SALUD

SECRETARIA DE SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO .
FACULTADDE MEDICINA. DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRAD@& INVESTIGACION
SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE LA PREVENCION Y PROMOCION A LA SALUD

DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia de la conducta suicida y consumo de sustancias psicotropicas en
menores de 18 afios de edad, en un hospital psiquiatrico infantil en el Distrito
Federal, 2013.

TESIS

Que para obtener el grado como Especialista Médico en Epidemiologia

PRESENTA
DRA. SILVIA PATRICIA GARCIA ZALAPA

DIRECTOR
DRA. MARIA ELENA MARQUEZ CARAVEO

MEXICO D.F, JULIO 2014.

Facultad de Medicina

DIRECCION GENERAL
DE EPFIDEMIOLOGIA



Javier
Texto escrito a máquina

Javier
Texto escrito a máquina

Javier
Texto escrito a máquina
FACULTAD DE MEDICINA. DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN

Javier
Texto escrito a máquina

Javier
Texto escrito a máquina

Javier
Texto escrito a máquina

Javier
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



LIBERACION DE TESIS

TITULO: Prevalencia de la conducta suicida y consumo de sustancias psicotrépicas en
menores de 18 afos de edad, en un hospital psiquiatrico infantil en el Distrito Federal,
2013.

ALUMNA: Dra. Silvia Patricia Garcia Zalapa

DIRECTOR: Dra. Maria Elena Marquez Caraveo

LA TESIS PRESENTADA ES LIBERADA

Wik '

DR.C

DIRECTOR GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA Y PROFESOR TITULAR DE LA RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA

\,
DR. JAVIER MO OMO DRA. MARIA ELENA'MARQUEZ CARAVEO
COORDINADOR DE LA RESIDENGC DIRECTOR DE TESIS

México, D.F, Julio 2014



TITULO: Prevalencia de la conducta suicida y consumo de sustancias
psicotropicas en menores de 18 afios de edad, en un hospital
psiquiétrico infantil en el distrito federal, 2013.

ALUMNO: Silvia Patricia Garcia Zalapa.

DIRECTOR: Dra. Maria Elena Marquez Caraveo, Médico Paidopsiquiatra. Jefa de la
divisién en Investigacién en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N.

Navarro”.

ASESORES: Dr. Felipe Salvador Sdnchez, Maestro en Investigacion en Servicios de
Salud. Médico Especialista en el &rea de Investigacion y Ensefianza.
Direccion General Adjunta de Epidemiologia.
Pablo Bautista Osorno, Médico Especialista “A”.

Direccion General Adjunta de Epidemiologia

RESUMEN FINAL

Introduccién: La adolescencia es una etapa que se caracteriza por profundas
transformaciones biolégicas, psicoldgicas y sociales muchas de ellas generadoras de
crisis, conflictos y contradicciones. La conducta suicida ha provocado muertes prematuras
y prevenibles entre los adolescentes, son muchos los factores asociados a ella,
particularmente el consumo de sustancias psicotropicas, por lo cual es importante estimar
la prevalencia que se presenta entre la asociacion de éstos dos problemas de salud

publica para conocer las caracteristicas de la poblacion y sus necesidades clinicas.

Métodos: Se realizé un estudio transversal analitico, con fuente de informacion a través
del expediente clinico de un hospital psiquiatrico infantil en la ciudad de México. La
muestra final fue de 146, es decir, 24.47% mas de lo calculado inicialmente, con un nivel
de confianza del 95%. Se obtuvieron frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas, para las cuantitativas, medidas de tendencia central y de dispersion. Se
calculd una razén de momios de prevalencia como medida de asociacion, con intervalo de
confianza al 95%, y prueba de hipétesis estadistica: valor de p obtenido a partir de la
prueba de Ji cuadrada (X?).

Resultados: La poblacién de hombres predominaron con un 61.64%, con respecto a las
mujeres al representar el 38.36%, la adolescencia tardia predominé con un 73.97% con
respecto a la temprana con un 26.03%.Los factores de riesgo mas comunmente
asociados a presentar conducta suicida fueron los sociodemogréaficos y familiares. Las

variables que predicen un riesgo mayor fueron: el ser mujer, disfuncion familiar, depresion
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y consumir dos 0 mas sustancias psicotropicas.

Conclusién: El consumo de sustancias psicotropicas y la conducta suicida representan
un problema importante de salud publica entre los adolescentes. Se asocian a factores
multicausales presentes tanto a nivel individual como a nivel social, sin embargo el
consumo de sustancias psicotropicas representa un riesgo particularmente mayor para
presentar conducta suicida.




DEDICATORIA
A Dios

Por ayudarme a terminar esta hermosa experiencia, siempre estas presente en mi vida.

Con carifio a mis padres Jacinto y Silvia

Porque son la fortaleza que me sostiene cada vez que lo necesito, los amo.

A mis hermanos Becken, Ivan y Ricardo

Por estar siempre a mi lado en todo momento. Somos una hermosa familia

A mi gran amiga Hilda Nereyda

Por tu paciencia, ensefianzas y gratos momentos. Te extranaré



AGRADECIMIENTOS
A mis companferos Darius, Cut, Jan, Alejim, Carmen, Lenny y Diana.

Por estos tres afios compartidos y haber logrado juntos una meta mas.

A mis queridos colegas

Marisol Martinez, liz Ixchel, Anita, Fer, Bren, Naye, Ivan, Yaz, Jackie, Vic, mi kike, March,
Karlita, Caro y Hugo, por el apoyo que siempre recibi de ustedes y de quienes aprendi
mucho, los quiero.

Dra. Maria Elena Marquez

Por la disponibilidad que siempre tuvo, sus ensefianzas, paciencia y apoyo.

A los Dr. Felipe y Pablo Bautista

Por sus ensefianzas y por la confianza que depositaron en mi para culminar este
proyecto, nunca lo olvidaré.

A mis profesores y personal de la Direccion General de Epidemiologia.

Dr. Cuitldhuac, Dra. Lore, Dr. Arturo Sil, Dr. Hernandez, Dr Serafin, Dr Valdez, Lic. Gil,
Dr. Marco, Dr. Marcelino, Dra. Zoyla, Dra. Graciela y Dra. Rita, Dra. llse, mi admiracion y
respeto para cada uno de ustedes, gracias por su apoyo y por los momentos gratos
compartidos.



INDICE

I {0 Yo [UTeTe3 (0] o NPT UUTRET TP 1
A a] (=Yed 10 (=] 01 (TR 2
[ll. Planteamiento del problema...........ooo oo 15
AV UL 1] 7= Yo o] o TR 16
V. ODJEEIVIOS ..ttt 17
V.1 ODJELIVO GENEIAL. ... . 17
V.2. ObjetivoS ESPECITICOS ...oeiiiiiiiiiiiiiii i 17
AV I (= oo (o] [0 To - VOO PU PP 18
VI.1. Caracteristicas de 18 SEUE. . ... e e 18
VI.2. DISEN0 eI @STUAIO. ... e e 18
V1.3, CriterioS de SEIECCION. .. ..ot e 18
R A I AV [ T 1 = 19
VI.5. Variables € INSITUMENTO . . ..o e 20
VI.6. Procesamiento de [a informacCiON.........ooeoiie e e 21
VI.7. Recursos humanos Y fiSICOS.......c.viuiiiiii e 22
RV IR B o To [ 1<) (o= PR 22
RV LR o T= o (0 R = 1[0 1 T 23
LTI =Y U= To [0 24
) O B 110 17T ] 1 32
D O I [0 11 = Yo (o] LTS 36
D 070 ] aTed (U1 (0] (=TT 37
DL AN 1= 0 1 38

XIlI. Referencia bibliografiCas ..........ccoiiiiiiiiiiii e e 37



I. INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa que se caracteriza por profundas transformaciones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y
contradicciones. La Organizacién Mundial de la Salud define a la adolescencia temprana
a aquella poblacién que comprende de 10 a 14 afios y la tardia aquella que va de 15 a 19
afios cada una de ellas con caracteristicas propias. La salud mental del nifio y de los
adolescentes es la capacidad para lograr y mantener un funcionamiento psicolégico
Optimo y conservar su bienestar, incluye un sentido de identidad y autoestima, sin
embrago existen diversos factores que condicionan el desequilibrio entre estos factores,
propiciando con ello conductas y factores de riesgo importantes para la salud, como por
ejemplo, inicio en el consumo de sustancias psicotropicas, mismas que pueden ser el
desencadenante par otros problemas de diferente indole, tal es el caso de la conducta
suicida convirtiéndose con ello. Dado el aumento que se ha registrado durante los Gltimos
afios estos éstos ya son considerados problemas importantes de salud publica. No
obstante, la informacién disponible en nuestro medio que se tiene respecto a la asociacion
de estos dos problemas de salud publica, es escasa, quizd debido a que solo se tienen
disponibles las encuestas de adicciones que hacen una evaluacion de esta asociacion
pero a nivel comunitario Por lo que poco mas del 50% de las personas adultas que
tuvieron algun tipo de conducta suicida, utilizaron alguna vez un servicio de salud para
tratar sus problemas emocionales y abuso de sustancias, sin embargo se desconoce en la
poblaciéon adolescente y sobre todo del area hospitalaria, por lo que seria importante

conocer la prevalencia actual y factores de riesgo para determinar necesidades clinicas.
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Il. ANTECEDENTES
La adolescencia

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta que se inicia por los cambios
puberales; se caracteriza por profundas transformaciones biol6gicas, psicoldgicas y
sociales muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones™?.

No es solamente un periodo de adaptacion a los cambios corporales, sino una fase de

grandes determinaciones hacia una mayor independencia psicoldgica y social.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ** define "la adolescencia como la etapa que
transcurre entre los 10 y 19 afios, y considera dos fases, la adolescencia temprana que

comprende de los 10 a 14 afios y la adolescencia tardia de 15 a 19 afios".

Caracteristicas de la adolescencia temprana: Se caracteriza por el crecimiento y
desarrollo acelerado, inicio de los cambios puberales y de los caracteres sexuales
secundarios. Preocupacién por los cambios fisicos, torpeza moderada, marcada
curiosidad sexual, busqueda de autonomia e independencia, por lo que los conflictos con
la familia, maestros u otros adultos son mas marcados. Es también frecuente el inicio de

cambios bruscos en su conducta y emotividad®.

Caracteristicas de la adolescencia tardia: En esta fase se ha culminado gran parte del
crecimiento y desarrollo, el adolescente va a tener que tomar decisiones importantes en
su perfil educacional y ocupacional. Se ha alcanzado un mayor control de los impulsos y
maduracién de la identidad, inclusive en su vida sexual, por lo que estd muy cerca de ser

adulto joven®.
Salud mental del nifio y de los adolescentes

La salud mental del nifio y de los adolescentes es la capacidad para lograr y mantener
un funcionamiento psicolégico éptimo y conservar su bienestar, incluye un sentido de
identidad y autoestima, las relaciones con los compaferos y la familia, capacidad de ser
productivo y de aprender y una capacidad de utilizar los problemas de desarrollo y los
recursos culturales para maximizar el desarrollo®.

Una proporcion de nifios y adolescentes sufren de trastornos en la salud mental. Una
enfermedad o trastorno mental se diagnostica cuando un patron de signos y

sintomas estan asociados con el deterioro del funcionamiento psicoldgico y social que
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cumple con los criterios para el trastorno bajo un sistema aceptado de
clasificacién, como la Clasificacion Internacional de Enfermedades, version 10 (CIE- 10) o
el Manual Diagnostico y Estadistico IV (DSM V).

Los ejemplos incluyen: trastornos del estado de animo, el estrés, trastornos
somatomorfos, trastorno mentales y del comportamiento debidos al consumo de

sustancias psicoactivas®.

Algunos nifios y adolescentes se encuentran en circunstancias dificiles y problemas de
salud mental tal como se observa en el cuadro 1, que pueden estar relacionados de
muchas maneras entre si, por ejemplo, podrian experimentar abuso fisico, emocional y / o
sexual, tener experiencias o ser testigos de violencia, o sufren de discapacidad intelectual,
la esclavitud o la falta de vivienda, la migracién del campo a la zonas urbanas, viven en la
pobreza, se dedican al trabajo sexual, son adictos a sustancias como alcohol y cannabis,
o son infectados o afectados por el VIH / SIDA®.

Cuadro 1. Trastornos mentales especificos de acuerdo al rango de edad

Oscilacion tipica para la presentacion de los trastornos mentales *
Aiios

Trastorno 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Trastornos de apego

Trastorno generalizado

del desarrollo

Comportamiento

disruptivo

Trastorno del estado

de dnimo/ansiedad

El abuso de sustancias

Tipo de psicosis del

adulto

* Tenga en cuenta que estas edades de inicio y terminacion tienen amplias variaciones, y reciben una fuerte influencia la exposicion a
factores de riesgo y circunstancias dificiles.

