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l. RESUMEN

PREVALENCIA DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y
FACTORES ASOCIADOS EN LA UMF2 DEL IMSS EN CHIHUAHUA

Martha Elena Arzola Soto, Martha Alejandra Maldonado Burgos, Laura Loeza Montero, Nayeli Limén Garcia.

Introduccion: El abuso de sustancias psicoactivas causa un dafio a la familiay a
la salud de la poblacion. La situacion de drogas en México, se encuentra
estrechamente ligada a las condiciones econdémicas, culturales, sociales e
histéricas que han prevalecido en el pais en las Ultimas décadas. Objetivo:
Determinar la prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas y factores
asociados en la UMF 2 del IMSS en Chihuahua. Material y Métodos: Se realizara
un estudio transversal, observacional, analitico donde se incluiran pacientes que
se revisan en la consulta diaria de la UMF 2 chihuahua, de 18 a 60 afios de edad
que estén incluidos en adscripcion de la UMF2 chihuahua, a los cuales se le
realizara encuesta y se aplicara el cuestionario ASSISTV3 para obtener las
siguientes variables, edad, sexo, estado civil, ocupacién, escolaridad, ingreso
econémico y valorar el consumo y los factores asociados del consumo de
sustancias psicoactivas y la para la cual cada punto se evaluara, se aplicara el
Apgar familiar para obtener el nivel de funcionamiento familiar y a su vez se
aplicara la escala de Graffar-Méndez castellano para medir el estrato
socioecondmico de los participantes. Posterior a la toma de informacion, se
realizard& una base de datos, para posteriormente llevar acabo el andlisis
estadistico, obteniendo frecuencias y proporciones, Razén de Momios de
Prevalencia (RMP) e intervalos de confianza al 95%. Resultados: Se estudiaron
381 pacientes, de las cuales 167 (43.8%) eran masculinos, 96 (25.2%) tenian de
40 a 49 afios 167 (43.8%) eran del estrato socioecondmico medio, 47 (12.3%)
tenian disfuncion familiar severa. Encontramos que los hombres tienen 3.77 veces
riesgo de consumir sustancias. Los pacientes con estrato socioecondémico alto
tienen un 24% de exceso de riesgo de tener consumo de sustancias. Los
pacientes que tienen disfuncion severa tienen 5% de exceso de riesgo de tener
consumo de sustancias. Conclusiones: Es necesario implementar las acciones
preventivas por parte de los servicios médicos; se deben localizar aquellos casos
gue cuenten con uno o mas factores de riesgo para desarrollar consumo de
psicoactivos y ofrecer consejeria desde la adolescencia con el propdsito de evitar
que se desarrollen adicciones.

Palabras clave: consumo, sustancias psicoactivas, factores asociados
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l. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El abuso de sustancias psicoactivas causa un dafio a la familia y a la salud de la
poblacién, por lo que es importante determinar los factores de riesgo para su
prevencion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) una sustancia psicoactiva o
droga es toda sustancia que ingresa al organismo mediante cualquier via de
administracion (oral, tdpica, inhalada, intravenosa, etc.), produce una alteracion
del funcionamiento del sistema nervioso central alterando el estado de conciencia,
el estado de animo o el pensamiento de la persona que las consume. Dichas

sustancias crean dependencia psicolégica, fisica o ambas. (1)

La OMS define una adiccion como una enfermedad creada de la dependencia o
necesidad hacia una sustancia, actividad o relacidén. Se caracteriza por episodios
continuos de descontrol distorsiones del pensamiento y negacién ante la

enfermedad. (2)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) considera como drogadiccion al
“‘consumo frecuente de estupefacientes, a pesar de saber las consecuencias
negativas que produce entre ellas la modificacion del funcionamiento del cerebro y
su estructura, provocando conductas peligrosas”. Se considera adiccion, porque
es dificil intentar dejar de consumirlas, ya que provocan alteraciones cerebrales en
los mecanismos reguladores de la toma de decisiones control inhibitorio y porque
el usuario de las mismas dedica gran parte de su tiempo en la busqueda y
consumo de ellas. Acorde al tipo de dependencia son los efectos que produce en
las personas

e Adiccidn Fisica: Las neuronas crean la necesidad del consumo compulsivo,

debido a que el cuerpo se ha acostumbrado a la droga.

