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RESUMEN
El consumo de sustancias psicoactivas es un fendémeno que ha cobrado
relevancia debido al impacto en la calidad de vida del paciente y su familia, asi
como al costo econdémico y social que ocasiona a la poblacion de acuerdo con lo
reportado por la literatura cientifica (Marin, Benjet & Borges, 2013).

La depresion es un malestar emocional que trastoca la esfera psicoafectiva
y se asocia con distintas conductas de riesgo como el consumo de sustancias
(Gonzalez, Juarez & Solis, 2012).

El presente trabajo tiene por objetivo relacionar la ocurrencia de sintomas
depresivos y el consumo de diversas sustancias adictivas en un grupo de 192
participantes seleccionados de forma no probabilistica de un Centro de Prevencion
de Adicciones adscrito a la Facultad de Psicologia. Se aplicaron dos instrumentos
de tamizaje: uno que mide riesgo y niveles de consumo y el otro, el nivel de
sintomatologia depresiva (partiendo de una orientacién tedrica cognitiva para éste
altimo). Se realiz6 un andlisis estadistico no paramétrico debido al nivel de
medicion de las variables, utilizando una correlacién de Spearman que nos
permitio obtener datos tanto descriptivos como inferencias. Las correlaciones que
presentaron mayor significancia, es decir, menor margen de error, reflejan que la
presencia de sintomas depresivos se da mayoritariamente en los hombres (r=.288
p>.001) y en personas que se encuentran solteras (r=.174 p>.005). El consumo de
alcohol se correlaciono de forma positiva con la edad de los participantes (r=.336;
p>0.001) que en su mayoria fueron adolescentes de entre 13 y 18 afios y con el
nivel escolar (r=.288; p>0.001), reportando que un 35% se encontraba en

bachillerato. Con las mismas variables demogréaficas mencionadas, la mariguana
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se correlaciono de forma negativa (r=-0.498; p>0.001 y r=-0-171; p>0.005)
respectivamente.

Finalmente, la sintomatologia depresiva y el alcohol correlacionaron de
manera directa (r=0.160; p>0.005) y significativa. Favoreciendo éstos ultimos
datos la hipotesis de investigacion y dando apertura a estudios que permitan
obtener puntuaciones mas altas respecto al consumo del resto de sustancias y su

relacion con la sintomatologia depresiva.



INTRODUCCION

Se han realizado diversas investigaciones que tienen por objeto estudiar la
comorbilidad en poblaciones especiales, entre ellas, indigentes, reclusos,
adolescentes, mujeres, pacientes con enfermedad mental grave, unidades de
tratamiento residencial y ambulatorio. En ellos se ha encontrado que los trastornos
que presentan una mayor comorbilidad con los trastornos por consumo de
sustancias son los del estado de animo, los de ansiedad, los psicoticos y los de la
personalidad antisocial (Marin, 2013)

La presente tesis consta de tres capitulos: el primero de ellos establece una
distincion entre algunos conceptos basicos en adicciones referentes a los niveles
de consumo y el proceso adictivo, los cuales se ven relacionados directamente
con el objetivo del presente escrito para comprender como es que se enrolan los
consumidores de sustancias en éstas Ultimas afectando su vida de manera
consecuente y permitiendo al profesional de la salud pronosticar efectos y
comportamientos en los usuarios.

El segundo capitulo recopila evidencia e informacién epidemioldgica a nivel
nacional e internacional sobre el consumo de cada sustancia, asi como sus
efectos y consecuencias en rubros tales como la salud fisica, mental y el area
psicosocial del individuo. Explica los dafios y repercusiones del consumo de cada
sustancia en la vida del sujeto y de su entorno aunando la comorbilidad
psiquiatrica, justificando asi la importancia del tercer capitulo, el cual, presenta la
historia, descripcion y clasificacion de la depresion desde dos perspectivas
tedricas: la psiquiatrica y la cognitiva asi como los factores de riesgo para padecer

sintomas depresivos, entre los cuales se menciona el uso de sustancias. Las
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perspectivas para abordar la depresion fueron elegidas debido a que tanto la
teoria como la Terapia Cognitiva han dado lugar a muchisimas investigaciones
destinadas a contrastar empiricamente sus principales supuestos teoricos asi la
efectividad de su intervencion (Ruiz, Diaz, Villalobos & Paz, 2012). Cuando se
compara con condiciones de tratamiento activos, la Terapia Cognitiva para la
depresion muestra resultados similares o marginalmente superiores a los de los
tratamientos farmacologicos, segun indica el meta-andlisis de Goaguen, Cottraux,
Cucherat y Blackburn (1998) llevado a cabo con 18 estudios que comparaban la
efectividad de tratamientos farmacol6gicos y Terapia Cognitiva en pacientes
depresivos.

De igual forma, la bibliografia cientifica, nacional e internacional, coincide
en sefalar que las distintas formas de intervencion basadas en la orientacién
cognitivo-conductuales muestran eficacia en la disminucion del consumo de
sustancias adictivas (Barragan, Flores, Medina-Mora & Ayala, 2007).

Finalmente, se reporta todo el proceso metodolégico que se llevé a cabo
desde el planteamiento del problema que incluye: objetivos, hipotesis vy
procedimiento hasta el reporte de resultados y discusion de los mismos, sin dejar

de lado los aspectos éticos del proyecto.



CAPITULO 1
EL PROCESO ADICTIVO

1.1. Tolerancia, sindrome de abstinencia y dependencia

El concepto de droga esta definido por la OMS (2006) como toda sustancia que,
introducida en el organismo, puede modificar la conducta del sujeto y provocar un
impulso irreprimible para tomar la sustancia de forma continuada o periédica, a fin
de obtener sus efectos, y a veces, de evitar el malestar de su falta. En sentido
amplio, se trata de una sustancia que afecta las funciones corporales y la
conducta (Martinez & Rubio, 2002).

La adiccion o dependencia, es una enfermedad que resulta del uso
recurrente de alguna droga y esta moderada por diversos factores como son:
genéticos, sociales, personales, ambientales, etc (Ruiz, 2008). Consiste en un
grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiol6gicos que indican que
el individuo continua consumiendo la sustancia a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella. Y aunque no esta incluida en los
criterios diagnosticos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-V, 2013), la necesidad irresistible de consumo (craving) se
observa en la mayoria de los pacientes con dependencia de sustancias.

La dependencia presenta un grupo de tres o0 mas sintomas indicados en el
DSM-V (2013) para poder ser diagnosticada como tal y no confundirla con un “mal
habito” respecto al uso de sustancias. El primer sintoma que aparece al iniciar el
consumo de alguna sustancia es la tolerancia que puede verse como un simple

habito para el usuario de la droga, hasta que la practica continuada del consumo
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genera necesidad de ingerir cantidades crecientes de la droga para alcanzar la
intoxicacion o efecto deseado. El grado en el que se desarrolla la tolerancia varia
segun la sustancia.

Luego de aumentar la dosis de consumo el usuario comienza a
experimentar una serie de sintomas por la falta de la sustancia, lo que da lugar al
segundo sintoma conocido como sindrome de abstinencia o abstinencia y que se
puede definir como un cambio de comportamiento desadaptativo, con
concomitantes cognoscitivos y fisiolégicos, que tiene lugar cuando la
concentracion en la sangre o los tejidos de una sustancia disminuyen en un
individuo que ha mantenido un consumo prolongado de grandes cantidades de
ésa sustancia. Después de la aparicion de los desagradables sintomas de
abstinencia, el sujeto toma la sustancia a lo largo del dia para eliminarlos. Los
sintomas del sindrome de abstinencia varian mucho segun la clase de sustancia.

Ni la tolerancia ni la abstinencia son condiciones necesarias ni suficientes
para diagnosticar una dependencia de sustancias; algunos sujetos presentan un
patron de uso compulsivo sin signos de tolerancia y/o abstinencia. Los
especificadores caracteristicos de la dependencia indicados por el mismo DSM-V
(2013) son patrones patolégicos de comportamiento y se dividen en tres grandes
grupos de criterios diagnésticos; el primero se aplica de manera general y
menciona conductas tales como tomar la sustancia en cantidades mayores o por
un periodo de tiempo mas prolongado de lo pretendido, un deseo persistente de
regular o abandonar el consumo de la sustancia, historiales previos de numerosos
intentos infructuosos de regular o abandonar el consumo de la sustancia, la

persona invierte una gran parte de su tiempo intentando conseguir la sustancia,
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consumiéndola o recuperandose de sus efectos (en casos mas graves, la mayor
parte de las actividades diarias del sujeto giran en torno a la sustancia). Lo
anterior, ligado al deterioro social que constituye el segundo grupo de criterios,
conlleva el incumplimiento de los deberes fundamentales del usuario en los
distintos ambitos de su dia a dia como el trabajo, la familia, la escuela, aficiones
entre otros que se descuidan con tal de dedicar mas tiempo al consumo de la
droga.

El tercer grupo se refiere al consumo de riesgo de la sustancia; donde a
pesar de reconocer el uso de la droga como un problema tanto psicolégico como
fisiolégico, se continde con el consumo de ésta. Se busca un consumo recurrente
a pesar de que dicha busqueda represente un riesgo fisico.

Tanto la tolerancia como la abstinencia pueden estar asociadas a un mayor
riesgo de problemas médicos inmediatos y a una mayor frecuencia de recaidas

(DSM-V, 2013).

1.2. Niveles de consumo: uso, abuso y dependencia.

La adiccién es una implicacién extrema de una conducta de tipo apetitivo,
la cual estd motivada por las expectativas del refuerzo inmediato, por lo tanto, se
repite de manera recurrente a pesar de tener consecuencias perjudiciales, en la
gue evidentemente existe una disminucion o pérdida de control (Ruiz, 2008)

Segun Cortés (2002) es un proceso que comienza con el primer contacto de
la sustancia y abarca hasta la abstinencia. Este proceso se va a dividir en distintas

fases segun el nivel o involucramiento del consumo.
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La primera fase es la de uso, donde el consumo es prudente, se caracteriza
porque todavia existe control y aqui no hay consecuencias negativas. El abuso es
el consumo continuado e inadecuado donde se presenta un deterioro del
funcionamiento biopsicosocial y es el considerado como la segunda fase del
proceso de adiccion para finalmente dar hincapié a la dependencia, donde el
estado fisico y psicolégico del usuario es causado por el consumo de alguna
droga, que provoca un deseo intenso por consumirla de manera continua para
obtener reforzadores positivos 0 negativos. Se caracteriza por el consumo
excesivo, perjudicial y compulsivo, asi como por la pérdida de control. Existen
consecuencias biopsicosociales y se da una busqueda ansiosa y malestar si no se
consume.

Los términos adiccién, dependencia y abuso en ocasiones son confundidos
o errbneamente delimitados (Ruiz, 2008).

Desde una orientacion cognitivo-conductual, el inicio de consumo de
sustancias representa en si una experiencia de constante recompensa que inicia
con actividades y emociones especificas que se generalizan en los diversos
contextos en donde se desarrolla la vida del sujeto creando asi una compleja
cadena de comportamientos. Conforme el consumo aumenta, la experiencia se
vuelve mas enriquecedora y reforzante para el usuario y si, se conoce el nivel de
consumo que mantiene y bajo qué circunstancias se debié el aumento y
permanencia de dicho consumo también nos brinda una mayor posibilidad de
modificar la conducta de consumo.

