoestima de las personas que la sufren. Esto genera frustracion,
tristeza, inseguridad y autodevaluacion. La desconfirmacién es otra forma de violencia
psicoldgica, y consiste en que ademas de restar validez a alguna afirmacion o decision de
una persona, se ignora su presencia, se le niega la posibilidad de opinar, sin tomar en cuenta
gue existe. La mistificacibn como forma de violencia psicoldgica, es una manera discursiva de
representacion falsa; la intenciéon es confundir, ofuscar, ocultar, encubrir lo que realmente
esta ocurriendo en la relacion o en la familia.

La violencia sexual se define como: “Cualquier acto que degrada o dafia el cuerpo y/o la
sexualidad de la victima y que por tanto atenta contra su libertad, dignidad e integridad fisica.
La OMS (2003) dice que es “todo acto o la tentativa de consumar un acto sexual, los
comentarios 0 insinuaciones sexuales no deseados, 0 las acciones para comercializar o
utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coaccion por otra
persona, independientemente de la relacion de ésta con la victima, en cualquier ambito,
incluidos el hogar y el lugar de trabajo“. Actos reiterados que pueden obligar a una persona a
realizar practicas sexuales no deseadas que causen dolor, vergiienza, culpa e incomodidad.
Incluyendo uso de fuerza fisica, tentativas de obtener sexo bajo violencia, agresion a los
organos sexuales, acoso sexual incluyendo humillacion sexual, el matrimonio o cohabitacion
forzados considerando el matrimonio con menores, la prostitucion forzada o comercializacion
de personas adultas o menores, aborto forzado, negacion del derecho a hacer uso de la
anticoncepcion o a adoptar medidas de protecciéon contra enfermedades de transmision
sexual, y actos de violencia que afecten a la integridad sexual de las mujeres, tales como

mutilacion genital femenina e inspecciones para comprobar la virginidad.
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La violencia economica la define como “Toda accién u omision del agresor que afecta la
supervivencia econdémica de la victima. Se manifiesta a través de limitaciones encaminadas a
controlar el ingreso de sus percepciones econdmicas, asi como la percepcion de un salario
menor por igual trabajo, dentro de un mismo centro laboral”.

El Abandono, negligencia u omision es considerada como otro tipo de violencia la cual segun
la Organizacion Panamericana de la Salud y la OMS (2003), “El maltrato o la vejacion de
menores, abarca todas las formas de malos tratos fisicos y emocionales, abuso sexual,
descuido, negligencia, explotacion comercial o de otro tipo, que originen un dafio real o
potencial para la salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o dignidad en el contexto de una
relacion de responsabilidad, confianza o poder”.

Ahora bien la violencia esta estrechamente ligada con consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas. De acuerdo con la Encuesta de la Opinidon Publica sobre la Incidencia de Violencia en
la Familia realizada en nueve ciudades del pais durante 1995 por la Asociacion Mexicana
Contra la Violencia hacia las Mujeres, se reportd que la violencia fisica estaba presente en 81
por ciento de los hogares, seguida de la violencia emocional o psicologica (76 por ciento) y la
violencia sexual (32 por ciento). Las conductas mas comunes para ocasionar dafio a las
mujeres son los golpes, gritos e insultos, asi como la violacién. En la mayoria de los casos el

agresor fue el hombre. (24)

De acuerdo con estudios realizados en los Centros de Integracion Juvenil, se ha venido
documentando que el abuso de alcohol y otras drogas esta fuertemente relacionado con las
dindmicas violentas propias de las sociedades contemporaneas. De igual modo, dentro de los
microespacios familiares donde transcurre la cotidianidad de los consumidores de drogas se

propician formas sutiles de exclusion y estilos de vida violentos. Se reconoce, pues, que
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estos problemas no son excluyentes, por el contrario, se reporta que las familias organizan el
conjunto de las vidas de sus miembros alrededor de ellos. Se reporta, por ejemplo, que en los
casos estudiados, los episodios de embriaguez son un detonante de la violencia en casa, y
gue ésta contribuye al debilitamiento de los vinculos familiares, que a su vez se traduce en un
deterioro de los recursos familiares, que de manera persistente incrementan sus condiciones
de vulnerabilidad. Las familias que viven en situacion de violencia, a su vez, generan el
ambiente propicio para que los adolescentes inicien el consumo de drogas. La vulnerabilidad
a la que estan expuestos muchos nifios y jovenes en su hogar, al presenciar la violencia o al
ser objeto de ella, se traduce en miedos y ansiedades, que constituyen un gran riesgo para
gue sean presa facil de quienes los inducen a drogarse, prometiendo momentos de
sensaciones placenteras que acabaran por generarles mas miedos y ansiedades y hacerlos
sentir personas de menor valia. Asimismo, se informa que estos problemas estan signados
por procesos de estigmatizacion y marginacion social, que constituyen un medio poderoso
para reafirmar el rechazo que resisten estas familias de parte de las instituciones totalitarias.
A través de estos procesos de exclusidon, separacion, culpa y verglenza se clausuran las
posibilidades de que aquéllas busquen ayuda especializada a sus problemas o, en todo caso,
lo hagan soélo a través de las formas espurias que estén a su alcance, alternativas que no
ofrecen sino perpetuar la escisién de dos problemas sumamente intrincados. .

Para poder evaluar el grado de violencia se puede utilizar el Tamizaje de riesgo de
Violencia Intrafamiliar, elaborada en el afio 2004 por el maestro en ciencias Héctor Cerezo
Huerta. La primera version consto de 10 items, los cuales fueron elaborados con la intencion
de discriminar los riesgos, mas que la patologia, con la caracteristica de ser auto
administrado. Se cre6 como resultado de la consulta dirigida a las victimas de violencia que

acudian al servicio en la Casa Amiga Centro de Crisis en Cd. Juarez, apoyandose en la

39



elaboracion de instrumentos de tamizaje o screening sobre los eventos de riesgo mas
comunes en las victimas de violencia intrafamiliar. La construccién fue tipo estructurada,
cerrada, que requirié de varias pruebas pilotos realizadas en poblacién general, con lo cual se
reajusta la estructura y posteriormente es aplicado en una muestra de poblacidon clinica
usuaria victimas de violencia familiar que asistian a tratamiento al Centro, teniendo un total de
diez items, utilizando una escala de respuesta tipo numeérica del 1 al 10 y con ello pudo
establecerse la intensidad o grado del riesgo, siendo representado por el valor creciente
numerico el mayor grado de violencia; se tiene una confiabilidad del 89.9% del instrumento.
La calificacidon maxima de puntos equivale entonces a 100 y con ello se realizaron los puntos
de corte para cada categoria de riesgo. Con esto mismo se califica el tipo de violencia ya que
el instrumento permite conforme a los items la identificacion de 4 categorias o tipos de

violencia siendo éstas: Fisica, psicolégica, sexual, econémica; manejando la limitacién social

(

. . L 24,25 : .
como un rasgo de la violencia psicolégica. ) Tanto las cifras, como las consecuencias

someramente descritas con antelacién, obligan a revisar que se ha hecho al respecto, asi la
literatura indica que la prevencion del consumo de drogas ha tomado, en los Ultimos afios,
preeminencia en la atencién o asistencia a drogodependientes, que fue el objetivo claro de
las primeras intervenciones publicas organizadas relacionadas con las drogas. Se han
elaborado y aplicado multitud de “programas”, “proyectos”, “actuaciones preventivas’,
“‘materiales”, etc. de una manera poco coordinada y sistematizada sin tener tampoco una
clara justificacion de la efectividad de dichas intervenciones. Segln el Plan Nacional de Drogas
se puede definir la prevencién como “aquél entramado dinamico de estrategias que tienen como
objetivo eliminar o reducir al maximo la aparicién de problemas relacionados con el uso indebido de

drogas”. Es siempre tomar medidas o realizar actuaciones que eviten la aparicion de problemas o de

situaciones consideradas como probleméticas. Constituye parte de un proceso social y educativo en el
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gue interviene un importante nimero de personas ubicadas en multiples situaciones de aplicacion. La
manera de responder institucionalmente a los problemas relacionados con el consumo de drogas, ha
variado histéricamente en funcién de los esquemas, teorias 0 modelos explicativos que los preceden,
los patrones socioculturales de la sociedad que los aplica y con ello en una dimension epistemoldgica,
dependiendo también del sujeto que se construye (adicto/ consumidor/usuario de drogas) en el
ejercicio del conocimiento cientifico y en la practica médica psiquiatrica; es, en este sentido, una
accién que actla sobre la propia construccion. ©

Precisamente, en los ultimos dos o tres afios, esta situacion ha empezado a cambiar por
varios motivos: el incremento de la coordinacion institucional (estatal, autonémica y de la
propia Union Europea), la aparicion de programas de prevencion estandarizados con
evidencias tedricas y empiricas de efectividad, la creciente preocupacion por la calidad y
efectividad de las intervenciones preventivas y, como consecuencia, por la evaluacion de las
mismas, y por ultimo, la creciente profesionalizacién de la prevencién en drogodependencias
@®Una cuestion fundamental respecto al problema del consumo de SPA en el mundo, segun
Anicama (2001), es que no se han diseflado programas de prevencién eficaces dado que se
desconocen los factores psicosociales, tanto de riesgo como de proteccion, que se
encuentran asociados al consumo, y si se considera en mayor detalle la postura de Kendler,
Jacobson, Prescott y Neale (2003), la situacién es alin mas aguda, puesto que parece ser
indispensable determinar si los factores relacionados con el consumo de una clase particular
de SPA son especificos para éstas Unicamente, o0 si son no-especificos en la medida en que
predisponen al individuo para consumir o abusar de un amplio rango de estas sustancias. La
identificacion de factores de riesgo y de proteccion del consumo de drogas resulta

fundamental de cara a implementar programas de prevencion eficaces.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Historicamente ha sido dificil el abordaje de la farmacodependencia, empiricamente puede
aludirse a la falta de denuncia, interés, vergienza de los implicados o del grupo familiar,
tolerancia, costumbre, cultura, en fin, podria enumerarse muchos factores, sin embargo es
innegable que es un grave problema de Salud Publica en el ambito Mundial y Nacional,
infortunada y tardiamente valorado, muchas veces hasta que se expresan las consecuencias

de la misma, para ello baste citar algunos hechos cronoldgicos y muy recientes.