Pagina 9



e Adiccién Psicolégica: Es la necesidad del consumo de una sustancia, que
se manifiesta a nivel del pensamiento o0 emociones, ante una situacion

estresante o algun problema. (3)

Para que se considere clinicamente una adiccion deben cumplir 3 0 mas criterios
en un periodo de 12 meses (1):

e Fuerte deseo o necesidad de consumir la sustancia (Adiccion).

¢ Dificultades para controlar dicho consumo.

e Sindrome de abstinencia al interrumpir o reducir el consumo.

e Tolerancia.

e Abandono progresivo de intereses ajenos al consumo de la sustancia.

e Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de percibir de forma clara sus

efectos perjudiciales.
La adiccién se puede dividir en 4 niveles (1):

e Experimentacion: la persona prueba la droga por curiosidad.

e Uso: se consume la droga los fines de semana o en oportunidades
casuales. El consumidor solo quiere cambio de sensaciones.

e Abuso: el uso se hace regular durante casi todas las semanas y hay
episodios de intoxicacion

e Adiccion se rompe la relacién de amigos y familiar, dificultades académicas
o laborales. Ademas de busqueda compulsiva de la droga y la presencia de

conductas de riesgo.

ANTECEDENTES

En el 2017 aproximadamente 271 millones de personas es decir, el 5.5 % de la
poblacién mundial de 156 a 64 afios de edad, habian consumido drogas en el afio
anterior. Aunque las estimaciones corresponden al 2016 son muy similares, una

perspectiva a largo plazo revela que el nUmero de personas que consumen drogas
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ha aumentado en un 30% con respecto al 2019en el que 210 millones de personas

habian consumido drogas.

La situacion de drogas en México, se encuentra estrechamente ligada a las
condiciones econdmicas, culturales, sociales e histéricas que han prevalecido en

el pais en las Ultimas décadas.

Las adicciones en México representan un problema de salud que repercute en la
familia y en el entorno social, que de acuerdo a la guia de la practica clinica “GPC-
023", se define como un conjunto de fendbmenos del comportamiento, alteraciones
cognoscitivas y fisioldgicos que se desarrollan por el consumo repetido de una
sustancia psicoactiva como el tabaco, alcohol, cannabis “mariguana “cocaina,
opioides, disolventes, sedantes, alucinbgenos estimulantes, que al ser
introducidas al organismo provocan efectos sobre el sistema nervioso central que

se manifiestan como trastornos mentales y del comportamiento (4) (2).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
2016-2017 (ENCODAT), la prevalencia del consumo de cualquier droga alguna
vez en la vida y en el dltimo afio en la poblacion general fue de 10.3% (hombres,
16.2% y mujeres, 4.8%) y de 2.9% (hombres, 4.6% y mujeres, 1.3%),
respectivamente, en el estado de chihuahua el porcentaje es ligeramente mayor
en comparacion con la media nacional en los tres tipos de consumo como en el
caso de consumo de cualquier drogas en el estado de Chihuahua es de 12.2%

con predominio del sexo masculino con 18.9%. (5)

México ocupa el tercer lugar en consumo de alcohol, la ENA en el 2011, reporta
un incremento de la prevalencia para consumo de alcohol en el dltimo mes;
considera una prevalencia basal del 19.2 % e incrementos hasta del 31.6 %, en

poblacién general en el grupo de 12 a 65 afios. (5)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de consumo de drogas en México, en el 2014
sefiala que la prevalencia de las drogas ilegales en la poblacién de 12 a 17 afios

va en aumento, pasando de 1.3% a 2.9% entre los afios 2002 y 2011, en este
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grupo de edad la marihuana es la droga de mayor consumo (2.4 %), seguida de
los inhalables (0.9%) y cocaina (0.7%) entre hombres y mujeres de la poblacion
urbana (5). Los Estados del Norte del Pais (Coahuila, Chihuahua, Durango, Baja
California, Sonora, Nuevo Ledn, Tamaulipas y San Luis Potosi) presentan las
prevalencias mas altas de drogas ilegales (2.6%) en comparacion con la regién
sur (Yucatan, Quintana Roo, Campeche, Chiapas y Tabasco) en donde el
consumo fue de 0.9 %.(5) En el 2014 la mariguana presenta un decremento de 1.7
% a 0.8 % en la region Norte (Coahuila, Chihuahua y Durango), mientras que para
las anfetaminas la poblacion adolescente de la regién Occidente (Nuevo Ledn