Los patrones de consumo se asocian a multiples problemas

biopsicosociales (Motos, Cortés, Giménez & Cadaverira, 2015) entre los que
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destacan los sintomas de intoxicacion, problemas académicos o profesionales,
problemas interpersonales, verse envuelto en conductas sexuales sin proteccion o
no planificadas, conducir bajo los efectos del alcohol, meterse en peleas, sufrir
lesiones, tener problemas legales o incluso causar dafos a terceros, es por esto
que se evidencia la necesidad de identificar los patrones de consumo con mayor
precision y permitiendo fundamentar intervenciones ajustadas a sus necesidades.
No solo es importante conocer los conceptos basicos como los
mencionados en éste capitulo para comenzar a comprender el tema de las
adicciones y sus riesgos asociados, sino también abordar un panorama tanto
nacional como internacional del uso de las diferentes drogas y sus efectos y

consecuencias, lo que se presenta en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2
EPIDEMIOLOGIA Y EFECTOS DEL CONSUMO

2.1. Tabaco

El consumo de tabaco es considerado por la Organizacién Mundial de la salud
(OMS) como un problema de salud publica y ha sido catalogado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Instituto Nacional de Salud
Publica (2000) como una epidemia. Es un factor de riesgo comun a los cuatro
principales padecimientos cronicos: cancer, enfermedad cardiaca, enfermedad
pulmonar crénica y diabetes (Eriksen, Mackay, y Ross, 2012), por lo que el uso de
esta sustancia es considerado la primera causa prevenible de muerte prematura y
enfermedad en todo el mundo segun lo reportado por la OPS y el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) en el 2010.

La Encuesta Nacional de Adicciones del 2011 a través del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRFM), el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP) y la Secretaria de Salud (SS) en el 2012, refiere que alrededor de
17.3 millones de mexicanos fumaron en el Ultimo afio (21.7% de la poblacion
general de 12 a 65 afios); de los cuales 1.7 millones son adolescentes (1.1
millones de hombres y 539 mil mujeres) y 15.6 millones, adultos (11 millones de
hombres y 4.6 millones de mujeres).

En México 8.9% de la poblacion de 12 a 65 afios refirid ser fumador diario
(13.2% de los hombres y 4.8% de las mujeres; 2% de adolescentes y 10.3% de
adultos); la edad de inicio del consumo diario de tabaco es, en promedio, de 20.4
afos. Resalta que las mujeres se inician a mayor edad que los hombres, lo que

concuerda con el hecho de que los varones presentan en una proporcion mayor
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que las mujeres, indicios de adiccion al tabaco. Finalmente, hay que tomar en
cuenta que los efectos nocivos del tabaco también se dan entre la poblacién no
fumadora; el 30.2% de la poblacion mexicana que no fuma (12.5 millones de
personas) se encuentra expuesta al humo de tabaco ambiental; siendo la
exposicidbn mas frecuente en los adolescentes (Arellanez, Diaz, Guerrero & Ledn
2015).

Efectos y Consecuencias

En cuanto a respuestas bioldgicas, las mujeres fumadoras muestran una
mayor sensibilidad a los efectos discriminativos de la nicotina, sustancia que,
produce una mejora del estado de &nimo mayor que en los hombres. El consumo
de tabaco y la exposicion al humo generado por los fumadores se asocian al 90%
de los canceres de pulmén y al 30% de los decesos por cancer; influyendo
también en el desarrollo de 80% de los casos de bronquitis crénica y enfisema, asi
como en el 30% de las muertes por enfermedad coronaria. Asimismo, existe
evidencia de que el uso de esta sustancia incrementa el riesgo de infertilidad,
embarazo ectdpico y abortos espontaneos. (Arellanez & Marquez, 2015).

Se ha encontrado una fuerte correlacion entre la depresion mayor y la
adiccion al tabaco, siendo mas significativa en mujeres, en pacientes con
depresion mayor recurrente y en sujetos con altos niveles de dependencia
nicotinica. Ademas, se ha observado que el vinculo entre depresion y tabaquismo
es independiente de la presencia de trastornos por abuso de alcohol y de
trastornos de ansiedad, que son las dos patologias con mayor comorbilidad.

(Arellanez, et.al. 2015).
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De esta correlacién se obtienen tres hipétesis: la primera es la de la
automedicacion, segun la cual primero aparece la depresion mayor, para cuyo
alivio se consume tabaco, debido a sus acciones activadoras dopaminérgicas y
noradrenérgicas similares a las de los farmacos antidepresivos, con lo que se
atenuaria la sintomatologia afectiva. La capacidad de la nicotina para actuar sobre
el sistema dopaminérgico-mesolimbico de recompensa, podria ser la explicacion
de esta comorbilidad.

Una segunda, seria la hipétesis neuroquimica, la cual sefiala que el uso de
la nicotina causa una alteracion de la regulacion en las regiones cerebrales que
modulan el afecto; en este supuesto, la depresion aparece al dejar de consumir la
sustancia debido a la alteracion del equilibrio conseguido previamente.

La tercera hipoétesis es la relacionada con la vulnerabilidad comudn, en la
que se piensa que ninguno de los dos trastornos predispone al otro, sino que
existe una predisposicion comun, a partir de un tercer factor, como las
caracteristicas genéticas (Arellanez & Prado, 2015).

El estado de animo negativo (que agrupa diversas respuestas emocionales
como disforia, ansiedad, rabia o frustracién) se ha asociado con la urgencia de
fumar, por lo que el consumo de tabaco es uno de los factores predictivos de
recaida. Las multiples acciones reforzadoras de la nicotina asi como su rapidez de
accion, permiten a los consumidores convertir el acto de fumar en una estrategia
de afrontamiento ante el estrés y el afecto negativo (Aneshensel, Rutter &
Lachenbruch,1991). Al respecto, se ha observado que las mujeres y los hombres
tienden a reaccionar al estrés de manera diferente: las mujeres lo interiorizan y se

apartan, mientras que los hombres lo externan y se comportan agresivamente
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Por su parte, el fracaso econémico o laboral constituye un mayor factor de
riesgo para el consumo en los hombres, al incrementar su nivel de estrés u
ansiedad. Entre los varones es comin que se presenten conductas de riesgo
basadas en la necesidad de probar que se es fuerte, audaz y valiente, asi como la
idea de que es obligatorio ocultar emociones consideradas femeninas. (Arellanez,
& Marquez, 2015).

En México, en el afio 2004, ocurrieron 60 mil muertes (aproximadamente
165 al dia) vinculadas a alguna de las 25 enfermedades o padecimientos
relacionados al tabaquismo (Kuri, Gonzalez, Hoy & Cortés, 2006).

Los datos mencionados nos alertan sobre complicaciones que se asocian y
se deben contemplar en cualquier programa de prevencion y atencion del
tabaquismo.

2.2. Alcohol

De acuerdo con la OMS, en 2005 el consumo mundial de alcohol puro por persona
(de 15 afios 0 mas) fue de 6.13 litros (estimacion promedio registrada entre 2003 y
2005), de los cuales alrededor de 1.76 se ha producido o vendido fuera del control
gubernamental (OMS, 2011).

Dividieron el consumo per capita por regiones, la mayor ingesta se localiza
en Europa, con un indice de 12.18 litros; seguida por América, con 8.67; el
Pacifico Occidental, con 6.23: Africa, con 6.15; Asia, con 2.20; y la region del
Mediterraneo Oriental, con un consumo de 0.65 litros (OMS, 2011).

El alcohol no registrado, aquel que no se agrava y esta fuera del control
gubernamental llega a representar desde 21.0% hasta el 69% del total de alcohol

consumido. Sin embargo, en las regiones donde mas alcohol se consume (Europa
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y Ameérica), menor es el uso de alcohol no registrado El alcohol no registrado trae
consigo otro tipo de probleméticas, ademas de las fiscales, pues es probable que
haya sido producido en condiciones insalubres que contaminan las bebidas. La
adulteracion es frecuente y, en otros casos, el alcohol que es creado para fines
industriales se comercializa para consumo humano, con lo que se incrementa el
riesgo a la salud de quien lo consume (OMS, 2011).

Respecto a preferencia, los destilados son las bebidas mas consumidas a
nivel mundial (45.7%) seguidos por la cerveza (36.3%) y los fermentados a base
de sorgo, maiz, mijo y arroz, como la sidra y el vino de frutas (10.5%). El vino es la
bebida con alcohol de menor consumo a nivel mundial (8.6%) y en relacion al
patron de consumo de alcohol, se encuentra el uso episddico excesivo de quienes
ingieren cinco o mas tragos estandar (equivalentes a diez gramos de alcohol puro)
por ocasion o por un periodo de dos horas en el caso de los hombres, y de cuatro
0 mas tragos estandar para las mujeres (Monteiro, 2007).

Segun cifras de la OMS (2011), alrededor de 11.5% de los bebedores en el
mundo presenta consumos episodicos excesivos. Esta situacion se presenta mas
entre los hombres (16.1%) que entre las mujeres (4.2%), y es relativamente mayor
en las regiones de Africa (25.1%), el Mediterraneo Oriental (24.7%) y Asia
(21.7%).

En México, el uso de alcohol se inicia, en promedio, a los 17.8 afios (los
hombres inician casi tres afios antes que las mujeres: 16.6 y 19.2 afos,
respectivamente. La ENA (2011) en concordancia con estudios de la OPS (2007) y
Monteiro (2007), sefalé que la cerveza es la bebida mas consumida por la

poblacion mexicana, seguida por los destilados y los vinos.
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Reparando en las diferencias de género, (Motos, et.al. 2015) mostraron
como los varones consumen significativamente mayor cantidad de alcohol a la
semana que las mujeres (209.24g vs. 52.77g). En cambio, no se aprecian
diferencias significativas en la edad de inicio en el consumo, ni en el nUmero de
consecuencias experimentadas.

Efectos y Consecuencias

El alcohol es considerado una droga de caracter legal cuyos efectos son
depresores del sistema nervioso central; su consumo en pequefias cantidades
genera sensacion de relajacion y un estado de &nimo placentero; en dosis
mayores produce embriaguez caracterizada por alteraciones en el
comportamiento, el razonamiento y la capacidad perceptiva. Si la depresion del
sistema nervioso es intensa, puede llegar a generar un coma etilico (OMS, 2006).

Las bebidas embriagantes disminuyen las frecuencias respiratoria y
cardiaca y el buen funcionamiento del cerebro. Estos efectos aparecen al cabo de
10 minutos y pueden alcanzar su punto maximo en un lapso de 40 a 60 minutos.
El etanol permanece en el torrente sanguineo hasta que el higado lo descompone;
la cantidad de alcohol en la sangre se denomina “nivel de alcoholemia”, utilizado
para definir legalmente si se esta o no “ebrio”. El limite legal generalmente oscila
entre 0.08 y 0.10% en la mayoria de los estados (Arellanez, & Quintanilla, 2015).

La velocidad de metabolizacion es fija para cada persona y depende de la
cantidad de enzimas que posee el higado (no de la cantidad de alcohol ingerida)
explicando asi la diferencia en la resistencia a los efectos de la sustancia: las
mujeres absorben mas rapidamente el alcohol y poseen menos cantidad de

enzimas metabolizando Unicamente de 10 a 12 ml, esto explica porque se
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emborrachan en menos tiempo y porque la sustancia dafia sus érganos antes que
los de los hombres (Lorenzo, Ladero, Leza & Lizasoain, 2009).

El consumo de bebidas alcohdlicas provoca un deterioro gradual de
diversos 6rganos y es un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades
incapacitantes y muerte prematura. Conforme se hace mas severa la
dependencia, las alteraciones funcionales de forma constante provocan el cambio
estructural, tanto del sistema nervioso como de otros aparatos y sistemas del
cuerpo hasta convertirse en dafios irreversibles. La zona cerebral mayormente
afectada es la prefrontal, relacionada con el control de impulsos, la planificacion y
la flexibilidad del pensamiento, siendo la base del deterioro mental y psiquico de
los alcohdlicos crénicos, por lo que presentan trastornos de la memoria, delirio
cronico, agresividad y otros problemas de comportamiento.

