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RESUMEN

El policonsumo es una de las enfermedades mas comunes de observar en urgencias médicas
asi como una de las menos atendidas. Este tipo de pacientes llegan a presentar otras
enfermedades que cursan en comorbilidad con su consumo, como lo puede ser la sintomatologia

ansiosa.

El objetivo de la presente investigacion fue identificar la correlacion entre la sintomatologia
ansiosa y el policonsumo en pacientes que ingresaron al servicio de urgencias médicas. Se utiliz6
un enfoque cuantitativo con alcance correlacional y disefio no experimental transversal, en el que
participaron 34 pacientes en el area de urgencias médicas del Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”. Se utilizé un cuestionario de escala tipo Likert creado para la entrevista asi como las
pruebas HADS Y ASSIST versiones mexicanas. Los resultados arrojaron una correlacion

estadisticamente no significativa entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo.

Se identifico una correlacidn significativa entre sintomatologia ansiosa y el uso de inhalantes
(rs =-0.338, p< 0.05). Ante estos hallazgos se propone continuar con las investigaciones a este
tipo de pacientes mediante aplicaciones de pruebas y entrevistas similares para tener un
panorama mas amplio y también el prevenir posibles alteraciones emocionales que pudiera

experimentar el paciente debido al abuso de sustancias.

Palabras clave: policonsumidores, urgencias médicas, sintomatologia ansiosa, HADS, ASSIST.



SUMMARY

Polydrug use is one of the most common diseases observed in emergency departments as well
as one of the least attended. These type of patients present other diseases that occur in

comorbidity with their consumption, like the anxious symptomatology.

The aim of the present investigation was to identify the correlation between anxious
symptomatology and polydrug use in patients admitted to the emergency medical service. A
quantitative approach with a correlational scope and transversal non-experimental design was
used, in which 34 patients participated in the emergency department area of the Hospital "Dr.
Manuel Gea Gonzélez ". A questionnaire created for the interview was used, as well as the

HADS and ASSIST tests, in their Mexican versions.

The results showed a slight and statistically insignificant negative correlation between anxious
symptoms and polydrug use. A significant correlation was identified between anxious
symptomatology and the use of inhalants (rs = -0.338, p <0.05). Given these findings, it is
proposed to continue with investigations of this type of patients through applications of tests and
similar interviews to have a broader picture and also to prevent possible emotional alterations

that the patient might experience due to substance abuse.

Keywords: polydrug users, emergency medical service, anxious symptoms, HADS, ASSIST.
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l. INTRODUCCION

El presente estudio fue realizado en el area de urgencias del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez, ubicado en la Ciudad de México, y tiene como objetivo el identificar la sintomatologia
ansiosa como una comorbilidad del policonsumo de sustancias psicoactivas ya sean legales o

ilegales.

Los departamentos de emergencia en los hospitales son de vital importancia pues atienden los
casos de vida o muerte en areas designadas como las de choque, y se cuenta con un area para
recibir pacientes a consulta de urgencias mediante el sistema Triage, el cual consiste en atender a

los pacientes por nivel de riesgo y no por orden de llegada.

La presente Tesis esta constituida por 6 apartados, los cuales se dan a conocer a continuacion.
En el primer apartado se hace la introduccion al trabajo realizado, en la que de manera general se
dan a conocer los apartados que forman parte de la investigacion, asi como el planteamiento del
problema, la justificacion, el objetivo general, asi como los especificos y la hipotesis, detallando

el porqué es viable hacer este estudio.

El segundo apartado esta conformado por el Marco Tedrico, donde se revisa literatura
internacional y nacional con variables pertinentes a esta investigacion, en el cual se inicia con el
estudio de la Psicologia de la salud, sus inicios y el cémo fue creciendo, convirtiéndose en la
disciplina que es actualmente. Se da a conocer el servicio de urgencias y como son canalizados a

través de Triage, los posibles pacientes y candidatos para la presente investigacion. Asimismo se
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presenta la informacion referente al policonsumo y las causas que llevan a los pacientes a esto,

para lo cual se revisan las sustancias psicoactivas pertinentes para esta investigacion.

El tercer apartado presenta la metodologia implementada, en la cual se detalla el disefio de la
misma, el universo y estudio de la poblacion estudiada y el procedimiento para recoleccion de
datos, dando a conocer los criterios de inclusion, eliminacion y exclusion, asi como la
operacionalizacion de variables, el material, instrumentos y método utilizado, el trabajo de

campo, el anélisis de resultados y la ética de estudio.

Un cuarto apartado presenta el analisis de resultados con pruebas estadisticas y se detallan los
datos sociodemograficos de los pacientes para pasar a los resultados con su discusion y

recomendaciones pertinentes, para lo cual se dan a conocer las conclusiones y sugerencias.

Por ultimo se encuentra la bibliografia y los anexos de los materiales ocupados para llevar a

cabo el presente estudio.
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1.1 Planteamiento del problema

Actualmente la carga que para la salud publica representa el uso de sustancias en todo el
mundo es considerable. En el afio 2004 el uso de tabaco, alcohol y drogas ilegales equivalia
respectivamente a 8,7%, 3,8% y 0,4% de todas las muertes.

Segun el informe de la OMS (2004), sobre los riesgos de la salud en el mundo, el consumo de

sustancias se encuentra entre los 20 primeros factores de riesgo de muerte y discapacidad.

Se profundiza esta investigacion con estudios a nivel internacional y nacional, demostrando la
poca informacion que existe en relacion con este tema y que necesita ser explorado en el futuro
para prevenir la saturacion del sistema de urgencias y la reincidencia de pacientes con
policonsumo, por lo que es en este punto donde se pretende determinar con el presente estudio, la
cantidad de pacientes que ingresan al servicio de urgencias con policonsumo en comorbilidad

con sintomatologia ansiosa.

1.2 Justificacion

Es importante destacar que a nivel internacional y de igual manera en México, son escasas las
investigaciones sobre este fendmeno, lo cual genera un hueco en el area de investigacion puesto
que se necesita que estén enfocadas en identificar el papel que la ansiedad tiene en los pacientes
que presentan policonsumismo, lo anterior ayudaria a identificar al menos uno de los factores
involucrados en este fendmeno y podria influir en un segundo momento, en la generacion de

abordajes mas integrales encaminados a las necesidades especificas de la poblacion.
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Esta situacion se puede deber a factores que transitan en comorbilidad con el
policonsumismo, tal es el caso de la sintomatologia ansiosa que puede cursar tanto como
precursora del consumo o ser consecuencia del mismo, por lo que es importante el indagar esta
asociacion y poder saber cuél es la correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo
de sustancias en pacientes que ingresan al servicio de urgencias médicas en el Hospital General

“Dr. Manuel Gea Gonzélez” de la Ciudad de México.

El tema se seleccioné debido a la poca capacidad de atencion que reciben los pacientes
cuando son consumidores de sustancias y a la inefectividad del tratamiento en los hospitales,

pues un gran numero de casos de urgencias son relacionados al alcohol y otras sustancias.

1.3 Objetivos

General

Identificar la correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo de sustancias en
pacientes que asisten al servicio de urgencias médicas del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez”.

Especificos

1. Describir el nimero de pacientes policonsumidores que asisten al servicio de urgencias del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”.
2. Obtener la cifra de pacientes con sintomatologia ansiosa que ingresan al servicio de

urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.



3. ldentificar el nivel de consumo de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

4. Reportar el namero de reingresos a urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” existentes por el participante del estudio.

1.4 Hipdtesis

Ha: Existe correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo.

Ho: No existe correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo.

13
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1. MARCO TEORICO

2.1 Psicologia de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1978), en su acta constitutiva de 1946 y en su
declaracion del “Alma Ata” define el concepto de salud como: “Un estado de bienestar fisico,
mental y social y no Gnicamente la ausencia de afecciones o enfermedades”; también debe ser
una de las vitales prioridades politicas y econdémicas para todas las organizaciones
gubernamentales, de tal manera, que se debe promover la salud de forma equitativa para todas
las personas del mundo; por lo tanto esta definicidn ha sido un antecedente para abordar el tema
de salud a nivel global, ya que las politicas, programas y el personal participante tratan de

garantizar un curso de salud integral.

Este cambio en el concepto de salud fue una paulatina respuesta mediante esfuerzos
conjuntos como el realizado por la OMS, que partié primero de un cambio tedrico sobre la
concepcion salud y enfermedad, cambio que fue necesario debido a la naturaleza dindmica e
interactiva de los factores demogréaficos, economicos y socioldgicos que de manera historica
influyen en la morbilidad y mortalidad de los seres humanos, dicha teoria ha sido conocida

como transicion epidemiologica (Omran, 1971).

La teoria de la transicion epidemioldgica explica como las enfermedades cronicas
degenerativas han desplazado a las enfermedades infecciosas como la primera causa de
morbilidad y mortalidad. De acuerdo con la teoria de Omran, hay cinco proposiciones que

pueden ayudar a entender la relacién en funcién de la principal causa de muerte que predomina



15

en ellas. Cada una de estas proposiciones engloba una descripcion sobre los mecanismos de

cambio a lo largo del tiempo y se describen a continuacion:

Primera proposicion: La mortalidad es un factor principal en la dinamica de la poblacion, ya
que el ciclo sube o baja dependiendo del tamafio de ésta, su ritmo de crecimiento esta delimitado
por las principales causas de mortalidad. Actualmente la tasa de mortalidad es menor y la tasa de

nacimientos es mayor; lo cual genera uno de los actuales problemas que es la sobrepoblacién.

Segunda proposicion: Durante la transicion, se produce una permuta a largo plazo en la
mortalidad y los patrones de enfermedad, por los cuales las pandemias de la infeccion son
desplazadas por las enfermedades crénico degenerativas como caracter principal de la

morbilidad y primera causa de muerte; al respecto Omran distingue 3 etapas:

1. Laerade las epidemias y la peste, en donde la mortalidad es alta y el crecimiento de la
poblacion se ve frenado principalmente por la frecuencia de epidemias, enfermedades
infecciosas, desnutricion severa y complicaciones en el parto. La esperanza de vida oscila
entre los 20 y 40 afios.

2. Edad de las pandemias retraidas, en donde se reporta que debido a una menor continuidad en
las epidemias se genera un descenso en la mortalidad y un aumento en el crecimiento de la
poblacion en forma exponencial. Las enfermedades parasitarias y deficitarias predominan
mientras que las enfermedades transmisibles disminuyen, por lo que la esperanza de vida

oscila entre los 30 y 50 afos.
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3. Enfermedades degenerativas y causadas por el hombre, la mortalidad continda disminuyendo
y finalmente se acerca a la estabilidad en un nivel relativamente bajo. La esperanza media de
vida al nacer se eleva progresivamente, inclusive supera los 50 afios, es durante esta etapa
que la fertilidad se convierte en el factor crucial en el crecimiento demogréfico, también, las

enfermedades crénico-degenerativas y accidentes desplazan gradualmente a las infecciones.