,Tamaulipas y San Luis Potosi) se mantuvo con una prevalencia de 0.9 %. (5)

FACTORES DE RIESGO PARA EL CONSUMO DE DROGAS

Segun la OMS los determinantes sociales de la salud: los hechos probados las
circunstancias econdémicas y sociales asociadas a la pobreza afectan la salud de
por vida, por lo que los aspectos psicosociales ayudan a generar esas diferencias,
el apoyo social y las buenas relaciones son fundamentales debido a que hacen
sentir a las personas cuidadas, queridas, estimadas y valoradas, por lo que la
relacion al consumo de drogas es una respuesta a la desintegracion social y
ademas contribuye a acentuar las desigualdades en el ambito de salud. Las
personas muchas veces se refugian en el consumo de sustancias psicoactivas

para no sentir la dureza de la situacion econdmica y social en la que viven. (6)

Existen diversos estudios que demuestran la asociacion del habito tabaquico y
factores sociales, econémicos, ambientales, biolégicos y personales. Estos
resultados brindan evidencia de la relacién entre el incremento de consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas con el bajo desempefio escolar relacionadas con
las practicas diarias y condiciones de vida como la cultura, ingreso familiar, la

edad, capacidad fisica, entorno doméstico, y laboral.
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Gomez y cols. en el 2014, llevaron a cabo un estudio descriptivo trasversal en 244
estudiantes de medicina de la universidad de Medellin Colombia, con la finalidad
de conocer la prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y sedentarismo, con la
aplicacion de cuestionarios que midieron la funcionalidad familia (test APGAR), la
actividad fisica (IPAQ version corta) y para el consumo de alcohol y tabaco (ASSIT
V 3 0).- Se encontrd el 98.7 % de los estudiantes son solteros, de nivel
socioeconémico medio (80.4 %), la edad promedio fue de 20 afios, de estos el
56.7 % son adolescentes, el 50 % de los adolescentes tiene un ingreso familiar de
$1.225 mensual, también se reporté una prevalencia de disfuncion familiar de 20.1
% y el 43.3 % tiene algun familiar con adiccion al tabaco, y el 71,4 % al alcohol; la
prevalencia de consumo de tabaco en la vida fue de 47.8 %, mientras que en los
altimos tres meses fue de 20.1 %; para el alcohol fue 90.6 % y 73.3 %, la
prevalencia de sedentarismo fue de 62.9 %; estos datos fueron clasificados de
acuerdo al riesgo encontrado, es decir el tabaco presento un bajo riesgo en 32.6
% de los estudiantes y el 15.2 % riesgo medio y para el alcohol se hallé un riesgo
bajo de 79 %, 11.2 % de riesgo medio y 0.4 % riesgo alto, al finalizar el estudio se
pudo demostrar que el 15.2 % de los que consume tabaco se encuentra en un
grado que requiere intervenciéon breve (medio), para el alcohol el 11.2 % requiere
una intervencion breve (medio consumo) y el 0.4 % necesita de un tratamiento
intensivo (grado alto), concluyendo que el consumo de estas sustancias esta

asociada con el estrato socioeconémico y la funcionalidad familia. (7)

Villatoro y cols., realizaron un estudio de prevalencia sobre el consumo de drogas,
alcohol y tabaco en 166,535 alumnos de primaria, secundaria y bachillerato en
México, durante el ciclo escolar 2013-2014. Los datos obtenidos fueron extraidos
de los registros oficiales de la secretaria de educacion publica (5to y 6to afio de
primaria, secundaria y nivel medio superior) de diferentes estados de la republica
(Acapulco, Apatzingan, Cancun-Playa del Carmen, Ciudad del Carmen, Ciudad
Juarez, Cuautla, Ecatepec, Guadalajara y Tijuana); la informacion fue obtenida
mediante la aplicacion de 2 cuestionarios, uno para primaria y otro para