Existen factores de riesgo y protectores que pueden influir en la salud mental en los nifios

y adolescentes, tal como se observa en el cuadro 2, destacando el dominio biolégico y



psicolégico como factores que influyen a nivel individual y por otro lado los factores

sociales como el entorno familiar, escolar y la comunidad.

Cuadro 2. Factores de riesgo y protectores parala salud mental de los nifios y adolescentes

Dominio Factores de Riesgo Factores Protectores

Exposicion a toxinas (alcohol y tabaco) en el embarazo,

tendencia genética a trastornos mentales, traumatismo Tendencia genética a la buena salud. Buen

Bioldgica

craneal, hipoxia o complicaciones al nacimiento, infeccién funcionamiento intelectual.

por VIH, desnutricion.

Trastornos del aprendizaje, rasgos desadaptativos de Capacidad para aprender de las experiencias, buena
Psicoldgica personalidad, abuso sexual, fisico y emocional, abuso y autoestima, alto nivel de resolucion de problemas,

negligencia, temperamento dificil. habilidades y capacidades sociales.
Sociales

Inconsistente la prestacion de cuidados, conflictos Apego a la familia, entorno familiar positivo,
a)Familiar familiares, pobre disciplina familiar, mala gestion de la participacién en la familia, recompensas por la

familia. participacion en la familia.

Fracaso escolar, oportunidades de participacion en un

ambiente apropiado para apoyar la asistencia y el Oportunidades dentro del ambiente escolar, identidad
b) Escolar

aprendizaje de los logros académicos, inadecuada con una escuela o necesidad de logro académico.

prestacién de la educacién.

Falta de "eficacia de la comunidad", desorganizacién Oportunidades para evitar el ocio, experiencias

comunitaria, discriminacion y marginacidn, exposicion a la culturales positivas, modelos positivos, recompensas por
c)Comunidad

violencia, falta de un sentido de "lugar", transiciones la participacion de la comunidad, incluyendo

(urbanizacién por ejemplo). organizaciones religiosas.

Los trastornos mentales y de conducta debidos al consumo de sustancias psicoactivas
pueden surgir entre las edades de 12 y 18 afios, a esta edad los niflos comienzan a
adaptarse y ajustarse a las normas sociales definido por sus padres inmediatos
provocandoles particularmente ansiedad, lo que a su vez los hace susceptibles a la
experimentacion tales como el consumo de drogas”.

Los niflos y adolescentes con una buena salud mental son capaces de alcanzar y
mantener un buen funcionamiento psicoldgico y social.

La buena salud mental de los nifios y adolescentes es crucial para su participacion social
y econdmica activa, sin embargo es importante mencionar que la salud mental puede

estar influenciada por una variedad de factores®.




Las sustancias psicotrépicas y diferentes tipos de clasificacion
Las sustancias psicotropicas son aquellas que al ser tomadas, pueden modificar la

conciencia, el estado de animo o los procesos de pensamiento de un individuo®.

Existen varias clasificaciones para las sustancias psicotropicas, por ejemplo segun la
OMS® comienza por definir lo que es una droga, al referirse a todas las sustancias
psicotropicas como: “cualquier sustancia que, al interior de un organismo viviente, puede
modificar su percepcion, estado de animo, cognicion, conducta o funciones motoras". Esto
incluye el alcohol y el tabaco pero excluye las sustancias medicinales sin efectos

psicoactivos.

Por otro lado, las convenciones de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) para el
control de drogas no establecen una distincion entre drogas legales o ilegales; sélo
sefialan el uso como licito o ilicito. Pero en general se emplea el término droga ilegal o
ilicita al hablar de aquellas que estan bajo un control internacional, que pueden o no tener
un uso médico legitimo, pero que son producidas, traficadas y/o consumidas fuera del

marco legal.

Dentro del contexto del control internacional de drogas, la OMS?® utiliza el término abuso
para ser consistente con los términos utilizados por las convenciones, que emplean
indistintamente los términos abuso, uso inadecuado o uso ilicito. En general, se ha optado
por emplear indistintamente los términos usar o consumir; el concepto de abuso incluye
un dafo a la salud fisica o mental del consumidor, o se aplica a un patrébn de consumo
gue es frecuente e interfiere con otros aspectos de la vida, o se presenta de manera

ocasional en periodos de consumo intenso’.

Sin embargo para el presente estudio se tomara en cuenta la clasificacion de la CIE-10,
ya que asi es como se encuentran en los registros hospitalarios, en el cuadro 3 se
presenta la clasificacion del capitulo V que corresponde a los trastornos mentales y del
comportamiento debido al consumo de sustancias psicotropas abarcando desde la F10-
F19°



Cuadro 3. Clasificacion de la CIE-10 de los trastornos mentales
y del comportamiento debido al consumo de sustancias psicétropas.

Clave CIE-10 Trastorno

F10 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
alcohol.

F11 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
opioides.

= Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
cannabinoides.

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sedantes o hipndticos.

F14 Trastlornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
cocaina.

== Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de otros
estimulantes (incluyendo la cafeina).

e Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
alucinégenos.

F1l7 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
tabaco.

F18 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
disolventes volatiles.

F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
multiples drogas o de otras sustancias psicotropas.

Cabe mencionar que dentro de la clasificacién de la CIE-10 se encuentran subtipos de

cada codigo en el intervalo F10-19 como se puede observar en el cuadro 4.

Cuadro 4. Subtipos de los cédigos CIE 10 F10-F19

Clave CIE-10 Subtipos

(F1x.0) Intoxicacién aguda

(F1x.1) Uso perjudicial

(F1x.2) Sindrome de dependencia

(F1x.3) Sindrome de Abstinencia

(F1x.4) Sindrome de abstinencia con delirium
(F1x.5) Trastorno psicético

(F1x.6) Trastorno Amnésico

(F1x.7) Trastorno psicético

(F1x.8) Otro trastorno mental del comportamiento.
(F1x.9) Trastorno mental o del comportamiento no especificado.

El DSM IV? clasifica en dos grupos el apartado relacionado a los trastornos relacionados
con sustancias, por un lado menciona a los trastornos por consumo de sustancias y por

otro lado a los trastornos inducidos por sustancias tal como se puede observar en el



de sustancias. El DSM 1V la dependencia, corresponden al subgrupo F1x.2 de la CIE-10 y
para el término abuso empleado en el DSM IV, la CIE-10 le da la denominacion de uso
perjudicial, correspondiente al subgrupo Fi1x.1%°.

Cabe sefialar que no se tomé en cuenta el consumo de cafeina para el presente estudio,
ya que durante el interrogatorio no se pregunta sobre dicha variable, tampoco se tomé
en cuenta el grupo F19, dado que una de las finalidades de este estudio fue determinar el

consumo especifico de cada sustancia.

Cuadro 5. Clasificacion de los trastornos relacionados con sustancias. DSM IV

Trastornos Relacionados con Sustancias DSM IV

Trastornos por consumo de

. Trastornos inducidos por sustancias
sustancias

Intoxicacion

Abstinencia

Delirium inducido por sustancias

Demencia persistente inducida por sustancias
Trastorno amnésico inducido por sustancias

Trastorno psicético inducido por sustancias

Trastorno del estado de danimo inducido por sustancias
Ansiedad inducido por sustancias

Disfuncidn sexual inducido por sustancias

Trastorno del suefio inducido por sustancias

e Dependencia

e Abuso

El Manual Diagnéstico y Estadistico version 5 (DSM 5)*°, ha hecho algunos cambios. Se
ha eliminado el término de abuso de sustancias y la dependencia, para ahora ser
llamadas trastornos por uso de sustancias, siendo individuales y especificos para cada
sustancia con diferentes niveles de severidad y combinacién de criterios que van de: leve
(2-3 criterios), moderada (4-5 criterios) y grave (6-7 criterios), ademas de que combina las

categorias del DSM IV de abuso de sustancias y dependencia.

Ansia por la droga se incluye en la lista y problemas relacionados con la ley fue eliminado
debido a consideraciones culturales que hacen que los criterios sean de dificil aplicacion a
nivel internacional. En el DSM —IV®, la distincién entre el abuso y la dependencia se basa
en el concepto de abuso como una fase y la dependencia leve o temprana como la

manifestacidn mas severa.



La mayoria de las personas confunden, la dependencia con la "adiccion", cuando en

realidad la dependencia puede ser una respuesta normal del cuerpo a una sustancia®*°.

La conducta suicida en adolescentes que consumen sustancias psicotrépicas

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola' define el suicidio,
etimolégicamente (de forma similar al “homicidio”) del latin (sui, si mismo y caedere,
matar). Accién o conducta que perjudica o puede perjudicar a la persona que lo realiza. El
diccionario también contempla, ademéas del efecto de autoprovocarse la muerte, el
concepto de conducta suicida, es decir, aquella accién que se realiza sobre uno mismo y

que le perjudica.

En la actualidad, la CIE-108 clasifica el suicidio en el mismo nivel que las causas
externas de mortalidad y el homicidio (cédigos X60-X84), sin embargo también incluye:
“envenenamiento o lesion autoinfligida, intento de suicidio”. En el capitulo XXI habla sobre
factores que influyen en el estado de salud y en el contacto con los servicios de salud
incluyendo el Z91.5, historia personal de lesion autoinfligida intencionalmente:

parasuicidio, autoenvenenamiento e intento de suicidio”.

Es importante mencionar el capitulo V, donde se mencionan los trastornos mentales y del

comportamiento (FOO — F98.9), ya que asi se encuentra en los registros hospitalarios ®.

En el DSM IV? de la Sociedad Americana de Psiquiatria se encuentran los trastornos por
déficit de atencion y comportamiento perturbador, problemas de relacion (paterno-filiales),
trastornos relacionados con sustancias como alcohol, cannabis, cocaina, sedantes,
hipnéticos y ansioliticos; episodio depresivo mayor, trastornos bipolares y trastornos de la
personalidad, los cuales se han reportado en la literatura como asociados a la conducta

suicida.

En este manual no encontramos especificada a la conducta suicida, sin embargo se
encuentran dentro del Eje IV los problemas psicosociales y ambientales, los cuales

pueden llevar a una conducta suicida®.

El algoritmo de la Clasificacion de Columbia'® para la evaluacion del suicidio (C-CASA)
proporciona definiciones y explicaciones sobre el mismo. En esta clasificacion la conducta

suicida abarca: el plan suicida, ideacion suicida, intento suicida y suicidio consumado,



mismas que seran tomadas en cuenta para el andlisis del presente estudio a excepcion

del suicidio consumado™®.

La literatura encontrada de la conducta suicida en adolescentes consumidores de
sustancias psicotrépicas es muy vasta, la mayoria de los articulos seleccionados plantean
la relacion tan estrecha que se presenta en los adolescentes que consumen algun tipo de
sustancia psicotrépica con la presencia de llegar a presentar algun tipo de conducta
suicida, sin embargo es importante recordar que ambos problemas de salud son de indole
multicausal por lo que es dificil poder asegurar la existencia de una relacion directa entre

ellas®®*®,

En este sentido es importante mencionar la teoria de la desinhibicién que presupone que
la intoxicacion puede incrementar el riesgo de presentar algun tipo de conducta suicida al

reducir la inhibicién para cometer un acto impulsivo®*™*°.

De la misma forma, tanto la intoxicacion como la abstinencia de sustancias pueden alterar

la capacidad de juicio y potenciar la desinhibicion conductual®*™*°.

También es importante mencionar la teoria biolégica®, que pretende explicar las
diferencias entre el sexo, en relacidbn con la expresiéon de la psicopatologia. En las
mujeres, por ejemplo, se propone que existe una mayor vulnerabilidad al estrés debido al
aumento de estrégenos y progesterona durante la etapa adolescente. Dichas hormonas
influyen en la reactividad del eje hipotalamo-pituitario- adrenal y en particular, en el
mecanismo de retroalimentacion negativa de cortisol haciéndolas mas vulnerables al
estrés.

Dentro de las teorias psicosociales, se encuentra la teoria de la intensificacion del rol de
género'’, esta teoria propone una intensificacion de conducta congruente con el rol de
género en la pubertad tales como: pasividad, dependencia, impotencia y emocionalidad
para las mujeres, asi como una intensificacion de la socializacién de género por parte de
la familia y la sociedad, lo cual podria implicar menor libertad y mayor control sobre la

adolescente mujer en una etapa donde buscan mayor autonomia.