Dentro de esta propuesta se describe que la transicion de enfermedades infecciosas a
degenerativas (y no transmisibles), es el resultado de una serie de determinantes que han
interactuado para crear las condiciones de permuta.

Al respecto, se describen tres categorias principales, a saber:

e Determinantes eco biologicos: Agentes de la enfermedad el nivel de hostilidad en el
ambiente, la resistencia del huésped, entre otros.

e Determinantes socioecondmicas, politicas y culturales: Habitos de salud, nutricién, higiene y
demas condiciones que son dependientes en gran medida del contexto.

e Determinantes de salud publica y atencién médica: Son medidas protectoras y curativas
especificas utilizadas para lidiar con la enfermedad; como ejemplo, el saneamiento publico,

la inmunizacidn y el desarrollo de terapias decisivas.

Estas determinantes ayudaron al proceso de cambio, permitiendo alargar la expectativa y
calidad de vida, pero en contrapartida volviendo a las enfermedades mas resistentes y dificiles de

erradicar.
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Tercera proposicion: Durante la transicion epidemioldgica, los cambios mas evidentes entre
los patrones de salud y enfermedad se dieron entre los nifios y las mujeres jovenes debido a la
disminucion de enfermedades infecciosas. La supervivencia infantil incrementa
significativamente mejorando los niveles de vida, avances en nutricion y las medidas de

saneamiento. La esperanza de vida llega a ser de 74 afios.

Cuarta proposicion: Los cambios de los patrones de salud y enfermedad estan estrechamente
asociados con las caracteristicas demogréaficas y econdémicas que constituyen la compleja
modernizacién. EI cambio en la mortalidad afecta indirectamente a la fertilidad y la composicion
de la poblacién. Esta transicion se puede atribuir en gran medida a los siguientes factores:

e Factores biopsicologicos: La tasa de natalidad aumenta progresivamente a medida que
aumenta la esperanza de vida.

e Factores socioecondmicos: Debido a una mejor nutricion y sistema de salud se reduce el
riesgo de muerte infantil. A medida que incrementa la probabilidad de supervivencia infantil
se reduce el deseo de querer tener muchos hijos, a causa de los cambios en el sistema social
y econémico que ponen a los nifios como una responsabilidad econémica méas que un activo.

e Factores emocionales y psicoldgicos: EI mejoramiento de la infancia y el aumento de la
supervivencia infantil tiende a debilitar el complejo social, econémico y emocional. A
medida que las parejas hacen conciencia de la cercana certeza de que sus hijos, en particular

un hijo les sobrevivir, la probabilidad de practicar la limitacion familiar es mayor.

Quinta proposicion: De acuerdo con las variaciones en el tiempo y a las dinamicas peculiares

en el cambio se identifican tres modelos basicos de la transicion epidemiologica:
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El primer modelo es el clasico u oeste, en general esta representado por paises desarrollados
como Inglaterra, Gales y Suecia. Dicho modelo describe el cambio de altas tasas anuales de
muerte (30 por mil) y altas tasas anuales de natalidad (40 a 50 por mil) a bajas tasas de
mortalidad (10 por mil) y fecundidad (menos de 20 por mil). En esas sociedades el descenso
de la mortalidad fue paulatino y ocurrid en respuesta a mejoras sociales, econdémicas y
ambientales, que instituyeron un complejo proceso de modernizacion. El descenso en la
fecundidad fue también gradual, pero se precipito debido a los cambios sociales ocurridos en
sociedades donde la practica de métodos de control natal era mas o menos conocida.

El segundo es el modelo acelerado, representado por Japon .En este modelo la transicién de
la mortalidad inicialmente estuvo determinada socialmente por un modelo clasico, pero se
vio beneficiada por la revolucion médica. Este cambio fue exponencial.

El modelo acelerado o tardio representado generalmente por paises en vias de desarrollo
como Chile y Ceylan, que a diferencia del modelo clésico, la disminucion de la mortalidad ha
sido sustancialmente influenciada por la moderna tecnologia medica, en gran parte
importada. En este modelo el descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardio,

como consecuencia del impulso que se observo en el control natal.

Tomando en cuenta las proposiciones anteriores, Armelagos, Brown & Turner (2005)

exteriorizan que historicamente hasta principios del siglo XX, las enfermedades infecto

contagiosas eran las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, por ende, las

energias se concentraban en eliminar este tipo de afecciones a partir de medidas de salud publica

y el progreso cientifico. Estos autores reconocen tres etapas de transicion epidemioldgica, que
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difieren de las planteadas de Omran, pues manifiestan que este proceso es el resultado de los

cambios en la relacion ecoldgica que hay entre humanos, patégenos y enfermedades.

El modelo de transicion epidemioldgica supone una amplia diversidad de causas de
enfermedad y cémo impactan en la habilidad de una poblacién para poder adaptarse de maneras
diferentes. Existen varios componentes que afectan de manera negativa a la capacidad de la
poblacion para responder con éxito al medio ambiente, tales son patdgenos, toxinas,
contaminantes e incluso factores psicoldgicos. Las transiciones descritas por Armelagos et al.,

(2005), estan compuestas de la siguiente manera:

Primera transicién: marca el cambio del forrajeo a la agricultura, dicha transicion fue llamada
la revolucion neolitica, y fue marcada por la aparicion de estratificacion social, econdmica,
sedentarismo, estilo de vida, cultivo, que cre6 un contraste importante en el peligro de
enfermedades infecciosas, tamafio y densidad de la poblacion. Es en este argumento, que se

presentaron las enfermedades como tuberculosis, sarampion, viruela, fiebre amarilla, dengue.

Segunda transicion: Se desarrollé de manera mas eficiente la nutricion y el nivel de vida,
hubo una disminucidn en enfermedades infecciosas y tasa de mortalidad, debido al desarrollo de
practicas medicas, pero de manera contraria, se consiguio que al tener mayor nimero de

poblacion perdurable ocurrié un aumento en las enfermedades crénicas-degenerativas.

Tercera transicion: Representada por la persistencia de enfermedades cronicas que aumentan

por la reaparicion de enfermedades infecciosas. Con la presencia de desconocidos patdgenos
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resistentes a maltiples antibioticos, la transicion se caracteriza por los cambios demograficos,
tecnoldgicos, el comercio internacional y cambios climaticos, provocando la aparicion de nuevas

enfermedades.

Actualmente la poblacion humana estéd a la mitad de la tercera transicion epidemioldgica, que
de acuerdo con el autor, es en donde hay una reaparicion de las enfermedades infecciosas, y
muchas son resistentes a los antibi6ticos, en este caso, la transicion contemporanea no elimina la
posibilidad de que coexistan las enfermedades infecciosas y las crénico degenerativas

(Armelagos et al. 2005).

Es en el contexto de las enfermedades infectocontagiosos que surge el modelo biomédico
clasico, en el cual el proceso salud-enfermedad contempla Gnicamente las causas bioldgicas para
Ilegar a un diagnostico y abordaje de la enfermedad. Este modelo fue util en el contexto de las
enfermedades infecciosas pero no de las enfermedades crénicas degenerativas, por tal razén
Engel (1977) explica las caracteristicas de dos corrientes predominantes en el area de la salud: el
modelo biomeédico y el modelo biopsicosocial, en el cual el modelo biomédico esta inspirado en
el dualismo mente-cuerpo, y se entiende a la enfermedad como un fallo de algin componente

del cuerpo.

Por lo anterior, la salud y la enfermedad pasan a ser vistas como una cuestion bioquimica,
aunque esta definicion era pertinente para las enfermedades infectocontagiosas en la segunda
transicion epidemioldgica, trajo problemas en la situacion actual, ya que tiene limitaciones como

el ser reduccionista, es decir, todos los fendmenos deben de ser explicados a partir de procesos
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fisico-quimicos; y también por ser exclusionistas, ya que todo aquello que no puede ser
explicado por la medicina a partir de compendios biolégicos, debe ser excluido de la categoria de
la enfermedad, presentandose asi, la derivacion ldgica de que la "enfermedad” se limita en
términos de parametros somaticos, donde los médicos no debian preocuparse por temas
psicosociales, generando un vacio en el cuidado de los servicios de salud. Debido a las
limitaciones del modelo biomédico en el cuidado del paciente crénico, es que se vuelve
pertinente el surgimiento del modelo biopsicosocial, que se define como el conjunto de los
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, 1o que determina la salud, la enfermedad y el

equilibrio necesario para el cuidado del paciente.

Haciendo una sintesis de lo anterior, se puede considerar con lo dicho hasta ahora, que las
transiciones epidemioldgicas dieron un auge importante para entender la evolucion de la
morbilidad y mortalidad y las concepciones tedricas que las describian, es asi, que en la
humanidad se pudo transitar de enfermedades infectocontagiosas a cronico degenerativas, y con
ello considerar que la salud como ausencia de enfermedad no envolvia las necesidades de las
nuevas enfermedades porque habia personas que no podrian recobrar la salud, pero tampoco
iban a morir de forma rapida, permaneciendo enfermos a lo largo de su vida; es por eso que se
volvid necesario crear una nueva definicion y un nuevo modelo adaptados a los cambios
demogréficos, bioldgicos, sociales, politicos y econdmicos, como lo es el modelo biopsicosocial

(OMS, 1978).

Es en este contexto que se crean las condiciones 0ptimas para el surgimiento de nuevas

disciplinas enfocadas en los factores psicoldgicos en el area de la salud. Es asi que la Asociacion
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Americana de Psicologia (APA) crea la Divisidn 38, representante de los factores psicologicos
afines con la salud, en general para el mantenimiento de la misma; la prevencién y el tratamiento
de enfermedades, el mejoramiento de los sistemas de salud y la formulacion de politicas al
respecto. De esta forma, se dio comienzo para la insercion de nuevas disciplinas, que trataban
directamente con el bloque comportamental del padecimiento. Dentro de ellas, fue la psicologia
de la salud, que tuvo un apogeo cuando se cre6 la Division 38 de la Asociacion Americana de

Psicologia (APA) que se encargaba de su estudio.