secundaria-bachillerato; el cuestionario de primaria; interrogo sobre la tolerancia
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social al consumo de sustancias, la disponibilidad y la percepcion del riesgo del
consumo; mientras que el cuestionario aplicado en alumnos de secundaria-
bachillerato solo preguntaron acerca de los factores relacionados al consumo de
sustancias y la necesidad de tratamiento y esta informacion que fue obtenida con
la escala de ASSIST (la prueba de deteccion de consumo de tabaco, alcohol y
sustancias) y la escala AUDIT (para la dependencia de alcohol); los resultados
encontrados de este estudio muestran que para el consumo de alcohol alguna vez
en la vida en estudiantes de secundaria —bachillerato fue de 53.2%, que al ser
analizados por genero se presentod una prevalencia de 54 % en los hombres y 52.5
% en las mujeres, que son residentes de comunidades rurales (39.6 %); la
prevalencia de consumo de alcohol en el Ultimo afio fue de 35.5 %, representado
por el nivel medio superior (24%), desglosado por genero se encontr6 que los
hombres que consumieron alcohol en el dltimo afio fue de 32.2 % y las mujeres
fue de 34.9%, provenientes de la zona urbana (37.2%); para el consumo excesivo
de alcohol encontraron una prevalencia de 14.4 %, en cuanto al género los
hombres tiene una proporcion de 16.5 % y de 12,4 % 6 en las mujeres, que en su
mayoria son estudiante de nivel medio superior (15.4%), residentes de zona
urbana (15.4%); sin embargo el 16% de estos estudiantes reveld necesitar
atenciéon medica; concluyeron que la edad de inicio del consumo de alcohol fue a
los 12.6 afios para ambos géneros; en el caso de consumo de tabaco alguna vez
en la vida fue de 30.4 %, en estudiantes de bachillerato (46.2%), la edad de inicio
fue 12.8 afios para los hombres y 13.1 afios para las mujeres; mientras que para
los fumadores actuales fue de (11.1%) y para los fumadores activos (7.4%); el
consumo de drogas alguna vez en la vida fue de 17.2 % en jovenes de secundaria
y bachillerato, la mariguana fue la de mayor consumo (10.6 %), seguida de los
inhalables (5.8%) y cocaiha (3.3%) consumidas por primera vez a los 13 afios la
edad. (8) (9) (10)

Otro estudio realizado por Herndndez y cols., en el 2015, en la ciudad de
Guanajuato, México, buscaron evaluar la asociacion entre el uso de tabaco y

alcohol, con el riesgo suicida, en una muestra de 414 universitarios de primer afio;
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utilizaron el cuestionario IRISA (inventario de riesgo suicida en adolescentes) y el
Test de ASSIST para el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; sin embargo
los resultados no evidenciaron una asociacién con el riesgo suicida, pero si
demostraron que el consumo perjudicial de tabaco y alcohol si esta relacionado

con la depresién y la desesperanza. (11)

TIPOS DE DROGA DE CONSUMO Y FACTORES DE RIESGO

a) Alcohol

El grado en que las personas consumen varia mucho, al igual que el impacto del
alcohol en la salud, el riesgo de problemas conductuales y médicos asociados.
Aproximadamente 1 de cada 10 muertes entre los adultos en edad laboral se debe

al consumo excesivo de alcohol.

El consumo de alcohol no saludable varia desde el uso que pone a los pacientes
en riesgo de sufrir consecuencias para la salud hasta el uso que causa mdltiples
problemas médicos o de comportamiento que cumplen con los criterios de

diagnostico del DSM-5 para el trastorno por consumo de alcohol.

Consumo no saludable de alcohol abarca el espectro de uso que puede resultar

en consecuencias para la salud

e Uso de cantidades que corren el riesgo de sufrir consecuencias
e Uso que ya ha tenido consecuencias pero que aun no es un trastorno
diagnosticable

e Uso acompafiado de funciones que cumplen con los criterios de

diagnéstico del DSM-5 para el trastorno para el consumo de alcohol.

Utilizacién arriesgada se refiere al consumo de a una cantidad de alcohol que

pone a una persona en riesgo de consecuencias para la salud.
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El instituto Nacional Sobre el Abuso del Alcohol y el Alcoholismo (NIAAA) en
estados unidos ha estimado las cantidades de consumo de alcohol que aumentan

los riesgos para la salud.

e Hombres menores de 65 afios
a) Mas de 14 bebidas estandar por semana en promedio
b) Mas de 4 bebidas en un dia
e Mujeres y adultos mayores de 65 afios
a) Mas de 7 bebidas estandar por semana en promedio
b) Més de 3 bebidas en un dia

Las cantidades se basan en una bebida estandar que se define como gramos de
etanol, cantidades mas pequefias de consumo regular de alcohol pueden constituir

un uso de riesgo en grupos especificos.