Se realiz6 un estudio transversal en la poblacion de usuarios derechohabiente del IMSS, en
el afio 2002, con el fin de medir la prevalencia de consumo problema de alcohol, a través del
instrumento de medicidbn AUDIT. Se incluyeron derechohabientes de las 36 delegaciones. En
total se estudiaron 40 461 personas, hombres y mujeres en igual proporcién. La prevalencia
de consumo de alcohol fue e 12.8% en el &mbito nacional. El consumo oscilé de 7.5% en la
delegacion Chiapas a 28.0%, en la delegacion de Baja California Sur. La prevalencia de
consumo riesgoso fue de 10.2%, mientras que la correspondiente al consumo dafino fue de
2.6%. El consumo de alcohol fue mayor en los hombres (22.2%), que en las mujeres (3.4%).
Los hombres (17.2-18.2%) que las mujeres (2.7%) y un consumo dafiino también mayor
(4.5% vs. 0.7%). La prevalencia fue similar en los grupos de 20 a 49 afios. En el grupo de 45
a 49 afos uno de cada 15 individuos tiene un consumo dafino de alcohol. En uno de cada
cuatro individuos el consumo de alcohol constituye un problema para la salud. En las mujeres
el patrén de consumo es mas homogéneo en los diferentes grupos de edad. “®

En un estudio descriptivo de Llorens Aleixandre en Palma de Mallorca, Espafia del 2004, se
obtuvo aleatoriamente, una muestra de estudiantes en escuelas publicas en adolescentes

entre los 13 y 19 afios de edad, estudiando las caracteristicas de personalidad como
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predictores de la conducta de consumo de sustancias psicoactivas (SPA) se encontré que
43,7% fueron varones y 56,3% mujeres de una muestra de 1.378 participantes. El 37,7%
habian consumido al menos una copa de bebidas destiladas (whisky, vodka, etc.) en la dltima
semana, el 26% lo habian hecho de bebidas fermentadas (vino, cerveza, etc.), el 17,6%
habia consumido cigarrillos de cannabis y el 24,5% cigarrillos de tabaco. Se les pregunt6 por
el consumo de otras drogas, tales como éxtasis, LSD y anfetaminas pero al aparecer una
frecuencia de uso muy baja, alrededor del 1%. Si vemos lo que ocurre en funcion de las
sustancias podemos sefialar que: En consumidores de bebidas fermentadas, aparece como
variable explicativa el hecho de estar satisfecho consigo mismo, que hace que hasta 46,4%
tienen menos satisfaccion. "

En el periodo de 2005 al 2006 por parte de la Secretaria de Salud, se llevo a cabo un analisis
de la evolucion de la epidemia del tabaquismo en México, se dispuso de informacion de la
Encuesta de Adicciones 2002 que incluye datos de las areas urbana y rural. En los resultados
casi un millon de adolescentes de 12 a 17 afios en area urbana son fumadores (10.1%), con
una mayor prevalencia en los hombres (15.4%) respecto de las mujeres (4.8%). En el area
rural, la prevalencia de fumadores menores de edad es menor (6.1%); se observa el mismo
patrén de mayor consumo en los varones (11.3% en hombres contra 1% en mujeres). En
cuanto a los fumadores adultos de 18 a 65 afios de edad, la prevalencia es de 30.2% (12.9
millones) en el area urbana. La prevalencia por sexo es de 45.3% en hombres y 18.4% en
mujeres. En el area rural, 16.6% (2.2 millones) es fumador (32.3% de hombres y 4.2% de
mujeres). ¢’

En los aflos 2003 y 2004 se realizO en Centros de Integracion Juvenil en México, una
investigacion que abarcO menores entre 8 y 12 afios de edad. Se observo que mas de la

mitad de los casos atendidos en dicho periodo (51%) se ubicaba alrededor de los 11 afios de

43



edad; mientras que los de 10 afios representaron 31%. Asi vemos que el consumo de
sustancias téxicas se presenta cada dia a menor edad. El 91% de los casos atendidos fueron
del sexo masculino; 72 % asistia a la escuela, lo que desmitifica la “idea” erronea de que sélo
los menores que se encuentran fuera del ambito escolar son mas vulnerables; 48% de ellos
se encontraba cursando el cuarto 6 quinto aflo de primaria. La mayoria de los casos
presentaba diversos problemas de aprendizaje, como déficit de atencidn, bajo rendimiento
escolar y reprobacion, asi como diferentes trastornos de conducta, en los cuales la
impulsividad y la agresién son sintomas frecuentes. Igualmente, se encontré que 94% de
estos nifios padecia problemas familiares, como desintegracion, violencia y maltrato
(fundamentalmente de tipo psicolégico o emocional). Esta alteracion en la convivencia familiar
se ve reflejada en la actitud de la familia ante las drogas, asi 71% mostrd un abierto rechazo
al consumo, mientras que 23 % declard una actitud de ambigledad y 6 % lo veia “normal”. La
droga mas consumida, en 60 % de los casos, fueron los inhalantes, seguidos por el tabaco,
alcohol y mariguana, observandose que 58.9% de los nifio provenia de un nivel
socioecondmico bajo y 36.8 % de un nivel medio bajo. *?

En un estudio realizado por Musitu, en Espafia (2006), sobre Funcionamiento familiar,
autoestima y consumo de sustancias en adolescentes. Se obtuvo una muestra de 1039
adolescentes procedentes de dos muestras independientes. La primera constituida por 414
jovenes (52% del sexo femenino) de 12-17 afios (edad media 14.2 y desviacion tipica 1.31),
estudiantes de centros educativos de la Comunidad de Castilla y Ledn. La segunda
conformada por 625 adolescentes (57% del sexo femenino) de 12-20 afios (edad media 15.9
y desviacion tipica 2.15), estudiantes de centros educativos de la Comunidad Valenciana. En
los primeros participantes, los coeficientes de relacion entre los factores de funcionamiento

familiar y consumo de sustancias indican, por un lado, una relacién negativa y significativa
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entre el funcionamiento familiar positivo y el consumo de sustancias y, por el otro, una
relacion positiva y significativa entre el funcionamiento familiar negativo y el consumo de
sustancias. En la muestra dos, el factor de funcionamiento familiar positivo también presenta
una relacion negativa y significativa con el de consumo. El examen de los coeficientes de
relacion entre los factores en la primera muestra indica, por un lado, que el factor de
funcionamiento familiar positivo se relaciona positiva y significativamente tanto con la
autoestima de proteccion como con la autoestima de riesgo (B= 0.32, p< 0.01), y que el
funcionamiento familiar negativo Unicamente se relaciona significativamente con la
autoestima de proteccién de sustancias. ® En México no se encontré en la literatura

revisada estudios semejantes al respecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Internacional o nacionalmente las cifras respecto al uso y abuso de drogas son cada vez
mas alarmantes, en México de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adiciones (2003),
poco mas de 3.5 millones habian hecho uso de drogas ilicitas. El 5.6% (2.9 millones)
fueron hombres entre 18 a 34 afos, en zonas urbanas. El informe sobre el consumo de
drogas de los Centros de Integracion Juvenil (C1J) del 2006, registraron una demanda de
consulta con una relacion 5.3:1 hombre-mujer respectivamente. La farmacodependencia
o drogadiccion se ha relacionado con factores de riesgo en lo social (oferta de drogas
por compafieros, marginacion, influencia cultural, problemas econdmicos, etc.);
individual (autoestima, caracter, etc.); familiar (desintegracion familiar); y la violencia
familiar (fisica, sexual, psicologica, econdmica, abandono, etc.), los cuales pudieran
favorecer la conducta adictiva. Aunque no existe algun factor determinante para explicar
el uso o abuso de substancias ilicitas o licitas, lo que obliga a la busqueda de todos
ellos, no solo para tratar de explicar la problematica del farmacodependiente, sino para
su prevencién, manejo y/o evitar complicaciones inherentes a la adiccién. En el IMSS
(2009), se reportd 13 mil consultas en MF por trastornos mentales asociados al consumo
de substancias licitas (alcohol). La demanda por abuso de substancias psicoactivas fue
un total de 2 mil en MF y 400 en especialidad, 100 en urgencias, llama la atencién
gue se registran un promedio de dos visitas, con lo cual no parece razonable sea
resolutivo del problema de fondo, o bien que frecuentemente pierde la continuidad y por

lo tanto la posibilidad de recuperacion y reintegracion familiar y social.
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JUSTIFICACION

El IMSS, desde 1999, en unidades de medicina familiar (UMF), ha implementado
acciones encaminadas a la atencion preventiva y de rehabilitacion de grupos de
farmacodependencia, a través de estrategias educativas y orientacion en colaboracion
con los Centros de Integracion Juvenil (CIJ) y Alcohélicos Andnimos (AA). En la UMF 94
en el primer semestre del 2010,%® se registraron 100 consultas por trastornos
psiquiatricos secundario a abuso de substancias no especificadas, de ellos se enviaron a
manejo psiquiatrico pero solo se tiene evidencia de ocho, manejados por el Psiquiatra
Bernardo Atilano, que a la par de recibir el manejo médico institucional fueron
canalizados al ClJ, aungque no hay registro especifico de de su integracion a dicho centro
por la autonomia con que éste trabaja. A pesar de ello en la practica médica en las
unidades médicas de primer nivel, se observa con mayor frecuencia el incremento de
demanda asistencial por éste motivo.

Lo anterior evidencia claramente la necesidad de realizar un analisis individual, familiar y
social de dicha poblacién, para sustentar de forma mas definida estos elementos como
factor de riesgo para la adiccion y con ello orientar un abordaje psicofamiliar con
enfoque anticipatorio, de seguimiento y no solamente de rehabilitacion como
actualmente se otorga, considerando que se cuenta con el profesional médico e
infraestructura para ello es por lo que se propuso este trabajo, cuidando el apego a la

ética y politicas institucionales, por lo que surge la siguiente interrogante:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es diferente el nivel de violencia intrafamiliar, la funcionalidad familiar y autoestima entre

adultos consumidores o adictos a sustancias licitas e ilicitas?