Matarazzo (1980) defini6 a la psicologia de la salud como la agregacion de las contribuciones
educativas, cientificas y profesionales concretas de la psicologia en general para el desarrollo y
sostenimiento de la salud; la prevencién y el tratamiento de enfermedades, la identificacion de
las causas; el progreso de los sistemas de salud y la enunciacion de politicas al respecto. Asi, las
actividades de la psicologia de la salud tales como la prevencion, diagnostico y tratamiento de
enfermedades buscan impactar en los mecanismos del comportamiento humano (Matarazzo,
1980). Estas intervenciones permiten a los psicdlogos de la salud incurrir en cualquier etapa a lo

largo del deterioro de la salud.

De tal manera se materializa la psicooncologia a mediados de la década de los 70, justo
cuando la palabra cancer se encontraba estigmatizada, y de manera gradual fue disminuyendo al
grado de poder hablar de la enfermedad y poder explorar los sentimientos del paciente acerca de
la misma. Durante el Gltimo cuarto del siglo pasado la psicooncologia se volvié una
subespecialidad contribuyendo al cuidado del cancer; y durante los ultimos 15 afios del nuevo

milenio la investigacion en estas areas se ha vuelto un objetivo primario entre los investigadores
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volviéndose asi una de las subespecialidades més definidas mostrando la importancia de las

ciencias conductuales, sociales y su valor multidisciplinario (Holland, 2002).

También un producto de este campo de accion fue la emergencia de la medicina conductual a
través de la conferencia de Yale, que conjuntd a un grupo diverso de cientificos biomédicos y
conductuales con el propdsito de arribar a una definicion interdisciplinaria, definicion de metas y
recomendacion con respecto a la medicina conductual. Quedando definida como el campo
relacionado con el desarrollo de conocimientos en ciencias conductuales y técnicas relevantes

para el entendimiento de la salud y la enfermedad (Schwartz & Weiss, 1978).

Entre los objetivos de la psicologia de la salud anteriormente mencionados y en conjunto con
la promocidn de la salud, prevencion de las enfermedades, evaluacion y tratamiento de las
enfermedades concretas (diabetes, SIDA, cancer) es que se da la necesidad de crear tres niveles
sanitarios que permiten que la atencion brindada sea de manera metodica y estratificada, los

cuales son, de acuerdo con Nunes, Garcia y Alba (2006), los siguientes:

a) Nivel primario (Atencion Primaria de Salud APS), las intervenciones deben inclinarse en la
salud general de los individuos dentro de sus combinados sociales, priorizandose la
promocion de la salud y prevencién de enfermedades.

b) Nivel secundario (Atencién secundaria de la salud ASS), se ofrecen las intervenciones
especializadas, cuyo objetivo es la salud mental. También la investigacion de las causas y

factores asociados a la reincidencia hospitalaria o falta de adherencia terapéutica.
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c) Nivel terciario (Atencion terciaria de salud ATS), intervenciones en hospitales e

investigaciones epidemiologicas, asi como pacientes en tratamiento clinico.

El avance de la psicologia de la salud ha resultado de las polémicas con el modelo biomédico
tradicional, el fracaso en los sistemas sanitarios, la posibilidad de comprender los tres
componentes psicoldgicos que primariamente afectan el estado de salud que son las emociones,

las cogniciones y el comportamiento (Grau y Hernandez, 2005).

2.2 Servicio de Psicologia de urgencias

El espacio hospitalario abrié el campo de accion de los psicélogos de la salud; trabajando
interdisciplinariamente con otros profesionales de la salud a nivel de investigacion y aplicacién

(Matarazzo, 1982; 1980).

La inclusidon de psicélogos en los hospitales ha permitido que se intervenga en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de diferentes problemas de salud, tales como: cancer y accidentes
cerebrovasculares; tratamiento 0 manejo conductual del dolor crénico, control de la diabetes, la
hipertension arterial, en la preparacion preoperatoria, el abuso de alcohol, o diversas sustancias
psicoactivas. En el area de urgencias esto toma vital relevancia, debido a la facil deteccion de
estos padecimientos mediante el sistema Triage, pero siendo la investigacion en esta area
relativamente nueva, hay una escasez de informacion y por tal motivo no se ha desarrollado

ampliamente la psicologia en esta area.
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La importancia de la psicologia de urgencias en la actualidad ayuda a tomar acciones en
pacientes con diabetes, hipertension y otros padecimientos crénicos, asi como en el consumo de
substancias, por ejemplo Sanjuan et al. (2014), en los departamentos de emergencia en Australia,
detectd que més del 5% de ingresos por urgencias son pacientes con consumo de alcohol y otras

sustancias psicoactivas a niveles elevados y se encontré comorbilidad con problemas mentales.

Estos datos nos da la conclusion de que el sistema Triage en el &rea de urgencias nos sirve
para una deteccion temprana de pacientes con este tipo de consumo. Si se toman estos datos que
son enfocados Gnicamente a pacientes con consumo de moderado a elevado, faltaria el conocer a

los pacientes con consumo de bajo a moderado y que tienen predisposicion a elevar esta medida.

De acuerdo con el Colegio Americano de Meédicos de Emergencia (por sus siglas en inglés
ACEP), la medicina de urgencia se define como la especialidad médica consagrada al
diagnostico y tratamiento de padecimientos y/o lesiones inadvertidas que pueden poner en
peligro la vida del paciente; como puede ser el caso de pacientes mayores de 18 afios, con
problemas complejos de medicina interna como son las enfermedades de glandulas enddcrinas y
metabdlicas, malestares digestivos, enfermedades del higado y pancreas, del rifion y vias
urinarias, al igual que las enfermedades genéticas como son los trastornos de la sangre,
infecciones crénicas, enfermedades reumaticas, cirugia de abdomen y de glandulas enddcrinas,
trasplantes y malestares debido al consumo excesivo 0 nocivo de sustancias. («Definition of

Emergency Medicine», 2016).
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Debido a la alta solicitud de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, que en el 2015,
segun el Informe del Sistema Nacional de Salud fue de 37,471,913 pacientes y en la Ciudad de
México fue de 3,553,246 (Sistema Nacional de Salud, 2015), se desarroll6 un sistema para
catalogar la gravedad de una urgencia médica y la primacia con la que debe ser tratado; a este

sistema se le conoce como Triage (Farrohknia et al., 2011).

2.3 Triage

En este sistema se establecen niveles de priorizacion en la atencion, apropiados a la gravedad
de los pacientes, y a partir del cual se va a establecer el tiempo éptimo entre la llegada del
paciente y la atencion del mismo, es asi, que se pueden identificar los siguientes niveles: nivel I:
prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora; nivel Il: situaciones muy urgentes de
riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso; nivel I11: urgente pero estable
hemodinamicamente, con potencial riesgo vital que probablemente exige pruebas diagnosticas
y/o terapéuticas; nivel 1V: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente; nivel

V: no urgencia, poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas.

2.4 Policonsumo

En el afio 2016 se reportaron 13,405 eventos en urgencias médicas por consumo de alcohol y
de esa cantidad el 3.9% de los pacientes se encontraba bajo el efecto de més de una droga
(Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco, 2016), por lo que se puede
considerar como policonsumismo, el cual se define como el consumo de méas de una droga o

tipos de drogas por una misma persona; estas pueden ser consumidas al mismo tiempo o
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sucesivamente; por lo que estas acciones suelen tener efectos mas adversos que el consumo de
una sustancia, generalmente las sustancias incluidas son las principales drogas legales, como son
el tabaco, el alcohol y los medicamentos (Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanias,

2017).

Durante el afio 2015, alrededor de 250 millones de personas en el mundo, con edades entre
15 y 64 afios, consumieron minimamente una droga; y de esa cantidad de personas, 12 millones
consumieron drogas por via intravenosa y mas de 29 millones sufren trastornos relacionados con
el consumo de riesgo. Es mas comun que los hombres sufran en mayor incidencia trastornos
relacionados por el consumo de sustancias, a diferencia de las mujeres, aunque, cuando ellas
inician un consumo dependiente, suelen incrementarlo mas rapido que los hombres (Oficina de

las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [por sus siglas en inglés, UNODC], 2016).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (2017), entre
2016 y 2017 el 10.3% del total de la poblacion en México, consumio cualquier droga legal o
ilegal en algun punto de su vida y el 2.9 % lo realiz6 este Gltimo afio. Cerca de 546 mil personas
presentaron dependencia al consumo de riesgo durante el mismo periodo de tiempo antes
sefialado. En la misma encuesta, la edad de inicio de consumo de drogas fue de 17.8 afios (en
hombres 17.7 y en mujeres de 18.2). Entre 2016 y 2017 aproximadamente el 20.3% de personas
con dependencia a sustancias han asistido a algun tipo de tratamiento; por lo que cabe destacar

que de ese porcentaje el 22% son hombres y 12.8% son mujeres (ENCODAT 2017).
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El uso de drogas tiene un gran rango de efectos a corto y largo plazo, por lo que el consumo
de riesgo es un patron que de modo factible resulta perjudicial en caso de perdurar el habito,
debido al gran nimero de afectaciones tanto fisicas como psicologicas y sociales; dichos efectos
dependen cominmente de las drogas usadas, como la consumen, cuanto consumen, la salud de la

persona, asi como de otros factores (National Institute on Drug Abuse [NIDA] 2017).

La afectacion por el policonsumismo tiene diferentes niveles. A nivel fisico se encuentra el
sindrome de abstinencia, asimismo, hay un deterioro en el sistema nervioso central y alteraciones
en el ritmo cardiaco como taquicardias o convulsiones en casos mas severos (NIDA, 2017). El
sindrome de abstinencia se define como un estado en el cual la persona busca consumir alguna
droga, esto ocurre una vez que hay dependencia a la sustancia, los sintomas varian dependiendo
de la droga, la severidad y duracion de la abstinencia dependera del tiempo que se consuma la
sustancia, del método de abuso y de la cantidad de sustancia ingerida en cada toma (Chartoff &

Carlezon, 2014).

A nivel social se ha encontrado una relacion entre violencia en parejas, en las cuales uno es
consumidor de sustancias, asi como con problemas de indole legal (Anderson et al., 2017).
También en cuanto al mantenimiento de relaciones interpersonales y cogniciones sociales
basicas y la percepcion de las emociones se ven disminuidas en el consumo cronico (Cox et al.,

2018).

A nivel psicoldgico la comorbilidad entre policonsumo y trastornos psiquiatricos es relevante,

los trastornos méas comunes relacionados al abuso de sustancias es el trastorno depresivo mayor,
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y trastorno de estrés post-traumaético, asi como la sensibilidad a la ansiedad (Anderson, Hruska,
Boros, Richardson, & Delahanty, 2018). También se presentan alucinaciones, depresion o ideas
paranoides, asi como el trastorno de ansiedad provocado por sustancias psicoactivas; el cual se

caracteriza por sintomas relevantes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos

fisiologicos directos de una droga, farmaco o téxico (American Psychiatric Association, 2000).