El consumo excesivo de alcohol puede referirse a un patrén a lo largo del tiempo o

a un solo consumo excesivo de alcohol.

Las consecuencias médicas del consumo de alcohol pueden manifestarse en
cualquier sistema de 6rganos del cuerpo, el consumo no saludable a menudo se
asocia con consecuencias psicoldgicas y puede tener un impacto grave en el

bienestar social.

Las manifestaciones conductuales, psiquiatricas, sociales o médicas del consumo
de alcohol no saludable que se observan en entornos médicos generalmente

incluyen:

Trauma o lesion

e Ansiedad, depresion, tendencias suicidas

e Trastornos comorbidos por uso de sustancias
e Hipertensién

e Sintomas gastrointestinales

e Sintomas cardiacos
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e Sintomas neurolégicos centrales o periféricos
e Alteracién de electrolitos

e Alteracién del suefio

e Aumento de enzimas hepéticas

e Supresion de la medula 6sea

e Macrocitosis

e Problemas sociales o legales

Los pacientes con trastorno por consumo de alcohol pueden mostrar o describir
sintomas o comportamientos relacionados con el consumo de alcohol dentro de

los cuales se encuentran:

e Beber de forma recurrente que resulta en el incumplimiento de las
obligaciones del rol

o Beber de forma recurrente en situaciones peligrosas

e Consumo continuo a pesar de problemas sociales o interpersonales
relacionados con el consumo de alcohol

e Evidencia de tolerancia

e Evidencia de abstinencia de alcohol o uso de alcohol para aliviar o evitar la
abstinencia

e Beber en cantidades mayores o durante periodos mas largos de lo previsto

e Deseo persistente o intentos fallidos de dejar o reducir la bebida

e Gran cantidad de tiempo dedicado a obtener, consumir o recuperarse del
alcohol

e Actividades importantes abandonadas o reducidas debido a la bebida

e Consumo continuo de alcohol a pesar del conocimiento de los problemas
fisicos o psicoldgicos causados por el alcohol

e Ansiedad por consumir alcohol

Los pacientes con trastorno por consumo de alcohol pueden presentar estados de

intoxicacion o abstinencia alcohdlica aguda.
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Los signos y sintomas de la intoxicacion aguda varian con la gravedad y pueden
incluir dificultad para hablar, nistagmo, comportamiento desinhibido, falta de
coordinaciéon, marcha inestable, aumento del poligono de sustentacion,

hipotension, taquicardia, deterioro de la memoria, estupor y coma.

Los signos y sintomas de abstinencia que se observan en pacientes con supresion
brusca de la ingesta de alcohol van desde temblores hasta alucinaciones,
convulsiones y muerte. (12) (13) (14)

b) Tabaco

El tabaquismo es la principal causa de mortalidad en todo el mundo. La mayor
parte de relacionada con el tabaquismo se debe a enfermedad cardiovascular
aterosclerética (ECV), cancer de pulmén y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), también aumenta el riesgo de muchas otras enfermedades

agudas y cronicas, incluidos canceres en muchos sitios ademas del pulmén. (15)

EL consumo de tabaco y nicotina al fumar o vapear a través de cigarrillos
electronicos y otros dispositivos a menudo comienza durante la adolescencia, pero
puede tener efectos importantes sobre la salud durante toda la vida. Debido a la
dependencia de la nicotina y los factores sociales, el inicio de los productos de
tabaco durante la adolescencia esta estrechamente asociado con el tabaquismo
persistente en la edad adulta y con los muchos efectos adversos para la salud

asociados con el tabaquismo crénico. (16) (17)

El uso de formas de tabaco distintas de los cigarrillos esta aumentando en los
Estados Unidos, y el 40 por ciento de los consumidores de tabaco consume

tabaco en mas de una forma. (18)

Aproximadamente el 80 por ciento de las personas que comienzan a fumar
durante la adolescencia continuaran fumando en la edad adulta, y un tercio de

estas personas morird prematuramente debido a una enfermedad relacionada con
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el tabaquismo. “La epidemia de tabaquismo continda porque los jovenes y los
adultos jévenes comienzan a consumir y se vuelven adictos a los cigarrillos y al
tabaco sin humo. (16) (17)