OBJETIVO GENERAL

o Comparar el nivel de autoestima, funcionalidad y violencia intrafamiliar del adulto
con consumo o adiccion a substancias licitas e ilicitas, atendido en una unidad de primer

nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
. Identificar el nivel de autoestima, funcionalidad y violencia intrafamiliar del adulto

joven con consumo o adiccién a substancias licitas e ilicitas.

. Identificar la tipologia familiar del adulto joven con consumo o adiccién a sustancias

licitas e ilicitas.

HIPOTESIS

Los sujetos con violencia intrafamiliar inminente-grave, autoestima baja y disfuncion familiar
presentan consumo o adiccion sustancias ilicitas en comparaciéon a aquellos con violencia
moderada-minima, autoestima media-alta y funcionalidad moderada-alta que son

consumidores o adictos a las licitas.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES (VER ANEXO 1)
Variable Independiente:

Violencia intrafamiliar

Funcionalidad familiar

Autoestima

Variable Dependiente:

Consumo o Adiccion a substancias licitas e ilicitas

Variables Universales:
Edad.

Sexo.

Estado civil.
Escolaridad.

Ocupacion.

Variable interviniente:

Tipologia familiar.

DISENO DE ESTUDIO

Observacional analitico, transversal, ambilectivo y comparativo.
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METODOLOGIA

UNIVERSO DE TRABAJO:

Adultos derechohabientes del IMSS

POBLACION

Adultos derechohabientes de la UMF. 94 del IMSS

MUESTRA

Adultos derechohabientes de la UMF. 94 del IMSS, con consumo o adiccidn a sustancia licita

o ilicita.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA.

Considerando una poblacion adulta de 18-62 afios de edad de 90 mil derechohabientes de la
UMF. 94, con un 4% como referente de exposicion a sustancias ilicitas (marihuana) y un

18.5% de licitas (alcohol), manteniendo una relacion 1:5 (ilicitas-licitas) y con un:

- Nivel de confianza 95%(valor a)
- Poder de muestra 80%(valor B), y 20% de pérdidas

- Con 455 participantes (sustancias licitas 376 e ilicitas 79).

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por casos tipo.
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CRITERIOS DE SELECION DE LA MUESTRA

INCLUSION

1. Derecho-habientes de la UMF. 94 del IMSS con adicciéon a sustancias licitas o
ilicitas segun los criterios del DSM-IV.

2. Edad de 18 a 67 afos.

3. Cualquier sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad, turno de adscripcion.
4. Con convivencia minima con un familiar.
5. Que hayan aceptado participar bajo consentimiento informado.
6. Que hayan respondido de forma completa los instrumentos de recoleccion de
informacion.
7. Sin ceguera que le impidiera contestar los instrumentos.
NO INCLUSION.

1. Con antecedente de intento suicida expresado por el participante.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

- No aplica.
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PROCEDIMIENTO DE INTEGRACION DE LA MUESTRA.

Se realiz6 a través de dos mecanismos, el primero en la sala de espera de la unidad médica
de estudio en dias y horas habiles, a través de interrogatorio directo personalizado y con la
mayor discrecion, a los posibles candidatos se les realiz6 dos preguntas iniciales:
¢, Consumen alguna substancias? y ¢cual?, con esto se asignaron al grupo de licita o ilicita. El
segundo mecanismo fue dado con el grupo del investigador asociado (Psiquiatra Dr. Cruz) el
cual maneja pacientes pertenecientes a la UMF94, estos fueron invitados a participar en ésta
investigacion, y se les aplico las mismas interrogantes. A todos se les informé objetivo del
estudio y forma de participacion. En aquellos aceptantes se corrobor6 criterios de selecciéon y

se rubricé consentimiento informado.

DESCRIPCION Y VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

El inventario de Autoestima de Coopersmith (anexo 4), corresponde a un instrumento de
medicién cuantitativa de la autoestima. El cual consta de 25 afirmaciones con respuestas
dicotdmicas. Tiene 8 reactivos los cuales: 1, 4, 5, 8, 14, 19, y 20, dando valor de 2 a las
respuestas afirmativas (Si) y 1 a las negativas (No); y tiene 17 reactivos inversos, en las
cuales corresponden a Noy 1 a Si, los cuales son: 2, 3, 6, 7, 10, 11, 12, 13,15, 16, 17, 18, 21,
22, 23, 24, 24. La calificacion total de la prueba, se obtiene de la suma de todos los reactivos
calificados. Cuenta con un alfa de Chronbach de 0.81. Las dimensiones que abarca son:
Significacion (el grado en que se sienten amados y aceptados por las personas que les son
importantes); Competencia (el grado en que se sienten capaces d desempeifar tareas); Virtud
(la capacidad de alcanzar valores morales y éticos); Poder (Habilidad de ejercer influencia en
la propia vida y en la de los demas, teniendo, en la medida de lo posible, control de lo que

ocurre en el medio ambiente y el propio medio interno). La maxima puntuacion que una
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persona podria alcanzar seria de 25 puntos y la minima de 0 puntos. Esta prueba consta de
una clave de correccion en donde el puntaje alcanzado se traducira en el nivel de autoestima.
En la siguiente tabla se muestra la correspondencia de sus items, correspondientes se

muestran la siguiente tabla:

Dimensién items
Significacion 3,5,8,9, 12, 14, 14, 16, 18, 20 21, 22, 25
Competencia 2,4,7,10, 11, 13, 17, 23.
Virtud 15, 24.
Poder 1, 6, 19.

Clave de correccion de la Escala de autoestima de Coopersmith: Puntia con 1 punto y con

ello se establece el nivel de autoestima, de acuerdo a la siguiente escala:

Puntaje Nivel de autoestima
0a9 Significativamente baja

10a 14 Media baja

15a16 Media

17a21 Media alta

22a25 Significativamente alta

Escala de FACES (anexo 5), se define como FAMILY ADAPTABILITY AND COHESION
EVALUATION SCALES. Es un instrumento sencillo, breve, de facil aplicacion y calificacion
que permite llevar a cabo la clasificacion de las familias de acuerdo a su funcionalidad en las
dimensiones de cohesion y adaptabilidad. La influencia que ejercen los elementos
psicolégicos, sociales y psicologicos, sociales y economicos sobre el proceso salud-
enfermedad en la familia. Esta identificacion implica describir, interpretar e incluso predecir las
interacciones existentes en el complejo sistema familiar considerando su estructura y

funcionalidad. Procedimiento para su aplicacion: Se solicitara que responda el cuestionario,
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de acuerdo con la escala de calificacion que aparece en la parte superior del mismo,
considerando cada aseveracion en relacion con su familia. Es importante aclarar, que se
debe contestar el cuestionario en cuanto a la forma en que se considera que su familia
reacciona en forma habitual. No debe contestar de acuerdo a la manera en que piensa que
deberia reaccionar. El encuestador se abstendra de dar lectura al cuestionario, permitiendo
gue la persona seleccionada lo haga por si misma. No obstante podra aclarar las dudas que
surjan en relacion con el significado de palabras, evitando sugerir respuestas.

La calificacion de Cohesion es igual a la suma de los puntajes obtenidos en las categorias de
items nones, en tanto la adaptabilidad corresponde a la de los pares. Una vez hecha la suma
correspondiente a las dimensiones de Cohesion y Adaptabilidad, se buscan las calificaciones
obtenidas en cada una de las amplitudes de clase que aparecen en las siguientes tablas, con

la cual se puede obtener la clasificacion de la familia correspondiente.

Cohesion Amplitud de clase
No relacionada 10-34
Semirelacionada 35-40
Relacionada 41-45
Aglutinada 46-50
Adaptabilidad Amplitud de clase
Rigida 10-19
Estructurada 20-24
Flexible 25-28
Cadtica 29-50
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Se identificaron 16 diferentes tipos de sistemas familiares y conyugales combinando los 4
niveles de cohesion y de adaptabilidad 4 de estos 16 tipos son moderados tanto en cohesion,
como en adaptabilidad y son los llamados balanceados, 8 tipos son extremos en una
dimension o sea los de tipo rango medio y 4 tipos son extremos en ambas dimensiones. Se
ha relacionado como familias con alta satisfaccion o funcionalidad las balanceadas,

moderadamente funcional las de rango medio y funcional las extremas.

W No relacionada Semirelacionadg Relacionada Aglutinada
Adaptabilidad

Caodtica Cadticamente*** | Cadticamente Caodticamente Caodticamente
disgregada semirelacionada™ | relacionada**  |aglutinada***
flexible Flexible Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente

d da* semirelacionada* |relacionada.* aglutinada**
isgregada

Estructurada | Estructuralmente | Estructuralmente | Estructuralmente| Estructuralmente

disgregada** semirelacionada* | relacionada* aglutinada**
rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
disgregada*** | semirelacionada™ | re|acionada**  |aglutinada***

*Balanceadas o funcionales ** Rango medio = moderadamente funcional *** Extrema=
Disfuncién

Por lo que este instrumento nos permite evaluar como los miembros de una familia, ven
actualmente a su propia familia, es decir la percepcion y como es que le gustaria verla, es
decir el ideal. Para saber el nivel de satisfaccion familiar tiene dentro del sistema familiar
actual. Se debe de hacer en tantos miembros de la familia como sea posible con el propoésito
de capturar la complejidad de un sistema familiar. Esto es debido a que los miembros de la

familia no ven a su propio sistema familiar de la misma manera.
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Cuestionario de Tamizaje de riesgo de Violencia Intrafamiliar (anexo 6), teniendo un total
de diez items, utilizando una escala de respuesta tipo numérica del 1 al 10 y con ello se
establece la intensidad o grado del riesgo, siendo representado por el valor creciente
numerico el mayor grado de violencia; La calificacion maxima de puntos equivale entonces a
100 y con ello se realizaron los puntos de corte parea cada categoria de riesgo. Con esto
mismo se califica el tipo de violencia ya que el instrumento permite conforme a los items la
identificacion de 4 categorias o tipos de violencia siendo éstas: Fisica, psicolégica, sexual,

econdmica; manejando la limitacién social como un rasgo de la violencia psicolégica.