Otro de los trastornos frecuentes por el abuso de sustancias es la bipolaridad; en relacién a
este trastorno se puede observar que tiene una alta frecuencia en hospitales y centros de atencion
primaria y otra consecuencia identificada es la relacion con la sintomatologia ansiosa (Hunt,
Malhi, Cleary, Lai, & Sitharthan, 2016). Las drogas producen sintomas clinicos como ansiedad,
alucinacién y craving (necesidad o ansia de consumir drogas), segun lo observado en los

servicios de urgencias (D’Onofrio, Becker, & Woolard, 2006).

La importancia de la relacion existente entre el consumo, el abuso de sustancias psicoactivas y
la presencia de problemas de salud relacionados con la ansiedad, se muestra de dos modos: por
un lado, el uso prolongado de una sustancia puede conducir a experimentar sintomas e inclusive
problemas de ansiedad y, por otro lado, algunos trastornos de ansiedad pueden cursar con una
mayor utilizacion de ciertas drogas, por ejemplo, el alcohol, el tabaco o los farmacos ansioliticos

o0 hipnéticos (Irurtia, Caballo y Ovejero, 2009).

Aunado a esto se encontrd en un estudio conducido en Estados Unidos de América que los
trastornos de ansiedad estan significativamente correlacionados con el policonsumo,

especificamente con la dependencia a sustancias mas que el abuso de estas. También cuando el
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consumo de sustancias co-ocurren con algun trastorno de ansiedad es mas probable que esta
comorbilidad se mantenga (Smith & Book, 2010). Aunque los datos indican la correlacién entre
trastornos de ansiedad y el policonsumo, aun no queda completamente explicado si esto se
genera a partir del abuso o la abstinencia de consumo (Wolitzky-Taylor, Operskalski, Ries,

Craske, & Roy-Byrne, 2011).

Con respecto al policonsumismo en comorbilidad con ansiedad, Sanchez et al. (2016), realizd
un estudio, para demostrar la prevalencia de los trastornos de ansiedad y el consumo de distintas
sustancias, asi como las caracteristicas de este diagndstico dual y los tratamientos que han sido
comprobados como los més efectivos, en el cual se encontré una fuerte asociacion entre
diferentes trastornos de ansiedad con abuso de sustancias. Los resultados arrojaron que el 24%
de pacientes con trastornos de ansiedad sufrian de una comorbilidad con policonsumismo; 17.9%
fueron diagnosticados con abuso de alcohol o dependencia del mismo y 11.9% de abuso o

dependencia de alguna droga.

En algunos estudios realizados en Estados Unidos, se encontrd la relacion de la sensibilidad a
la ansiedad, la cual es definida como la tendencia o miedo a la sintomatologia caracteristica de la
ansiedad, debido a creencias negativas de consecuencias de indole fisica, social y psicoldgica

(Peterson & Reis, 1992).

En el caso de Stathopoulou, Pollack, & Otto (2018), el objetivo de este estudio fue identificar
el rol de la sensibilidad a la ansiedad, para explicar el craving de sustancias en aquellos pacientes

con un consumo muy elevado. Los participantes fueron adultos de 18 a 69 afios que estuvieron
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en tratamiento de mantenimiento de metadona para la dependencia de opioides por al menos 4
meses. 38 hombres y 38 mujeres fueron elegidos para el estudio; en adicién a esto, los
participantes se caracterizaban por ser policonsumidores cronicos. En cuanto a los resultados,
contrario a la expectativa, se encontrd que la sensibilidad a la ansiedad no esté especificamente

ligada al uso de drogas.

En otro estudio, Matos, Mola, Trettim, Jansen & Quevedo, (2018), con el fin de evaluar la
asociacion entre abuso y dependencia de diferentes psicoactivos y la presencia de trastornos de
ansiedad, en una muestra de adultos jévenes de una ciudad del sur de Brasil, llevado a cabo con
individuos de 18 a 24 afios, de corte transversal, se encontrd que en una muestra de 1,560 adultos
jovenes con trastorno de ansiedad generalizada se present6 una mayor prevalencia de abuso y

dependencia de sustancias ilicitas.

La prevalencia general de abuso / dependencia fue de 26.9% para el alcohol, 24.9% para el
tabaco y 7.3% para las sustancias ilicitas. Las personas con agorafobia tuvieron una prevalencia
32% mayor de abuso / dependencia del tabaco (proporcion de prevalencia [PR] = 1.32 [IC del
95%: 1.01 a 1.74]). Las personas con trastorno de estrés postraumatico o trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) tuvieron una prevalencia mayor de 2.41 veces (95% CI1 1.22-4.77) y 1.76
veces (95% CI1 1.00-3.11) respectivamente, de abuso / dependencia de sustancias ilicitas. Aunque

la relacion entre los tipos de ansiedad y el consumo de sustancias aun no esta bien establecido.

De acuerdo con Lopez, Turner, & Saavedra, (2005) se realiz6 un estudio en el cual se

examino la relacion entre la ansiedad como comorbilidad y la ansiedad pura en personas con
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abuso y/o dependencia de sustancias, con una muestra de 1747 adultos jovenes de 18 a 23 afios,
la muestra const6 de 921 hombres y 826 mujeres, 92% de los cuales tenian entre 19 y 21 afios de

edad en el momento de las entrevistas de seguimiento.

Los resultados de la muestra, indicaron que el 19,9% cumplid con los criterios para un
diagndstico de dependencia de sustancias y solo el 4.9% cumpli6 con los criterios para un
trastorno de ansiedad puro. Esto indicé que el conjunto de trastornos de ansiedad tanto puros
como comorbidos sirven de predictor para la dependencia de sustancias, aun cuando el trastorno
de ansiedad actue con algun otro trastorno psiquiatrico o no, hay que recordar que los datos son
transversales por lo tanto las estimaciones hechas en este estudio se basan totalmente en el

recuerdo retrospectivo.

En un estudio de Adam et al. (2016), se evalud la prevalencia del trastorno por consumo de
alcohol (AUD), el uso de sustancias, la salud mental y el estado social 7 afios después de una
admision en el departamento de emergencias de un hospital en Suiza por intoxicacion por

alcohol y también se evaluo las diferencias de género en estas prevalencias.

La muestra consistio en 631 pacientes de 18 a 30 afios, de tipo cohorte, admitidos en el
servicio de urgencias de un hospital en Suiza, llevaron un seguimiento de 7 afios y arrojo datos
que demuestran que los hombres reportaban mas consumo de alcohol, uso de cannabis y
estimulantes pero en las mujeres la prevalencia de trastornos psiquiatricos era mayor. Esto

demuestra que los pacientes jovenes son propensos a desarrollar consumo dependiente de
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trastorno de ansiedad generalizada.

Otro estudio de Indig, Copeland, Conigrave, & Arcuri, (2010), utiliz6 Triage de enfermeria
para detectar presentaciones del departamento de emergencias (DE) relacionadas con drogas y
alcohol y describir sus caracteristicas de prestacion de servicios y pacientes. Datos obtenidos
mediante Triage en dos hospitales en Sidney, Australia de 2004 a 2006 sefialan que el 25% de
pacientes fueron policonsumidores, y muestran la oportunidad para brindar atencién preventiva
en casos de abuso de sustancia en comorbilidad con trastornos mentales y asi poder desarrollar
intervenciones efectivas en esa area, también en los datos se encontré que diagndsticos
relacionados con trastornos de ansiedad era mas comun en el abuso de éxtasis y cocaina,

particularmente en las mujeres con abuso de cocaina.

En un estudio, Kinner et al., (2005), con el objetivo de establecer la prevalencia y
comorbilidad de los problemas relacionados con el consumo de sustancia, la ansiedad y la
depresion, entre las presentaciones en el departamento de emergencia y con un disefio de tipo
transversal realizado en el departamento de emergencias de un hospital en Australia durante un
periodo de 14 dias, arrojo datos que sefialan que el 31% de pacientes ingresados tenia un
consumo peligroso de alcohol y cerca del 20% report6 un elevado nivel de ansiedad esto con

base en la prueba HADS utilizada para medir niveles de ansiedad y depresion.

A partir de la informacion presentada los autores concluyen que el servicio de urgencias es

ideal para detectar y referir casos de abuso de sustancias en comorbilidad con sintomatologia

33
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ansiosa. En los servicios de urgencias el nimero de pacientes con problemas de abuso de
sustancias esté en constante aumento, asi como, la inefectividad para tratar estos problemas de
salud mental, debido a que usualmente se trabaja la parte médica, pero no hay un tratamiento que

reduzca los reingresos continuos a urgencias (Owens, Mutter, & Stocks, 2006).

Dada la situacion actual, es recomendable que el personal de salud busque e identifique el
consumo de sustancias en pacientes cuando estos estan siendo tratados ya sea por heridas, abuso
fisico, pérdida de soporte social y enfermedades cronicas. Entre los policonsumidores, las visitas
a urgencias suelen estar mas asociadas a eventos de sobredosis, y al salir del servicio no suelen
recibir seguimiento con respecto a su consumo, lo cual puede influir en que vuelvan a regresar a

hospitalizacion.

Un cambio enfocado en la identificacion temprana de este problema en los pacientes de
urgencias ayudara a que el personal de salud pueda, identificar a estos usuarios de manera
temprana, enfocando asi, sus esfuerzos para referirlos a programas adecuados para prevenir el
policonsumo y abordar el consumo de sustancias como una enfermedad tratable (D’Onoftrio,

Becker, & Woolard, 2006).

Con base en los estudios revisados y a partir de los datos epidemiolégicos mostrados, se
puede ver la altisima presencia y frecuencia que los pacientes policonsumidores tienen en el area
de urgencias médicas, lo cual contrasta con las escasas investigaciones que se han realizado en el
area. Una investigacion realizada en México demuestra la sobresaturacion del servicio de

urgencias, en general esto se debe a la ubicacion del hospital, su prestigio, si es publico o privado
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o0 de especializacidn. Se tiene registro de que el 68% de los pacientes atendidos en los servicios
de urgencias han sido enviados a sus domicilios por la sobresaturacion del mismo (Polanco-

Gonzélez et al., 2013).

En un estudio realizado en México, en la ciudad de Pachuca, arrojé informacion acerca de la
prevalencia de urgencias trauméaticas comunmente coocurren con niveles altos de alcohol en
sangre, siendo esto superior a datos reportados en otros paises. El papel de consumo de alcohol
especialmente en homicidios, suicidios y accidentes de transito es de primera importancia

(Borges et al., 1999).