Prevalencia: el Estudio sobre la carga mundial de enfermedades, lesiones y
factores de riesgo de 2015 (GBD), un analisis sistematico de 25 afios de consumo
de tabaco en 195 paises y territorios, determin6 que la prevalencia mundial
estandarizada por edad del tabaquismo diario en 2015 fue del 25 por ciento entre
los hombres y el 5,4 por ciento entre las mujeres. Sin embargo, hubo una gran
heterogeneidad entre los diferentes paises, con la prevalencia del tabaquismo
diario por parte de los hombres que variaba del 4 al 47% y por las mujeres del 1 al
44 %. El consumo de tabaco es mas comun entre los hombres (25,8 % en 2018)
que entre las mujeres (14,1 % en 2018) aunque la brecha de género en las tasas
de tabaquismo se ha reducido con el tiempo. ElI consumo de tabaco también es
mas comun entre los adultos jovenes de entre 18 y 24 afios que entre los grupos
de mayor edad.

Las tasas de tabaquismo en todo el mundo varian segun diferentes factores
sociodemograficos. Los ingresos, el nivel educativo y las tasas de fertilidad se
utilizaron para crear un indicador compuesto llamado indice sociodemografico
(IDE).

A nivel mundial, la prevalencia del tabaquismo fue generalmente mas alta entre

aguellos en los quintiles de IDE mas altos y la mas baja en el quintil de IDE bajo.

Existe una variacion considerable en las tasas y tipos de consumo de productos

de tabaco entre los adultos que trabajan en diferentes ocupaciones e industrias

Las tasas de consumo de tabaco en los Estados Unidos también varian segun la
orientacion sexual, con un consumo mas alto entre los adultos lesbianas, gays y
bisexuales que entre los adultos heterosexuales. Los adultos con discapacidades
y angustia psicologica grave auto informada también consumen tabaco en tasas

mas altas que los adultos sin estas condiciones. (18) (15)
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Factores que contribuyen a la iniciacion de fumar y vapor (17):

Actitudes y creencias: las actitudes hacia el tabaquismo son un predictor
importante de la iniciacion a fumar.

Influencia de pares y familiares: la presencia de consumidores de productos
de tabaco en la red de familiares 0 amigos se asocia con actitudes menos
negativas hacia el tabaquismo o el vapeo y es un factor de prediccion
importante del inicio del consumo de tabaco durante la adolescencia.

Edad de inicio: casi todos los adultos estadounidenses que fuman
comenzaron a fumar a los 18 afios. Cuanto mas temprana sea la edad a la
gue una persona comienza a fumar, es mas probable que continte
fumando hasta la edad adulta.

Percepciones erréneas: los adolescentes tienden a sobreestimar la
frecuencia de tabaquismo entre sus compafieros y entre los adultos. Los
adolescentes tienden a subestimar sus propios habitos de fumar.

Marketing: La publicidad directa del tabaco dirigida a los jovenes esta
prohibida en los Estados Unidos, los esfuerzos de marketing indirecto y las
imagenes positivas del consumo de cigarrilos en los medios de
comunicacion tienen efectos importantes sobre el comportamiento del
tabaquismo en los adolescentes.

El uso de cualquier producto de tabaco aumenta la probabilidad de vapear.
Los adolescentes a menudo perciben que vapear es mas saludable que
fumar tabaco combustible y subestiman los riesgos de vapear.

Dependencia de la nicotina: La nicotina es una sustancia fuertemente
adictiva, y los primeros sintomas de la dependencia de la nicotina pueden
aparecer dias o semanas después del inicio del consumo ocasional de
cigarrillos. La aparicion temprana de sintomas de dependencia predijo una
escalada en la frecuencia de tabaquismo y la frecuencia de tabaquismo
aceler6 la aparicion de sintomas de dependencia. La dependencia de la

nicotina es un factor importante para determinar qué individuos se
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convierten en fumadores habituales después de experimentar con el
tabaquismao.