Antecedentes epidemiolégicos de la conducta suicida y su asociaciéon al consumo

de sustancias psicotropicas

Las cifras de la OMS en el 20098 revelan los trastornos mentales dentro de los cuales

se encontraron principalmente a la depresion y a los trastornos desencadenados por el

9



abuso del alcohol, como uno de los principales factores de riesgo de suicidio en Europa y
Norteamérica. El consumo de drogas y alcohol, involucrarse en rifias, portar armas y el
tabaquismo estan asociados a un mayor riesgo de suicidio en la etapa de desarrollo que

comprende la adolescencia®.

Segun las estimaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas contra la droga y el
delito® (ONUDD) hay cerca de 200 millones de personas que consumen alguna sustancia

ilicita.

El 2.7% de la poblacion mundial total y el 3.95 de las personas mayores de 15 afios han
consumido cannabis al menos una vez segun lo reportado durante los afios 2000 y 2001.
En muchos paises desarrollados, como Canada, Estados Unidos (EE.UU) y los paises
europeos, mas del 2% de los jévenes refirieron haber consumido heroina y cerca del 5%

cocaina en algin momento de su vida.

El 8% de los jovenes de Europa Occidental y mas del 20% de los jévenes de los EE.UU.

refieren haber consumido al menos un tipo de sustancia ilicita distinta del cannabis?*.

En México, la dltima encuesta Nacional de Adicciones?, mostré un incremento en el
consumo de drogas ilegales y médicas en la poblacion, en comparacion con 2002, donde

los hombres son los que reportan mayores consumaos.

La mariguana continta siendo la sustancia de preferencia de los usuarios, en la cocaina

se observé un incremento del 1.4%, en 2002, a 2.4% en el 2008 %,

Existen antecedentes en donde mencionan que dentro de los principales efectos nocivos
del consumo de sustancias tanto licitas como ilicitas estd el de la salud bioldgica y dentro
de esta se incluyen a las muertes debidas a los efectos sobre la coordinacién fisica, la
concentracion y el juicio, resaltando los accidentes, suicidios y agresiones, circunstancias

que generalmente fueron inducidas bajo los efectos del alcohol o de otras drogas®.

El consumo de drogas, y principalmente el alcohol, frecuentemente se han asociado al

suicidio, tanto como factores de riesgo, como precipitantes de la conducta suicida.

De acuerdo con Blumental (citado en: Ros, 1998), la incidencia del suicidio entre
consumidores de drogas es alrededor de 20 veces mas que en la poblacion general, y el
70% de los suicidios en gente joven se asocia de alguna manera con el abuso de

drogas®?.
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Por otra parte, el consumo y dependencia de alcohol, es un factor de riesgo de suicidio,
autores como lo planteado por Ros, 1998 2%, afirman que al menos la quinta parte de los
suicidios son debidos al consumo de esta sustancia, ya que en 20-64% de casos se
detecta la presencia de alcohol en sangre.

En una investigacion realizada por Borges y Rosvosky?®, se analizé la relacion entre el
intento de suicidio y el consumo de alcohol en una muestra de pacientes admitidos en los

servicios de urgencias por haber intentado suicidarse.

Los resultados de esa investigacion indicaron que la proporcion de intentos de suicidio fue
significativamente mayor en los casos que reportaron haber consumido alcohol seis horas
antes del evento. En los hombres que intentaron suicidarse se encontré en primer lugar el
uso alguna vez de mariguana, le siguid el uso de inhalables, ademas de un elevado
porcentaje en el consumo de cocaina. En tanto, las mujeres con intento suicida,

presentaron mayor consumo de inhalables, seguidos de las anfetaminas y la mariguana®.

En otro estudio realizado en una comunidad escolar del Distrito Federal®®, se realizo la
“Encuesta sobre el uso de Drogas entre la Comunidad Escolar, medicién 2000”, cuyos
resultados de interés para el presente estudio fueron los siguientes: el 46.9% de los
estudiantes que intentaron suicidarse habian consumido alguna droga alguna vez en su

vida.

Otro resultado que llama la atencion de dicha encuesta®® fue que la prevalencia mas alta
en en el consumo de drogas entre los estudiantes fue mas elevada en aquellos que
intentaron suicidarse, con respecto a los que no lo intentaron. Con respecto a los varones
el 26.6% consumié mariguana alguna vez, el 16.9% en el Gltimo afio y el 9.2% en el Gltimo
mes. Ademas el 25.1% de ellos consumié cocaina alguna vez, 16.9%, en el Gltimo afio y

7.7%, en el tltimo mes.

En este mismo estudio?, también se observé gue el 16.4% utilizé inhalables alguna vez,
9.7% en el Ultimo afio y 6.3% en el Ultimo mes. Los estudiantes varones que intentaron
suicidarse, también presentaron un consumo mas alto de anfetaminas, las prevalencias

fueron: 15.9% alguna vez, 10.1% en el Ultimo afio y 5.3%, en el Gltimo mes.

El consumo de tranquilizantes fue: (15.0%), alguna vez, (9.7%), ultimo afio y 5.8%), Gltimo

mes; mientras que el consumo de crack fue de 14.5% en la prevalencia alguna vez®.
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Los alucinégenos fueron consumidos alguna vez por el 10.1% de los hombres que
intentaron suicidarse, el 6.8% los consumio en el ultimo afio y el 2.9% en el ultimo mes. El
4.8% de los casos de intento suicida, reportaron haber consumido sedantes alguna vez,
2.9% en el Ultimo afio y 1.4% en el dltimo mes.

Las prevalencias de consumo de heroina fueron: 10.1% alguna vez; 5.8% el Gltimo afio y
2.9% el ultimo mes. Por otra parte, en el caso de las mujeres que intentaron suicidarse,
también se observd un mayor consumo de drogas, en relacién con las mujeres que no
intentaron el suicidio. Las prevalencias de consumo de tranquilizantes fueron: 16.5%,
alguna vez; 11.5% el ultimo afio; y 6.2% el Ultimo mes. Las anfetaminas fueron
consumidas alguna vez por el 12.0% de ellas, el 7.7%, las emple6 en el ultimo afio y el

4.5% en el Gltimo mes.

La mariguana fue consumida por el 9.5% de los casos alguna vez, mientras que el 5.9%

la consumié en el ultimo afio y el 2.9% en el Gltimo mes.

El 9.1% de los casos de intento suicida en mujeres, reportaron haber consumido cocaina
alguna vez, el 3.9% en el Gltimo afio y el 2.1% en el dltimo mes. El crack se consumio en

el 4.1% de los intentos suicidas.

Las prevalencias de alucinégenos fueron: 2.6%, alguna vez; 2.0% el ultimo afio, y 0.6% el
altimo mes. Las de consumo de inhalables fueron: 8.7%, alguna vez, 4.6%, Gltimo afio y

2.0% el tltimo mes.

En el caso de los sedantes, el 4.4% de las mujeres que intentaron suicidarse, reportaron
haberlos consumido alguna vez, el 2.7% en el Ultimo afio y el 1.6% en el Gltimo mes. Con
lo que respecta al consumo de heroina, el 2.1% la empled alguna vez, el 1.1% en el

dltimo afio y el 0.5% en el Gltimo mes?.

Al respecto, Gonzélez-Fortez y colaboradores?’, reportaron el consumo de drogas en
adolescentes con intento suicida de la ciudad de Pachuca y sefialaron que el uso de
sustancias (tabaco y alcohol en los ultimos 30 dias, y/o drogas ilicitas alguna vez en la

vida) estuvo presente en el 52.7% de los casos de intento suicida.

Por otro lado es importante mencionar que en un estudio realizado en el hospital
psiquiatrico Infantil *® (HPI) “Juan N. Navarro” en el 2012 para determinar la prevalencia

de la conducta suicida en nifios y adolescentes se identificaron algunos factores de riesgo
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heredofamiliares de conducta suicida (p<0.00), antecedentes heredofamiliares de
enfermedad mental (p<0.05), alcoholismo (p<0.00), consumo de drogas (p<0.00) y
problemas con la pareja (p<0.00).

Mientras que para las autolesiones se encontré6 asociacion con los antecedentes
heredofamiliares de conducta suicida (p<0.01), antecedentes heredofamiliares de
enfermedad mental (p<0.04), tabaquismo (p<0.00), alcoholismo (p<0.00) y problemas con
la pareja (p<0.00)%.

Factores que se asocian a la conducta suicida con el consumo de sustancias

psicotropicas

Hay una serie de factores que pueden afectar la salud mental de un nifio o adolescente.
En términos generales, estos se pueden dividir en factores de riesgo y de proteccion®. El
primero se refiere a los factores que aumentan la probabilidad de ocurrencia de la salud
mental problemas o trastornos, mientras que el segundo se refiere a los factores que

moderan los efectos del riesgo la exposicion.

Es importante tener en cuenta el término "bio-psico-social" en la definicién de la salud
mental que sugiere que pueden existir estos factores de riesgo y de proteccién en lo

biolégico, psicoldgico y dominios sociales.

Existe de hoy en dia evidencia con respecto a asociacion de los trastornos mentales en
adultos con inicio en la infancia, siendo comun, entre otras cosas, a los trastornos del
estado de animo tales como, depresion y el trastorno afectivo bipolar (antes llamado

maniaco depresivo) y los trastornos psicoticos como la esquizofrenia.

Algunos trastornos de la infancia, como los trastornos generalizados del desarrollo y

trastorno hipercinético®.

Otros estudios realizados sugieren que la mayor parte de los suicidas adolescentes han
experimentado la disolucién de vinculos familiares y sociales significativos y una
constante sensacion de aislamiento y desamparo. Tanto los que piensan en el suicidio
como los que realmente lo intentan, con frecuencia han pasado por enojo extremo de los

padres, depresion de los mismos y malas relaciones con ellos.
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Los adolescentes que intentan suicidarse suelen tener una larga historia familiar
desequilibrada, que se caracteriza por la desavenencia conyugal entre sus padres, los
problemas emocionales de éstos, su divorcio mal manejado 0 unas segundas nupcias e
incluso el abandono por parte de ambos. En casos donde estos signos no son claramente
visibles, es probable que exista una pérdida de la comunicacién entre los padres y sus
hijos®>%,

Estudios epidemiolégicos del suicidio indican que los hombres son los que mas se
suicidan y las mujeres son las que mas lo intentan. En numerosos estudios sobre suicidio
se mencionan como factores determinantes de riesgo el alcoholismo y el abuso de

29-33

drogas, Martinez y Corominas , sostienen que el porcentaje de intentos de suicidio en

la poblacién toxicbmana oscila entre un 25 y un 50%.

Otro factor importante ha sido el nimero de sustancias que se consume: se conoce el
dato respecto a que a mayor cantidad de sustancias consumidas, mayor sera el riesgo de
presentar algun tipo de conducta suicida. Por otro lado la presencia de comorbilidades,

ejemplo, la presencia de otros trastornos mentales o de la personalidad®®®.

Desde luego, es importar evaluar la presencia de antecedentes heredo-familiares, tanto
respecto a los antecedentes familiares de conducta suicida como de otros trastornos

psiquiatricos, incluyendo el consumo de sustancias psicotropicas®33.
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No obstante, la informacion disponible en nuestro medio que se tiene respecto a la
asociacion de estos dos problemas de salud publica, es escasa. Lo anterior quiza debido
a que solo se tienen disponibles las encuestas de adicciones que hacen una evaluacién
de esta asociacion pero a nivel comunitario. De acuerdo a Borges ** se sabe que poco
mas del 50% de las personas adultas que tuvieron algin tipo de conducta suicida,
utilizaron alguna vez un servicio de salud para tratar sus problemas emocionales y abuso
de sustancias, sin embargo se desconoce en la poblacién adolescente y sobre todo del
area hospitalaria, por lo que seria importante conocer la prevalencia actual y factores de
riesgo para determinar necesidades clinicas.

IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la prevalencia de la conducta suicida y los factores asociados en los menores

de 18 afios de edad que consumen sustancias psicotrépicas en un HPI, durante el afio de
20137
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IV. JUSTIFICACION

El inicio del consumo de sustancias psicotropicas se presenta cada vez a edades mas
tempranas, ello implica un riesgo para presentar algun tipo de conducta suicida. Esta
asociacibn no es comun que haya sido investigada en la poblacion de nifios y
adolescentes, por lo cual es muy importante que el HPI “Juan N. Navarro” documente o
de evidencia acerca de la problematica que se presenta en este grupo de poblacién, dado
gue dicho hospital es Unico en el pais en contar con un programa de atencion médica
integral para adolescentes con trastornos provocados por el uso de substancias adictivas
en varones (PAIDEIA), sin embargo también cuenta con un area de hospitalizacion de
mujeres que atiende este mismo problema. Con los resultados obtenidos de este estudio
se podra tener una visibn mas clara del comportamiento actual que representan estos
importantes problemas de salud y asi proponer modelos preventivos y de tratamiento
orientados hacia los factores desencadenantes en el consumo de sustancias
psicotropicas, lo que a su vez puede prevenir una conducta suicida. Cabe sefialar que el
presente estudio solo contempla el afio 2013 dado que para fines de titulacién oportuna el

tiempo no es suficiente para realizar un estudio mas extenso.
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V. OBJETIVOS
V.1. Objetivo General

e Estimar la prevalencia de la conducta suicida y los factores asociados en los
menores de 18 afios de edad que consumen sustancias psicotropicas en un
hospital psiquiétrico infantil del Distrito Federal durante el afio de 2013.

V.2. Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y sus padres.

e Estimar la proporcién y tipo de la conducta suicida en los menores de 18 afios de
edad por sustancia psicotrépica consumida.

e Identificar el método empleado para el intento suicida en los menores de 18 afios
consumidores de sustancias psicotropicas.

e Identificar los factores asociados a la conducta suicida, en los menores de 18
afios consumidores de sustancias psicotropicas.

e Identificar la asociacién entre la presencia de conducta suicida y el consumo de

sustancias psicotropicas, en los menores de 18 afios.
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VI. METODOLOGIA
VI.1. Caracteristicas de la sede

El HPI "Dr. Juan N. Navarro", es un hospital publico y especializado que atiende a los
menores de 18 afios de edad. Es Unico en su género y fue inaugurado el 24 de octubre
de 1966. Otorga atencidon primaria, secundaria Yy terciaria. Cuenta con un area de

consulta externa y un area de hospitalizacion.

En el afio de 1990, el area de hospitalizacion separa a los hombres, quedando un area
exclusiva de mujeres con trastornos mentales agudos, incluyendo aquellas que se
presentan por el consumo de sustancias psicotropicas en lo que se conoce como unidad

de adolescentes mujeres.

La unidad de adolescentes varones funcioné a partir de 1992 para pacientes con
trastornos mentales agudos y en el afio de 1994 se amplio con la creacién del Programa
de Atencion Integral para Nifios y adolescente con Problemas de Farmacodependencia
(PAIDEIA), gquedando de esta forma separados fisicamente en dos edificios distintos

PAIDEIA de la unidad de adolescentes varones. *

VI.2. Disefio del estudio

e Por la orientacion del estudio en el tiempo: transversal (estudian lo observado en una
solo medicion del proceso).

e De acuerdo a la orientaciébn del proceso: retrospectivo (porque el investigador
selecciona un grupo de sujetos especificos en los que ya se ha observado el
desenlace y se preguntan si retrospectivamente esos sujetos habian estado expuestos
a factores relacionados con ese resultado).

e Analitico: porque llevara una fase comparativa, lo que permiti6 hacer un analisis
estadistico en este estudio.

e Observacional: porque el investigador mide la enfermedad o la relacién causa-efecto
pero no interviene (no manipula las variables).

¢ Unidad de observacion: el paciente.

e Fuente de informacion: indirecta a través del expediente clinico.®
VI.3. Criterios de seleccion

Inclusion:
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e Que sean del area de PAIDEIA y hospitalizacion de mujeres.

e Que se tenga el expediente clinico.

e Pacientes hombres y mujeres menores de 18 afios de edad.

e Que se encuentren dentro del afio de estudio (2013).

e Que de acuerdo al expediente clinico tenga antecedentes de algun tipo de
consumo de sustancia psicotrépica como: alcohol, opioides, cannabis, sedantes o
hipnoticos, cocaina, estimulantes, alucindgenos, tabaco y/o disolventes volatiles

independientemente de su diagndstico principal.
Exclusién:

e Pacientes que de acuerdo al expediente clinico no tengan antecedentes de
consumo de sustancias psicotropicas.

e Pacientes que no tengan la informacién necesaria ni completa para el estudio.
V1.4. Muestra

Se registraron 162 egresos hospitalarios del area de PAIDEIA y hospitalizacion de
mujeres durante el afio de 2013, dadas las caracteristicas de la poblacion de
hospitalizacién del area de mujeres es importante mencionar que se excluyeron a todas

aquellas que no cumplieran con los criterios de inclusion.

Figura 1. Poblacion y muestra de los menores de 18 afios, consumidores de sustancias

psicotrépicas, en un hospital especializado, Distrito Federal, 2013.

| No elegibles I

Hospitalizacién area de mujeres sin antecedentes en el
expediente de consumo de sustancias psicotrdpicas.

4

Poblacién
Egresos
hospitalarios del —
HPI*
“Juan N. Navarro”

Elegibles

Con conducta suicida

Egresos hospitalarios 2013 PAIDEA y
hospitalizacion area de mujeres con
antecedente de consumo de sustancias
psicotropicas.

162

¢ Sin conducta suicida

v

Muestra Aleatoria Simple:
115

En caso de que algin expediente seleccionado no cuente con los criterios de inclusién se procederd a escoger otro expediente
obtenido de manera aleatoria.

El area de PAIDEIA es exclusivo de hombres que consumen sustancias psicotropicas.
* HPI. Hospital Psiquidtrico Infantil
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Con el programa estadistico OpenEpi version 3, se calcul6 el tamafio de la muestra con
un 95% de confianza y una prevalencia del 50% para obtener un total de 115.

Formula para el tamafio de muestra: n = [EDFF*Np(1-p)1/ [(d*/Z*1.q/2*(N-1)+p*(1-p)] =

En donde .
n: tamano de muestra

EDFF:efecto del disefio: 1

N: tamafio de la poblacién: 162

p: frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion: 50%+/-5
d: Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%): 5%
EDFF: efecto de disefio: 1

Z: Valor Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal.

Posteriormente se seleccioné de esos 162 expedientes una muestra aleatoria mediante
Excel 2010 hasta obtener los 115 expedientes, los expedientes que no cumplian con los
criterios de inclusién se remplazaron por el subsecuente obtenido también de manera

aleatoria.
VI.5. Variables e Instrumento

Para la recoleccién de la informacion se disefié una mascara de captura que se presenta
en el anexo 1 tomando como variable dependiente conducta suicida, para las variables
independientes se contemplaron cuatro apartados. Para cada una de las variables tanto
dependientes como independientes de establecid su escala de medicion, tipo, cédigo y

operacionalizacién, mismas que se pueden consultar en el anexo 2.
e Variable dependiente:
a) Conducta suicida: ideacion, plan e intento.

b) Intento: medido mediante la identificacion en el expediente clinico del cédigo de la
CIE-10: Envenenamiento autoinfligido (EA) por analgésicos X60, por sedantes X61,
por plaguicidas X68 y por sustancias quimicas X69, lesion autoinfligida por

ahorcamiento X70 y lesién autoinfligida por objeto cortante X78.

e Variables independientes:
a) Sustancias psicotrépicas: numero y edad de inicio de sustancias psicotropicas que
consume, tipo de sustancia consumida: tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,

disolventes volatiles y otras sustancias psicotrépicas.
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b) Sociodemograficos:

c)

o De los pacientes: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, entidad de residencia,
namero de ingresos hospitalarios, dias de estancia hospitalaria.

o De los padres: edad y escolaridad de los padres (tutores), situacién conyugal,
condicién socio-econdmica y tipo de hogar.

Factores Asociados a nivel individual:

o Biologicos: antecedentes heredo-familiares (AHF) de conducta suicida, AHF de
enfermedad mental y AHF de consumo de sustancias psicotropicas.

o Psicolégico/psiquiatricos: bullying, depresion, trastorno del humor, trastorno por

ingestién de alimentos, trastorno por déficit de atencién y trastorno disocial.

d) Factores asociados a nivel social

o Familiar: disfuncion familiar, violencia fisica, violencia sexual, violencia
emocional, problemas relacionados con la crianza y problemas relacionados
con el grupo primario de apoyo.

o Escuela: problemas escolares (abandono y bajo rendimiento escolar).

VI.6. Procesamiento de la informacion

Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias y proporciones.

Para las cuantitativas se sacaron medidas de tendencia central (media, mediana-
dependiendo de la distribucién- y moda) y de dispersién (desviacion estandar o
rango intercuartilico -dependiendo de la distribucién-).

Se calculd una razén de momios de prevalencia como medida de asociacion, con
intervalo de confianza al 95%, y prueba de hipétesis estadistica: valor de p
obtenido a partir de la prueba de Ji cuadrada (X?).

Se realiz6 una regresidbn logistica para las variables con asociacién
estadisticamente significativa, dado que la variable dependiente es cualitativa
dicotémica.

Finalmente se realiz6 una regresion logistica multivariada tomando en cuenta tanto
la literatura y las variables estadisticamente significativas (p<0.020 de la regresion
logistica bivariado) para determinar el mejor modelo predictor de la variable
dependiente.

Para procesar la informacion se utilizaron los programas estadisticos Stata 11.1y
Epi Info 7, para complementar mutuamente la informaciéon que brindan ambos

software y la consistencia de los resultados.
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VI.7. Recursos humanos y fisicos

La responsable de la investigacibn se encargd de la revision y captura de los
expedientes.

Recursos humanos y materiales: Computadora, microsoft word 2007, Epi Info 7, microsoft
office PowerPoint 2007, microsoft office Excel 2007, Access 2010 y Stata 11.1.

VI.8. Logistica

Posterior a la aprobacion del protocolo por el comité de ética e investigacion, se procedié
a recabar la informacién de los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de
inclusién, en la mascara de captura disefiada para ese fin a partir de enero de 2014, el

cronograma de se presenta en el anexo 3.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se sometié al Comité de Investigacion (anexo 4) y Etica (anexo 5) del
HPI1 “Juan N. Navarro” siendo aprobado el dia 28 de enero de 2014.

Es importante sefalar que se tuvo como prioridad guardar la identidad de cada uno de
los pacientes de estudio seleccionados, es por ello que se elabor6 una carta compromiso
para este fin (anex0 6). Cabe sefalar que para este estudio, solo se utilizé la informacion
del expediente clinico, por lo que no tuvo riesgo alguno en los pacientes seleccionados.
(Articulo 17, fraccién 1).
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VIIl. RESULTADOS
Se revisaron en total 146 expedientes, lo que representd un 21.24% mas a lo calculado.

Como se puede observar en el cuadro 6 los hombres predominaron con un 61.64%, con
respecto a las mujeres al representar el 38.36%. El grupo de adolescencia tardia
predomin6é con un 73.97% con respecto al grupo de la adolescencia temprana con un
26.03%. El nivel de estudios en los adolescentes fue 57.57% para secundaria, 24.66%
preparatoria y 17.81% primaria. El 50.68% de los adolescentes tuvieron el antecedente
de estar estudiando, el 41.78% no refirid6 ninguna ocupacién y el 7.53% solo se
dedicaban a trabajar. Las principales entidades federativas que reportaron el mayor
namero de casos fueron Distrito Federal, con un 63.01%, seguida del Estado de México

con un 21.23% y Querétaro con un 4.10%.

El promedio general de dias de estancia hospitalaria registrada durante el Gltimo
internamiento fue de 31.72 con una desviacion estandar de 10.4. EI 87.67% de los
adolescentes tuvo como antecedente haber presentado de uno a dos ingresos Yy el

12.33% de tres a cuatro.

Con respectos a los condiciones sociodemograficas de los padres se puede observar en
el cuadro 7 que la mediana de edad en general en la mama del adolescente fue de 40
afios con un rango de 23 a 71 afios, la mayoria con un nivel de escolaridad menor a
nueve afos con un 78.76% Yy tan solo un 21.24% tuvo una escolaridad mayor a nhueve
afios. En cuanto a la mediana de edad en general para el papa fue de 42 afios con un
rango de 23 a 77 afios, la mayoria con un nivel de escolaridad menor a nueve afios con

un 80.83% y tan solo un 19.17% tuvo una escolaridad mayor a nueve afios.