2.5 Sustancias Psicoactivas.

Las sustancias en las cuales se basé el presente estudio fueron las siguientes:
Etanol.

El etanol se toma casi siempre por via oral y se absorbe rapidamente en el torrente sanguineo
a través del intestino delgado; tiene efectos conductuales bifasicos y en dosis bajas, los primeros
efectos que se observan son desinhibicién y una mayor actividad; en cambio, en dosis mas

elevadas disminuyen las funciones cognitivas, perceptivas y motoras.

El etanol induce diversos tipos de tolerancia, uno de éstos es la tolerancia conductual que se

refiere a un aprendizaje de adaptacion para vencer algunos de los efectos del etanol.

También se produce tolerancia metabdlica, cuya funcidn es el favorecimiento de enzimas

metabolicas en el higado, con el resultado de que se requiere una mayor dosis 0 un uso mas
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frecuente para obtener los efectos psicofarmacoldgicos. La abstinencia del etanol se caracteriza
por un sindrome lo suficientemente severo para ser fatal. La severidad de este sindrome esta en
funcion de la cantidad de etanol consumido, la frecuencia de uso y la duracién del historial de

beber (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2004).

Sedantes e hipnoticos.

Los tranquilizantes menores mas comunes son los somniferos (benzodiacepinas y
barbitdricos). Los sedantes e hipnéticos pueden frenar las funciones del cerebro y otras partes del
sistema nervioso; los efectos de los sedantes e hipnéticos en la conducta van de la sedacion leve
hasta la anestesia general y, en caso de sobredosis severa, incluso la muerte. Estos farmacos se

utilizan generalmente por sus propiedades embriagantes y desinhibitorias.

Se desarrolla tolerancia a los efectos placenteros y sedantes, asi como a los efectos de las
benzodiacepinas y barbitaricos sobre la coordinacién motora, pero no parece ocurrir una
tolerancia a los efectos anticonvulsivantes. Con la abstinencia de sedantes e hipndticos se
observan ciertos efectos opuestos a los de la droga, asi, la sobre estimulacién, ansiedad,
inquietud, insomnio y excitabilidad son sintomas caracteristicos de la abstinencia. En casos

severos pueden ocurrir convulsiones (OMS, 2014).

Tabaco.
La nicotina produce efectos psicoactivos relacionados con la dosis en humanos, similares a
los de los estimulantes; ademas eleva las calificaciones de pruebas normativizadas de euforia y

preferencia que utiliza la OMS para evaluar el potencial de dependencia. La abstinencia de fumar
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puede verse acompafiada por sintomas como irritabilidad, hostilidad, ansiedad, estado de animo
disférico y deprimido, un menor ritmo cardiaco y mayor apetito. El ansia de fumar se

correlaciona con bajos niveles de nicotina en la sangre.

Segun reportes de la OMS (2004),los signos y sintomas de la abstinencia del tabaco,
incluyendo los efectos de actividad eléctrica en el cerebro, rendimiento cognitivo, ansiedad y
respuesta a estimulos de estrés, pueden mitigarse en gran medida mediante la administracion de
nicotina pura en varias formas (por ejemplo, chicles, parches, administracion nasal), sin
embargo, tratar la dependencia solamente con medicacion es mucho menos efectivo que cuando

ésta Ultima se combina con el tratamiento conductual.

Opioides.

Las drogas opioides son compuestos extraidos de la semilla de la amapola. EI término
“opioides” incluye “opiaceos”, asi como compuestos semisintéticos y sintéticos con propiedades
similares. Los opioides tienen efectos euforogénicos, analgésicos, sedantes y de depresion del
sistema respiratorio. Con la administracion repetida de drogas opioides, los mecanismos
adaptativos cambian el funcionamiento de las neuronas sensibles a los opioides y de las redes
neuronales. La suspension del uso crénico del opioide se asocia con un sindrome de abstinencia

intensamente disforico, cuya duracion es de 7 a 10 dias.

El tratamiento de la dependencia de opioides ha sido muy efectivo debido a la terapia de
sustitucion, en particular por el tratamiento de mantenimiento con metadona. La metadona es un

agonista opioide sintético que actua sobre los mismos receptores de las drogas opiaceas, y en
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consecuencia bloquea los efectos de la heroina, elimina los sintomas de abstinencia y reduce la

avidez (NIDA, 2017).

Canabinoides.

Los canabinoides generalmente se inhalan fumandolos, aunque a veces también se ingieren.
La intoxicacion maxima al fumar se alcanza 15 a 30 minutos después y los efectos duran de 2 a 6
horas. Los canabinoides permanecen en el cuerpo durante periodos prolongados y se acumulan

tras el uso repetido.

Los efectos sobre la conducta van desde la percepcion del tiempo se hace mas lenta, y hay una
sensacion de relajacién y de una conciencia sensorial aguzada. La percepcion de mayor
confianza en uno mismo y mayor creatividad no estd asociada con un mejor rendimiento;
asimismo, hay disminucién en la memoria a corto plazo y en la coordinacion motora. Los efectos
centrales descritos a veces como de relevancia clinica son analgesia, accion antiemética y

antiepiléptica y mas apetito.

Existen pocas evidencias de abstinencia asociada con el uso de canabinoides.; de hecho, pocas
veces se han reportado reacciones de abstinencia tras el uso prolongado de canabinoides,
probablemente por la larga vida media de estas sustancias, lo cual impide el surgimiento de

sintomas de abstinencia (OMS, 2004).

Cocaina (clorhidrato y crack).

La cocaina es un poderoso estimulante del sistema nervioso que puede aspirarse
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intranasalmente, inyectarse intravenosamente o fumarse; el consumo de ésta incrementa la
lucidez, la sensacién de bienestar y la euforia, aumenta la energia y la actividad motora, la
sensacion de vigor y la capacidad sexual. También son frecuentes la ansiedad, paranoia e
inquietud y con una dosis excesiva se presentan temblores, convulsiones y una mayor

temperatura corporal.

La activacion del sistema nervioso simpatico aparece concomitantemente con los efectos
sobre la conducta; conforme disminuyen los efectos de la droga, el usuario se siente disforico,
cansado, irritable y levemente deprimido, lo que puede incitar de nuevo al uso de la droga para
recuperar la experiencia anterior. Los estudios clinicos y preclinicos han proporcionado
convincentes evidencias de problemas neurolégicos y psiquiatricos persistentes, junto con una
posible degeneracion neuronal, asociados con el uso cronico de cocaina y otros estimulantes

(UNODC, 2016).

Anfetaminas.

Las anfetaminas son estimulantes del sistema nervioso central que producen mayor lucidez,
excitacion, energia, actividad motora y del habla, mayor confianza en uno mismo y capacidad de
concentracion, una sensacion general de bienestar y menos apetito. Los efectos a corto plazo de
dosis bajas de anfetamina incluyen inquietud, mareo, insomnio, euforia, confusion leve,
temblores y pueden inducir episodios de panico o psicoéticos; hay un aumento general en la
lucidez, la energia y la actividad, asi como una reduccion de la fatiga y la somnolencia, pudiendo
presentarse palpitaciones cardiacas, ritmo cardiaco irregular, incremento en la respiracion,

resequedad en la boca y supresion del apetito.



40

A dosis mas elevadas estos efectos se intensifican, provocando éxtasis y euforia, flujo rapido
de ideas, sensacion de mayor capacidad mental y fisica, excitacion, agitacion, fiebre y
sudoracion. Se han observado pensamientos paranoides, confusion y alucinaciones. Las
sobredosis severas pueden producir fiebre, convulsiones, coma, hemorragia cerebral y la muerte

(OMS2004).

Solventes volatiles.

Varios compuestos quimicos volatiles (incluyendo gases como 6xido nitroso, solventes
volatiles como tolueno y nitritos alifaticos) producen efectos sobre el sistema nervioso central;
debido a su facil disponibilidad, son utilizados principalmente por nifios y adolescentes. La
intoxicacion inducida por la inhalacién de vapores de solventes produce algunos efectos

conductuales similares a los del alcohol.

Los efectos neuroconductuales agudos de los solventes volatiles, incluyendo la ansiolisis y la
sedacion, son los tipicamente asociados con los depresivos del sistema nervioso central y pueden

provocar el uso continuado, la tolerancia y la abstinencia (OMS, 2004)

Alucindgenos.

Los alucinégenos conforman una clase quimicamente diversa, pero se caracterizan por su
capacidad de producir distorsiones en las sensaciones y alterar marcadamente el estado de animo
y los procesos de pensamiento. Las alucinaciones son comunmente visuales, pero pueden afectar

cualquiera de los sentidos, asi como la percepcion del tiempo, el mundo y del yo del individuo.
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Los efectos subjetivos varian notoriamente de un individuo a otro y de un uso al otro en la
misma persona, desarrolldndose rdpidamente la tolerancia a los efectos fisicos y psicoldgicos de
los alucindgenos. Los efectos psicoactivos dejan de ocurrir tras de 3 a 4 dias de uso repetido, y
no se manifiestan a menos que suceda un periodo de varios dias de abstinencia. Ninguno de los

alucindgenos presenta evidencias de abstinencia (NIDA, 2017).

Por lo mencionado anteriormente es que con el presente estudio se pretende determinar la
cantidad de pacientes que ingresan al servicio de urgencias con policonsumo en comorbilidad

con sintomatologia ansiosa
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I1l.  METODOLOGIA

3.1 Disefo

Para la presente investigacion se utiliz6 un estudio no experimental de tipo transversal,
descriptivo, correlacional, el cual es un estudio de naturaleza no experimental debido a que se
observaron fendmenos en su contexto natural para analizarlos, también las variables no fueron
manipulables ya que no se tuvo control directo sobre las mismas; fue de tipo transversal ya que
el propdsito era describir y analizar la incidencia de las variables en un momento dado y
correlacional por que se recolectaron datos y se describi6 su relacion (Hernandez- Sampieri,

Fernandez, Baptista, 2014).

Definicion de variables

- Variable 1: policonsumismo

- Variable 2: sintomatologia ansiosa

3.2 Universo y estudio

Se atendieron mas de 32 mil pacientes en urgencias. En total fueron evaluados 94 pacientes en
urgencias, en el periodo de Abril — Septiembre 2018, 58 pacientes fueron eliminados por no

cumplir los criterios de inclusién (véase la descripcion abajo) obteniendo asi 36 evaluaciones.