El aparato digestivo es uno de los més afectados ya que la bebida produce
un efecto abrasivo sobre las capas protectoras de todo éste tracto. Asi, el es6fago
puede inflamarse y producir esofagitis; las paredes del estbmago irritan e inflaman
las mucosas y causan gastritis erosiva aguda y crénica. La irritaciébn constante en
las paredes del estbmago las vuelve mas flacidas, generando Ulceras pépticas y
en algunas personas cancer gastrico (Arellanez & Marquez, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006) define a la comorbilidad
psiquiatrica como la “coexistencia temporal de dos 0 mas trastornos psiquiatricos
de la personalidad”; al referirse al tema de las adicciones indica que el consumo
de alcohol es uno de los trastornos derivados mas frecuentes haciendo posible
que la enfermedad psiquiatrica haya sido el factor de riesgo que llevo al consumo

de alcohol, pero también que el abuso de esta sustancia haya provocado el
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padecimiento. Es probable, ademas, que ambos factores hayan coexistido
independientemente, de tal suerte que su aparicion sea simultdnea o sucesiva y
su asociacion haya sido por coincidencia (Arellanez & Diaz, 2015).

La presencia de trastornos mentales entre usuarios de alcohol es mayor a
la que se detecta en la poblacién general y se estima que mas de la mitad de los
consumidores de ésta sustancia presentara por lo menos otro trastorno mental a lo
largo de su vida. La exposicion temprana al alcohol, puede cambiar de forma
permanente el funcionamiento del cerebro, dando paso a la aparicion de la
enfermedad psiquiatrica asociada, con mayor frecuencia y severidad. Algunas de
las enfermedades psiquiatricas con mayor prevalencia y que se asocian al
consumo de alcohol son los trastornos del estado de animo, los cuales se han
reportado coexistentes de forma frecuente a la dependencia al alcohol. Se calcula
que entre 30% y 40% de estas personas cumple con los criterios para un trastorno
depresivo mayor alguna vez en su vida. (Landa, Fernandez-Montalvo, Lopez &
Lorea, 2006)

El riesgo de suicidio va de la mano con los trastornos mencionados y se
han repostado porcentajes de que, hasta un 20% de los consumidores de alcohol
ha intentado suicidarse y que alrededor del 15% lo logra (Cottencin, 2009);
ademas, se calcula que entre 5 y 7% de las muertes de las personas con
alcoholismo son por esta causa, cifra que nos permite identificar posibles
pensamientos e intentos suicidas.

La coexistencia reportada con los trastornos de ansiedad en usuarios de
alcohol es del 25 al 50% (Kaplan & Sadock, 1999), y a la inversa, pues del 20 al

45% de los pacientes diagnosticados de forma primaria con este trastorno
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consumen alcohol (Mann, 2003). La existencia de sintomatologia multiplica por
cuatro el riesgo de consumo de alcohol respecto a la poblacion general, lo que la
convierte en un factor de vulnerabilidad ya que la bebida suele ser utilizada como
una forma de automedicacion. Los trastornos de ansiedad secundarios al uso de
alcohol se diagnostican cuando se considera que los sintomas ansiosos estan
relacionados con los efectos fisioldgicos directos de la sustancia (Alegria et al,
2010).

El abuso de alcohol representa también una de las principales causas de
accidentes automovilisticos evitables en muchos paises. Quienes mueren o
resultan con heridas graves o con discapacidad por éste tipo de accidentes suelen
ser jovenes de entre 15 y 29 afios de edad.

Como es notorio, el abuso del alcohol es un problema de salud publica que
a nivel mundial genera costos humanos y econdmicos de gran magnitud; el uso de
esta sustancia provoca numerosos trastornos de la vida cotidiana de los
bebedores y sus familias, y afecta gravemente la convivencia comunitaria. El
consumo nocivo de ésta sustancia se encuentra entre las principales causas de
enfermedades, lesiones, violencia, conflictos sociales y muertes prematuras, por lo
que repercute gravemente en el bienestar humano y contribuye a las
desigualdades sociales y sanitarias (Arellanez & Romero, 2015).
2.3.Cannabis
La droga de mayor consumo (respecto a sustancias ilicitas) es la cannabis con
180.62 millones de usuarios activos estimados (3.9% de la poblacion entre 15y 64
afnos). El mayor numero de usuarios activos de cannabis se localiza en Asia con

54.07 millones, mientras que en América y Africa se concentran 49.06 y 43.93
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millones, respectivamente (32.7 millones solo en América del Norte,
principalmente en Estados Unidos y Canada). En Europa, los usuarios de esta
droga ascienden a 31 millones. Asi lo reporto la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito (UNODC) en el 2013.

En Africa el consumo de cannabis representa cerca del 60% de la
demanda, mientras que en América del Norte se distribuye por partes iguales
entre opiaceos y cocaina. El nivel de usos de mariguana sobresale en Canada y
Estados Unidos como se mencioné anteriormente, seguidos en niveles de
consumo por Chile, Bolivia y Argentina. México por el contrario ocupa una
prevalencia diez veces menor a la registrada en Estados Unidos (Arellanez &
Sanchez, 2015). Sin embargo, estudios realizados en estudiantes de educacion
media y media basica en México (Villatoro, Moreno, Olivia & Fragoso, 2013)
indican la existencia de tasas de consumo notoriamente mas altas que las
registradas en la poblacion general, reflejando un alza entre 1993 y 2012 en el uso
de drogas ilicitas, principalmente la mariguana, que en 2012 alcanz6 18.8% de
uso general; en mujeres paso al 23.1% de un 5.9% registrado en 1997.

El Sistema de Informacion Epidemioldgica del Consumo de Drogas indica
un incremento del uso de mariguana a mas del 80% en el segundo semestre del
2012 y continda en aumento. México tiene como primera instancia de consumo la
mariguana, respecto de drogas ilicitas, seguido de los inhalables (Moreno, 2014).
Efectos y Consecuencias

La principal sustancia activa de la mariguana es el delta-9-tetra-
hidrocannabinol (THC), que aumenta la liberacion de dopamina en el nucleo

accumbens, area crucial para la recompensa, las emociones y el aprendizaje. Los
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efectos de éste quimico pasan de los pulmones hacia el torrente sanguineo,
donde es transportado al resto del cuerpo, incluyendo al cerebro. Si la cannabis se
fuma, los efectos casi son inmediatos y duran de una a tres horas; si se ingiere un
alimento o bebida, los efectos se presentan entre media hora y una hora después,
pero pueden durar hasta cuatro horas (Arrellanez & Prado, 2015).

El cerebro se desarrolla hasta, aproximadamente, los 21 afos, por lo que
durante la infancia y la adolescencia, el consumo puede tener un impacto negativo
en la formacion cerebral y provocar una mayor vulnerabilidad a los efectos
adversos a largo plazo del THC (Volkow, Baler, Compton & Weiss, 2014).

Los efectos producidos por el consumo de cannabis incluyen distorsion en
las percepciones, deterioro de la coordinacion, dificultad para pensar y resolver
problemas, y perturbaciones del aprendizaje y la memoria; esto puede continuar
aun después de que los efectos agudos de la droga desaparecen (incluso por
afos), por lo que si el consumo comienza en la adolescencia habra un impacto
negativo de larga duracion sobre la estructura y la funciéon cerebral. Puede
provocar cancer en los pulmones y en otras partes del aparato respiratorio, ya que
contiene hasta 70% mas irritantes y carcindgenos que el humo de tabaco; no
obstante, la evidencia que indica que el consumo de mariguana puede provocar
cancer de pulmones no es concluyente (Arrellanez & Quintanilla, 2015).

La mariguana eleva el ritmo cardiaco y reduce la capacidad de la sangre de
transportar oxigeno; incrementa la presion arterial y la posibilidad de sufrir una
arritmia cardiaca severa (Marshall, Gowing & Ali, 2011).

La evidencia clinica muestra la elevada prevalencia de los trastornos por

abuso o dependencia de sustancias en coexistencia con otro trastorno psiquiatrico
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mayor Quienes consumen dosis altas de mariguana pueden experimentar una
psicosis aguda que incluye alucinaciones, delirio y la pérdida del sentido de la
identidad personal o autorreconocimiento (Moreno, 2014).

Los consumidores de canabbis presentan un riesgo cuatro veces mayor de
padecer otro trastorno mental asociado, mientras que las personas con una
enfermedad mental tienen 4.5 veces mas riesgo de padecer dependencia. Las
enfermedades mentales con mayor prevalencia de acuerdo al “National Comorbity
Survey” (NCS) (Kessler, McGonagle, Zhao, et. al., 1994) fueron los trastornos de
ansiedad (28%), los afectivos (26%) y la esquizofrenia (7%).

La sintomatologia ansiosa puede presentarse hasta en 22% de los
fumadores, con mayor frecuencia en mujeres y en usuarios con poca experiencia
(Thomas, 1996). La depresidén se asocia con el inicio del consumo regular a una
edad temprana (adolescencia), a dosis altas y por tiempo prolongado. Entre
usuarios cronicos de cannabis se reportan sintomas como anhedonia, ideacion e
intentos suicidas (Moore, Zammit, Lingford-Hughes, & Barnes, et.al. 2007). Otro
factor asociado a la relacion entre esta droga y la depresion es el género. Segun
Arendt (2007), el alto consumo de Cannabis se asocia a la depresion en mujeres,
pero en vinculacién con otros hechos como la presencia de padres alcohdlicos y
experiencias infantiles adversas.

A pesar de usar cantidades menores que los varones, el deterioro en las
mujeres es mucho mayor, pues presentan trastornos fisicos derivados mas
frecuentes y graves, afectaciones en la salud sexual y reproductiva, y una mayor

proporcion de comorbilidad psiquiatrica asociada al consumo (Sanchez, 2008).
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Respecto a las consecuencias psicosociales, el uso temprano y en altas
cantidades de mariguana se asocia con disminucién del rendimiento académico,
riesgo de abandono escolar, bajo ingreso, desempleo, conducta antisocial e
insatisfaccion con la vida (Gouzoulis-Mayfrank, 2008).

2.4. Cocaina

La cocaina es una de las drogas mas consumidas en el mundo de acuerdo al
Reporte Mundial sobre Drogas 2010 publicado por la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC) en el 2013. La mayoria de los
usuarios de cocaina tiende a consumir otras sustancias y las personas que
abusan de ella tienen mayor riesgo de contraer enfermedades infecciosas como
hepatitis viral y VIH/Sida, que los no consumidores (Arrellanez & Ledn, 2015).

La cocaina y sus derivados como el crack, cuentan con 17.06 millones de
usuarios activos, concentrados principalmente en Norteamérica y Europa, con un
estimado de 4.6 millones de usuarios en ambos casos. En América del Norte
representa una cuarta parte de la demanda y en Latinoamérica y el Caribe cerca
del 50% (UNODC, 2013).

La prevalencia de consumo en México es de 3.3% registrando un aumento entre
2008 y 2011 segun lo indicé el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Mufiz (INPRFM), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y la
Secretaria de Salud (SS) en el 2012.

Efectos y Consecuencias

La cocaina fue el primer anestésico local utilizado en clinica y precursor de
otros como la procaina y la novocaina. El efecto analgésico ocurre por bloqueo de

la conduccion nerviosa, debido a la disminucion de la permeabilidad de la
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membrana de los iones de sodio. Debido a esto cuando se esnifa, se adormecen
los conductos nasales y la garganta (Washton, 1995).