En cuanto al estado conyugal de los padres del adolescente predominé la condicién
actual de no unidos con un 73.97% y unidos con 26.03%. En cuanto al tipo de hogar
predominé el del tipo nuclear con un 38.36%, y de éste fue el subtipo monoparental con
un 32.19%. La condicion socioecondmica baja predominé con un 82.88% con respecto a
la condicidon socioecondmica media con un 17.12%, no hubo antecedentes de condicién

socioecon6mica alta.
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Cuadro 6. Caracteristicas sociodemograficas en Cuadro 7. Caracteristicas sociodemograficas de los
los menores de 18 afios consumidores sustancias padres de los menores de 18 afios consumidores
psicotrépicas en un hospital especializado, sustancias psicotrépicas en un hospital especializado,
Distrito Federal, 2013. Distrito Federal, 2013.
Variable Total n=146 (100%) Variable Total n=146 (100%)
Frecuencia / (%) Frecuencia / (%)
Sexo Edad de la mama 40%/23-71**
Hombres 90 (61.65) Escolaridad de la mama
Mujeres 56 (38.36) Igual o menor a nueve afios 115 (78.76)
Tipo de adolescencia Mads de nueve aios 31(21.24)
Temprana 38 (26.03) Edad del papa
Tardia 108 (73.97) 42%[23-77**
Entidad de Residencia Escolaridad del papa
Distrito Federal 92 (63.01) Igual o menor a nueve afios 118 (80.83)
Estado de México 31(21.23) Mas de nueve afios 28 (19.17)
Querétaro 6(4.11) Estado conyugal
Otros estados 17 (11.64) Unidos 38 (26.03)
Escolaridad No unidos 108 (73.97)
Primaria 26 (17.81) Condicion socio econémica
Secundaria 84 (57.53) Media 25(17.12)
Prepa/bachillerato 36 (24.66) Baja 121 (82.88)
Ocupacion Tipo de hogar
Ninguna 61 (41.78) Nuclear 56 (38.36)
Estudia 74 (50.68) Monoparental*** 47 (32.19)
Trabaja 11(7.53) Otro tipo 43 (29.45)
Dias de estancia hospitalaria E‘:;rljltti E:dg(ijztjzd;l?pedientes clinicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalizacion de mujeres.
** Rango
23.72 +-10.4 * *** Subcategoria de tipo de hogar nuclear

Numero de reingresos
Uno a dos 128 (87.67)

Tres a cuatro 18 (12.33)

Fuente: Registro de expedientes clinicos del HPI de PAIDEIA y
Hospitalizacion de mujeres. Distrito Federal, 2013.
*Media y Desviacion estandar

Del total de la muestra (146), 95 pacientes, lo que equivale al 65.07%, tuvo como
antecedente haber tenido algun tipo de conducta suicida, el mayor porcentaje se present6
en la mujeres (51) con un 53.69%, con respecto a los hombres (44) con un 46.31%.De
acuerdo al tipo de conducta suicida por sustancia psicotrOpica consumida, se puede
observar en el cuadro 8 que las tres principales sustancias para el intento suicida fueron:
consumo de alcohol con un 67.37%, cannabis con un 54.74% y disolventes volatiles con

un 36.84%, para la ideacion suicida fue el alcohol con un 51.58%, cannabis con un
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45.26% y tabaco con un 31.58% y para planeacion suicida fue el alcohol con un 10.53%,

cannabis con un 9.47% y tabaco con un 7.37%.

Cuadro 8. Prevalencia del tipo de conducta suicida por
sustancia psicotrépica consumida en menores de 18 afios en

un hospital especializado, 2013.

Tipo de conducta suicida
Sustancia =, ~
psicotrépica Intento Ideacion Planeacién
Frecuencia / porcentaje
Alcohol 64 (67.37) 49 (51.58) 10 (10.53)
Cannabis 52 (54.74) 43 (45.26) 9(9.47)
Cocaina 16 (16.84) 16 (16.84) 3(3.16)
Tabaco 31(32.63) 30(31.58) 7(7.37)
Disolventes | 35 (36 g4) 27 (28.42) 5 (5.26)
volatiles
Otras 12 (12.63) 10 (10.53) 1(1.05)
Fuente: Registro de expedientes clinicos del HPI de n=95

PAIDEIA y Hospitalizacion de mujeres.

Distrito Federal, 2013.

El 59.59%, de los adolescentes refirieron haber consumido

psicotrépicas.

tres 0 mas sustancias

La edad promedio en general para el inicio del consumo de sustancias psicotrépicas de

los adolescentes fue a los 12 afios de edad.

De acuerdo al tipo de método empleado durante el intento suicida de acuerdo a la CIE-10

se puede ver en el cuadro 9, que el mayor porcentaje (82.66) fue por lesiones

autoinfligidas por objeto cortante, seguido de envenenamiento autoinfligido por sedantes

conun 41.33% y lesidnes autoinfligidas por ahorcamiento con un 21.33%.

Cuadro 9. Prevalencia del método empleado para el intento suicida de
acuerdo a la CIE-10 en los menores de 18 afios consumidores sustancias
psicotropicas, en un hospital especializado, Distrito Federal. 2013.

Variable

Total n=75 (100%)
Frecuencia/ (%)

Lesidn autoinfligida por objeto cortante

Envenenamiento autoinfligido por sedantes

Lesidn autoinfligida por ahorcamiento

62 (82.66)

31(41.33)

16 (21.33)
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Envenenamiento autoinfligido por analgésico 13 (17.33)

Envenenamiento autoinfligido por sustancias
quimicas 9(12)

Envenenamiento autoinfligido por plaguicidas 1(1.33)

Fuente: Registro de expedientes clinicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalizacién de mujeres. Distrito Federal, 2013.

Factores asociados a la conducta suicida en los adolescentes consumidores de
sustancias psicotrépicas

Se realizé un analisis bivariado para buscar la asociacion entre la conducta suicida con
cada una de las variables analiticas independientes los que resultaron ser
estadisticamente significativas (valor de p <0.05) se interpretan a continuacién y se

representan en el cuadro 10.

En el anexo XII.7 se pueden consultar los resultados de las variables independientes que

no fueron estadisticamente significativas.

Los adolescentes que consumieron tres 0 mas sustancia psicotrépicas tuvieron 2.21
veces el riego para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacion con los que
consumieron una o dos sustancias psicotrépicas, si los adolescentes hubieran consumido
menos de dos sustancias psicotropicas se reducirian hasta en un 54.8% los casos de

presentar algun tipo de conducta suicida y hasta en un 36.3% en la poblacion de estudio.

Los adolescentes que consumieron cannabis tuvieron 3.65 veces el riesgo de presentar
conducta suicida en comparacion con los que no consumieron cannabis, se reducirian
hasta en un 72.62% los casos de algun tipo de conducta suicida entre los que
consumieron cannabis y hasta en un 20.64% de no haberse presentado el consumo de

cannabis en la poblacion de estudio.

Quienes presentaron adolescencia temprana tuvieron 3.04 veces el riesgo para presentar
algun tipo de conducta suicida en comparaciéon con la adolescencia tardia, si en esta
poblacién de estudio los adolescentes no hubieran estado cursando con adolescencia

temprana el 21.91% de quienes presentaron adolescencia temprana no hubieran tenido
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algun tipo de conducta suicida y el 67.10% no se hubiera presentado la adolescencia
temprana en la poblacion de estudio.

En relacion al sexo, se puede observar que las mujeres tuvieron 10.66 veces de riesgo
para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacion con los hombres.

Los adolescentes que no tienen ninguna ocupacion, tuvieron 4.72 veces el riesgo para
presentar algin tipo de conducta suicida en comparacion con los adolescentes que se
dedican a estudiar, si quienes no tenian ninguna ocupacion se hubieran dedicado a
estudiar se evitarian hasta en un 53.16% en ellos los casos de algun tipo de conducta

suicida o hasta un 78.85% de eliminarse la falta de ocupacion en la poblacién de estudio.

Los adolescentes con antecedente de condicidon socioecondémica baja tuvieron 2.88 veces
el riesgo para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacién con los de
condicién socioeconémica media, si no existiera la condicién socioecondmica baja entre
estos adolescentes se podrian evitar hasta en un 65.30% los casos de algun tipo de
conducta suicida y hasta en un 57.8% si se eliminara la condicidén socioecondémica baja

en la poblacion de estudio.

Los adolescentes que presentaron algun tipo de trastorno depresivo tuvieron un riesgo de
3.15 veces para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacién con los que no
tuvieron depresion, si no hubiera existido la depresién en ese grupo de adolescentes, se
evitarian hasta en un 68.2% los casos de algun tipo de conducta suicida en ellos y hasta

en un 50.2% de no haberse presentado el trastorno depresivo en la poblacién de estudio.

Los adolescentes que tuvieron algun tipo de trastorno de la alimentacion tuvieron 4.96
veces el riesgo para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacion con los
gue no tuvieron ésta condicion, entre quienes tuvieron los problemas relacionados con la
alimentacion, se evitarian hasta en un 79.8% los casos de algun tipo de conducta suicida
de no haberse presentado en ellos trastornos de la alimentacion y hasta en un 13.4% si

no se hubieran presentado trastornos de la alimentacién en la poblacion de estudio.

Los adolescentes con antecedente de disfuncion familiar tuvieron 4.39 veces el riego
para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacion con los que no tuvieron
ese antecedente, si no hubieran tenido disfuncién familiar, se reducirian hasta en un

77.2% los casos de presentar algun tipo de conducta suicida entre quienes presentaron

28



este problema y hasta en un 73.1% de no haberse presentado la disfuncién familiar en la
poblacién de estudio.

Los adolescentes que sufrieron violencia sexual tuvieron 4.66 veces el riego para
presentar algun tipo de conducta suicida en comparaciéon con los que no tuvieron ese
antecedente, entre quienes tuvieron violencia sexual, de haberse presentado ésta, se
evitarian en ellos hasta en un 78% los casos de algun tipo de conducta suicida y hasta en

un 22% de no haberse presentado violencia sexual en la poblacion de estudio.

Los adolescentes que presentaron violencia emocional tuvieron 2.75 veces el riego para
presentar algun tipo de conducta suicida en comparacion con los que no tuvieron ese
antecedente, si no hubieran tenido violencia emocional, se evitarian en ellos hasta un
63.7% los casos de algun tipo de conducta suicida y hasta en un 51.6% de no haberse

presentado violencia emocional en la poblacion de estudio.

Los adolescentes que tuvieron algun tipo de trastorno relacionado con la crianza
presentaron 3.28 veces el riesgo para presentar algun tipo de conducta suicida en
comparacion con los que no tuvieron esa condicion, entre quienes tuvieron problemas
relacionados con la crianza, se evitarian hasta en un 69.54% los casos de algun tipo de
conducta suicida de no haber presentado estos trastornos y hasta en un 18.3% si no se

hubieran presentado trastornos relacionados con la crianza en la poblacién de estudio.

Los adolescentes con antecedentes de problemas escolares tuvieron 2.19 veces el riego
para presentar algun tipo de conducta suicida en comparacion con los que no tuvieron
ese antecedente, entre quienes presentaron problemas escolares, de no haberlos
presentado, se reducirian en ellos un 54.3% los casos de algun tipo de conducta suicida
y hasta en un 41.2% de no haberse presentado problemas escolares en la poblacion de

estudio.

Cuadro 10. Factores de riesgo asociadas ala conducta suicida en menores de 18 afios de edad
consumidores de sustancias psicotropicas en un hospital especializado, Distrito Federal, 2013.

Variable RMP 1C95% FEP FEE p

Sustancias psicotrépicas

Numero de sustancias que consume
Una a dos
Tres o mas

Cannabis
No
Si

2.214 1.042,4.706 36.37 54.85 0.023

3.65 1.250,12.943 20.64 72.62 0.009

Sociodemograficos

Edad
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]
Tardia
Temprana
Sexo
Hombre
Mujer

3.04 1.169, 8.877 67.1 0.2191 0.013

10.66 3.732,36.851 48.6 0.906 <0.001

Ocupacién
Estudia 4.72 4.059,11.044 53.16 78.85 <0.001
Ninguna
Condicién socio econémica
Media

. 2.88 1.093,7.710 0.578 0.653 0.015
Baja

Psicolégicos/ psiquiatricos

Depresion
No
Si
Trastornos de la alimentacion
No
Si

3.15 1.449,6.848 50.29 68.25 0.001

4.96 1.081,45.957 13.44 79.84 0.023

Familiar

Disfuncién Familiar
No
Si
Violencia sexual
No
Si
Violencia emocional
No
Si
Problemas con la crianza
No
Si 3.285 1.116,11.704 18.3 69.56 0.018
Sl

4.39 1.256,17.255 0.731 0.772 0.006

4.66 1.472,19.380 0.223 0.785 0.003

2.75 1.200, 6.333 0.516 0.637 0.007

Escuela

Problemas escolares
No

Si 2.191 1.057, 4.542 41.2 54.37 0.033

Fuente: Registro de expedientes clinicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalizacion de mujeres. Distrito Federal, 2013.
RMP. Razén de momios de prevalencia

IC 95%. Intervalos de confianza al 95%

FEE. Fraccion etioldgica en expuestos

FEP. Fraccion etioldgica en la poblacion

P. nivel de significancia 0.05 a 2 colas

Finalmente se realiz6 una regresion logistica multiple y se obtuvo la prueba de razén de
verosimilitud, cuyo valor fue de 75.04, asociada con un valor de p < 0.001 que a su vez es
menor del nivel de significancia elegido. Esto significa que las variables introducidas al

modelo proporcionan una adecuada prediccién de la variable dependiente.