Las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes consideradas fueron: edad
media de 49.79 afios (D.E.= 16.42); 53% de los participantes fueron mujeres y 46% hombres. El

30% de los participantes report6 estar casado, 32% soltero, 16% en union libre, 10% divorciado
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y el 10% viudos. Los participantes fueron seleccionados de manera no probabilistica por
conveniencia en el servicio de Urgencias del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” del
turno matutino de las areas de observacion y sillas en Triage, en el periodo de Abril a Septiembre

del afio 2018 (véase figura 1).

Figura 1.

Flujograma de evaluacion de pacientes.

32201 pacientes en De abril a
el servicio de septiembre del
Triage 2018
32,168 pacientes
fueron
descartados
+ No cumplieron
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+ No presentaron
complicaciones :
psicoldgicas. 94 evaluaciones
de pacientes de
+Eran referidos a urgencias. y t2 iot
otras especialidades clentrevista 2 solo
y s/pruebas o/HADS

+ No fueron referidos

por area médica. I I

+ No habia 2
psicologos 36 Pacientes evaluaciones
disponibles para policonsumidores -
. ncompl
evaluacion. con HADS y | [ncompletas
ASSIST.
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En la figura 1. Se puede observar como se fue realizando la exclusion de los pacientes que

entraron y se evaluaron en el servicio de urgencias del Hospital Manuel Gea Gonzalez.

3.3 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién.

Criterios de inclusion:
- Pacientes que deseen participar
- Pacientes que acepten el consentimiento informado
- Pacientes mayores de 18 afios

- Pacientes consumidores de dos 0 mas sustancias

Criterios de exclusion:
- Pacientes que no acepten participar en la investigacion

- Pacientes consumidores de una sola sustancia

Criterios de eliminacion:

- Completar menos del 80% de la evaluacion.

3.4 Operacionalizacion de variables

1.- Policonsumidores
a) Definicion conceptual. Consumo de mas de una droga por una misma persona (legal, ilegal
0 combinado); estas pueden ser consumidas al mismo tiempo o sucesivamente; por lo que estas

acciones suelen tener efectos mas adversos que el consumo de una sola sustancia (NIDA, 2017).
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b) Definicion operacional. El policonsumo se evalué mediante la prueba de deteccion de
consumo de alcohol, tabaco y sustancias ASSIST (Humeniuk, Henry-Edwards, Ali, Poznyak y

Monteiro 2011).

2.- Sintomatologia ansiosa

a) Definicion conceptual. Preocupacion acerca de las consecuencias reales o imaginarias de la
ansiedad. Los sintomas son similares a los que presentan los trastornos de ansiedad primarios
entre los cuales se encuentra crisis de ansiedad, compulsiones, obsesiones, ansiedad
generalizada, fobia social y otros tipos de fobia (Irurtia, Caballo y Ovejero, 2009). No se
utilizaron diagnosticos formales (DSM, CIE) debido a que el escenario donde se evalu6 fue un

hospital general con un acceso limitado de pacientes de tipo psiquiatrico.

b) Definicion operacional. La sintomatologia ansiosa se evalué mediante la prueba de Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS). En México, la HADS ha sido validada por Barriguete
Meléndez en pacientes con trastornos de conducta alimentaria (Barriguete, Pérez, de la Vega,

Barriguete Chavez, & Rojo, 2017).

3.5 Material y Método

Instrumentos

1. Entrevista semiestructurada ex profesa.
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Los datos sociodemograficos fueron recuperados por medio de un cuestionario creado de
manera “ex profesa” el cual incluy6 areas que fueron organizadas, y agrupadas de la siguiente
manera: datos sociodemograficos, motivo de ingreso a urgencias, diagnostico, prondstico y

evolucion. Ademas, se utilizé una bateria psicoldgica elaborada con las siguientes pruebas.

2. Hospital Anxiety Depression Scale (HADS).

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS, por sus siglas en inglés): Fue creada
por Zigmond & Snaith (1983), su proposito es evaluar sintomas de ansiedad y depresion en una
poblacion médica general. Esta constituida por 14 reactivos con dos subescalas, 7 reactivos
miden aspectos cognitivos y emocionales de la depresién; y 7 de sintomatologia ansiosa; es una
escala tipo Likert de 4 puntos que va de 0 a 3; el rango de puntuacion es de 0 a 21 para cada sub
escala. En un estudio conducido en una poblacion con trastornos de la conducta alimentaria en
una clinica privada en la ciudad de México, la prueba quedd conformada por 12 reactivos,
eliminando el reactivo 6 y 9 quedando asi con una consistencia interna de alfa= 0.88 para

poblacion mexicana Barriguete et. Al. (2017).

3. Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (por sus siglas en ingles
ASSIST).
Fue desarrollada para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) por un grupo internacional
de investigadores y médicos como una herramienta técnica para ayudar a la identificacion
temprana de riesgos para la salud y trastornos debido al uso de sustancias en la atencion primaria

de salud, la atencion médica general y otros entornos.
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Se evalud la fiabilidad por medio de la prueba de consistencia interna Alfa de Cronbach;
también se realizaron analisis para evaluar la validez de constructo. La validez concurrente que
consiste en evaluar el test y un criterio al mismo tiempo, se determiné con pruebas de correlacion
entre el ASSIST, AUDIT, FTND y CAD-20; se obtuvieron coeficientes de fiabilidad aceptables
para las sub escalas de tabaco (alfa = 0,83), alcohol (alfa = 0,76) y marihuana (alfa = 0,73). La
version auto aplicable del ASSIST es un instrumento aceptable, valido y sensible para la

identificacion de casos de riesgo asociados al consumo de sustancias Humeniuk et al. (2011).

3.6 Trabajo de campo y ética de estudio.

Procedimiento.

El equipo de psicologia de urgencias que asistio de lunes a viernes en un horario de 8 am a 3
pm, se dedicé a identificar a los pacientes que acudian al servicio de urgencias en el hospital Gea
Gonzaélez, por medio del método Triage, en el cual son clasificados para proveerles atencion de

acuerdo a su nivel de urgencia.

El proceso fue el siguiente: los pacientes al llegar a la recepcion se les proveia de un papel
para la toma de sus signos vitales en Triage enfermeria, quienes detectaban los casos urgentes y
les asignaban un ndmero de atencidn para pasar a una consulta filtro que usualmente era dirigida
por un médico adscrito acompafiado de un médico residente con especialidad en urgencias; era
en esa area donde dos psicélogos hacian guardia tomando nota de las consultas para poder
detectar potenciales pacientes para ser evaluados, en especial si los pacientes reportaban algun

tipo de enfermedad crénica o consumo de sustancias.
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Posteriormente, cuando los pacientes eran llamados a la primera consulta para obtener una
impresion diagndstica de su padecimiento y poder hacer los tramites como el pago de la consulta,
realizarse analisis (en caso de ser necesario), y regresar para una segunda consulta, la cual

consistia en un &rea ya especializada con médicos atendiendo de acuerdo a su padecimiento.

En dado caso que los pacientes cumplieran con los criterios de inclusion de esta investigacion,
era cuando se entraba en contacto con ellos debido a la larga espera para tener su segunda
consulta ya especializada acorde a su enfermedad, en ese momento se presentaba el psicélogo
para hablarles sobre el servicio psicoldgico que se brindaba en el hospital, también se les
explicaba que el procedimiento que se llevaria a cabo, formaba parte de una investigacion
aprobada por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez,
con el nimero de registro 27-152-17 y de esta manera se solicitaba que se firmara un
consentimiento informado en el cual se les explicaba a las personas en qué consistia la
evaluacion y que ellos podian detener la prueba en cualquier momento asi como preguntar

cualquier duda que se generara al respecto.

Una vez firmado el consentimiento, se proseguia a realizar la bateria de pruebas, comenzando
por tomar datos sociodemogréaficos e indagar su motivo de ingreso a urgencias, también se
preguntaba por antecedentes psiquiatricos y psicologicos. La primera prueba que se les hacia era
el HADS, en la cual se llevaba un promedio de 7 minutos; esta prueba permitié detectar niveles
de ansiedad y depresion hospitalaria; la siguiente prueba era la ASSIST, para detectar el nivel de
consumo de sustancias con tiempo aproximado de aplicacion de 7 a 15 minutos, dependiendo del

consumo del paciente (si era bajo, moderado o elevado) se les daba una retroalimentacion sobre
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su consumo Y los riesgos que este conllevaba, esto con el objetivo de generar un cambio en su
forma de consumir, por lo que se les daba informacion de centros de atencion a personas de esta

indole.

También se aplicé la prueba AUDIT en un promedio de 7 minutos para identificar el
consumo de alcohol y por Gltimo, la prueba EAT (escala de adherencia al tratamiento), que

llevaba 10 minutos aproximadamente.

Al terminar con la bateria y responder cualquier duda al paciente, se daba un cierre con la
informacion proporcionada y se les proveia a los pacientes el nimero del area de psicologia de
urgencias para cualquier atencién futura; el tiempo promedio en realizar la entrevista y la bateria
de pruebas era de 25 a 45 minutos aproximadamente, este tiempo variaba en funcion de las
necesidades del paciente. Posteriormente a esto, se capturaban los datos en el programa SPSS
para su posterior analisis estadistico, por ultimo se compararon los resultados con la literatura

previa antes descrita.

3.7 Anadlisis de resultados

Anélisis estadistico.

El agregado de datos conseguidos mediante las aplicaciones de los diferentes instrumentos se
califico por personal acreditado, se capturd en una base de datos y también se analizé
estadisticamente con el programa SPSS version 24.0. Se realiz6 un analisis descriptivo de datos

sociodemograficos de los pacientes para conocer las principales caracteristicas que presentaban.
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Se emplearon medidas de tendencia central y de dispersion para identificar el comportamiento
de las diferentes variables; asi mismo, se realiz6 un analisis descriptivo de los reactivos del
HADS y ASSIST. Dado el nivel de medicién de las variables (consideradas ordinales), su
distribucidn y el tipo de pregunta de investigacion, se utilizo el coeficiente de correlacion de
Spearman, entre las variables sintomatologia ansiosa y policonsumo. Se considerd

estadisticamente significativo el dato si p <.05.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION.