Para poder establecer el tipo de riesgo se consideraron que en cada pregunta se obtuviera
una calificacién igual o mayor al valor cinco, para considerarse positivo en cada categoria, asi

para la exploracion y clasificacion de cada una, la distribucion de items fueron:

Tipo de violencia items
Violencia fisica 1,3,4,6
Violencia fisica y psicoloégica | 2,3,7,8,9,10
Violencia sexual 4
Violencia econémica 5

Ademas el instrumento marca “casos especiales”, con la identificacion positiva de los items
no “1, 3 y 77, los cuales determinan la violencia inminente y dichos sujetos deben ser
canalizados de manera urgente a un Centro de Atencién a Victimas de violencia familiar. De
acuerdo a esto la distribucion para clasificar el grado de violencia se conformé por el puntaje
mostrado en la siguiente tabla:

Por lo que cuando nosotros nos valemos de estos instrumentos aunque existen otros,
nosotros podremos conocer el grado de funcionalidad de la familia y asi incidir sobre ella y

dar una adecuada terapia si es que se necesita. Siendo faciles de realizar por personas de
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cualquier edad (hay excepciones) y nos dara un panorama general de la concepcion del
individuo de su propia familia, y también la de cada uno de la familia, que generalmente son
muy diferentes entre la propia familia, por lo que realizarla junto con el genograma nos dara
una visibn mas amplia de la familia que se estad estudiando y poder dar un tratamiento

adecuado o bien actuar mediante medidas preventivas.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO
Primer afio de la residencia

1. Adquirid los conocimientos en Investigaciébn biomédica, por medio de un

seminario de Investigacion | y Estadistica I.

2. Seleccionod el tema de investigacion.

3. Busco referencias bibliogréficas sobre farmacodependencia.

4. Elaboré el proyecto de investigacion, conforme la metodologia de investigacion
revisada.

Segundo afio de laresidencia

1. Entregd el Proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS) de la UMF 94 para revision. Realiz6 las modificaciones de acuerdo a las

observaciones del CLIS.

2. Entrego el proyecto al CLIS para solicitar valoracién de aprobacién y registro.

3. Recolecté datos en trabajo de campo, vaciado de los datos y manejo estadistico

con apoyo en el programa estadistico SPSS V16
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Tercer afio de laresidencia

1. Elaboré cuadros vy gréaficos para resultados.

2. Redact6 analisis y conclusiones.

3. Present0 para la aprobacion ante el CLIS como trabajo final.

4. Elaboro6 el informe final de tesis.

5. Adquirié conocimientos para la elaboracion del escrito médico.

6. Elaboro el escrito médico.

Se difundi6 el trabajo a través de sesién con personal residente, jornadas y/o envio a

publicacién en revista indexada.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Ver anexo 7)

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA DE RECOLECCION DE LOS DATOS.

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por el Comité Local de Investigacion no.
3515-2010-16 de UMF No. 94, se procedié a la integraciéon de la muestra conforme lo
descrito en el apartado correspondiente. En aquellos aceptantes a participar en el estudio y
gue cubrieron los criterios de seleccién (de acuerdo al DSM-IV, mismos que servirdn para
determinar la categoria de adiccion), se les ratifico el objetivo del estudio y la forma de
participacion, se les entreg6é hoja de consentimiento informado (anexo 2) para ser firmada.
Posterior a ello en el consultorio y con mayor privacidad se procedid a la entrega
personalizada de los instrumentos propuestos de recoleccion de datos, como auto-aplicacion,

durante su llenado el investigador aclaré dudas que surgieron.
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El orden de entrega se encuentra en el anexo 4 (Autoestima), anexo 5 (FASES IIl) y anexo 6
(Tamiz de Violencia intrafamiliar). En el caso en el que acudieron con familiar se entrego
previa invitacion verbal a participar a contestar el instrumento de FASES Il para su llenado,
en aquellos sin familiar se les pidi6 la entrega al familiar(es) con el(los) cual(es) convivieran y
se les recordo la entrega del cuestionario con cita previa. La interpretacion de cada uno de
los instrumentos se dio de manera personal al participante inmediato al término de su
aplicacion y calificacion. En aquellos que se requirio la cita para entrega diferida el
cuestionario FACES I, se les indicé igualmente al momento de entrega la calificacion
obtenida y se consensud una cita en la misma unidad médica.

Posterior a la informacion recibida, y en aquellos casos que se requiera manejo o en los que
lo solicitaron fueron canalizados con sus médicos y al investigador asociado (Dr. Bernardo
Cruz Atilano) quien se comprometi6 a integrarlos al grupo de terapia que lleva en el HGZ 29.

Cada instrumento fue reconocido por medio del folio progresivo previamente asignado, el cual
fue el mismo para los cinco instrumentos entregados a cada paciente (consentimiento, hoja
de datos, autoestima, FASES lll y Tamizaje de riesgo de violencia)

El vaciado de los datos se realiz6 en una hoja de calculo exprofeso para ello (anexo 8), el
cual tuvo un numero progresivo, nombre o pseuddnimo del participante, numero de filiacion,
edad, sexo, estado civil, ocupacién, escolaridad, tipo sustancia de adiccion, tipo de familia,
nivel de autoestima, nivel de funcionalidad y nivel de violencia familiar.

Para el manejo de los datos se apoyd en el programa estadistico SPSS V 16, y la

presentacion se realizo en cuadros y figuras.
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ANALISIS ESTADISTICO

Con la utilizacion del programa SPSS V.16.0, se realizo la determinaciéon de medidas de
tendencia central para variables universales.

Para el manejo de variables universales se realizO la estadistica descriptiva con
determinacién de porcentajes, media y desviacion estandar conforme a la escala de las
variables.

Como prueba de hipétesis se determind Coeficiente de correlacion de Cramer (V) vy ji
cuadrada (género y nivel de adiccion) con una p < 0.05

RECURSOS

Humanos: Investigadores: Dra. Bautista Samperio L., Dr. Cruz Atilano Bernardo y residente

de medicina familiar Torres Cruz Rubi Verdnica.

Materiales: Articulos de oficina y papeleria, como son hojas, pluma, lapiz, computadora,

impresora.

Fisicos: Instalaciones de la UMF No. 94 del IMSS, oficina del investigador.

Tecnoldgicos: Equipo de Computo con programas compatibles para Microsoft-Excel,
Microsoft-Word, SPSS, unidad de almacenamiento de informacién de 1 giga byte para

computadora.

DIFUSION DEL ESTUDIO

El presente trabajo se proyectdé como sesion meédica de la unidad y se envio a publicacion en

revista médica indexada.
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CONSIDERACIONES ETICAS
El trabajo de investigacion se ajusta a lo establecido en la Ley General de Salud en materia
de investigacion, reglamento del IMSS, Declaracion de Helsinki en su ultima revision en Torio

y apegados a los siguientes principios de ética como:

Respeto por las personas y a la autonomia de cada participante, a través del consentimiento
informado (Articulo 13,17,20 y 22), especificando objetivo, riesgos, beneficios e
inconvenientes, asi como garantizando la confidencialidad de los datos al participante, los
cuales se recabaran a través de instrumentos validados y de auto aplicacion, con
retroinformacién de los mismos de manera personalizada por el investigador, con el beneficio
de saber de manera directa los resultados y la posibilidad de referencia con el investigador

psiquiatra asociado o con su médico tratante.

La justicia serad aplicando la seleccibn de los participante, teniendo todos la misma
oportunidad de integrarse a la investigacién, a través de una seleccion sin sesgos o
favoritismos, al igual que la permanencia en el mismo, manteniendo la libertad de retirarse sin

perjuicio de sus derechos por la derechohabiencia.

Este estudio es considerado una investigacién con riesgo minimo, ya que la intervenciéon va

a consistir en aplicar el instrumento para recabar los datos de interés para la investigacion.
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RESULTADOS

En la investigacion se reporto un total de 455 participantes de los cuales 376
correspondieron a sustancias licitas y 79 de licitas. El comportamiento de los datos socio-
demograficos de manera independiente y comparativa entre grupos mostré6 para edad
(Cuadro 1) un rango de 18 a 67 afios, igualmente el intervalo con mayor frecuencia en
ambos grupos fue de 18 a 27 afios, siendo en el grupo de sustancias licitas (Grupo A) de
165 (43.8%) con una media de 25.4+ 5 afos; en tanto que el de sustancias ilicitas (Grupo B)
reportaron el mismo intervalo a de 18 a 27 con una frecuencia de 36 (45.5%) con una media

de 21+ 5 afos.

Cuadro 1. Distribucién por género entre sustancias licitas e ilicitas.

PARAMETRO/GRUPO GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE SUSTANCIAS
LICITAS ILICITAS
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
18 a 27 165 43.8 36 455
28 a 37 135 35.6 28 35.4
EDAD 38 a 47 48 12.7 9 11.3
48 a 57 26 6.91 5 6.3
58 a 67 2 0.53 1 1.2
Total 376 100 79 100

Fuente: Encuesta a participantes de la UMF. 94 IMSS. Afio 2011.

Respecto a la distribucion por género (Figural), en relacion al consumo de sustancias
licitas las de mayor frecuencia fueron las mujeres en 222(59%), en tanto en el grupo de
sustancias ilicitas fueron los hombres con 40 (50.7%), coeficiente de correlacién de

Cramer de 0.77
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Figura 1. Distribucién de consumo de sustancias por género.

GRUPQ DE SUSTANCIAS LICITAS GRUPO DE SUSTANCIAS ILICITAS

Mascuiino
41%

Femenino
Masculina 1%
51%

5%

Fuente: Encuesta a participantes de la UMF. 94. Afio 2011

La distribucion de acuerdo a la escolaridad (Cuadro 2), mostré6 en ambos grupos su mayor
frecuencia en el nivel de profesional, con 139 (37%) y 29 (36.7%) a sustancias licitas e

ilicitas respectivamente. Coeficiente correlacion de Cramer 0.85

Cuadro 2. Distribucion de escolaridad y pertenencia a grupos.