Los efectos estimulantes de esta droga sobre el Sistema Nervioso Central
(SNC) se presentan de manera rapida e intensa; en dosis moderadas produce
elevacion del estado de animo, sensacion de fatiga y el apetito. El exceso de
noradrenalina es el responsable de la mayoria de los efectos farmacologicos y de
complicaciones agudas (hipertension arterial, midriasis, sudoracién y temblor)
(Lizasoain, Moro & Lorenzo, 2011).

La cocaina provoca los siguientes efectos fisicos: vasoconstriccion
periférica, taquicardia, hipertension, midriasis, temblor y sudoracién. Incrementa la
temperatura por aumento de la actividad fisica y alteracion directa del centro
hipotalamico de control térmico (Morales-Bustamante & Berruet-Mejia, 2012).

Al ser un potente estimulante del SNC por accion dopaminérgica, a dosis
bajas, la sustancia produce algunos efectos psicol6gicos: aumento del tono vital y
de la energia, disminucion del apetito, insomnio, mayor rendimiento intelectual y
fisico, hiperactividad motora y verbal, disminucion de la fatiga e incremento del
disfrute de placeres. Tras un uso moderado, los consumidores no adictos
experimentan habitualmente un periodo de cansancio, y en ocasiones, disforia y
deseo de tomar cocaina que dura horas. Con dosis mas altas, en personas
predispuestas pueden aparecer alteraciones de la capacidad critica y
discriminativa; ilusiones y alucinaciones auditivas, tactiles y visuales; estereotipias,
bruxismo y convulsiones; euforia, incremento de la ansiedad y suspicacia,;

aumento del “insight” y de la autoestima (grandiosidad) (Arellanez, et.al. 2015).
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La apetencia (craving) o deseo intenso de consumir cocaina es un
fenémeno complejo que resulta tanto de la capacidad de refuerzo positivo de la
cocaina (el placer y la euforia) como de su refuerzo negativo (abstinencia
motivacional, por la que los estimulos placenteros habituales dejan de motivar),
que impulsan a la repeticion compulsiva de ciclos de intoxicacién-apetencia.
Conductualmente, la adiccion a la cocaina puede entenderse como un proceso de
aprendizaje condicionado que implica de manera critica la amigdala, el ndcleo
accumbens y la corteza prefrontal; el potencial de abuso reside sobre todo en sus
efectos positivos. Este se rige por reglas de condicionamiento operante; el control
sobre el consumo depende del ambiente y es modificable, y las alternativas de
refuerzo pueden cambiar el abuso (Arellanez & Ledn, 2015).

Como consecuencia del consumo crénico, se pueden presentar trastornos
del estado de &nimo como depresion y enfermedad bipolar; y trastornos de
ansiedad como crisis de angustia y fobia social, padecimientos sefialados como
secundarios a los efectos fisiol6gicos de la intoxicacion o abstinencia. La
sintomatologia suele ser transitoria y remitir después de que la sustancia es
metabolizada y eliminada (un mes aproximadamente), con lo que se restablece el
equilibrio fisiol6gico del organismo (Figueroa & Frias, 2012).

La asociacién entre adiccion a cocaina y la depresion complica la evolucién
de dependencia (Rounsaville, 2004), ya que aumenta la sensacion de euforia
asociada al consumo de cocaina y los efectos fisioldgicos de ésta (ritmo cardiaco,
presion sanguinea, etc.). Los adictos a la cocaina, que ademas presentan

depresion, indican mayores niveles de craving durante la abstinencia inicial, asi
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como sintomas de abstinencia mas graves que los de los consumidores sin
depresion (Elman Karlsgodt, Gastfried & Chabris, 2002).

Desde la perspectiva de la persona consumidora, los acontecimientos
ambientales negativos tales como conducta delictiva, conflicto familiar, peleas,
deudas etc., asociados al abuso de drogas en general, y de cocaina en particular,
tienen un impacto perjudicial sobre el estado de &nimo y pueden desencadenar
trastornos adaptativos con animo depresivo (Arellanez & Marquez, 2015).

Asimismo, se ha podido constatar un elevado abuso de sustancias entre los
pacientes bipolares (Levin & Hennesy, 2004). La prevalencia del trastorno bipolar
entre adictos a cocaina se ha estimado en 20-30% (San & Aranza, 2001).

Respecto a los trastornos de ansiedad, éste se puede considerar como
trastorno predisponente al uso de cocaina (Myrick & Brady, 1997) o como un
sintoma disférico indeseable asociado a un consumo reciente (O'Brien, Wu &
Anthony, 2005).

De acuerdo a Back (2003) la comorbilidad entre la adiccién a la cocaina y el
trastorno por estrés postraumatico (TEPT) en consumidores va del 19% al 59%.

Los trastornos de ansiedad como las fobias o el trastorno por estrés
postraumatico son un factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno adictivo, a
la vez que el consumo de cocaina eleva el riesgo de padecer trastornos de
ansiedad. Por lo tanto, es necesario estudiar en la evaluacion clinica si los
sintomas ocurren durante el consumo o la abstinencia o si son independientes

para asi establecer un tratamiento adecuado (Arellanez & Sanchez, 2015).
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2.5. Inhalables

El consumo de inhalables en poblacion estudiantil (educacién media de entre 12 y
17 afos, aproximadamente) en México tiene un lugar relativamente alto, con una
prevalencia total de 7.02%, lo que lo ubica, sin embargo, debajo de paises como
Guyana, Estados Unidos y Chile. Entre 2006 y 2009, se mostré un aumento del
consumo de inhalables para situarse en porcentajes cercanos a 45% y 43% entre
2009 y 2012, con un posterior descenso a 38.1% en el segundo semestre de 2012
(Gutiérrez, 2013).

Efectos y Consecuencias

Los inhalables son sustancias volatiles que generan efectos psicoactivos
provocando afecciones transitorias que incluyen irritacion de ojos, euforia y falta
de coordinacion; también ocasionan problemas cronicos como la depresion,
deterioro de la memoria, disminucién de las capacidades sensoriales (pérdida de
la vision, audicién y olfato), y dafio al higado y a los rifiones entre otros. La
inhalacion prolongada puede producir muerte subita, asfixia debido la repeticion de
dichas inhalaciones, convulsiones y coma. A diferencia de otro tipo de drogas,
éstas sustancias tienen usos domeésticos e industriales, por lo que son de bajo
costo, alta disponibilidad y facil acceso (Medina-Mora, Real, Villatoro & Natera,
2013).

La inhalacion es la principal via de administracion de estas sustancias
debido a que los pulmones son la principal via de absorcion y permiten su paso a
la circulacion y al sistema nervioso. Generalmente utilizan papeles, telas y estopas
que se humedecen para respirar los vapores con la nariz y la boca (Arellanez,

et.al. 2015).
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Los efectos farmacoldgicos producidos por éstas sustancias son similares a
los que provocan depresores del SNC como el alcohol o los sedantes. Después de
la inhalacion se presenta mareo, desorientacion, un periodo corto de excitabilidad
y euforia seguidos de inhibicién, cefalea breve y un episodio largo de depresién
del SNC (Heinze & Armas, 2012). Asimismo, produce euforia, letargo, reflejos y
pensamiento lento, visidn borrosa, irritacion de los ojos y las vias respiratorias,
alucinaciones, cambios subitos en el estado de animo, lenguaje mal articulado,
falta de coordinacion motriz, disminucion de la ansiedad, alteraciones de las
percepciones sensoriales, alucinaciones e hipoxia (Cruz, 2012).

El uso crénico de inhalables genera efectos neurotoxicos que se reflejan en
el control cognitivo, motriz, visual y auditivo, incluyendo déficits neuroldgicos como
neuropatia periférica, disfuncion cerebral, dafio a pares craneales, atrofia cortical,
demencia y encefalopatia (Lépez, 2012). También es posible que provoquen
desmineralizacion Gsea, reduccion de inmunidad, dolor cronico y dafios al nervio
optico (Howard, Bowen, Garland, Perron & Vaughn, 2011). Tienen asociacién con
disfuncién pulmonar, ligados con la posibilidad de experimentar tuberculosis,
bronquitis, asma y sinusitis.

Se ha documentado también la presencia de una correlacion entre
alteraciones en el estado de animo, ansiedad y trastornos de personalidad; con
respecto a las mujeres usuarias de inhalables, se ha encontrado mayor
prevalencia de distimia, desordenes de ansiedad, depresion, trastornos de panico
con agorafobias y fobias especificas, asi como una menor prevalencia de trastorno

de la personalidad antisocial. Tras el uso cronico, la paranoia persistente, la
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epilepsia del lI6bulo temporal asi como la disminucion del coeficiente intelectual
pueden ser irreversibles (Heinze & Armas, 2012).

El consumo recurrente de inhalables aumenta las posibilidades de
abandonar o disminuir actividades de tipo social, laboral o recreativo; a pesar de
que el consumidor conozca las consecuencias fisicas como las afecciones
hepéticas o las psicologicas, como la depresion grave, es probable que el usuario
mantenga su consumo (APA, 2003).

2.6. Anfetaminas

Los estimulantes de tipo anfetaminico son algunas de las drogas ilicitas de mayor
uso en el mundo con 33.77 millones de consumidores. El continente asiético tiene
el mayor ndmero de usuarios alcanzando 19.13 millones, mientras que en México,
los estimulantes anfetaminicos tienen una prevalencia del 0.8%. Asi lo reportaron
en el 2012 el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz
(INPRFM), el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y la Secretaria de Salud
(SS).

El Sistema de Informacion Epidemiolégica del Consumo de Drogas reportd
en pacientes de primer ingreso a tratamiento en Centros de Integracién Juvenil,
problemas asociados al consumo de anfetaminas, entre los principales se
encuentran los de tipo familiar (79.4%), de salud (41.7%), psicoldgicos (38%),
escolares (37.8%), legales (22.9%), laborales (21.1%), conducta antisocial o
delictiva (16.8%) y accidentes o lesiones (12.4%) (Gutiérrez, 2014).

Algunos datos presentados por la ENA (2011) con respecto a la edad de
inicio por tipo de droga reflejan que un 48.8% de sujetos menores de 18 afios

informaron haber usado sedantes fuera de prescripcion médica y de igual forma, el
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25.1% reportaron el uso de metanfetaminas antes de la mayoria de edad. Sin
embargo, el consumo de estimulantes fuera de prescripcion médica se reportd
mas frecuentemente entre los 18 y los 25 afios (60.7%). Los hombres y las
mujeres de todas las edades prefieren los tranquilizantes y en segundo lugar las
anfetaminas.

Una vez expuestos a cualquier sustancia, hombres y mujeres tienen las
mismas probabilidades de pasar al uso (13%) aunque hay mayores probabilidades
de dependencia en los hombres (1.9%) en comparacion con las mujeres (1.1%).
Los adolescentes, hombres y mujeres de 12 a 17 afios tienen mas probabilidad de
usar drogas cuando estan expuestos a la oportunidad de hacerlo y progresan en
mayor proporcion a la dependencia, que quienes ya han alcanzado la mayoria de
edad. De acuerdo a la Secretaria de Salud (SS), la Comision Nacional Contra las
Adicciones (CONADIC) y el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Mufiz (INPRFM) y la Fundacion Gonzalo Rio Arronte (FGRA) en el 2008, el factor
de riesgo méas importante para el inicio del consumo de drogas se ubica en el
entorno inmediato: es 4.5 veces mas probable que se inicie el consumo cuando el
papa o los hermanos usan drogas, y 10.4 veces mas cuando las usa el mejor
amigo.