Resultados

Se realizo un andlisis descriptivo de frecuencias para identificar las caracteristicas que poseian
los pacientes. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de los 94 pacientes
que concluyeron la evaluacién, donde la mayoria de los participantes fueron del sexo femenino
(n=50), con una edad promedio de cuarenta y nueve afos, solteros, con bajo nivel escolar
(primaria n=28), desempleados (n=43). Y el 73% de los pacientes llegan a cursar con una

enfermedad, ya sea cronica o degenerativa.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que concluyeron la

evaluacion.
Media
Variables (Desviacion Estandar [DE])
Edad 49.79 (DE=16.42)
N (porcentajes)

Sexo

Hombres 43 (46.2%)

Mujeres 50 (53.8%)
Estado Civil

Soltero 30 (32.3%)

Casado 28 (30.1%)

Union libre 15 (16.1%)

Divorciado 10 (10.8%)

Viudo 10 (10.8%)
Escolaridad

Sin escolaridad 10 (10.8%)

Primaria 28 (30.1%)



Ocupacién

Diagnosticos

Secundaria
Preparatoria
Carrera Técnica
Licenciatura

Posgrado

Desempleado
Asalariado
Informal

Sector informal

Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

Hipertension

Consumo de alcohol
Policonsumo

Diabetes tipo 2 e Hipertension
Diabetes tipo 2 y Consumo de
alcohol.

Policonsumo y Consumo de
alcohol.

Hipertensiéon y Consumo de
alcohol.

Policonsumo, Diabetes tipo 2 y
Consumo de alcohol.
Hipertension, Policonsumo vy
Consumo de alcohol.

Céancer
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14 (15.1%)
15 (16.1%)
4 (4.3%)
10 (10.8%)
2 (2.2%)

43 (47.3%)
17 (18.7%)
22 (23.7%)
9 (9.9%)

2 (2.2%)
13 (14%)
10(10.8%)

2 (2.2%)

2 (2.2%)
24 (25.8%)

5 (5.4%)
22 (23.7%)

1 (1.1%)

6 (6.5%)

5 (5.4%)
1 (1.1%)
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También se realiz6 un andlisis descriptivo de frecuencias para identificar las caracteristicas
que poseian los pacientes policonsumidores. En la tabla 2 se muestran las caracteristicas
sociodemogréaficas de los 34 pacientes que concluyeron la evaluacién, donde la mayoria de los
participantes fueron del sexo masculino (n=27), con una edad media de cuarenta afios, solteros,
con un nivel escolar medio superior (preparatoria n=8), desempleados y con trabajos asalariados
con nmeros iguales (n=11). Y el 32.3% de los pacientes llegan a cursar con una enfermedad, ya

sea cronica o degenerativa.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes policonsumidores que

concluyeron la evaluacién

Media
Variables (Desviacion Estandar [DE])
Edad 40. (DE=14.78)
N (porcentajes)

Sexo

Hombres 27 (79.4%)

Mujeres 7 (20.6%)
Estado Civil

Soltero 15 (44.1%)

Casado 7 (20.6%)

Union libre 6 (17.6%)

Divorciado 5 (14.7%)

Viudo 1 (2.9%)
Escolaridad

Sin escolaridad 1 (2.9%)

Primaria 6 (17.6%)
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Secundaria 6 (17.6%)
Preparatoria 8 (23.5%)
Carrera Técnica 2 (5.9%)
Licenciatura 7 (20.5%)
Posgrado 1(2.9%)
Ocupacién
Desempleado 11 (32.4%)
Asalariado 11 (32.4%)
Informal 9 (26.5%)
Sector informal 3 (8.8%)
Diagnosticos
Policonsumo 2 (5.9%)
Policonsumo y Consumo de 21 (61.8%)
alcohol.
Policonsumo, Diabetes tipo 2 y 6 (17.6%)

Consumo de alcohol.
Hipertension, Policonsumo vy 5 (14.7%)

Consumo de alcohol.

De igual forma un analisis de frecuencias, identifico la presencia y ausencia de sintomatologia
ansiosa que reportaron los pacientes. Se puede observar la presencia de sintomatologia ansiosa

en los participantes evaluados (Véase figura 2).



Figura 2.

Ansiedad.
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Figura 2. Sintomatologia ansiosa de acuerdo con la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).

Al realizarse el analisis descriptivo de los datos para la prueba de ASSIST se obtuvo que el
37.8% cumplen con los criterios diagndsticos de policonsumo, esto se puede observar en la
figura 3.

Figura 3.

Policonsumidores.
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Figura 3. Pacientes policonsumidores evaluados con la prueba de deteccion de tabaco, alcohol y sustancias
(ASSIST).
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También mediante un andlisis de frecuencias para conocer la ansiedad en los 34
policonsumidores evaluados, arrojo datos en los cuales 9 participantes no presentaban
sintomatologia ansiosa y el 25 restante si present6 sintomatologia ansiosa esto se encuentra

representado en la figura 4.

Figura 4.

ANSIEDAD EN POLICONSUMIDORES.

M sintomatologia ansiosa B sin sintomatologia ansiosa

25,74%

Figura 4. Donde se muestran los porcentajes de sintomatologia ansiosa Unicamente en pacientes policonsumidores.

De igual manera un analisis de frecuencias ayud6 a determinar el nivel de consumo por cada
sustancia marcada en la prueba ASSIST siendo las predominantes el alcohol en un 91.2% de los
34 pacientes evaluados, tabaco en un 82.4%, cannabis en 26.5%, cocaina e inhalantes en 11.8%
ambas, alucindgenos en un 8.8%, con un 5.9% estimulantes y sedantes y las Unicas dos que

nunca marcaron ser consumidas fueron opiaceos y otros tipos de drogas no especificados (véase

figura 5).
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Figura 5.

Consumo de sustancias.
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Figura 5, donde se detalla el porcentaje de consumo por sustancia de los 34 pacientes evaluados.

También se realizd un analisis de frecuencias para reportar el nUmero de reingresos generados
por los pacientes policonsumidores y se encontrd que de los 35 pacientes el setenta y cinco por

ciento de ellos entraba por primera ocasion (n=22) se puede apreciar a continuacion en la figura

6.
Figura 6.
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Figura 6, pacientes que reingresaron en una ocasién o mas al servicio de urgencias.
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Se llevaron a cabo correlaciones de Spearman para explorar la posible asociacion entre
policonsumo y HADS ansiedad (véase tabla 3). Los resultados revelaron una correlacion
negativa con una fuerza de asociacion baja y estadisticamente significativa entre consumo de

inhalantes y ansiedad HADS (rs = -0.338, p< 0.05).

Tabla 3. Coeficiente de correlacion de Spearman entre el consumo de sustancias y Escala de Ansiedad y Depresion

Hospitalaria HADS. Las correlaciones no mostraron significancia con la sintomatologia, excepto por los inhalantes.

Puntajes de sustancias. Sintomatologia ansiosa
Puntaje total -0.191
tabaco
P=.209 .209
Puntaje total -0.202
alcohol
P=.184 184
Puntaje total -0.239
cannabis
P=.114 114
Puntaje total -0.178
cocaina
P=.241 241
Puntaje total -0.266

estimulantes

P=.077 077
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Puntaje total -0.338*
inhalantes
*P=.023 .023
Puntaje total -0.110
sedantes
P=.473 473
Puntaje total -0.057

Alucinbégenos

P=.710 710

Nota: *p< 0.05 **p<0.01

Discusién

El objetivo de esta investigacion fue identificar la sintomatologia ansiosa en comorbilidad con
el policonsumo en pacientes que ingresan al servicio de urgencias médicas, asi mismo como
objetivos especificos fueron el de conseguir el nUmero de pacientes policonsumidores que
ingresaron a urgencias, identificar su nivel de consumo, también el reportar el nimero de
reingresos a urgencias y obtener la cifra de pacientes que ingresaron con sintomatologia ansiosa

a urgencias médicas.

Los hallazgos del estudio muestran que en general no hubo una correlacién entre la ansiedad y
el policonsumo; con la excepcidén de ansiedad e inhalantes, este dato Ilama la atencion ya que

hasta el conocimiento del autor, es el primer reporte experimental que se da en la literatura al
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respecto. Estudios previos han reportado la relacion entre la ansiedad y el consumo de diversas
sustancias como: cocaina, extasis, alcohol (Indig et al. 2010) pero no inhalantes. Una posible
explicacién de este dato, se puede dar porque la muestra de este estudio se recolectd en un
hospital publico, en donde asistian personas con bajo nivel econémico —condicién asociada al

consumo de inhalantes- (Gigengack, 2014).

En este estudio no hay una correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo,
difiriendo asi de lo reportado en la literatura internacional, en la cual en un estudio cerca del 24%
de los pacientes con trastornos de ansiedad, presentaban policonsumo de sustancias como
alcohol, mariguana y cocaina (Sanchez et al., 2016). Sin embargo, los datos de este estudio
concuerda con los presentados en el estudio de Stathopoulou et al. (2018), en el cual los
participantes se caracterizaban por ser policonsumidores cronicos y se encontro que la

sintomatologia ansiosa no estaba especificamente ligada al uso de sustancias.

Con esto se puede inferir que los pacientes de urgencias de esta investigacion no perciben la
sintomatologia ansiosa como una comorbilidad con el policonsumo siendo independientes una de

la otra. Sin embargo se necesitan mas investigaciones en el area.

El que existan datos diversos sobre la asociacion de ansiedad y policonsumo de sustancias, se
puede deber a la definicion de la cual se parte al abordar el concepto de ansiedad como trastorno
psiquiatrico (Matos et al., 2018) o como problema del estado de animo (Lopez et al., 2005) y
aunque no existe un consenso al respecto, en el presente estudio se decidio definir y evaluar a la

ansiedad como un problema del estado de animo, debido a que, de esta manera era mas viable la
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identificacion del problema, en &mbito de urgencias, servicio que se caracteriza por ser

altamente dindmico y de tiempos de espera y atencion fluctuantes (Polanco et al., 2013).

De igual manera, se debe de tomar en cuenta que en diversos estudios que han evaluado estas
variables, los disefios empleados, fueron de naturaleza transversal, por lo cual las estimaciones
en cuanto a su consumo se basan totalmente en el recuerdo retrospectivo del momento, pudiendo
ser este un factor determinante en los nimeros reales reportados en su consumo (Lopez et al.,

2005; Matos et al., 2018).

Dos estudios internacionales que muestran discrepancia con los resultados obtenidos en esta
investigacion son los de (Indig et al., 2010) y Kinner et al., 2005), ambos conducidos en
Australia. El primero sefiala que el 25% de pacientes policonsumidores tenian comorbilidad con
trastornos mentales y el segundo con un disefio de investigacion transversal indico que el 31% de
pacientes ingresados a urgencias tenian consumo peligroso y cerca del 20% report6 un nivel

elevado de ansiedad mediante la prueba HADS.

Dada la tendencia internacional de los datos de encontrar relacion entre ansiedad y
policonsumo, podria ser viable, que el tamarfio reducido de la muestra que se tuvo en este estudio,
esté impactando en el resultado reportado, esto se puede notar en el caso de la ansiedad y los

estimulantes, en donde el nivel de significancia quedd muy cercano al .05.