PARAMETRO/GRUPO SUSTANCIAS LICITAS | SUSTANCIAS ILICITAS
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Lecto- 3 0.7 0 0
Escritura
Primaria 24 6.4 9 11.4
ESCOLARIDAD Fgecindaria 94 25 24 30.4
Bachillerato 116 30.9 17 215
Profesional 139 37 29 36.7
Total 376 100 79 100

Fuente: Encuesta a participantes de la UMF. 94. IMSS. Afio 2011
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Los datos de ocupacién en ambos grupos (Cuadro 3), muestra que el ser estudiante reporto
la mayor frecuencia, asi para sustancias licitas fue de 87(23.2%), seguida de ama de casa
en 82 (21.8%); en tanto en el de sustancias ilicitas de 22 (27.8%), seguida también del de

ama de casa en 20(25.4%). Coeficiente correlacion de Cramer 0.71.

Cuadro 3. Ocupacion conforme al grupo de pertenencia.

PARAMETRO/GRUPO SUSTANCIAS SUSTANCIAS
LICITAS ILICITAS
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Ama de casa 82 21.8 20 25.4
Empleado 70 18.7 9 11.4
. Comerciante 28 7.5 7 8.8
OCUPACION FEstidiante 87 232 22 27.8
Obrero 53 14 11 13.9
Profesionista 56 14.8 10 12.7
Total 376 100 79 100

Fuente: Encuesta a participantes UMF. 94. IMSS. Afio 2011

En relacion a la distribucion por estado civil (Cuadro 4), conforme al grupo de sustancias
licitas reporta el ser soltero en 202 (53.7%); y en el de sustancias ilicitas igualmente ser
solteros lo reportaron 41(51.8%) de los participantes. Coeficiente correlacién de Cramer

0.99

Cuadro 4 Distribucion del estado civil conforme el grupo de sustancias.

PARAMETRO/GRUPO GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE
LICITAS SUSTANCIAS ILICITAS
FRECUENCIA % FRECUENCIA %
ESTADO Casado 172 45.7 38 48.2
CIVIL Soltero 202 53.7 41 51.8
Viudo 2 0.6 0 0
Total 376 100 79 100

Fuente: Encuesta a participantes de la UMF. 94. IMSS. Afio 2011
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En relacion al tipo de sustancias, la distribuciéon por sexo mostré (Cuadro 5), que en el
grupo denominado de licitas el tabaco fue mayor en mujeres 108(28.7%), en tanto el
alcohol se registré6 en hombres 112(29.8%), en tanto en las sustancias ilicitas la mayor
frecuencia se reporta en la marihuana en ambos sexos con 31(39.3%). Coeficiente

correlacion de Cramer 0.92

Cuadro 5. Distribucién por género a sustancias licitas e ilicitas.

GENERO
GRUPO/PARAMETRO FEMENINO MASCULINO
FRECUENCIA % FRECUENCIA
%
SUSTANCIAS Tabaco 108 28.7 66 17.6
LICITAS Alcohol 90 23.9 112 29.8
SUSTANCIAS Marihuana 31 39.3 31 39.3
ILICITAS Cocaina 4 5 7 8.8
Inhalantes 4 5 2 2.6

Fuente: Encuesta a participantes UMF. 94. IMSS. Afio 2011

Respecto a los datos relacionados con la variable sobre el consumo o adiccién a las
sustancias (Cuadro 6), mostré6 en ambos grupos la mayor frecuencia en la categoria
de abuso, asi en el de sustancias licitas fueron 306 (81.4%), seguido de dependencia
en 70 (18.6%); en tanto en el grupo de sustancias ilicitas igualmente la frecuencia
mas elevada fue en categoria de abuso en 67(84.8%), seguida de dependencia en

12(15.2%). Con ji cuadrada de 2.35y una p de 0.10

66



Cuadro 6. Categoria de la adiccién conforme al grupo de sustancias.

PARAMETRO/GRUPO | GRUPO SUSTANCIAS | GRUPO DE

SUSTANCIAS ILICITAS
LICITAS

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

Consumo o abuso de 306 81.4 67 84.8
sustancias
Adiccion 70 18.6 12 15.2
(Farmacodependencia)
TOTAL 376 100 79 100
Jicon 2.35 p 0.10. Fuente: Encuesta a participantes de UMF. 94. Afio 2011

El reporte de comportamiento de autoestima (Cuadro 7), muestra datos para el grupo de
sustancias licitas que en 114(30.4%) el nivel fue de media alta y 94 (25%) en
significativamente alta; en comparacion con el grupo de sustancias ilicitas con categoria
de significativamente alta en 21(26%), seguida de media baja en 19(24%) Coeficiente

correlacion de Cramer 0.49

Cuadro 7. Nivel de autoestima y grupo de sustancias.

PARAMETRO/GRUPO GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE
LICITAS SUSTANCIAS ILICITAS
FRECUENCIA | % FRECUENCIA %
AUTOESTIMA | Media 48 12.8 7 8.8
Media Alta 114 30.4 18 22.7
Media Baja 67 17.8 19 24
Significativa- | 94 25 21 26.5
mente Alta
Significativa- | 53 14 14 17.7
mente Baja
Total 376 100 79 100

Fuente: Cuestionario de Coopersmith con participantes UMF. 94. IMSS. Afio 2011
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Los datos del nivel de funcionalidad familiar (Cuadro 8), mostré6 en ambos grupos que la
mayor frecuencia se registro en la categoria de moderadamente funcional, asi para

licitas fue en 173(46%) y para ilicitas en 39(49.4%) Coeficiente correlacion de Cramer

0.67
Cuadro 8 Funcionalidad familiar conforme al grupo de sustancias.
PARAMETRO/GRUPO GRUPO GRUPO DE
SUSTANCIAS SUSTANCIAS
LICITAS ILICITAS
FRECUENCI | % FRECUENCIA %
A
FUNCIONALIDAD Funcional 130 34.5 20 25.3
FAMILIAR Disfuncional 73 195 20 253
Moderadamente 173 46 39 49.4
funcional
Total 376 100 79 100

Fuente: Cuestionario de FASES lll. Participantes UMF. 94. IMSS. Afio 2011.

La evaluacién de la Violencia Intrafamiliar (Cuadro 9), tanto para el grupo de sustancias
licitas con 332(88.3%), como en el de ilicitas 68(86%), encontrarse en categoria de

minima violencia. Coeficiente correlacidon de Cramer 0.99.

Cuadro 9 Nivel de violencia intrafamiliar

PARAMETRO/GRUPO GRUPO SUSTANCIAS | GRUPO DE
LICITAS SUSTANCIAS ILICITAS
FRECUENCIA | % FRECUENCIA %
VIOLENCIA | Minima 332 88.3 68 86
FAMILIAR Moderada | 33 8.8 5 6.4
Inminente | 4 1 4 5
Grave 7 1.9 2 2.6
Total 376 100 79 100

Fuente: Cuestionario de Tamizaje de Violencia Familiar. UMF. 94. IMSS. Afio 2011.
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En relaciéon a la clasificacion de la tipologia familiar (Cuadro 10), en el grupo de
sustancias licitas predomino la Nuclear simple en 219(58.2%), en comparacion con el
grupo de ilicitas con 41(51.8%) en la misma tipologia de nuclear simple. Coeficiente

correlaciéon de Cramer 0.97

Cuadro 10. Tipologia familiar.

PARAMETRO/GRUPO GRUPO SUSTANCIAS | GRUPO DE
LICITAS SUSTANCIAS ILICITAS
FRECUENCIA | % FRECUENCIA %
TIPO DE Nuclear 219 58.2 41 51.8
FAMILIA Simple
Nuclear 14 3.8 1 1.3
numerosa
Nuclear 32 8.6 6 7.6
ampliada
Extensa 83 22 19 24.1
Monoparen | 9 2.4 4 5.2
tal
Sin familia | 19 5 8 10
Total 379 100 79 100

Fuente: Clasificacion de De la Revilla. Participantes UMF. 94. IMSS. Afio 2011.

Al comparar la autoestima con el grado de adiccion a sustancias (Cuadro 11) se observa
gue en grupo de sustancias licitas con autoestima significativamente se encontré la
mayor frecuencia de consumidores con 92(24.4%) y con adiccién en 22(5.8%). En tanto
en el grupo de ilicitas reporto una autoestima significativamente alta en consumo
17(21.6%) y con adiccion en 4 (5%). La determinacibn de correlacion entre la
autoestima y el nivel de adiccion mostré (cuadro 11), los siguientes datos entre consumo
y adiccion en el grupo de sustancias licitas con un coeficiente de correlacion de Cramer
(V) de 0.55; entre consumo Yy adiccion a sustancias ilicitas una V 0.30; en comparacion

de las sustancias licitas e ilicitas el consumo marca una correlacion de V 0.40 y con

respecto a la adiccion entre estas mismas sustancias se registro un valor de V de 0.05

69



Cuadro 11 Autoestima con categoria de consumo y adiccién

PARAMETRO/ GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE SUSTANCIAS
GRUPO LICITAS ILICITAS
Consumo Adiccion Consumo Adiccion
Frecuen- Frecuen- Frecuen- Frecuen-
cia % cia % cia % cia %
A 43 11.4 5 1.4 6 7.5 1 1.2
U .
Media
T 92 24.4 22 5.8 16 20.2 2 2.6
@]
Media Alta
E 49 13.0 18 4.8 17 21.6 2 2.6
S . .
Media Baja
T
79 21 15 3.9 17 21.7 4 5
I
Significati-
M vamente
Alta
A
43 11.6 10 2.7 11 13.9 3 3.7
Significativa
mente Baja
TOTAL 306 70 18.6 67 84.9 12 15.1
81.4

Fuente: Cuestionario de Coopersmith con participantes UMF. 94. IMSS. Afio
2011.
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La comparacion entre la funcionalidad familiar con el grado de adiccidén a sustancias se
observa que en ambos grupos el nivel es de moderadamente funcional. (Cuadro 12) En
el de licitas mayor frecuencia de consumidores con 128(33.8%) y con adicciéon en 45
(12%). En tanto en el grupo de ilicitas reporto con consumo 33(41.7%) y con adiccion en
6(7.7%). La determinacion de correlacion entre la funcionalidad familiar y el nivel de
adiccion mostré los siguientes datos entre consumo y adiccion en el grupo de
sustancias licitas con un coeficiente de correlacion de Cramer (V) de 0.94; entre
consumo Yy adiccién a sustancias ilicitas una V 1.0; en comparacion del consumo entre

las sustancias licitas e ilicitas V 0.58 y con adiccion entre las mismas sustancias de V