Dentro de los factores que predicen en los hombres el posible consumo de
sustancias se encuentran: no haber recibido algun tipo de intervencion preventiva,
haber estado expuesto a drogas, no estar estudiando, una baja percepcion de
riesgo sobre el consumo o alta tolerancia ante €l. En las mujeres influyen la falta
de intervenciones preventivas y la posibilidad de que le ofrezcan o regalen una

droga (Arellanez & Quintanilla, 2015).
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Efectos y Consecuencias

Los neurotransmisores mas relacionados con las sustancias anfetaminicas
son la dopamina, la serotonina, la noradrenalina, el &cido gama-aminobutirico y el
glutamato. Se incrementa la cantidad de dopamina sinaptica a la cual se deben los
efectos reforzantes de dichas sustancias (O"Brien, 2006).

Las anfetaminas también facilitan la liberacibn de noradrenalina, lo que
explicaria en parte, efectos centrales como el incremento de la actividad motora, la
disminucién del cansancio y los efectos periféricos de taquicardia, sudoracién y
dificultad en la miccion (Robledo, 2008).

Los efectos estimulantes de tipo anfetaminico, en general, dependen tanto
de la susceptibilidad individual como del tipo de sustancia, dosis, frecuencia y
antigiedad del consumo. Se consideran dosis leves de anfetamina a las que se
encuentran entre los 10 y 30 mg; medias a las que se hallan entre 40 y 60 mg; y
altas a las que van de 70 a 100 mg. Con dosis leves a moderadas, administradas
por via oral, se producen efectos como: aumento de vigilia, estado de alerta y
habilidad para concentrarse, mejoria en la ejecucion de tareas mentales simples
(usandolas para el incremento del rendimiento escolar), disminuciéon de sensacion
de fatiga e incremento de actividades motoras ( propiedades usadas por atletas
para mejorar el desempenio fisico), mejoria del estado de animo, disminucion del
apetito (prescripcion para el tratamiento de la obesidad). Intensifican también la
analgesia, aumentan la presion arterial y han sido utilizadas para el tratamiento de
la depresion, trastorno por déficit de atencion, asma e incluso para el tratamiento

del abuso de alcohol (Arellanez & Sanchez, 2015).
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Las dosis toxicas pueden presentar efectos adversos que incluyen anorexia,
boca seca, nausea, diarrea, temblor, tensién e irritabilidad, insomnio, fiebre,
mareos, confusion, agresividad, ansiedad, delirio, alucinaciones paranoides,
estados de panico, tendencias suicidas u homicidas (sobre todo en pacientes con
trastornos mentales), arritmias, cefalalgia, convulsiones, hemorragias cerebrales y
pérdida de peso notable; su uso prolongado puede ocasionar complicaciones
diversas como hipertensién arterial grave, insuficiencia cardiorrespiratoria,
insuficiencia renal, disquinesias y trastornos psiquiatricos como delirium,
alucinaciones tactiles y olfativas y labilidad afectiva asi como problemas en las
areas personal, familiar, escolar y laboral, que incluyen desercion escolar y
ausentismo laboral, violencia en sus diversas manifestaciones, reduccion o
abandono de actividades recreativas y sociales, y participacion en actos delictivos
(Moreno, 2015).
2.7. Opiaceos
El término opiaceos describe genéricamente a un grupo de sustancias
psicotropicas alcaloides naturales, se clasifican por su origen en semisintéticas y
sintéticas que se obtienen de la planta adormidera papaver somniferum; dentro de
las naturales esta la morfina obtenida de la planta del opio y de la cual se extrae la
codeina y la heroina (ésta ultima es derivado semisintético). Mientras que opioide
se refiere a la sustancias endogenas de las endorfinas, las encefalinas y o las
dinorfinas con capacidad para unirse a receptores péptidos opioides y efectuar
funciones de neutransmision cerebral (Arellanez & Prado, 2015).

De acuerdo al Reporte Mundial de Drogas (ONU, 2010) la produccion de

opiaceos se ha elevado un 120% en los ultimos 8 afos siendo nuestro pais el
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tercer productor mundial de heroina por debajo de Afganistan. Como
consecuencia se ha presentado un aumento importante de la poblacion de adictos
y se ha triplicado el nUmero de muertes por sobredosis.

Su consumo a nivel mundial es de 31.9 millones incluyendo a la heroina, el
mayor nimero de éstos usuarios se encuentra en America del Norte y Asia (mas
de 12 millones de usuarios en cada region). La demanda de opiaceos es mayor en
Asia y Europa Oriental, cerca de 60% y 80% respectivamente; y del 40 al 45% en
Oceania y Europa Occidental. La mortalidad entre los consumidores es atribuible
en gran parte, a una sobredosis, que se presenta principalmente en adictos
cronicos con historia de consumo de cinco a diez afios y con edades
comprendidas entre los 25 y 35 afios. Se resalta que un tercio de quienes mueren
por consumo de la droga ya habian experimentado una sobredosis el afio anterior
al deceso (UNODC, 2013).

La Organizacion de las Naciones Unidas a través de la UNODC (2010),
report0 la aparicion en México de una nueva presentacion de la heroina llamada
superheroina cuyo alto grado de pureza permite ser esnifada; es mas potente y
facil de consumir. En las poblaciones mexicanas se reporta un consumo que va de
250 mgs a 1.5 gr/dia, via endovenosa con una frecuencia de 6-8 horas en
promedio; en tanto que el consumo por via nasal se registra cada 2-3 horas. La
mayor prevalencia en su uso se ha reportado en la frontera norte de nuestro pais.
Efectos y Consecuencias

Son agonistas de los receptores opiaceos con efecto depresor del Sistema
Nervioso Central. A pesar de ser psicotropicos de interés terapéutico por sus

efectos analgésicos y narcéticos, su consumo se ha relacionado con
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complicaciones meédicas y transmisibn de enfermedades infecciosas,
especialmente si la via de consumo es intravenosa. Pero, ya sea inyectada,
inhalada o fumada, la droga llega rapidamente al cerebro generando un alto riesgo
de adiccion; los problemas médicos asociados estan relacionados con la
administracion intravenosa, debido a que los usuarios utilizan una misma jeringa
por dias sin desinfectarla, ademas de compartirla con sus pares, provocando
infecciones cutaneas, endocarditis, hepatitis y VIH. Al consumir la heroina se
presenta una serie de efectos denominados “rush” (intenso placer inmediato
acompafiado de somnolencia, paz y calma lucida) que genera un estado psiquico
de desinterés y autosuficiencia que elimina los temores y preocupaciones
habituales. Entre los efectos secundarios al rush se cuenta estrefliimiento,
depresion del sistema respiratorio, miosis y frio, con posibilidad de que se
presenten reacciones adversas como sensacion de calor, sequedad de boca,
prurito, nauseas y vomito, insensibilidad al dolor, incoordinaciobn muscular y
retencion urinaria (Moreno, 2014).

El consumo cronico provoca anorexia, estrefiimiento, hipotension,
sensacién constante de frio, amenorrea, retencion urinaria, alteraciones
menstruales, infecciones de la piel, lesiones hepaticas y alteraciones psiquiatricas,
sintomas que provocan un aislamiento del individuo y alteraciones en su ambito
social (Mellado, 2006).

La prevalencia de trastornos psiquiatricos entre pacientes dependientes de
opiaceos suele ser superior a 40%. El trastorno mental mas frecuente es el
trastorno de animo, particularmente la depresion mayor, con una prevalencia de

entre 4 y 54%. Con referencia a los trastornos de ansiedad, solo se han reportado
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trastornos de panico y fobias sociales; en cuanto a trastornos de suefio, se
presentan sensaciones subjetivas de baja calidad del suefio y apnea (Arellanez &
Romero, 2015).

El consumo crénico de la heroina puede provocar serios problemas en el
ambito social del individuo, como desestructuracion familiar, desempleo, ruptura
de relaciones interpersonales, ausencia de recursos econémicos o abandono de
metas y planes; el usuario suele verse involucrado en conductas violentas y
delictivas (Becofia, Pedrero, Fernandez & Casete, 2008).

2.8. Alucinégenos

También denominados psicodélicos y psicodislépticos, son un grupo heterogéneo
de sustancias que han sido utilizados por numerosas culturas de todo el mundo
con fines rituales, espirituales, religiosos y terapéuticos. A partir del afio 2000 se
detectdé un incremento en el consumo de este tipo de drogas con fines
recreacionales (Moreno, 2014).

De acuerdo a la ENA (2011), la incidencia acumulada del uso de
alucinégenos fue del 0.8% tanto en hombres como en mujeres en un rango de
edad que va de los 26 a los 34 afios. Sin embargo, el inicio de consumo de estas
sustancias se inicia con mas frecuencia en la adolescencia. En total, 89.9% de los
usuarios habré iniciado el consumo antes de cumplir los 26 afos.

Efectos y Consecuencias

Estas drogas pueden provenir de las plantas, animales o por sintesis
quimica; son consumidas por su capacidad para producir un estado modificado de
conciencia, caracterizado por perturbaciones en los procesos de pensamiento,

cambios rapidos y agudos en las emociones, alteracion de la percepcion (que
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incluye desde siempre ilusiones hasta alucinaciones auditivas, visuales vy
cenestésicas), sensacion de la disolucion de los limites de si mismo y la
experiencia de union con el mundo (Arellanez & Moreno, 2015).

Las drogas psicodélicas clasicas como la psilocibina y la mescalina son
sustancias que actlian sobre receptores de la corteza prefrontal, pudiendo explicar
con esto las alteraciones de percepcion y cognicion, y pese a que dichas
alteraciones han sido comparadas con los sintomas psicoticos de la esquizofrenia,
existen diferencias entre ambas; pues las alucinaciones causadas por las drogas
que nos ocupan son visuales mientras que en la esquizofrenia tienden a ser mas
auditivas (Evans, 2000).

El riesgo de consumo de éstas sustancias es precipitar la aparicion de
enfermedades mentales como la esquizofrenia en quienes tienen predisposicion
genética o, en su caso, desencadenar brotes de la misma en aquellos que ya la
sufren, alterando los sistemas conductual, perceptivo y regulatorio y afectando el
estado de animo, el hambre, la temperatura corporal, la conducta sexual, la
coordinacion motora y las reacciones de la felicidad y euforia varian; pues es
posible que se presenten vivencias de introspeccién profunda pero también
episodios psicoticos. EI LSD por su parte, se caracteriza por distorsionar la
percepcion de los sentidos (colores, sonidos, olores, sabores), mejor conocida
como sinestesia. Entre las complicaciones a largo plazo se incluye el flash back y
cambios del estado de animo que pueden ir de la mania a una depresion (Lopez,
2009).

La psilocina se halla en hongos de regiones tropicales de América del Sur,

México y Estados Unidos, y su consumo presenta alteraciones de la funciéon
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autonémica como midriasis, taquicardia e hipertension; asi como sindromes
neuroldgicos y psiquiatricos como ataques de pénico. A largo plazo se presentan
deterioros cognitivos como la disminucion de la atencion, concentracion y
memoria, cuadros psicéticos y disfuncion social (Evans, 2000).

Por su parte, la Ketamina, utilizada como anestésico general en humanos y
en medicina veterinaria puede presentar, en dosis bajas de consumo, vision
borrosa o doble, distorsion visual, pérdida de percepcidén del tiempo, euforia,
sensaciones placenteras (como flotar) y alteracion del estado de &nimo. Con dosis
superiores, se obtiene un estado disociativo con alucinaciones, los consumidores
cronicos experimentan ansiedad, depresion severa, conductas violentas y
autodestructivas (suicidio), psicosis toxica, deterioro de procesos cognitivos
incoordinacion motora e incoherencia del lenguaje por periodos de seis meses a
un afio luego de haber consumido (APA, 2010).