De tal forma que el modelo que se presenta en el cuadro 11 que mejor predijo la conducta
suicida asociado al consumo de sustancias psicotrépicas estuvieron explicadas por el
conjunto de los factores de ser mujer, que consuma mas de dos sustancias psicotropicas
y de éstas principalmente cannabis y alcohol y que ademas presente depresion y tenga

disfuncién familiar.
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Cuadro 11. Analisis de regresion logistica multiple de la conducta suicida en
menores de 18 afios consumidores de sustancias psicotrépicas

Condicion RMP 1C 95% P
Mujer 9.04 2.931, 27.929 <0.001
Consume ms de dos sustancias 6.86 2.289, 20.553 0.001
psicotropicas

Disfuncién familiar 6.48 1.232,34.115 0.027
Consumo de cannabis 6.07 1.556, 23.620 0.009
Depresion 3.58 1.461, 8.803 0.005
Alcohol 3.02 1.035, 8.869 0.043

Fuente: Base de datos de conducta suicida asociada al consumo de sustancias psicotrdpicas en menores de 18 afios. Hospital
Psiquidtrico Infantil, “Juan N Navarro”, 2013.

RMP. Razén de momios de prevalencia

IC 95%. Intervalos de confianza al 95%

FEE. Fraccion etioldgica en expuestos

FEP. Fraccidn etioldgica en la poblacion
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IX. DISCUSION

De acuerdo a la Gltima encuesta nacional de adicciones® los adolescentes varones
consumen mas sustancias psicotropicas con respecto a las mujeres, esta pudiera ser la
razén por la cual se obtuvo una mayor proporcion de registros en hombres con respecto

a las mujeres consumidoras de sustancias psicotropicas.

Aunque el grupo de adolescencia tardia tuvo una mayor proporcién, con respecto al de
adolescencia temprana, es de llamar la atencion el contraste que esto representa con el
nivel de escolaridad, ya que uno de los menores porcentajes que se presentd fue a nivel
preparatorio/bachillerato, también es importante la relacién que representa el hecho de

gue un gran porcentaje de los adolescentes no tuvo ninguna ocupacion.

Por otro lado, aunque la menor proporcién registrada de los adolescentes atendidos en
este hospital de alta concentracion provinieron de otros estados, nos hace suponer que
aun faltan servicios de salud adecuados en la republica mexicana para la atencion dirigida

a este tipo de pacientes.

La condicion de no unidos segun el estado conyugal de los padres fue la mas frecuente,
lo que a su vez, hace suponer la condicion de vivir en un tipo de hogar nuclear y de éste,
el subtipo monoparental fue el que tuvo una proporcion mayor, dadas estas condiciones
presentes en la mayoria de los registros, hace pensar en la susceptibilidad que presentan

los adolescentes para tener conductas de riesgo en la salud %3

, esto debido a la poca o
nula supervision y/o atencion por parte del responsable del menor, acompafiada de la
carencia afectiva o educacion estricta que se convierte en una situacion estresante para el

adolescente.

Otros de los aspectos relevantes sigue siendo la condicién socioecondmica baja, dado
gue la gran mayoria de los registros presentd ese nivel socioecondémico, la explicacién
podria ser la siguiente, por un lado el HPI es un hospital publico®* que atiende en su
mayoria a poblacién de bajos recursos y carentes de derecho habiencia y por otro lado
la documentacion de varios estudios de la asociacion que se tiene de tener un nivel
socioeconémico bajo y su relacién con diferentes trastornos mentales incluyendo el
consumo de sustancias psicotrépicas y conducta suicida.

Estos resultados también podrian orientarnos al por qué se presentd en los padres o

tutores de los adolescentes un mayor registro del nivel de escolaridad menor a nueve
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afios, datos que fueron contrastantes con lo reportado por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia®" (INEGI) en donde la media nacional en promedio fue de 8.7 para
hombres y de 8.4 para las mujeres, se tiene que mencionar que para fines practicos el
promedio se redonded tanto para hombres como para mujeres a 9 afos, lo que pudiera

explicar la inconsistencia en éstos resultados.

De acuerdo a la literatura y a los resultados de varios estudios, se menciona que ambos
problemas de salud (consumo de sustancias psicotropicas y conducta suicida) son de
indole multicausal por lo que es dificil poder asegurar una asociacion directa entre ellas
1315 ahora bien, si partimos de que nuestra poblacién de estudio fue en los adolescentes,
cuya etapa es la mas vulnerable dado los multiples cambios que la caracterizan, entonces
es de suponerse que aquellos que estén en la etapa de la adolescencia temprana van a
ser alin los mas susceptibles, debido a que esta etapa se caracteriza por la presencia de
cambios bruscos en conducta y emotividad en comparacién con los que cursan la
adolescencia tardia en donde ya han alcanzado un mayor control de los impulsos y

maduracion de la identidad *.

Con los datos ya mencionados se puede avalan la importancia que representan éstos
dos problemas de salud publica, ademas de que mas de la mitad de los adolescentes
consumidores de sustancias psicotropicas (65.07%) presenté algun tipo de conducta
suicida, estos resultados se sustentan en lo reportado por Medina Mora y Borges,
Ocampo o Havens y colaboradores, al plantear que el consumo de sustancias
psicotrépicas podria detonar la conducta suicida ya que los consumidores tuvieron mayor
riesgo en comparacion con los no consumidores, y por lo tanto, esta poblacion es
considerada de riesgo®*°.

Sin embargo también es importante tener en cuenta que estas dos asociaciones
(conducta suicida y consumo de sustancias psicotropicas) podrian ser explicadas por
algunas teorias, por ejemplo la teoria de la desinhibicién reportada en la literatura, que
presupone gue la intoxicacion puede incrementar el riesgo de presentar algun tipo de
conducta suicida al reducir la inhibicién para cometer un acto impulsivo™®*°,

O bien las teorias biol6gicas o psicosociales que tratan de explicar las diferencias que
existen entre los hombres y mujeres para presentar alguna conducta suicida, ya que llama

la atencion que a pesar de que en este grupo de estudio el porcentaje de hombres fue
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mayor que el de mujeres, aun siguen siendo ellas las que presentan un porcentaje mayor
para la conducta suicida, tal como los resultados de Borges, Bernal M, Santamarina, René
Ocampo® o reportes emitidos por la OMS, esto podria ser explicado por las teorias

bioldgicas y/o psicologicas'®'" .

O bien de acuerdo a lo referido por Burgos en relacion a un andlisis de una base de
mortalidad, mostré que los hombres son los que tienen un mayor porcentaje de muerte
por suicidio, lo que parece ser indicativo de que si bien la mujeres tienen mayor uso de
servicios por intentos suicidas, cuando lo hombres lo intentan, existen mayores
posibilidades de que el evento termine en muerte, por lo que es importante sefialar que en
el presente estudio las lesiones autoinfligidas se presentaron en mayor proporcion en las

muijeres, con respecto a los hobres*.

Es de llamar la atencion el riesgo de presentar algun tipo de conducta suicida con base al
namero de sustancias que se consumen mas que por el tipo de la sustancia consumida,
ya que mientras Borges y colaboradores™ mencionaron un riesgo por RMP de 13.2
presentar conducta suicida en los adolescentes que consumieron siete 0 mas sustancias
o los resultados de Ocampo® al referirse al consumo de dos 0 mas sustancias (RMP 3.6)
el presente estudio arroj6 una RMP de 2.21 al consumir mas de dos sustancias

psicotrépicas.

De las sustancias psicotropicas que tuvieron una asociacibn mayor con la conducta
suicida, los resultados de Borges, Ocampo 2931 julian Moreno Parra, Cristina Larrobla o
los de la OMS tan solo por mencionar algunos, incluyendo los resultados obtenidos de
este estudio, se destaca el consumo de alcohol, cannabis, cocaina y solventes volatiles,
cabe mencionar que los riesgos resultantes en cada uno de éstos estudios fueron
diferentes, sin embargo las sustancias psicotrépicas que presentaron una asociacion

estadisticamente significativa fueron similares en todos ellos.

Por ejemplo en un estudio realizado por Santamarina y colaboradores™ reportaron que
hasta dos tercios de las personas con dependencia del alcohol que se suicidan llegaron a
presentan algun tipo de trastorno depresivo, por lo que en este sentido se plantea la
posibilidad de que las sustancias adictivas pueden inducir modificaciones del estado de

animo hacia la depresion y también hacia un estado de animo expansivo o irritable.
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Segun la Encuesta Nacional de adicciones %%, el cannabis contina siendo la sustancia de
preferencia de los adolescentes, lo cual puede explicar la asociacion que resulté entre su
consumo con algun tipo de conducta suicida, en este caso fue mas frecuente al intento,

seguido de la ideacion.

Dado que la depresion se ha asociado fuertemente para la presencia de algun tipo de
conducta suicida, tal como los resultados obtenidos de este estudio y los cuales fueron
coincidentes con los presentados por Agosti en un estudio de cohorte sobre el intento
suicida y la dependencia a drogas en donde se obtuvo* un riesgo de tres veces mas la
presencia de depresion en consumidores con respecto a los no consumidores, éstos
resultados podria plantear la interrogante de que quiza los adolescentes podrian recurrir
al consumo de alguna sustancia psicotrépica con la intencidon de contrarrestar estados
depresivos, tal como lo planteado por Agosty, o bién los resultados planteados por Koutek
y colaboradores en donde la presencia de depresion tuvo una mayor capacidad
explicativa sobre la conducta suicida *****.

Debemos tener en cuenta la asociacion que representan los antecedentes de violencia,
como los reportados por la Encuesta Nacional 2011 sobre la Dinamica de las Relaciones
en los Hogares (ENDIREH) al referir que aquellas mujeres que experimentaron violencia
emocional tuvieron un 9.8% de presentar ideacién suicida y aquellas que sufrieron
violencia sexual tuvieron una proporciéon mayor con un 26.8%, en los resultados de este
estudio a pesar de que no se diferenciaron estas condiciones entre hombres y mujeres, si

se obtuvieron resultados semejantes, los cuales fueron estadisticamente significativos.

Finalmente tener en cuenta que los resultados obtenidos en este estudio no son
concluyentes dado su indole multicausal, dejando el tema abierto para una investigacion

posterior.
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X. LIMITACIONES

La falta de informacion en el expediente clinico limit6 la posibilidad de particularizar cada
variable de acuerdo a la clasificacion de la CIE-10 o DSMIV.

El registro de la informacién clinica en el expediente no refleja la situacién real del tema
tratado y no existe sistematicidad en la informacion, dado que éste es manipulado por
diferente personal del area de la salud del HPI.

No se cuentan con guias de practica clinica para unificar los criterios, por ejemplo, no se
mencionan los criterios especificos con los que cuenta el paciente para poder ser sub
clasificado entre abuso o dependencia a las sustancias psicotrépicas consumidas, siendo
particularmente importante debido a que el comportamiento y manejo es diferente para

cada caso.

Los resultados encontrados en este estudio deben ser tomados con cautela ya que la
poblacién de estudio fue en un hospital especializado del Distrito Federal, por lo que éstos

resultados no son representativos para otras poblaciones.

Por tratarse de un disefio transversal no se pudo establecer una asociacion causal directa

entre los consumidores de sustancias psicotrépicas con la conducta suicida.

A pesar de que este estudio abarcé un 21.24% mas a lo calculado, con una confianza del
95%, los intervalos de confianza resultaron ser muy amplios, lo que se traduce en una
muestra muy pequefa, por lo que seria conveniente aumentar el tamafio de la muestra en

estudios subsecuentes.
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Xl. CONCLUSIONES
Los estudios dirigidos a los trastornos mentales en los nifios y adolescentes siguen siendo

escasos en nuestro pais.

Los resultados obtenidos de este estudio reafirman que tanto el consumo de sustancias
psicotropicas como la conducta suicida representan un problema importante de salud
publica entre los adolescentes.

La presencia de estos dos problemas de salud publica estdn asociados a factores

multicausales presentes tanto a nivel individual como a nivel social.