0.79.
Cuadro 12. Consumo, adiccién y funcionalidad familiar.
PARAMETRO/ GRUPO GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE
LICITAS SUSTANCIAS ILICITAS
Consumo Adiccién Consumo Adiccion
Frecuen | % Frecue | % Frecue | % Frec | %
cia ncia ncia uenc
FUNCIONALID i
AD FAMILIAR la
Funcional 108 28.9 22 5.8 17 216 |3 3.7
Disfuncional | 70 18.7 3 0.8 17 216 |3 3.7
Moderadam | 128 33.8 45 12 33 417 | 6 7.7
ente
funcional
TOTAL 306 81.4 70 18.6 67 849 | 12 15.1

Fuente: Cuestionario de FASES lll. Participantes UMF. 94. IMSS. Afio 2011.
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Comparativamente los datos entre violencia intrafamiliar y el nivel de adiccion (Cuadro

13), muestran para ambos grupos la categoria de minima, tanto en los consumo como

en adiccion, asi para el grupo de licitas con consumo fueron 276(73.4%) y adiccion en

56 (14.9%); en tanto en el grupo de ilicitas con la misma categoria de violencia minima

en consumidores fue 61(77.3%) y adiccion 7(8.8%) La determinaciéon de correlacion

entre la violencia intrafamiliar y el nivel de adiccidbn entre consumo y adiccion en grupo

de licitas mostro una V de 0.99; en consumo y adiccion de ilicitas una V de 0.97; entre

consumo de licitas e ilicitas de V 0.99;y la adiccién entre licitas e ilicitas de V 0.96

Cuadro 13. Consumo, adiccién y violencia intrafamiliar

PARAMETRO/ GRUPO GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE SUSTANCIAS
LICITAS ILICITAS
Consumo Adiccion Consumo Adiccion
Frecue | % Frecue | % Frecue | % Frecuen | %
ncia ncia ncia cia
VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR "Minima | 276 734 |56 149 |61 773 |7 8.8
Moderada | 25 6.7 8 2.2 3 3.8 2 2.5
Inminente | 2 0.5 2 0.5 2 2.5 2 2.5
Grave 3 0.8 4 1 1 1.3 1 1.3
Total 306 81.4 70 18.6 67 84.9 12 15.1

Fuente: Cuestionario de Tamizaje de Violencia Familiar. UMF. 94. IMSS. Afio

2011.
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Finalmente al comparar los datos entre tipologia familiar y el nivel de adiccion (cuadro 14),
muestran un predominio de la familia nuclear simple, en el grupo de licitas con consumo
186(49.4%) y con adiccion 33(8.7%); seguida de la extensa con 60(16%) y 23(6.2%) en
consumo y adiccion respectivamente. En tanto en el grupo de ilicitas igualmente familia nuclear
simple con consumo en 35(44.4%) y con adiccion 6(7.8%), igualmente seguida del tipo extensa
en 17(21.6%) para consumo y 2(2.5%) en adiccion. La determinacién de correlacion entre la
tipologia familiar y el nivel de adiccion entre consumo y adiccion en grupo de licitas mostré una

V de 0.85; en consumo y adiccion de ilicitas una V de 0.92; entre consumo de licitas e ilicitas de

V 0.95; y la adiccion entre licitas e ilicitas de V 0.79

Cuadro 14. Consumo, adiccién y tipo de familia

PARAMETRO/ GRUPO GRUPO SUSTANCIAS GRUPO DE SUSTANCIAS ILICITAS
LICITAS
Consumo Adiccién Consumo Adiccién
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Tipo de | Nuclear 186 49. | 33 8.7 35 444 | 6 7.8
familia | Simple 4
Nuclear 12 3.2 |2 0.5 0 0 1 1.2
numerosa
Nuclear 24 6.4 |8 2.2 5 6.4 1 1.2
ampliada
Extensa 60 16 23 6.2 17 216 | 2 2.5
Monoparental | 7 1.8 |2 0.5 3 3.7 1 1.2
Sin familia 17 46 |2 0.5 7 8.8 1 1.2
Total 306 81. |70 18.6 | 67 849 | 12 15.1
4

Fuente: Encuesta a participantes de UMF. 94. Afio 2011
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ANALISIS DE RESULTADOS

La distribucion por edad es de llamar la atencion, por un lado se observa un rango muy
amplio de afos, incluso que abarca la llamada tercera edad. Es conveniente resaltar que
casi la mitad de los participantes se encuentran entre las etapa de adolescencia y adulto
joven, sin embargo méas de la mitad en ambos grupos se ubican de la tercera década a
mas de la vida, hecho no esperado con base a los citado por el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de las adiciones (SISVEA) ©? quienes dicen que a mayor edad a la par se
da el desarrollo y madurez del individuo, lo que se ha relacionado con una toma mas

adecuada de decisiones y por ende menor autoagresion segin Altamirano®

, infiriendo
gue la adiccion a cualquier sustancia sea licita o ilicita representa un dafio potencial y
actualmente también como lo indica la OMS”) es reconocida como un problema de salud
publica. Cabe mencionar que los datos observados en éste trabajo tienen cierta
contradiccién con lo referido por Llorens ®? el cual ubica el problema de adicciones a
edades mas tempranas. Contrario a lo descrito por Kumate ‘2 en donde el reporta que
son los hombres los de mayor consumo de sustancias licitas, en nuestra investigacion las
mujeres tienen ligeramente un porcentaje mayor. En tanto en el grupo de sustancias
ilicitas practicamente no se da una diferenciacién porcentual entre ambos sexos,
circunstancias que merecen una profunda reflexion, pues si bien son datos alarmantes,
éste proceso se ha venido gestando con mayor proporcion relacionado con aspectos
genéticos y de personalidad del propio individuo como lo cita Machorro®? pero también
desde los sociologico con movimientos como el llamado de liberacion femenina dada en la

década de los setentas’®® que si bien permitié una mayor participacion econémica, social

y politica, favorecio el consumo de sustancias licitas e ilicitas de forma mas abierta por las
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mujeres. Actualmente aunado a todo ello, el hecho del costo de las sustancias ilicitas ha
propiciado una compra mas facil, ya que como cita Martin,®® la marihuana y cocaina
tienen costos menores y por ende se potencializa su adquisicidon y consumo a cualquier
edad y género. Hace algunas décadas, autores como Medina®! habia descrito el
problema de las adicciones asociadas a aspectos como nivel socio-econémico y
escolaridad baja, sin embargo en éste trabajo se observoé tanto en el grupo de sustancias
licitas como ilicitas, que mas de un tercio de los participantes de ambos grupos tuvo nivel
de profesional, esto conjuntamente con que la ocupacion sefialada como mas frecuente
fue el ser estudiante, obliga a mantenerse alerta, considerando que es la generacion
futura que marcara el crecimiento de nuestro pais y recordando que independientemente
gue se consuma una sustancia licita o no, la repercusion biopsicosocial en el individuo se
da en menor o mayor medida como lo refiere también Medina.®® Sin embargo también
puede considerarse como una oportunidad, incidiendo a través de la educacion para la
salud y manejo de adicciones, aprovechando como lo describe Meerhorff el primer
elemento que debe considerarse en el momento de estructurar estrategias de promocion
y prevencion, ya que puede funcionar tanto como factor de riesgo como de proteccién. En
un intento de dar una valoracién general en relacion al uso de drogas, cabe preguntarse y
conocer si directa o indirectamente lo que ocurre en la institucion educativa induce o
previene, los vinculos problematicos, entre ellos con las drogas. ©® En relacién al estado
civil observado en ambos grupos, puede interpretarse con dos enfoques, el primero
siendo positivo es que la mitad de ellos al ser solteros, el dafio colateral asociado a la
adiccion reportado por autores como Arellanez en un estudio sobre factores psicosociales
donde reporta que mas de la mitad de las de un grupo de 897 personas eran solteros, asi

mismo se da a la familia de origen, en cambio por el otro lado, casi la otra mitad de los
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participantes al ser casados implica potencialmente una repercusion familiar mayor, que
incluya ademas a la pareja o incluso los hijos, lo cual representaria un riesgo mayusculo si
consideramos como lo describe los estilos parentales y el modelaje que representa el
padre y la madre para sus descendientes ®® Pudiera pensarse como favorable el dato de
gue en nuestra investigacion aproximadamente solo un diez por ciento fue catalogado
con farmacodependencia, sin embargo al conjuntar aquellos con abuso y dependencia se
tienen en realidad casi dos tercios de participantes en ambos grupos de sustancias, lo
cual ensombrece la interpretacion inicial, ya que no existe como lo explica Medina una
férmula que garantice que dichos individuos no puedan pasar a la drogodependencia: ¢
Los resultados de la autoestima en relacion al nivel de adiccion, en ambos grupos mostro
una media y alta autoestima, llama la atencion que es en el grupo de ilicitas en donde se
encuentra en categoria de significativamente alta, estos valores estan dados basicamente
por los denominados consumidores, ya que al observar los datos de aquellos clasificados
como adictos se reporto una correlacion infima, es decir no hay influencia de la
autoestima en el nivel de adiccion ni tampoco al tipo de sustancias que los individuos
ingieren. Este elemento como lo reporta Guisa ©” y Kumate,*? que la familiar, genera y
consolida una identidad, otorgando una determinada imagen y concepto sobre quién se
es y qué lugar se ocupa con respecto al mundo en el que se habita, asi mismo la familia
crea en el menor las bases de su identidad y le ensefia a apreciarse a si mismo, es decir,
desarrolla su autoconcepto y su autoestima que son herramientas consideradas como
factor protector contra las adicciones. La valoracion del ambito familiar reporta en ambos
grupos una familia moderadamente funcional. Es evidente una fuerte correlacion entre ser
consumidores o adictos de cualquiera de las sustancias (licitas e lilicitas) vy la