Finalmente, la mescalina mejor conocida como peyote, es un alcaloide que
provoca alucinaciones visuales, pérdida de percepcion de tiempo, crisis de
angustia y ataques de panico. Resalta la presencia de flash back’s al igual que el
LSD (Lorenzo & Lizosoain, 2003)

Las complicaciones del uso de alucinégenos, tanto a nivel fisico como
psiquico, tienen un gran impacto social, pues el usuario crénico se convierte en un
individuo disfuncional, al no poder tener un desempefio adecuado a nivel
académico y laboral (Moreno, 2014).

Los datos que se presentan en éste capitulo amplian el panorama
epidemioldgico de los consumidores de drogas tanto en México como en el mundo

y de igual forma, reportan evidencia de los efectos que se pueden presentar con el
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consumo de las distintas sustancias a nivel demografico, de salud, fisiolégico,
social y psicoldgico de los usuarios de éstas.

Es particularmente importante mencionar los datos de comorbilidad
psiquiatrica como los de Marin-Navarrete (2013) que reportd una prevalencia de la
comorbilidad de trastornos por consumo de sustancias con otros trastornos
psiquiatricos oscilando entre 50% y 75% en participantes cuya sede de tratamiento
se especializa en la atencién de las adicciones. Asimismo, esta comorbilidad en la
poblacion de pacientes cuya sede de tratamiento se especializa en la atencion
psiquiatrica general oscila entre 20 y 50%. Por tanto, la relacién entre el consumo
de sustancias y diversos trastornos psiquiatricos es notoria. Lo que lleva a resaltar
el siguiente apartado que aborda uno de los padecimientos psiquiatricos con
mayor comorbilidad al uso de drogas: la depresién. Por eso la importancia de

explicarla en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3

LA DEPRESION
3.1. Definicién y antecedentes historicos
La historia de la depresion equivale, practicamente, a documentar la evolucion del
pensamiento psiquiatrico. Etimologicamente, depresion viene del latin depressio:
hundimiento; el paciente se siente hundido, con peso sobre su existencia y un
devenir vital. La primera descripcion clinica la realiz6 Hipdcrates, quien acuiio el
término melancolia (mélanos: negra- cholis: bilis) por considerar el exceso de la
bilis negra en el cerebro como etiologia de esta enfermedad. Luego, en la Edad
Media y el Renacimiento, la etiologia de la depresion fue atribuida a la posesion
demoniaca, al castigo divino, a la influencia de los astros o al exceso de humores
entre otros.

Kraeplin, hacia fines del 1800, establece un sistema nosogréafico con el que
va a integrar, en forma organizada y sistematica, el caos en psiquiatria. Asi,
diferencia tres categorias principales: la demencia precoz, la parafrenia y la
psicosis maniaco depresiva. A estas afecciones les atribuye una causa organica,
aun no demostrable, un curso caracteristico y un desenlace previsible. Aparece
después el acufio de “enddégena”, que se gesta en si misma, que no reconoce
desencadenantes ni precipitantes en su génesis 0 mantenimiento. (Rojtenberg,
2006).

El autor griego Galeno, en sus trabajos llevados a cabo en Roma entre los
afios 131 al 201 dc, definié finalmente un concepto de melancolia y ofrecié una
explicacion filosofica de tipo humoral. Samuel Jonhson durante toda su vida

sostuvo una gran lucha por hacer cambiar el término desorden melancélico por el
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de depresién, y a él se le debe la popularidad de este término y asi, hacia el final
del siglo XIX el término depresion habia desplazado virtualmente a la melancolia

en la mayoria de las nomenclaturas (Josué, Torres, Urrutia, Moreno, et. al., 2006).

3.2. Modelo Cognitivo de la Depresion

El modelo cognitivo basico propone que todos los trastornos psicoldgicos
tienen en comun una distorsion del pensamiento que influye sobre el estado de
animo y esto a su vez repercute en la conducta. Plantea la hipétesis de que las
percepciones de los eventos influyen sobre las emociones y los comportamientos
de las personas, asi, los sentimientos no estan determinados por las situaciones
mismas sino en el modo de interpretarlas (Caballero, 2010).

El concepto béasico de éste enfoque es cognicidn, término relativo al
pensamiento que incluye ideas, creencias, imagenes, atribuciones, expectativas
etc. que giran en torno a un significado construido por la persona (Caballero,
2010). Martorell (1996) lo define como la capacidad para procesar informacion a
partir de la percepcion sensorial, el conocimiento adquirido y caracteristicas
subjetivas.

Beck (1983) menciona ademas cuatro conceptos fundamentales para la
explicacion de su modelo cognitivo de depresion; el primero de ellos es la triada
cognitiva que consiste en actitudes y creencias que inducen al individuo a
percibirse a si mismo, al mundo y al futuro de forma negativa. Esto es; se
considera a si mismo como inadecuado, incompetente y desgraciado, lo anterior
como un producto de comparaciones del individuo con personas que han tenido

mas éxito, las autocriticas y énfasis excesivo en los propios defectos. En relacion
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al mundo, percibe las demandas del medio como excesivas y considera que la
vida est4 desprovista de interés, alegrias y gratificaciones. Respecto al futuro,
tiene la conviccién de que ningun aspecto negativo que ocurre en el presente
podra modificarse en el futuro, generando una sensacion de desesperanza. Segun
Beck, de estos tres patrones negativos se derivan los distintos sintomas afectivos
y conductuales de la depresion, dando lugar al segundo concepto del modelo
cognitivo: pensamientos automaticos, presentes en la triada cognitiva y que son
llamados asi porque surgen de manera espontanea, son muy breves e incluso
pueden no reconocerse a menos que sean registrados deliberadamente; reflejan
la valoracibn que el sujeto le da a la situacion y conducen las respuestas
conductuales y emocionales del individuo.

Los esquemas se consideran el tercer concepto y fungen como modelos
internos usados para percibir, codificar y recuperar la informacion. Se van
desarrollando por experiencias particulares, estableciendo la forma en que
determinada situacion serd aprendida y significada. En la génesis de los
esquemas participan factores genéticos, ambientales y relacionales, adquiriendo
mayor fuerza cuanto mas temprano se instale. Las personas depresivas
comunmente han atravesado por experiencias de pérdidas tempranas y frecuentes
generando esquemas de indefension y desvalimiento. De esta manera al procesar
el significado de los acontecimientos, los esquemas van conformando la realidad
del individuo que no siempre coincide con la realidad externa (Hornstein, 2016).
En trastornos depresivos episodicos, los esquemas suelen permanecer inactivos
hasta que son activados por ciertos acontecimientos propiciando pensamientos

automaticos negativos coherentes con las reglas del esquema. Pero en las
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depresiones crénicas los esquemas suelen estar presentes en forma constante
volviendo vulnerable a quien los porta, permiten conectar la informacion nueva con
la antigua. Son definidos como disfuncionales porque distorsionan la realidad
provocando sufrimiento, facilitan los sesgos producidos a la hora de percibir el
medio y mantienen la validez de las creencias negativas del depresivo acerca de
si mismo, el mundo y el futuro. El cuarto concepto; las distorsiones cognitivas se
definen como aquellos vinculos entre los esquemas disfuncionales y los
pensamientos automaticos, es decir, son errores en el procesamiento de la
informacion, producto de los esquemas cognitivos negativos activados (Caballero,
2010).

Las distorsiones méas frecuentes que menciona Beck (1983) son: la
inferencia arbitraria, la cual hace que el sujeto llegue a una conclusién sin
evidencia que la apoye o incluso, con evidencia contraria a dicha conclusién. La
abstraccion selectiva que valora alguna experiencia pero centrandose en un
detalle especifico e ignora otros elementos relevantes de la situacion,
conceptualizando toda la experiencia con base a ese fragmento. La generalizacion
excesiva por el contrario, extrae una conclusion a partir de uno o varios hechos
aislados y aplica dicha conclusién tanto a situaciones relacionadas con el hecho
en cuestion como a las no relacionadas. La magnificacion o minimizacion como su
nombre lo indica, puede ser un Incremento y/o disminucion del significado de un
acontecimiento. Se tiende a sobreestimar o subestimar la importancia de un
atributo personal, un acontecimiento o una posibilidad futura. La personalizacién
se presenta cuando el individuo se atribuye a si mismo los sucesos externos sin

una base firme para explicar la conexion. Finalmente, el pensamiento absolutista o

46



dicotomico es aquel que clasifica todas las experiencias en categorias opuestas:
negativo o positivo/ todo o nada.

En la depresion, se atiende selectivamente y se magnifica la informacion
negativa mientras que se ignora o0 minimiza la positiva. Se personalizan los
fracasos y errores exagerando y sobregeneralizando sus defectos (Caballero,
2010).

3.3. Clasificacion y Sintomas

Los trastornos depresivos de acuerdo al Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-V) son: el trastorno de desregulacion disruptiva
del estado de animo el trastorno de depresion mayor (incluye el episodio depresivo
mayor), el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disférico
premenstrual, el trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el
trastorno depresivo debido a otra afeccion meédica, otro trastorno depresivo
especificado y otro trastorno depresivo no especificado. El rasgo comun de todos
estos trastornos es la presencia de un animo triste, vacio o irritable, acompafiado
de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente a la capacidad
funcional del individuo. Lo que los diferencia es la duracion, la presentacion
temporal o la supuesta etiologia (DSM-V, 2013).

Debido al objetivo del presente trabajo, Unicamente se describiran las
clasificaciones tipicas segun el mismo DSM-V por su probabilidad de ocurrencia y
por su relacion con el tema investigado.

El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico de este grupo.
Se caracteriza por episodios determinados de al menos dos semanas de duracion

(aunque la mayoria de los episodios duran bastante mas) que implican cambios

47



claros en el afecto, la cognicién y las funciones neurovegetativas, y remisiones
inter-episddicas. Se puede realizar un diagnostico basado en un solo episodio,
aunque en la mayoria de los casos el trastorno suele ser recurrente. Algunos de
los sintomas que presenta el DSM-V (2013) son: estado de animo deprimido la
mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas. En nifios vy
adolescentes, el estado de animo puede ser irritable, disminucion importante del
interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia,
casi todos los dias (como se desprende de la informacidén subjetiva o de la
observacién), pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o
disminucién o aumento del apetito casi todos los dias, insomnio o hipersomnia
casi todos los dias, agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable
por parte de otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento), fatiga o pérdida de energia casi todos los dias, sentimiento de
inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi
todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo),
disminucioén de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas), pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a
morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un
plan especifico para llevarlo a cabo.

Los sintomas causan malestar y deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento no pudiendo atribuir tales sintomas a los efectos

fisiologicos de una sustancia o de otra afeccion médica.
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Otros trastornos con los que el trastorno depresivo mayor se asocia con
frecuencia son los trastornos relacionados con sustancias, el trastorno de panico,
el trastorno obsesivo-compulsivo, la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el
trastorno limite de la personalidad (DSM-V).

Por su parte, el trastorno depresivo persistente (distimia) presenta los
siguientes sintomas: estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia,
presente mas dias que los que estd ausente, segun se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios. En nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable y la duracion ha de ser como minimo de un afio. Existe de igual forma
como parte de la sintomatologia poco apetito o sobrealimentacién, insomnio o
hipersomnia, poca energia o fatiga, baja autoestima, falta de concentracién o
dificultad para tomar decisiones, sentimientos de desesperanza.

Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar
continuamente presentes durante dos afios. En comparacién con los pacientes
con trastorno depresivo mayor, los que tienen trastorno depresivo persistente
tienen mayor riesgo de comorbilidad psiquiatrica en general y de trastornos de
ansiedad y de abuso de sustancias en particular. EI comienzo temprano del
trastorno depresivo persistente se asocia claramente a los trastornos de
personalidad (DSM-V, 2013)

Finalmente, el trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento
se puede diagnosticar a partir de sintomas caracterizados por un estado de animo
deprimido, disminucion notable del interés o placer por todas o casi todas las

actividades; dichos sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la
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sustancia/medicamento y persisten durante un periodo importante después del
cese de la abstinencia aguda o la intoxicacidbn grave. Cabe destacar que el
trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium; los
pacientes con trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos tienen
mayores tasas de comorbilidad con cualquier trastorno mental del DSM-IV, tienen
mas probabilidad de tener los trastornos como de juego patoldgico y personalidad
paranoide, histrionica y antisocial, pero tienen menos probabilidad de tener un
trastorno depresivo persistente (distimia). En comparacién con los pacientes con
trastorno depresivo mayor y trastorno comaérbido por consumo de sustancias, los
pacientes con trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos tienen
con mas probabilidad el trastorno por consumo de alcohol, trastornos por consumo
de cualquier otra sustancia y el trastorno histrionico de la personalidad; sin
embargo, es menos probable que tengan el trastorno depresivo persistente.
3.4. Factores de riesgo

La depresion no sélo destaca por su elevada prevalencia, sino también por
la probabilidad de recaida y recurrencia asociada, una contrariedad mas es el
elevado coste econdémico que implica, el cual se traduce en baja productividad,
ausentismo laboral, cuidados ambulatorios, hospitalizaciones y tratamientos
farmacolégicos .Se ha encontrado que el primer episodio de depresién o el
incremento exacerbado de sintomas depresivos ocurre generalmente cuando el
individuo es adolescente, por ser esta etapa del desarrollo donde los problemas
psicologicos del individuo aumentan. Es también en la adolescencia cuando se
acentuan las diferencias entre sexos, ya que las mujeres presentan mas sintomas

que los hombres (Contreras-Valdez, Hernandez-Guzman y& Frayre, 2015).
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Dentro de los factores medioambientales se considera al estrés cronico
(fisico o psicoldgico) como factor de riesgo para la depresion mayor (Cruzblanca,
Lupecio, Collas & Castro, 2016).

La depresion forma parte de un fendmeno social. Los pacientes deprimidos
tienen multiples factores de riesgo como desencadenantes. Se conoce que la
separacion matrimonial, divorcios, la pertenencia a clases inferiores, la inadecuada
situacién socioecondmica, la inestabilidad laboral, el vivir aislado del centro
urbano, las dificultades en el &mbito laboral o familiar, constituyen causas sociales
para la aparicion del trastorno. El enfermo con trastornos afectivos debe ser visto
con la interaccion mente - cuerpo, teniendo siempre presente que no se puede
solo tratar el eje nuclear afectivo, ya que la tristeza que envuelve al sujeto puede
llegar a afectar todas las esferas de su relacion intrapersonal e interpersonal, y
emerger otros estados emocionales como la irritabilidad y la ansiedad, que se
destacan en las depresiones neuréticas y tardias (Josué, et.al. 2006).

Tal como lo menciona Gonzélez (2012) en un estudio con estudiantes
universitarios, la sintomatologia depresiva elevada es uno de los cinco principales
factores asociados con conductas de riesgo que contribuyen a la presencia de
lesiones no intencionales, violencia, uso de tabaco, alcohol y otras drogas; la
presencia de sintomatologia depresiva elevada es un elemento que podria
potenciar el riesgo de consumo. Cabe resaltar ésta evidencia que relaciona a la
depresion con el uso de las drogas y es por esto que se enfatiza la importancia de
estudiar la comorbilidad de los trastornos por consumo de sustancias con otros
trastornos mentales, en éste caso la depresion, pues no solo radica en sus

elevados indices de prevalencia, sino en el impacto que ésta tiene en la salud
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publica. Segun lo que reporta la literatura (Marin, 2013), las personas que
presentan esta comorbilidad desarrollan mayor gravedad de la sintomatologia
adictiva y psiquiatrica, situacion que se asocia significativamente en el deterioro de

la calidad de vida y del funcionamiento psicosocial del individuo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La psicologia, especialmente la clinica, se ha esmerado en estudiar, desde
diversas perspectivas, la relacion entre estados de animo y el consumo de
sustancias, obteniendo resultados diversos pero que, en su mayoria sefialan la
existencia de asociacién del uso de drogas con problemas de salud mental.
Siendo una problemética actual y urgente de tratar para el mejoramiento de la
practica clinica se pretende determinar en la presente tesis, la existencia de una
relacion entre la presencia de sintomas depresivos y el consumo de diversas

sustancias adictivas.

A nivel nacional, debido a las reducidas ofertas profesionales del sector
publico y lo costosas e inaccesibles que son las ofertas del &mbito privado para la
atencién de las adicciones, los Centros en Prevencion de Adicciones se han
convertido en una opcién accesible para familiares y pacientes que sufren de

trastornos relacionados con el consumo de alcohol y drogas.

Es por esto, que el presente trabajo queda orientado a demostrar las
relaciones encontradas en la literatura y el especial interés que se le dio a los

datos recabados en una clinica de prevencién de adicciones.
OBJETIVO GENERAL

Determinar la existencia de una relacion entre el consumo de diferentes

sustancias y la presencia de sintomas depresivos.
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OBJETIVOS PARTICULARES

Identificar el nivel consumo de diversas sustancias en los pacientes de un Centro

de Prevencién en Adicciones adscrito a la Facultad de Psicologia.

Identificar si se asocia el consumo de distintas sustancias con los sintomas

depresivos.

Identificar si se asocian determinados niveles de consumo de drogas con los

sintomas depresivos
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En el dmbito mundial y nacional existe la preocupacion por el incremento
constante del consumo de drogas ilegales y legales. Se ha demostrado dicho
aumento en el consumo de drogas a medida que los jovenes avanzan en su
formacién y con edades de inicio cada vez mas tempranas (Céaceres, Salazar,
Varela & Tovar, 2006). Una de las causas probables para comenzar con el
consumo es la presencia de ansiedad, depresion y estrés, puesto que constituyen
una forma facil y rpida para experimentar sensaciones placenteras, modificar los
sentimientos asociados al malestar emocional, reducir los trastornos emocionales,
mitigar la tension y el estrés y afrontar los cambios y presiones del entorno por sus
efectos sobre el sistema nervioso (Galaif, Sussman, Chou & Wills, 2003). Por lo
anterior, la presente investigacion permitira demostrar la relacion entre dos
problematicas sociales que se encuentran ligadas: la presencia de sintomas

depresivos y el consumo de sustancias.
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Ademas, reforzar los existentes, permitird dilucidar el tipo de relaciéon entre
sintomatologia depresiva por sustancia permitiendo generar mas y mejores

tratamientos en el ambito de las adicciones.

Entre los dafios ocasionados por el consumo de drogas se cuentan: 1) los
efectos crdnicos sobre la salud; 2) los efectos fisicos que ocasiona directamente la
sustancia en un periodo corto de tiempo y, 3) los efectos sociales derivados del
consumo, como el dafio de las relaciones interpersonales, la pérdida del trabajo, la
desintegracion familiar, entre otros (Caceres, et.al. 2006). Estos efectos son de
especial interés pues generan una razén mas para que el presente trabajo de a
conocer la correlacion entre el consumo de sustancias y los sintomas depresivos,
los cuales tienen a su vez, efectos en la salud y en las relaciones de los
individuos. Si se demuestra dicha relacién, podriamos prevenir alguno de los
efectos enlistados o, en dado caso, intervenir en los pacientes para que

sobreponga el dafio.

Se podria por tanto, intentar hallar los factores psicosociales que aumentan
o disminuyen, segun sea el caso, la probabilidad del consumo de las drogas y de
tener las consecuencias adversas que de dicho consumo se derivan (Carballo,

Garcia & Cecades, 2004).

Es por lo anterior que la bateria de pruebas contemplada incluye inventarios
de tamizaje que miden los niveles de consumo y la presencia de sintomas
depresivos. De esta forma se descarta que el estado depresivo no aparece por
estas problematicas y que esta directamente relacionada con el consumo de

sustancias
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HIPOTESIS

Hipotesis: Existira una relacion entre el consumo de sustancias y la presencia de
sintomas depresivos; a mayor consumo, mayor probabilidad de presentar

sintomas de depresion.

Ho: No existe relacion entre el consumo de sustancias y la presencia de sintomas

o0 niveles elevados de depresion.

Ha: Existe una relacion inversa entre las dos variables, donde a mayor consumo

menor nivel de sintomatologia depresiva.
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METODO
Participantes

Grupo de participantes seleccionados de forma no probabilistica donde se
incluyeron 192 sujetos con consumo moderado de sustancias, hombres y mujeres

de un Centro de Prevencion en Adicciones adscrito a la Facultad de Psicologia.

Se consideraron para el andlisis a las personas con consumo moderado de
sustancias mayores de 13 afios y se excluyeron a aquellas con puntajes altos en
los niveles de depresion de la Escala de Beck al momento de la aplicacion asi
como a los pacientes que asistieron a una unica sesién a la clinica y que fueron

dados de baja.

Tipo y disefio de estudio

No experimental, correlacional transversal

Instrumentos de Medicion

Prueba de deteccidon de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST)

Fue disefiada para ser utilizada en el ambito de la atencién primaria de
salud, donde el consumo dafiino de sustancias entre los usuarios puede no ser

detectado o empeorar.

El cuestionario consta de ocho preguntas y su aplicacion se realiza en un
tiempo aproximado de entre 5 y 10 minutos. El disefio de la prueba es
culturalmente neutral para detectar el consumo de las siguientes sustancias:

tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes de tipo anfetamina, inhalantes,
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sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas) alucind6genos, opiaceos y otras

drogas.

El resultado de las ocho preguntas indica el nivel de riesgo (y la
dependencia) asociados con el consumo de sustancias, y si el consumo es
peligroso y puede causar dafio, ya sea en el presente o en el futuro, de continuar

el consumo.

Es importante mencionar que se utilizaron los puntajes totales por sustancia

al momento de codificar los datos para el presente trabajo.
Inventario de depresion de Beck (BDI)

Elaborado por Beck en 1988; este instrumento consta de 21 reactivos
expuestos en grupos de cuatro aseveraciones que fluctian de menor a mayor
indice de depresién. El individuo selecciona una o varias que mejor reflejen como
se sintié durante la semana pasada e inclusive el dia de la aplicacion. Se califica
sumando los puntajes en cada uno de los reactivos y clasificando la suma; de 0 a
9 puntos se considera una depresién minima, de 10 a 16 puntos una depresion
leve, de 17 a 29 puntos depresion moderada y finalmente, de 30 a 63 puntos, se

considera una depresion severa.

El puntaje que resulto de la sumatoria total arriba descrita fue el que se

codifico para el analisis estadistico.

La estandarizacion del instrumento en poblacion mexicana fue realizada por
Jurado, et al. (1998) e implicé la obtencién de confiabilidad por consistencia

interna en una muestra de 1,508 adultos de entre 15 y 65 afos, obteniéndose un

58



Alfa de Cronbach de .87, el analisis factorial arrojo igual que en la versién original
tres factores: actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y
alteracion somatica

Procedimiento

Se aplicaron los instrumentos de tamizaje mencionados a los pacientes del Centro
de Prevencion en Adicciones adscrito a la Facultad de Psicologia que cumplian
con los criterios de inclusion. Los cuestionarios fueron entregados personalmente,
aclarando que los datos serian confidenciales, que su participacion era voluntaria
y asegurandoles que no existiria represalia de ningun tipo.

Una vez concluida la recoleccion de datos se procedié a la clasificacion de los
mismos. Posteriormente se realiz6 el analisis estadistico no paramétrico utilizando
una correlacion de Spearman a través del programa SPSS-IBM.

Aspectos éticos

La participacion en el llenado de los instrumentos fue de forma voluntaria.