El consumo de sustancias psicotrépicas representa un riesgo particularmente mayor para
presentar conducta suicida, sin embargo, los factores predictores a la presencia de una
conducta suicida son el ser mujer, con disfuncion familiar, depresion, consumir mas de

dos sustancias psicotropicas y de ellas principalmente el alcohol y cannabis.

En nuestro pais es conveniente mejorar los registros de informacién para obtener cifras
confiables que permitan evaluar la probleméatica en salud de éstos dos problemas que son

cada vez mas comunes y preocupantes en el grupo de adolescentes.
Finalmente capacitar al personal involucrado para identificar y/o derivar oportunamente

cada caso al area correspondiente dada la condicion de que éstas son muertes

prematuras y prevenibles.
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XIl. ANEXOS

Xll.1 Mascara de captura

MASCARA DE CAPTURA

Numero de Expediente

 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Entidad de Residencia Responsable del menor
Edad Estado Civil |z| Dias de estancia intrahospitalaria
Sexo
Escolaridad E Ingresos Hospitalarios |z| Tipo de disfuncién familiar
Ocupacidn El Estado Civil de los padres |z|

] &

ANTECEDENTES SOCIOECONOMICAS

- . : Tipo de convivencia familiar

Comorbilidades E Violencia sexual E P E
Condicién socio-econdmica E Violencia emocional E Disolucién de vinculos familiares E
Violencia fisica E Disolucién de vinculos sociales E

~FACTORES BIOLOGICOS

Antecedentes familiares por conducta suicida E Consumo de sustancias psicotropicas

FACTORES BIOLOGICOS

Antecedentes familiares por conducta suicida

Antecedentes familiares de enfermedades mentales E

B Consumo de sustancias psicotropicas E

~TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

T.mental |Z| T. ingestién de alimentos E E. autoinflingidas por objeto cortante
T. Depresivo E| E. autoinflingidas por analgpesico
T. del humor

[

E. autoinflingidas por sedantes
T. de adaptacion

[ =]

E. autoinflingidas por plaguicidas
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XIl.2 Catalogo de Variables

Catalogo de Variables de conducta suicida e intento a través del método por CIE-10 en los menores de 18 afios consumidores de
sustancias psicotrépicas en un hospital especializado. Distrito Federal, 2013.

Escala de
Variable medicion Tipo Cédigo Operacionalizacién
. L Nominal . Antecedente de presentar algun tipo de conducta suicida
Conducta suicida * Cualitativa . 1:No 2:Si . L P . g P
dicotédmica como ideacion, planeacion e intento
L. L o Nominal . Antecedente de haber presentado ideas relacionadas con el
Ideacion Suicida * Cualitativa L 1:No 2: Si L . P
dicotomica sentimiento de morir
L. L o Nominal . Antecedente de haber planear la estrategia con el fin de
Planeacidn suicida * Cualitativa o 1:No 2: Si . P g
dicotédmica morir
. - Nominal . Antecedente de haber autoprovocado dafio con el fin de
Intento suicida * Cualitativa R 1:No 2: Si . P
dicotédmica morir
E. autoinfligidas por - Nominal . Antecedente de presentar consumo autoinfligido por
- g P Cualitativa . 1:No 2: Si o P . gidop
analgésicos * dicotomica cualquier tipo de analgésico
E. autoinfligidas por . Nominal . Antecedente de presentar consumo autoinfligido por
8 P Cualitativa R 1:No 2: Si L P gidop
sedantes * dicotomica cualquier tipo de sedante
E. autoinfligidas por L Nominal . Antecedente de presentar consumo autoinfligido por
L e P Cualitativa o 1:No 2: Si L P gidop
plaguicidas * dicotomica plaguicidas
E. autoinfligidas por . P
. & P o Nominal . Antecedente de presentar consumo autoinflingido por
sustancias Cualitativa o 1:No 2: Si L R .
P dicotomica cualquier tipo de sustancia quimica
quimicas
Lesién autoinfligida L Nominal . Antecedente de presentar lesion autoinfligida por
. g Cualitativa o 1:No 2: Si . P gidap
por ahorcamiento* dicotomica ahorcamiento
Lesién autoinfligida L Nominal . Antecedente de presentar lesion autoinfligida por cualquier
R g Cualitativa o 1:No 2: Si . . P gidap q
por objeto cortante* dicotédmica tipo de objeto cortante
Sustancias Psicotrépicas
NuUmero de , . . -
. L . 1:Unaados, 2: | Numero de sustancias psicotrdpicas que consume
sustancias que Cuantitativa Discreta , . . e
) mas de tres registradas en el expediente clinico
consume
L, L X L. Edad en afios en que ingiri6 por primera vez cualquier
Edad de inicio Cuantitativa Discreta Numeérica . . q . girio porp q
sustancia psicotrépica
, L Nominal . . . -
Consume alcohol Cualitativa o, 1:No 2: Si Antecedente de consumir sustancias alcohdlicas
dicotdmica
Consume L Nominal . L -
L , Cualitativa L 1:No 2: Si Antecedente del consumo de cualquier tipo de cannabinoide
cannabinoides dicotémica
L, o Nominal . L -
Consume cocaina Cualitativa dicotémica 1:No 2: Si Antecedente del consumo de cualquier tipo de cannabinoide
, . Nominal . . L
Fuma Cualitativa o 1:No 2: Si Antecedente del acto de fumar exclusivamente nicotina.
dicotémica
Uso de disolventes - Nominal . Antecedente de usar disolventes volatiles con fines de
i Cualitativa s 1:No 2:Si .
volatiles dicotémica perjudiciales a la salud
Otras sustancias . Nominal . ue incluyan opiodes, sedantes, estimulantes
. ., Cualitativa o 1:No 2: Si Q o, ¥ P ¥
psicotrdpicas dicotémica alucindgenos.

Sociodemograficas de los pacientes

de los padres de los pacientes

De acuerdo a la OMS, de 10 a 14 afios de edad es

. - Nominal 1:Temprana 2: R o .

Edad Cualitativa o P | adolescencia temprana y de 15 a 19 afios adolescencia

dicotémica Tardia .

tardia
, o Nominal 1: Hombre Condicidn bioldgica que distingue a las personas en hombres

Sexo Cualitativa o . )

dicotémica 2:Mujer y mujeres.

1: Primaria Periodo de tiempo que dura la ensefianza escolar
Escolaridad’ Cualitativa Ordinal 2:Secundaria3:Pre . R pod
. obligatoria.
pa / bachillerato
Entidad de . - - . =
. . Cualitativa Nominal NA Lugar en el cudl ha vivido durante los ultimos cinco afios.
residencia
. 1: Estudia
- . Nominal ) L - =

Ocupacion Cualitativa . 2:Trabaja 3: Accidn o funcion que desempefia actualmente.

politémica . .

Estudia y trabaja
Ndmero de L . 1:Una a dos Ndmero de veces que se ha hospitalizado debido al consumo
. Cualitativa Ordinal ‘ A -

reingresos 2:tres a cuatro de sustancias psicotrdpicas
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hospitalarios

Dias de estancia

Dias que durd hospitalizado la ultima vez que ingreso al

] o, Cuantitativa Discreta NA X
Hospitalaria hospital
Responsable del Nominal 1: Papa 2:Mama ,
P , Cualitativa K ,I X P Persona encargada del cuidado y educacién del adolescente
menor politémica 3.0tro
Edad de la mama ’ Cuantitativa Discreta NA Afios cumplidos de la persona.
Escolaridad de la 1:lgual o menor a | Afios aprobados hasta el ultimo afio que cursd, en México,
mama ’ Cualitativa Ordinal 9 afios 2: Mas de | los de 15 afios y mas tienen 9 grados de escolaridad en
9 afios promedio, es decir secundaria o bachillerato.
Edad del papa ’ Cuantitativa Discreta NA Afios cumplidos de la persona.
. , 1:lgual o menor a | Afios aprobados hasta el ultimo afio que cursd, en México,
Escolaridad del papa o . o . o - .
) Cualitativa Ordinal 9 afios 2: Mas de | los de 15 afios y mas tienen 9 grados de escolaridad en
9 afios promedio, es decir secundaria o bachillerato.
Estado conyugal de Cualitativa Nominal 1: Unidos 2:No Condicidn de unién o matrimonio de la poblacién mayor de
los padres’ dicotomica unidos 12 aios, de acuerdo con las leyes o costumbres del pais.
Condicidén . . . . Ingreso econémico que se clasifica dentro de un estatus
. e Cualitativa Ordinal 1:Baja 2:Media g. q. .
socioecondmica social, con base a varios indicadores.
Nominal 1:Nuclear, 2: Clasificacién de los hogares en familiares y no familiares, de
Tipo de hogar ’ Cualitativa olitémica monoparental 3: | acuerdo con la existencia o ausencia de relaciones de
P Otro parentesco entre sus integrantes y el jefe del hogar.
Factores asociados a nivel individual: Biolégicos y psicolégico/psiquiatricos
AHF Conducta o Nominal . Antecedentes de familiares que han presentado algun tipo
S Cualitativa o 1:No 2:Si . q P & P
suicida dicotédmica de conducta suicida
AHF de enfermedad . Nominal . Antecedente de cualquier tipo de enfermedad mental por
, Cualitativa T 1:No 2: Si
mental dicotomica parte de los tutores del menor
AHF de consumo de o Nominal . Antecedente de consumo de cualquier tipo de sustancias
. Cualitativa o 1:No 2: Si . -
sustancias dicotomica psicotrdpica por parte de los tutores del adolescente.
o, L Nominal , Antecedente en el expediente clinico de presentar algun tipo
Bullying Cualitativa T 1:No 2: Si P P J P
dicotomica de maltrato por parte de su entorno escolar.
. Antecedente de presentar cualquier tipo de trastorno
Lo o Nominal , R .
Depresion Cualitativa o 1:No 2: Si depresivo o recurrente adolescente registrado en el
dicotédmica .
expediente
Trastorno del L Nominal , Antecedente de presentar trastorno del humor registrado
, Cualitativa o 1:No 2: Si R
humor dicotomica en el expediente
Trastornos de la L Nominal , Antecedente de presentar trastorno de ingestion de
. - Cualitativa o 1:No 2: Si . .
alimentacion dicotomica alimentos en el expediente
Trastorno por déficit L Nominal , . L
. ,p, Cualitativa L 1:No 2: Si Antecedente de presentar Trastorno por déficit de atencidn
de atencién dicotémica
L . Nominal , . . "
Trastorno disocial Cualitativa L 1:No 2: Si Antecedente registrado en el expediente clinico
dicotémica
Factores asociados a nivel social: Familiar y escuela
. .. A o Nominal , Antecedente de convivencia en un ambiente funcional o
Disfuncion familiar Cualitativa L 1:No, 2: Si . . X .
dicotémica disfuncional, registrado en el expediente
. e . Nominal , Antecedente de presentar algun tipo de violencia fisica,
Violencia fisica Cualitativa o 1:No 2: Si . P R g P
dicotémica registrado en el expediente
. h , . Nominal . Antecedente de presentar algun tipo de violencia sexual,
Violencia sexual Cualitativa s 1:No 2: Si ) P . & P
dicotémica registrado en el expediente
Violencia . Nominal . Antecedente de presentar algun tipo de violencia emocional,
. , Cualitativa o 1:No 2: Si . P R g P
emocional dicotémica registrado en el expediente
Problemas de Nominal Antecedente de presentar cualquier tipo de problema
. , Cualitativa s 1:No 2:Si . p. g P P
crianza dicotémica relacionado a la crianza
Problemas con el . A g
. : L Nominal . Antecedente de haber presentado algun tipo de pérdida
grupo primario de Cualitativa o 1:No 2: Si . . e o
) dicotémica (familiar, pareja, otros) en los ultimos 5 afios.
apoyo
Problemas o Nominal . Antecedentes en el expediente de presentar bajo
) Cualitativa o 1:No 2: Si o P - P )
escolares dicotémica rendimiento escolar y/o desercion

*Variables dependientes
**Variables independientes
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XIll.3 Cronograma

Cronograma de actividades

Actividad

Redaccion y revision del protocolo

Someter a comité de ética e investigacion

Diciembre | Enero

Febrero

Revision de expedientes

Captura de datos

Andlisis de datos

Entrega de resultados y revision final
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XIl.4 Aprobacidn por comité de Investigacion

| SALUD

SECRETARIA DESALUD

Oficio: DI/CI/8/0114
Dictamen: Aprobacién
México, D.F., a 28 de Enero de 2014

Dra. Silvia Patricia Garcia Zalapa
Presente

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacion titulado “Conducta suicida asociada al
consumo de sustancias psicotropicas en adolescentes de 10 a 18 afios de edad en un Hospital
Psiquiatrico Infantil, 2013”, registrado en esta Divisién de Investigacién con la clave 0I3/04/1213, ha sido
dictaminado como: Aprobado