funcionalidad familiar, aunque es mas fuerte al relacionar la influencia de la funcionalidad
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y la adiccion a las sustancias ilicitas. Este sefialamiento debe ser considerado ya que
puede inferir como lo determiné Huerta determind Arellanez que la familia puede ser
generadora de salud, pero también de enfermedad, asi mismo en su estudio muestra que
cuanto mayor es la intensidad el consumo, se reduce la cohesion y la flexibilidad
adaptativa del sistema familiar; confirmando una mayor probabilidad de abusar o
depender de sustancias ilicitas cuando las pautas de control y autoridad en la familia son
rigidas, y cuando hay ausencia de vinculos familiares de apoyo y afectivos. ©® Es
evidente que la violencia intrafamiliar en cualquiera forma que se compare, en ambos
grupos mostro una fuerte correlacién, sea para el nivel de dependencia, el tipo de
sustancia y aunque el reporte de violencia es minima esto influye definitivamente en los
resultados de que el sujeto sea consumidor a adicto a cualquiera de las sustancias
llamame licitas o ilicitas. Como lo menciona Amor ©® en su trabajo realizado en mujeres,
la génesis multifactorial de cualquier adiccion a sustancias, requiere asi mismo un
manejo complejo, en la que deban ser considerados aspectos personales llamese
autoestima, familiares como el tipo y funcionalidad del sistema e incluso sociales entre
ellos la violencia, ya que en muchos casos de violencia de género esta presente el
consumo abusivo de sustancias, y aunque no sea “el factor causal’, puede contribuir a
precipitar la violencia, o agravarla una vez que ha surgido. A su vez, otro aspecto que
afade mas complejidad son las diferencias que hay de unos casos a otros dentro de un
contexto de violencia. Asi, se pueden dar multiples combinaciones en cuanto al consumo
de las personas implicadas en los casos de violencia de género: agresores o victimas que
pueden consumir 0 no drogas, victimas que antes de sufrir violencia de pareja ya
consumian abusivamente drogas, victimas que consumen drogas como estrategia de

afrontamiento ante el sufrimiento de una violencia que se prolonga en el tiempo,
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agresores consumidores y con perfiles psicopaticos, parejas que se agreden mutuamente.
8 Se plantea que dentro la tipologia familiar muestra que tiene una alta correlacién entre
tipologia familiar tanto como para consumo que para adiccion, siendo del tipo nuclear el
gue predomina en ambos grupos, por lo que se concluye que el hecho de vivir en una
familia nuclear simple es altamente influyente para el consumo de sustancias, ya sean
para licitas tanto como para ilicitas. El comportamiento de la tipologia familiar en relacion
a la distribucion del consumo y adiccion a las substancias, invita a la reflexion, por un lado
la semejanza en el reporte de INEGI, por lo que era de esperarse que su composicion
fuera en general nuclear y extensa. Esto, obliga al personal de salud de hacer una
busqueda intencionada de la misma, sobre todo si a ello se auna los resultados de la
funcionalidad reportada e igualmente su influencia en que el individuo tenga cualquier
nivel de abuso de sustancias.

Finalmente, la muestra estudiada nos da pie a marcar un alto en el ejercicio del
profesional de la salud, toda vez que las adicciones se convierten a pasos agigantados en
un problema de salud publica, y que en este trabajo se corroboré que no existe edad o
condicion social para que se presente. Un elemento muy importante de todo esto es que
en su mayoria en ambos grupos permanecen en la categoria de consumidores, sin
embargo no puede asegurarse en qué momento pasen a la adiccion, pues la linea entre
ambas circunstancias es incierta. Tratando de rescatar el aspecto positivo de los
resultados, es que considerando las caracteristicas personales descritas de los
participantes pueden realizarse intervenciones educativas, anticipatorias al dafo, e
incluso en aquellos que presenten la adiccion, puedan ser apoyados en su rehabilitacion,
como sucedié en la quinta parte de los participantes en este trabajo quieres se registro

farmacodependencia.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas de los participantes de ambos grupos, son una edad media en la segunda
y tercera década de la vida, escolaridad, profesional, ocupacion estudiantes, solteros.

Del grupo de sustancias licitas las mujeres consumen mas tabaco y los hombres alcohol, y
del de ilicitas practicamente se tiene la mitad para cada género y de las sustancias de mayor
consumo en ambos es la marihuana en casi la mitad de los participantes. Tanto en el grupo
de sustancias licitas como ilicitas es el consumo o abuso el que se reporta en mas de tres
cuartos de los participantes (81 y 85%) del grupo de licitas e ilicitas respectivamente, aunque
sin diferencia estadisticamente significativa intergrupal.

En el grupo de sustancias licitas la autoestima se registro en categoria media alta tanto en
aquellos con consumo, como en adiccion. En el grupo de sustancias ilicitas la autoestima se
encontr6 en aquellos con consumo autoestima media baja y significativamente alta
correspondiendo al 43% de los participantes, y con adiccion a ilicitas predomino autoestima
significativamente alta. La correlacion intergrupal de consumidores reporta 0.40 y respecto a
la adiccién entre licita e ilicitas de V 0.05. Respeto a funcionalidad familiar de aquellos con
consumo Yy adiccion independientemente de las sustancias reportaron categoria de
funcionalidad moderada con una fuerte correlacién (0.94 y 0.79 respectivamente).

La variable de violencia en ambos grupos de sustancias y sean consumidores o adictos se
reporta minima violencia con una correlacion fuerte de 0.97

La tipologia en grupo de licitas e ilicitas, tanto en consumidores como adictos, una
correlacion fuerte de 0.85

Finalmente se concluye que todas las variables e indicadores estudiados tienen relacién con
el consumo o adiccion, pero no se encontrgd diferencia para esto entre los grupos, el Unico

factor que si marca diferencia es en la autoestima para la adiccion.
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SUGERENCIAS

1. Recomendar la busqueda intencionada por el profesional médico y paramédico
del problema de consumo o adiccion desde edades tempranas del individuo en

su actividad profesional.

2. Proponer el seguimiento de la poblacion estudiada a través de una
investigacion longitudinal sobre el manejo de las adicciones licitas e ilicitas

encontradas.

3. Insistir en la realizacion de investigaciones semejantes con la aplicacion de los
instrumentos en éste trabajo ya que son factibles de manejar por el médico de

primer nivel y su equipo multidisciplinario.

4. Trabajar interdisciplinariamente con segundo nivel y asociaciones o grupos de
apoyo como en la presente investigacibn para un mayor beneficio de la

poblacién en riesgo o ya con adiccion.

5. Fortalecer la educaciéon para la salud que el médico familiar ya realiza en su
actividad cotidiana, enfatizando aspectos sobre adicciones, funcionalidad
familiar y violencia intrafamiliar, dando a conocer los resultados de ésta
investigacion y remarcando la importancia de su deteccion y manejo

oportunamente.
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ANEXO 1 CUADROS DE VARIABLES INDEPENDIENTES

Nombre de la | Definicién Definicion Indicadores | Tipo de | Escala de | Categorizacion de la
variable. conceptual operacional de la | variable medicién variable
variable
Violencia Es elactoy | Es el acto y | Fisica Cualitativa | Ordinal
familiar omisién Unica | omisién Unica | Psicolégica Minima
o repetitiva | © repetitiva | Sexual Moderada
que cause | 9ue cause Graye
- dario, Inminente
dafio ya gea cometido por
de tpo | yn  miembro
fisico, de la familia,
psicolégico o | medida con el
sexual, instrumento
cometido por | 4&  Tamizaje
un miembro d_e resgo de
" violencia
de la familia, familiar.
en relacion
de poder en
contra de
otro y otros
integrantes
de la misma.
Funcionalidad Es el | Valoracién del | Cohesion Cualitativa | Categorica | Balanceada o funcional
familiar Cumplimiento | cumplimiento | Adaptabilidad Moderadamente
de las | de las funcional
funciones funciones vy Disfuncion
béasicas de la | satisfaccion
familia: de los
econdémica miembros de
educativa, la familia,
afectiva, medida a
reproductiva | través del
y sexual. Cuestionario
de Fases llI
Autoestima. Es el | Es el | Valores Cualitativa | Ordinal Significativamente baja
significado o | significado o | Metas Media baja
sentido de | sentido de | ldeas Media
validez dado | Emociones Media alta

validez dado
por la propia
persona a si
misma,
incluyendo la
auto
comprension
y el
autocontrol.

por la propia
persona a si
misma.
Medido con el
inventario de
Personalidad
de
Coopersmith

Significativamente alta.




VARIABLE DEPENDIENTE

Nombre de | Definicion Definicion Tipo Escalade | Categorizacion
la variable Conceptual operacional de medicién
variabl
e

Consumo o Es un grupo de Es la conducta compulsiva que Cualitat | Ordinal
Adiccién a sintomas cognoscitivos, de | lleva al individuo a realizar iva Consumo de
sustancias comportamiento y consumo de sustancias, sustancias
licitas e fisiolégicos que indican presentando sintomas cognitivos,
ilicitas que el individuo de comportamiento y fisioldgicos,

continlia consumiendo la cumpliendo con los criteritos de Adiccién

sustancia, a pesar tolerancia , abstinencia e ingestiéon

de la aparicién de compulsiva de la sustancia.

problemas

significativos Es medido

relacionados con ella. através de los

Patron repetido que criterios del DSM-IV.

lleva a la tolerancia,

la abstinenciay a una

ingestion compulsiva

de la sustancia.




VARIABLE INTERVINIENTE

Nombre Definicién Definicion Tipo de | Escalade Contemporizacioén
de la | Conceptual operacional variable medicién
variable
Tipologia | Modalidades de Modalidades de Cualitativa Categorica Familia Nuclear
familiar. Organizacion de | Organizacion de las (Simple, numerosa,
las redes | redes familiares binuclear)
familiares dentro | dentro y fuera del
y fuera del | espacio Familiar Extensa
espacio habitacional, que
habitacional. analiza parentesco, Familia
estado civil, edades Monoparental
y ndmero de
integrantes. Sin Familia
Se utilizo la

clasificacion De la
Revilla.