Respecto al andlisis de frecuencias del nimero de policonsumidores que llegan al servicio de

urgencias médicas se encuentran datos similares con la literatura nacional. En esta investigacion
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se report6 que el 34% de los pacientes evaluados tenian el diagndstico de policonsumo y con
datos similares (Polanco-Gonzalez et al., 2013; Borges et al., 1999) mencionan la alta frecuencia
de pacientes policonsumidores sobresaturando el servicio de urgencias y su prevalencia con el
numero de urgencias traumaticas, este dato podria estar indicado, la creciente tendencia nacional

que existe en el consumo de sustancia entre la poblacion en México (ENCODAT, 2016).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas que presentaron los pacientes generales
evaluados, los datos sefialaron una edad media de 49.79 afios, 53% de los participantes fueron
mujeres y 46% hombres. EI 30% de los participantes reportd estar casado, 32% soltero, 16% en
unioén libre, 10% divorciado y el 10% viudo; el 30% con una escolaridad béasica (primaria) y el

43% fueron personas desempleadas.

De los 34 pacientes con diagnostico de policonsumo que concluyeron la evaluacion, arrojan
datos donde la mayoria de los participantes fueron del sexo masculino (n=27), con una edad
media de cuarenta afios, solteros, con un nivel escolar medio superior (preparatoria n=8),
desempleados y con trabajos asalariados con nimeros iguales (n=11). Y el 32.3% de los

pacientes llegan a cursar con una enfermedad, ya sea cronica o degenerativa.

Estos datos concuerdan con los revisados en la literatura internacional en cuanto a la mayoria
del estudio siendo varones. En esta investigacion la edad promedio fue mayor que en los estudios
revisados (Lépez et al., 2005; Matos et al., 2018). Lo anterior representa un dato importante para

investigar si alguno de estos antecedentes puede fungir como un predeterminante al consumo de
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sustancias; sin embargo, se necesitan mas investigaciones en esta area para identificar tal efecto

en la poblacion.

A pesar de la atencidn que se tuvo en esta investigacion, existen algunas limitaciones que
pueden ser tomadas a consideracion en futuras investigaciones y que se describen a

continuacion:
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V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Una de las limitantes que se presento en este estudio fue la pequefia cantidad de pacientes
incluidos en el trabajo, si se nota en el diagrama de flujo, 32 mil pacientes tentativos eran
candidatos a ser evaluados, sin embargo, unicamente se pudieron evaluar a 94 pacientes, lo
anterior representa Unicamente el .29% de pacientes incluidos, por lo cual, la tasa de inclusion

fue muy baja, lo cual pudo haber influido en los resultados obtenidos en el presente escrito.

Aunque se intent0 agregar a mas pacientes, lo anterior no fue posible, debido a los horarios
laborales del servicio de psicologia dentro de urgencias o a las caracteristicas propias del
servicio, que no ayudaban a que el pacientes estuviera en condiciones evaluables o tuviera que
hacer tramites médicos. De igual forma, el uso de instrumentos para la evaluacion del consumo
de sustancias dentro de urgencias, necesita ser adaptado a las condiciones de premura dentro de
urgencias por lo que se sugiere la adaptacion y validacién de instrumentos de evaluacién

sensibles y adecuados a las necesidades particulares de esta poblacion (Hernandez et al., 2014).

Aunado a esta situacion, el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, atravesé una
situacion de remodelacion en el edificio de urgencias, esto derivado del sismo del 19 de
septiembre del afio 2017 donde las instalaciones previas de urgencias quedaron dafadas. Esta
situacion genero6 una reduccion en la capacidad de pacientes atendidos asi como de espacios para

el poder evaluarlos ya que habia una pérdida de privacidad.

Aun con la afluencia de pacientes que llegaban al servicio de urgencias, una parte importante

eran regresados a casa por no cumplir con los criterios Triage de urgencias (Farrohknia et al.,
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2011) y otra parte de la poblacion eran enviados a la torre de especialidades, volviendose asi
pacientes excluidos de la investigacion por no pertenecer a urgencias. A pesar de lo anterior, se
decidio evaluar a los pacientes, por lo que se recomienda que se establezcan criterios més

precisos sobre como identificar a aquel que tenga un policonsumo.

Algunos criterios que se proponen para diferenciarlos son: evaluar a todos los pacientes por
medio de un pequefio cuestionario destinado a identificar primariamente el policonsumo, asi
como evaluar a los pacientes en espera para poder pasar a su primera consulta, de igual forma, la
evaluacién de sustancias por medio de evaluaciones biolégicas podrian ayudar a una
identificacion mayor del problema y a disminuir la deseabilidad social, cuando el paciente

reporta su consumo (Stein & Geraedts, 2017).

Cabe mencionar que en este estudio se excluyeron del andlisis a los consumidores de una
sustancia y también a los pacientes que reportaban no haber consumido ninguna sustancia en el
altimo ario, es probable que si se eliminan dichos criterios, se pueda incrementar la muestra
recolectada. Se sugiere que la seleccion de instrumentos sea sensible a la poblacién de urgencias
médicas, ya que aun cuando los instrumentos utilizados en esta investigacion fueron validados en
poblacion mexicana, esta misma difiere de las necesidades de urgencias, por lo cual no han sido
adaptadas a las especificaciones de los participantes en este servicio. Lo anterior descrito es una
limitante observada en esta investigacion ya que pudo derivar en la falta de sensibilidad de la

prueba ocasionando un sesgo entre las dos variables (Hernandez et al., 2014).
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Un ejemplo de lo anterior es el ASSIST (Humeniuk et al., 2011), ya que originalmente fue
creada para ser aplicado en atencidn primaria y no en urgencias, en atencion primaria se asume
que los pacientes estaran en condiciones bioldgicas necesarias para poder reportar informacion —
aun y de manera retrospectiva- sin embargo, esa condicion no necesariamente se cumple en los
pacientes que llegan a urgencias medicas, ya que sus condiciones de salud o grado de
intoxicacion, podrian influir en la calidad de la informacion proporcionada o en la capacidad del

paciente de recordar dicha informacién.

Se recomienda también contar con un nimero mayor de la muestra de policonsumidores
evaluados, ya que al contar con una muestra pequefia, se podrian efectuar error tipo 1 o tipo 2;
(Betz, M.A. & Gabriel, K.R, 1978) y con ellos dar falsos positivos y negativos. Futuras

investigaciones podrian beneficiarse de las recomendaciones dadas.

Por otra parte, al tratarse de un estudio novedoso, no solo en cuanto a la interrogacion de
investigacion, sino al marco muestral y al uso de los instrumentos en la muestra, el margen de
error derivado de esto podria acortar de manera significativa la validez de la investigacion,
debido a esto se exhorta realizar al menos una réplica y comprobar la continuidad de los

resultados.

Considerando las variables del presente estudio, se podria plantear el desarrollo y aplicacion
de un taller en la cual se ensefien estrategias y ofrezcan herramientas para el manejo y reduccién
de consumo de sustancias; e incluir otras variables como sintomatologia depresiva o malestar

emocional. También, se podria establecer un programa de apoyo social a los pacientes que les
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propongan apoyo instrumental y emocional a los policonsumidores y comparar sus resultados en
cuanto a sintomatologia ansiosa y policonsumo de sustancias con un grupo que no cuente con el
acceso a dicho centro, de esta manera teniendo un grupo control, podria identificarse la
magnitud del efecto y esclarecer si existe una relacion de causalidad entre las variables antes

mencionadas en la poblacion de estudio.

A pesar de las limitaciones descritas con anterioridad, esta investigacion proporciona
evidencia de la importancia que tienen los casos asociados al policonsumo en el &rea de
urgencias, esto sin lugar a dudas constituye un paso adelante en las caracteristicas de la
poblacion, ya que tradicionalmente, la literatura Unicamente se ha enfocado en pacientes de
hospitales psiquiatricos o a poblacion en general eludiendo las necesidades en el area de
urgencias médicas (Lopez et al., 2005; Matos et al., 2018). Ademas en Meéxico son nulas las
investigaciones que manejen las variables previamente mencionadas justificando asi, la
necesidad de apoyo psicolégico, lo cual contrasta con el escaso apoyo psicologico que se brinda
en los servicios de urgencias en los Hospitales de México; lo anterior significa un gran reto para
la Psicologia de la Salud, con un campo tan grande como lo son las areas de urgencias médicas a

nivel nacional.

Una parte pertinente en el presente estudio es el proporcionar informacion acerca de centros
capacitados para prevencion y apoyo a personas con adicciones. Existen programas a nivel
nacional dirigido a personas con problemas de consumo de drogas legales e ilegales.
Comunmente este tipo de centros estad conformado por expertos en el tratamiento de adicciones

de varias disciplinas como medicina, trabajo social, psicologia y enfermeria.
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Todos los centros se encuentran capacitados en varios programas para abarcar a la mayoria de
la poblacién con consumo riesgoso, también hay atencion por medio del internet, un proyecto
creado por la secretaria de salud a través de la Comision Nacional Contra las Adicciones
(CONADIC). También encontramos centro de atencion telefonica con atencién a toda la

republica mexicana las 24 horas del dia.

Por otra parte estan los centros de integracion juvenil (C1J), el C1J cuenta con una experiencia
de casi cinco décadas, realizando actividades encaminadas a la prevencion, tratamiento,
rehabilitacion e investigacion cientifica acerca del consumo de drogas en México. Su red
nacional esta conformada por 117 unidades distribuidas a lo largo del territorio nacional; 11 son
de Hospitalizacion y 2 son Clinicas de Atencion a Usuarios de Heroina, ubicadas en zonas
estratégicas y de alto riesgo del consumo de drogas, en las que un equipo interdisciplinario de
alrededor de 1,300 personas, apoyadas por poco mas de 8 mil voluntarios, impactaron en 2017 a

10.4 millones de personas en los servicios de prevencion y tratamiento.

Finalmente y con todo lo anteriormente mencionado, se puede concluir que no existe una
correlacion entre la sintomatologia ansiosa y el policonsumo en los pacientes que asisten al

servicio de urgencias médicas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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ANEXOS “C” RESULTADOS O FOTOGRAFIAS

Debido a la naturaleza de la investigacion, la cual fue aprobada por el comité de ética y de
investigacion del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” ubicado en la ciudad de Mexico,
no es posible mostrar fotos o evidencias de lo contestado, ya que los pacientes firmaron un
consentimiento informado en el cual se detalla que sus datos seran Gnicamente utilizados con una

finalidad de investigacion y siempre se mantendré el anonimato de los sujetos.
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