Al ser instrumentos autoaplicables no se corrié ningun riesgo para la integridad

fisica y mental de los participantes
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RESULTADOS

El analisis se llevd a cabo utilizando estadistica descriptiva no paramétrica
correlacional de Spearman utilizando un paquete de datos estadisticos (SPSS-
IBM) para buscar si existe una relacion entre las variables y las caracteristicas de
la poblacion a estudiar.

Estadistica Descriptiva

En primer lugar, se presentan las figuras descriptivas de las variables
demograficas. La Figura 1 muestra la distribucién por sexo, observando una
mayor cantidad de participacion del sexo masculino, con 136 participantes

hombres y 56 mujeres. Abarcando el 70.8% y el 29.2% respectivamente.

= Masculino
= Femenino

Figura 1. Cantidad de Hombres y Mujeres estudiados.

La Figura 2 por su parte, describe la distribucion de los datos por Estado
Civil del total de los evaluados. De acuerdo a dicha distribucion, las personas

solteras tuvieron una mayor participacién (75%) seguidos de aquellas personas
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que se encontraban casadas (13%) al momento de la aplicacibn de los
instrumentos. En menor frecuencia, se detectaron participantes que permanecian
en union libre con un 6.8%. Con casi el mismo porcentaje, se encontraron las
personas separadas y divorciadas, con 2.1% y 2.6% respectivamente. Finalmente,

la frecuencia mas baja de participantes pertenece a los viudos con un 0.5%.

0.5%

® casado

m soltero

= separado
m divorciado
m union libre

® viudo

Figura 2. Distribucion de Participantes de acuerdo a su Estado Civil.

La Figura 3, finalmente, muestra los datos de los participantes de acuerdo a
su ultimo grado de estudios o nivel de escolaridad arrojando los siguientes
resultados: el 35% contaba con estudios de bachillerato seguido de un 26% con
un nivel de estudios profesional y un 25% con estudios de secundaria. Los
participantes que contaban con estudios de primaria abarcaron el 6% Unicamente;

un 4% del total reportaron tener carrera técnica y otro 4% un posgrado.
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® primaria

m secundaria

m bachillerato

= carrera tecnica
m profesional

m posgrado

Figura 3. Frecuencia de participacion con relacion al Gltimo grado de estudios.

Estadistica Inferencial

A continuacién, con el propdsito de corroborar si se cumplia la hipotesis de
investigacién se realiz6 una correlacion de Spearman. La tabla 1, refleja una
asociacidn negativa estadisticamente significativa entre el sexo de los
participantes y el puntaje del consumo de cocaina (r=-.213, p<0.01). De igual
forma, el puntaje de consumo de mariguana mantiene una relacion negativa
estadisticamente significativa con los datos de edad (r=-.498, p<0.01) y
escolaridad (r=-.171, p<0.05) de los participantes.

El puntaje de consumo de alcohol se correlaciono de forma positiva y
estadisticamente significativa con la edad (r=-336, p<0.01) y con la escolaridad

(r=-.288, p<0.01) de los participantes.
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Respecto al consumo de inhalables, se observaron asociaciones negativas

y significativas con la edad y la escolaridad (r=-.181, p<0.05; r=-.161, p<0.05),

respectivamente

Tabla 1.

Relacion entre datos sociodemograficos y consumo de sustancias.

Puntaje Tabaco Puntaje Alcohol Puntaje Puntaje Cocaina
Mariguana

Sexo .027 103 -.092 -.213**
707 159 .208 .003

Estado Civil 118 .007 A11 .036
.104 .929 127 .621

Edad -.065 .336** -.498** .064
373 .000 .000 378

Escolaridad .016 .288** -171* -.054
.823 .000 .018 456

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1 (continuacion).
Relacién entre datos sociodemogréaficos y consumo de sustancias.

Puntaje Puntaje Inhalables Puntaje Puntaje
Anfetaminas Alucinbgenos Opiaceos
Sexo -.048 -.050 -.046 013
505 495 525 .863
Estado Civil .004 047 .006 -.082
953 513 .939 257
Edad -.042 -.181* -.097 .039
.560 012 181 591
Escolaridad -.003 -.161* -.030 .031
969 .026 .681 673

*, La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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La Tabla 2, muestra una relacién positiva entre la escala de Depresion de

Beck con el sexo (r=.288, p<0.01) y con su estado civil (r=.174, p<0.05),

recalcando que, la casi totalidad de los participantes son hombres y solteros

Tabla 2.
Relacion entre depresion y datos sociodemograficos
Sexo Estado Civil Edad Escolaridad
Depresion .288** A74* 109 .108
.000 .017 138 142

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Finalmente, la tabla 3, correlaciona el puntaje de depresion en la escala de

Beck y el puntaje de consumo por sustancia. La Unica relacion estadisticamente

significativa, aunque baja, que se mostré fue entre depresion y el puntaje de

alcohol (r=.160, p<0.01).

Tabla 3.
Relacion entre depresion y consumo de sustancias
Puntaje Tabaco Puntaje Alcohol Puntaje Puntaje Cocaina
Mariguana
Depresion .056 .160* -.018 .029
447 .030 .813 .694
*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 3. (continuacién)
Relacion entre depresion y consumo de sustancias
Puntaje Puntaje Inhalables Puntaje Puntaje Opiaceos
Anfetaminas Alucinbégenos
Depresion .059 113 -.006 .099
422 125 932 176

*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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DISCUSION

En el grupo de participantes del presente trabajo, se encontraron asociaciones
significativas entre los factores demograficos y el consumo de drogas ilegales y
legales: el sexo de los evaluados en ésta investigacién obtuvo una relacion
significativa con el consumo de cocaina, pudiendo con esto, confirmar hallazgos
en la literatura (Céceres, 2006) que demostraron que el consumo de cocaina se
presenta en mayor proporcién en los hombres (66.7%) y la ENA (2011) que indico
que en México existe un consumo mas alto en hombres con una prevalencia del
13%, lo que supone una razon de 4.1 hombres por cada mujer Si lo anterior se
compara con los datos de esta investigacion que indican que mas del 70% de los
participantes fueron hombres, estamos reforzando los datos presentados por la
evidencia cientifica. Sin embargo, dicha asociacion mantiene un sesgo pues la
mayor parte de los evaluados fueron hombres. Se sugiere realizar el analisis
emparejando el mismo nimero o similar de mujeres vs hombres para confirmar

que el consumo y la asociacion resultante se mantienen.

Por otro lado, México tiene como primera instancia de consumo la
mariguana, respecto de drogas ilicitas, seguido de los inhalables. Los puntajes de
consumo tanto de mariguana como de inhalables mostraron asociacion
significativa con las mismas variables: edad y escolaridad (véase Tabla 1). El
consumo de inhalables en poblacion estudiantil (educacion media de entre 12y 17
afos, aproximadamente) en México tiene un lugar relativamente alto, con una
prevalencia total de 7.02; mientras que el de mariguana se presenta entre los 15y

los 19 afios. Tomando en cuenta que la relacién entre las variables mencionadas
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fue negativa, se puede concluir que a menor edad, mayor es el riesgo de consumo
de inhalables y mariguana especificamente y, a mayor edad, el riesgo de consumo
de éstas mismas sustancias se reduce.

La presente investigacion encontré también que el alcohol es la droga méas
consumida en los jovenes de entre 15 y 19 afios, que se encuentran en nivel
bachillerato mayoritariamente (véase Figura 3); apoyando de ésta forma, los
hallazgos documentados (Motos, 2015) que muestran como los jovenes consumen
significativamente mayor cantidad de alcohol a la semana; 209.24g a 152.77g

El sexo vy el estado civil de los participantes se correlacion6 de forma
positiva y significativa con los puntajes de depresién. Por lo tanto, los datos
obtenidos muestran que los hombres obtienen mayores puntajes de sintomas
depresivos respecto a las mujeres, y que, ademas, la mayor proporcion de los
mismos (70%) son solteros. Dicha informacién, posee nuevamente un sesgo ya
que la casi totalidad de los participantes son hombres y se encontraban solteros al
momento de la medicién. Diversas referencias como Lara, Navarro, Navarrete &
Mondragon, (2003), indican que la depresion tiene una frecuencia dos veces
mayor en las mujeres que los hombres y que una de cada 5 mujeres sufre una
depresion mayor en su vida. Debido a lo antes mencionado, se propone evaluar
en estudios futuros las posibles causas de la depresion en los hombres; una de las
hipotesis que puede surgir de éstos datos es que la presencia de la depresion en
los hombres es a nivel cognitivo debido al estrés, divorcios, carga laboral y carga

social por ser la “cabeza de familia” mas que presentarse a un nivel psiquiatrico.
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La presencia de trastornos mentales entre consumidores de alcohol es
mayor a la encontrada en la poblacion general (Landa, et.al., 2006) y se estima
que mas de la mitad de los usuarios de ésta sustancia presentard por lo menos
otro trastorno mental a lo largo de su vida. La literatura referida indica parte
importante para demostrar que la hipotesis de investigacion es valida ya que,
permitird brindar mejores tratamientos a pacientes que presenten patologia dual,
relacionando la presencia de sintomas depresivos con el consumo de sustancias
particulares.

La correlacion presentada en el presente trabajo entre los puntajes de
depresion y alcohol, es la que apoya en mayor nivel nuestra hipétesis de
investigacion y a la literatura, indicando una relacién positiva aunque disminuida
entre depresion y consumo de alcohol: a mayor cantidad de sintomas de
depresion, existe un mayor riesgo por consumo de alcohol . A pesar de que los
datos no arrojan correlaciones fuertes entre las variables estudiadas, si mantienen
un nivel de significancia bastante bueno. Permitiendo apoyar las hipotesis y
objetivos de investigacion pues implica que la relacién entre depresién y consumo
de drogas si existe y es poco el margen de error que se tiene.

Sin embargo, los resultados de la presente tesis se limitan debido a la falta
de registro de algunos de los reactivos de las escalas aplicadas y a los mismas

caracteristicas demograficas de la poblacion pues sesgaron los resultados finales.

Considero importante mencionar la existencia de hip6tesis que proponen la
posibilidad de que, la enfermedad psiquiatrica haya sido el factor de riesgo que

llevo al consumo, pero también que el abuso de sustancias haya provocado el
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padecimiento. Es probable, ademdas, que ambos factores hayan coexistido
independientemente, de tal suerte que su aparicion sea simultanea o sucesiva y
su asociacion haya sido por coincidencia. La comprobacibn de estas
proposiciones a través de estudios exploratorios generaria cambios importantes
para el entendimiento y la intervencion del comportamiento adictivo.

Quisiera resaltar el interés de ésta investigacion en la concepcion de la
patologia depresiva partiendo de teorias cognitivas, ya que, éste tipo de
orientacién permite renovar la percepciéon que tienen los pacientes acerca del
futuro, el mundo o ellos mismos, pero, en el caso de patologias duales, también
les permite modificar los esquemas relacionados al consumo; como es que la
droga afecta su entorno, su futuro con los dafios y consecuencias que provoca

cada sustancia y en la salud y percepcion misma del paciente.

El desarrollo de estrategias para estudiar a la depresiéon y al consumo de
drogas cada una por separado y en combinacién favoreceria la creacion de
intervenciones mejor sustentadas y especificas que resultarian mas costo-
efectivas, ya que, como se ha visto, la asociacion de estas problematicas es uno
de los principales retos para las instituciones académicas y de salud. La atencién
de estas necesidades, de acuerdo con las caracteristicas demograficas
especificas de la poblacion, resulta importante debido a los factores particulares
de cada grupo, que si bien comparten aspectos y riesgos, suele haber una
diferencia en la forma en la que se experimenta y manifiesta cada una de estas

conductas.
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