Equivalentes Familiares




CUADRO DE VARIABLES UNIVERSALES

Nombre de laDefinicion definicion Tipo deEscala de Categorizacion
lvariable Conceptual Operacional \variable medicion
Edad Tiempo transcurrido a  JAfios transcurridos desde |Cuantitativa  [Numérica IAfios cumplidos
partir del nacimiento de |el nacimiento hasta el
un individuo momento actual de un
individuo, expresado por
el mismo
Sexo Condicion organica que |Condicion de sexo que Cualitativa Nominal Femenino
se distingue el hombre [exprese el paciente Masculino
a la mujer
Estado Civil Condicion de cada Situacion civil que le Cualitativa ordinal Soltero
persona en relacién en |paciente tenga en el Casado
relacién con los momento de recabar la Divorciado
derechos y obligaciones finformacion
civiles
Escolaridad Periodo en tiempo en el |Nivel escolar obtenido por |Cualitativa Ordinal Lecto/escritura
cual se asiste a la el paciente hasta el Primaria
escuela momento del estudio Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Profesionista
Postgrado
Ocupacion Tipo de trabajo retribuido[Tipo de actividad que Cualitativa Ordinal Ama de casa
gue desempefia la despefia la persona para Obrero

persona

ISuU sustento.

Comerciante
Profesional




ANEXO 2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio____
DELEGACION NORTE DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: VIOLENCIA Y
FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y AUTOESTIMA COMO FACTORES PARA LA ADICCION A SUSTANCIAS
LICITAS E ILICITAS EN EL ADULTO. _Registrado ante el Comité Local de Investigacion No. 3515 con el
ndmero_R-3515-2010-

El objetivo del estudio es: Comparar la violencia intrafamiliar, funcionalidad familiar y
autoestima como factores de riesgo para la adiccion a sustancias licitas e ilicitas, en el
adulto atendido en una unidad de primer nivel.

__Se me ha explicado que mi participacién consistird en: Contestar unas preguntas de datos
generales y conformacion de integrantes de mi familia. De contestar con verdad los instrumentos
propuestos en este trabajo para saber aspectos sobre mi autoestima y deteccion de riesgo de violencia
familiar. Asi como el llenado de un cuestionario llamado FASES IIl por mi y por mis familiares que vivan
conmigo y acepten participar siendo mayores de 12 afios de edad.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de la participacién en el estudio, que son los siguientes:

Riesgo: Por no tener que realizar intervencion en mi cuerpo, aplicarme o consumir ningan
medicamento o sustancia que para efectos de esta investigacion se requiere no corro riesgos.
Inconvenientes: El llenado de los formatos va a requerir tiempo para ello, pero no voy a invertir ningiin
costo monetario por ello. También es que mis familiares mayores de 12 afios y que vivan conmigo y
acepten tendran que responder el cuestionario sobre la familia, el cual me comprometo a entregar.
Beneficios: Voy a tener la calificacién de los instrumentos, con los cuales se podra saber mi riesgo de
violencia, el nivel de autoestima que tengo, asi como si ello representa un riesgo para mi salud,
también con ello en caso de requerirlo el investigador me indicara acudir a mi medico tratante.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon o con
mi tratamiento (en su caso).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Lidia Bautista Samperio

Nombre y firma del participante Investigador Responsable

Puede comunicarse en caso de dudas relacionadas con el estudio al teléfono 04455-3272-1193.
(Investigador asociado) Dra. Verénica Torres Cruz. Residente

Nombre y firma Testigo Nombre y firma Testigo




ANEXO 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Folio:

DELEGACION NORTE DEL D.F.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO: 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Hoja de Datos generales

Instrucciones: Por favor llene los datos que se le solicita, o en su caso coloque una “x”, los
cuales solo van a ser utilizados para efectos de identificacion como participante de este
trabajo de investigacion, si lo desea solo coloque el pseudénimo o el nombre con lo que se le
daran los resultados de los cuestionarios que se anexan.

Tenga la seguridad de que son estrictamente confidenciales.

Nombre o pseuddnimo: Edad:
PARAMETRO OPCIONES DE RESPUESTA
SEXO FEMENINO MASCULINO
OCUPACION AMA DE CASA OBRERO POMERCIANTE PROFESIONAL OTRO(ANOTE
CUAL)
ESTADO CIVIL SOLTERO CASADO VIUDO
ESCOLARIDAD LECTO/ESCRITURA PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERAT PROFESIONAL
O
CONSUMO DE TABACO ALCOHOL MARIHUANA COCAINA INHALANTES.
SUBSTANCIAS
EN ALGUN
MOMENTO DE
LA VIDA

OTRAS (ANOTE
CUALES)




ANEXO 4 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO: __
DELEGACION NORTE DEL D. F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO: 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
INVENTARIO DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH

Por favor, conteste a las siguientes preguntas colocando una cruz en el recuadro segun la
respuesta que considere adecuada:

NOMBRE O PSEUDONIMO: SEXO:
EDAD: ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

SI No

1.-Generalmente los problemas me afectan poco.

2.- Me cuesta mucho trabajo hablar en publico.

3.- Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi.

4.- Puedo tomar una decision facilmente.

5.- Soy una persona simpatica.

6.-En mi casa me enojo facilmente.

7.- Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo

8.- Soy popular entre la personas de mi edad.

9.-Mi familia generalmente toma en cuenta mis sentimientos.

10.- Me doy por vencido muy facilmente.

11.- Mi familia espera demasiado de mi.

12.- Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy.

13.- Mi vida es muy complicada.

14.- Mis compafieros casi siempre aceptan mis ideas.

15.-.Tengo mala opinién de mi mismo.

16.- Muchas veces me gustaria irme de mi casa.

17.- Con frecuencia me siento a disgusto con mi trabajo.

18.- Soy menos agradable que la mayoria de la gente.

19.- Si tengo algo que decir, generalmente lo digo.

20.- Mi familia me comprende.

21.-. Los demas son mejor aceptados que yo.

22.- Siento que mi familia me presiona.

23.- Con frecuencia me desanimo en lo que hago.

24.- Muchas veces me gustaria ser otra persona.

25.- Se puede confiar muy poco en mi.




ANEXO 5 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
FACES Il
Por favor, conteste a las siguientes preguntas colocando una cruz en el recuadro segun la

respuesta que considere adecuada:

No Parametro Nunca | Casi Algunas | Casi Siempre
Nunca | Veces Siempre
1 Los miembros de nuestra familia se dan
apoyo entre si
2 En nuestra familia, se toman en cuenta

las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas.

3 Aceptamos las amistades de los demas
miembros de la familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuenta a su
disciplina.

5 Nos gusta convivir solamente con los
familiares mas cercanos

6 Cualquier miembro de la familia puede
tomar la autoridad.

7 Nos sentimos mas unidos entre

nosotros que con personas que No son
de nuestra familia.

8 Nuestra familia cambia el modo de
hacer sus cosas

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en
familia.

10 Padres e hijos se ponen de acuerdo en
relacién con los castigos.

11 Nos sentimos muy unidos.

12 En nuestra familia los hijos toman las
decisiones.

13 Cuando se toma una decision
importante, toda la familia esta
presente.

14 En nuestra familia las reglas cambian

15 Con facilidad podemos planear
actividades en familia

16 Intercambiamos los quehaceres del
hogar entre nosotros.

17 Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.

18 En nuestra familia es dificil identificar
quien tiene la autoridad.

19 La union familiar es importante

20 Es dificil decir quién hace las labores

del hogar.




ANEXO 6 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CUESTIONARIO DE TAMIZAJE DE RIESGO VIOLENCIA FAMILIAR

Estimada usuario(a), le suplicamos contestar el siguiente cuestionario. El cuestionario esta
formado por 10 preguntas a las cuales respondera eligiendo y encerrando el nidmero que
usted considere mas parecido respecto a la situacion que actualmente vive.

1. ¢ En este momento, tiene usted miedo de que su pareja, novio o compafiero la agreda
verbalmente, maltrate o golpee?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. ¢ Su pareja, novio o compafiero le impide ver a su familia o tener contacto con sus amigos,
vecinos, comparfieros de trabajo, ademas de ser demasiado celoso?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. ¢ Durante los ultimos tres meses, su pareja, novio o compafero le ha golpeado, insultado
verbalmente o amenazado de muerte?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. ¢ Su pareja, novio o compariiero le ha obligado a tener relaciones sexuales en contra de su
voluntad, sin proteccion anticonceptiva, o ha llegado a hacerle dafio fisico durante la relacion
sexual?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. ¢ Su pareja, novio o0 compafiero no le apoya econdmicamente en los gastos familiares o le
quita el dinero que usted gana?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. ¢ Cuando ha habido conflictos o discusiones con su pareja, novio o compariero, él ha tirado
objetos, dado portazos, destruido muebles, o la ha corrido de la casa?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¢ Su pareja, novio o compariero en algin momento le ha amenazado con pistola, cuchillo o
alguna otra arma similar?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. ¢ Su pareja, novio o compafiero minimiza o niega el abuso en su contra, y le culpa a usted
por el comportamiento abusivo de él?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. En caso de tener hijos, ¢,su pareja, novio o compariero le ha amenazado con quitarle a los
nifios(as) y le dice que va a hacerle dafo a usted y/o a sus niflos(as)?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. ¢, Su pareja, novio o compafiero toma alcohol constantemente, se ha drogado o le ha
amenazado con suicidarse si usted lo deja?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



ANEXO 7

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PARAMETRO

MES

Marzo
2009-

marzo
2010

Abril-
mayo
2010

Junio-
Agosto
2010

Septie
mbre-
2010

Sept-
Oct.
2010

Oct.-
Dic.
2010

Enero

marzo
2011

Mayo-
junio
2011

Julio-
Dic.
2011

Enero-
febrer
0 2012

Recoleccion
de
Informacion
bibliogréfica

Elaboracion
de Protocolo

Presentacién
aCLIS

Aprobacion
por Comité

Trabajo de
Campo
(recoleccion
de datos)

Andlisis de
Resultados

Redaccion de
Analisis y
Conclusiones

Presentacion
para
aprobacion
ante el CLIS
como trabajo
final

Elaboracion
del escrito
médico

Difusién de
resultados

x PROGRAMADO

0 REALIZADOe-
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