Se notifican las siguientes obligaciones que adquiere en calidad de tesista:

Entregar una copia del presente a sus tutores.
Debera entregar cada 6 meses (mayo y noviembre) un informe de los avances de su
proyecto, entregar su primer informe semestral del desarrollo del estudio durante la primera
semana del mes de Mayo en la pagina
https:/isites.google.com/site/hpicomisioninvestigacion del afio en curso, asi como de
los productos derivados (presentaciones en congresos, etc.) y el registro de pacientes de su
investigacion.

e Al concluir su tesis no olvide llenar el informe final en la pagina arriba mencionada para
evitar solicitarle su informe faltante.

e Al término de su proyecto entregar dos ejemplares del producto final de la tesis, uno para el
area de investigacion y otro como acervo para la biblioteca del hospital incluyendo los sellos
de la biblioteca de la UNAM y del HPIDJNN.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente

. o A
Dr. Humberto Nicolini Sdnchez
Presidente del Comité de Investigacion

Ccp. Dra. Ma. Elena Mdrquez Caraveo. HPIDIJNN. Presente
Dr. Felipe Salvador Sédnchez Cervantes. Direccion General de Epidemiologia. Presente
Registro de productividad, HPIDJNN. Presente
Archivo

6 Col Behisario Domingucz Del. Thalpan C.P |

3-4844  doraperczasalud.gob.my ww
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XI1.5 Aprobacién por Comité de Etica

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud v Hospitales de Alta Fspecialidad
Servicios de Atencion Psiquiitrica

Hospital Psiquidtrico Infantil Dr..Juan N. Navarvo

. SALUD
A NL()"S SECRETARIA DE SALUD

1943 - 2013

A FAVOR OF LA SALUD

Meéxico, D.F., 21 de Marzo de 2014

Dra. Ma. Elena Marques Caraveo
Responsable de proyecto.

Por medio de la presente, doy constancia del compromiso signado ante el comité
de ética para el manejo confidencial y ético, de la informacién contenida en los
expedientes de los pacientes de esta institucién, asi como de toda la informacién
derivada de los mismos; durante el desarrollo del proyecto “Conducta suicida
asociada al consumo de sustancias psicotrdpicas en adolescentes de 10 a 18 afios de
edad en un Hospital Psiqui4trico Infantil, 2013”; en el cual participa la Dra. Silvia

Patricia Garcia Zalapa.

En consecuencia y en representacién de los acuerdos del comité, extiendo el visto

bueno para el desarrollo de este proyecto.

-;“"‘,", {

ANTILY
"y

Atentamente

Dr. Julio César Flores Lazaro

) [re
/
(7,
7

Presidente del Comité de Etica en Investigacién
del Hospital Psiquiétrico Infantil “Dr. juan N. Navarro”

C.c.p. Archivo del comité de Etica en Investigacién

Col Bebisario Dommguez Del Vlalpan € 1 14080 Méxicn DI

53734866 S373-4844 dora.perezasalud.gob.mx e <alud sob.m
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XIll.6 Carta compromiso

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Carta compromiso

México, D.F. a 28 de enero de 2014

A quien corresponda:

Mediante la presente me comprometo a garantizar la proteccién y confidencialidad de los datos e
identidad de los pacientes que participaran en el estudio de “Conducta suicida asociada al
consumo de sustancias psicotropicas en adolescentes de 10 a 18 afios de edad en un
Hospital Psiquiatrico Infantil, 2013.”, tomando las siguientes medidas:

El estudio no requiere capturar la identidad del paciente, por lo que no se utilizard el
nombre, fecha de nacimiento, CURP, ni nimero de expediente de los pacientes.

El resguardo de la base de datos quedara a cargo del investigador responsable.

En caso de que la informacién se publique en articulos médicos, carteles, ponencias,
medios masivos de comunicacién (radio, TV), etc. se solicitara el permiso por escrito a la
institucion.

Se dard el crédito al Hospital Psiquiétrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, como duefio de la
informacion.

Se dara el crédito correspondiente al investigador responsable.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

0%
Dra. Maria Elena Marquez Caraveo

Jefa de la Divisién de Investigacién Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

=) ?
Dr. Felipe Salvador Sdnchez Cervantes((C &/‘ .
o —

Maestro en Investigacién en servicios de Salhd en Ia/DGAé/DGE

Dra. Silvia Patricia Garcia Zalapa.

Médico Residentes de la Direccion de Investigacién Operativa Epidemiolégica/DGAE/DGE

S\ IANVE

FRANCISCO DE P. MIRANDA 177 | EDIF. UTES. COL. LOMAS DE PLATEROS, DEL. ALVARO OBREGON, MEXICO, DF, 01480.
TEL. 01 8000044 800 | +52(55) 53371844 | uies@salud.gob.mx | www.epidemiologia.salud.gob.mx | @uicsfederal
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XI1.7 Factores de riesgo no significativos

Factores deriesgo asociadas ala conducta suicida en menores de 18 afios de
edad consumidores de sustancias psicotropicas en un hospital especializado
del Distrito Federal, 2013.

Variable RMP 1C95% FEP FEE p

Sustancias psicotropicas

Alcohol
No
si 1.17 0.434, 3.402 2.61 14.63 0.735
i
Cocaina
No
si 1.7 0.755,3.814 31.4 41.43 0.155
i
Fuma
No
si 0.72 0.345,1.521 13.51 27.57 0.355
i
Disolventes Volatiles
No
S 0.75 0.498,1.144 16.6 24.49 0.364
i
Otras Sustancias Psicotrépicas
No
. 1.08 0.399, 3.186 1.37 8.13 0.857
i

Sociodemograficos

Escolaridad de la mama
Menor oigual a 9
afios 1.14 0.702, 1.859 9.09 12.5 0.241
Mayor de 9 afios
Escolaridad del papa
Menor oiguala 9
afios 0.82 0.535,1.278 7.86 17.26 0.231
Mayor de 9 afios
Estado conyugal de los padres
Unidos 1.51 .655, 3.454 0.261 0.3407 0.280

No unidos

Factores asociados a nivel individual: Bioldgicos y psicolégicos/psiquiatricos

AHF de conducta suicida

No
si 1.69 A477,7.613 5.19 41.13 0.377
i
AHF de enfermedad mental
No
si 0.99 438, 2.327 0.0414 0.01 0.991
i
AHF de consumo de sustancias psicotropicas
No
si 0.65 .305, 1.404 34.03 22.02 0.244
i
Bullying
No
si 1.53 424,6.978 35 4.05 0.478
i
Trastornos del humor
No
0.48 .159, 1.509 51.11 9.02 0.152

Si




Trastorno por déficit de atencion

No
si 0.7 .299, 1.693 29.52 8.1 0.383
1
Trastorno disocial
No
si 0.74 .315,1.682 25.87 19.28 0.441
1
Factores asociados a nivel social: familia
Violencia fisica
No
si 1.86 .833,4.323 18.06 46.37 0.102
|
Problemas con el grupo primario de apoyo
No
0.47 .201,1.140 52.23 16.41 0.063

Si

Fuente: Registro de expedientes clinicos del HPI de PAIDEIA y Hospitalizacion de mujeres. Distrito Federal, 2013.

RMP. Razdn de momios de prevalencia
IC 95%. Intervalos de confianza al 95%
FEE. Fraccion etioldgica en expuestos
FEP. Fraccidn etioldgica en la poblacion
P. nivel de significancia 0.05 a 2 colas
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XI1.8 Glosario

Alcohol: El alcohol etilico o etanol es un ingrediente intoxicante que se encuentra en la
cerveza, el vino y el licor. Es un depresor del sistema nervioso central. La intoxicacion
puede dafar la funcién cerebral y las habilidades motoras. El alcoholismo o Ia
dependencia del alcohol es una enfermedad que se puede diagnosticar y que se
caracteriza por un deseo fuerte por el alcohol y su uso continuado a pesar de las
consecuencias nocivas para la persona. El abuso del alcohol, que puede llevar al
alcoholismo, es un patrén de consumo que resulta en un deterioro de la salud, de las

relaciones interpersonales o de la capacidad de trabajar.

Opioides: incluye a cualquier sustancia endégena o exdgena que presenta afinidad por los
receptores opioides, por ejemplo la morfina y heroina. La administracién continuada
puede producir adiccion (dependencia de opioides) que, cursa con dependencia fisica y
sindrome de abstinencia, tolerancia, deseo irrefrenable de consumo a pesar del dafio, asi
como el abandono de actividades personales, familiares y sociales diferentes de las

relacionadas con la obtencién y consumo de la sustancia.

Cannabinoides: Dentro de este grupo se encuentra la mariguana es una mezcla gris
verdosa de hojas, tallos, semillas y flores secas y picadas de la planta de cafiamo, Cannabis
sativa. La principal sustancia activa en la marihuana es el delta-9-tetrahidrocannabinol
(THC), que causa muchos de los efectos conocidos de la droga. Cuando se fuma la
marihuana, el THC estimula artificialmente a los receptores de cannabinoides, alterando la
funcién del sistema endocanabinoide. La sobreestimulacién de estos receptores en areas

clave del cerebro produce el “high” o euforia asociada.

Sedantes o hipnédticos: Un sedante es una sustancia quimica que deprime el sistema
nervioso central (SNC), resultando en efectos potenciadores o contradictorios entre:
calma, relajacion, reduccién de la ansiedad, adormecimiento, reduccién de la respiracion,
euforia, disminucién del juicio critico, y retardo de ciertos reflejos. Un sedante suele
denominarse como tranquilizante, antidepresivo, ansiolitico, soporifico, pastillas para

dormir, relajante, o sedante-hipndtico. A altas dosis o bajo abuso, estas drogas causan
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inconsciencia o muerte. Dentro de este grupo lo mas cominmente son los antidepresivos,

barbituricos, benzodiacepinas y tranquilizantes.

Cocaina: es un estimulante sumamente adictivo que afecta directamente al sistema
nervioso central. Hace que el usuario se sienta eufdrico y lleno de energia, pero también
aumenta la temperatura corporal, la presidn arterial, la frecuencia cardiaca y ataque al

corazén o al cerebro, insuficiencia respiratoria, convulsiones, dolor abdominal y nduseas.

Alucinégenos: Son drogas que causan alucinaciones, es decir, alteraciones profundas en la
percepcién de la realidad del usuario. Bajo la influencia de los alucindgenos, las personas
ven imagenes, oyen sonidos y sienten sensaciones que parecen reales pero que no
existen. Algunos alucinégenos también producen oscilaciones emocionales rapidas e
intensas. Este DrugFacts aborda cuatro tipos comunes de alucinégenos. LSD, Peyote,
Psilocibina (hongos) y PCP (polvo blanco cristalino que se disuelve facilmente en agua o

alcohol).

Tabaco: la nicotina es una de las drogas adictivas de mayor uso y la principal causa
prevenible de enfermedades, discapacidad y muerte en los Estados Unidos. El habito de
fumar es responsable del 90% de los casos de cancer de pulmdn en este pais y casi 50,000
muertes al afo se pueden atribuir a la inhalacién pasiva del humo. En la mayoria de los
estados, los cigarrillos y el tabaco de mascar son sustancias ilegales para las personas

menores de 18 afios.

Disolventes volatiles: producen vapores quimicos que se pueden inhalar para provocar
efectos psicoactivos o de alteracion mental. Los inhalantes pueden ser una variedad de
productos que se encuentran comunmente en la casa y que contienen disolventes
volatiles, aerosoles, gases y nitritos. La mayoria de los inhalantes producen una
intoxicacion rapida que se asemeja a la del alcohol. Si se inhalan cantidades suficientes,
casi todos los disolventes y gases producen una pérdida de la sensibilidad, e incluso
pérdida del conocimiento. También pueden producir efectos irreversibles tales como la
pérdida de audicidén, espasmos en las extremidades, dafio al sistema nervioso central,

dano cerebral o dafio a la médula 6sea.
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Ideacion suicida: pensamientos universales sobre el cese de la propia vida en situaciones

de estrés intolerable.

Intento suicida: acto no habitual con resultado no letal y deliberadamente iniciado y
realizado por el sujeto que le cause autolesién o que sin la intervencion de otros la

determinaria.

Plan suicida: es aquella idea de que a, ademds de expresar sus deseos de
autoeliminacidn, contiene el método especifico, el lugar determinado y las precauciones

gue ha de tomar para lograr no ser descubierto y alcanzar el propdsito anhelado de morir.

Suicidio consumado: la muerte autoinfligida con evidencia, implicita o explicita de que la

persona queria morir.
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