e Disponibilidad de productos de tabaco aromatizados: El inicio de fumar y
vapear parece estar relacionado con la disponibilidad de fuentes de nicotina
aromatizadas y otros productos que tienden a atraer a los usuarios novatos.
Los aromatizantes incluyen cereza, uva y chicle y se parecen mucho a los
dulces. El saborizante es particularmente comin en los cigarrillos
electronicos, narguiles y otras fuentes alternativas de nicotina y es popular

entre los jovenes.
Otros factores de riesgo

e Uso de cigarrillos electronicos: la evidencia acumulada sugiere que el
uso de cigarrillos electronicos y otros dispositivos electronicos de
administracion a menudo precede al tabaquismo convencional en los
adolescentes, lo que sirve como puerta de entrada a la dependencia de
la nicotina

¢ Nivel previo de experimentacion: El nivel de experiencia de tabaquismo
del adolescente al inicio del estudio fue el predictor independiente mas
fuerte del tabaquismo establecido cuatro afios después.

e Depresion: la mayoria de los estudios muestran una asociacion entre la
depresiéon y la iniciacion al tabaquismo, pero no estd claro si la
asociacion es causal.

e Rendimiento escolar deficiente: la falta de estudios y el rendimiento
escolar deficiente se asocian con la progresion a lo largo del continuo de
la absorcion del habito de fumar. La mala conducta escolar y el bajo
rendimiento académico pueden contribuir directa e indirectamente al
riesgo de iniciacion al tabaquismo. La carrera profesional en la escuela,
el bajo rendimiento escolar, el no asistir a la escuela y estudiar en una
escuela desfavorecida se han correlacionado con el uso de cigarrillos

electrénicos.
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e Experiencias adversas: las experiencias adversas durante la infancia
estan asociadas con un mayor riesgo de comenzar a fumar y continuar
fumando. Estos incluyen la separacion de los padres o el divorcio; abuso
emocional, fisico y sexual; tener una madre maltratada; o crecer con un
miembro del hogar que abusa de sustancias, es un enfermo mental o
esta encarcelado.

e Abuso de sustancias: existe una alta tasa de tabaquismo entre los

adolescentes que abusan de sustancias. (17) (19)

c) Cannabis

El cannabis (también llamado marihuana) es la sustancia psicoactiva ilegal mas
utilizada en todo el mundo, sus propiedades psicoactivas se deben principalmente

al cannabinoide Delta-9-tetrahidrocannabinol (THC)

El estado legal del consumo de cannabis, tanto con fines meédicos como
recreativos varia tanto a nivel internacional, la potencia del cannabis a aumentado
significativamente en todo el mundo en las dltimas décadas, el trastorno por
consumo de cannabis se desarrolla en aproximadamente el 10 % de los
consumidores habituales y puede estar asociado con deterioro cognitivo, bajo
rendimiento escolar o laboral y comorbilidad psiquiatrica como trastornos del

estado de animo y psicosis. (20) (21)
Los factores de riesgo y proteccion para el consumo de cannabis incluyen:

e Edad: El consumo de cannabis varia con la edad, la prevalencia mas alta
en el dltimo afio se da entre los adultos jovenes de 18 a 25 afios con un 33
% siendo la prevalencia mas baja entre los adolescentes tempranos con un
porcentaje de 0.5 % entre los de 12 afios y 2.8 % entre los de 13 afos. El
consumo de cannabis es raro en las personas de 65 afios y mas.

e Sexo: los hombres tienen casi el doble de probabilidades que las mujeres

de haber consumido cannabis en el Ultimo mes con un porcentaje de 11.3
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% para los hombres frente a un 6.7 % en las mujeres. Los hombres y las
mujeres inician el consumo en cantidades y edades medias
aproximadamente comparables, lo que sugiere que las mujeres pueden
dejar de consumir cannabis a tasas mas altas.

Educacion: los graduados universitarios tienen una menor prevalencia de
consumo de cannabis durante el dltimo mes (6.6 %) que aquellos von
menor educacion (8.3 s 11.3 %). La experiencia escolar influye mucho en el
riesgo de consumo de cannabis entre los adolescentes matriculados en la
escuela, se observa una prevalencia dos veces mayor del consumo entre
los adolescentes con bajas calificaciones, no participacion en actividades
extracurriculares y en los que no les gusta ir a la escuela.

Situacion laboral: los empleados de tiempo completo o0 no en la fuerza
laboral (estudiantes, jubilados, discapacitados) tienen una menor
prevalencia del consumo de cannabis durante el Ultimo mes que los que
trabajan a tiempo parcial.

Ingresos: los adultos con ingresos inferiores tienen una tasa de consumo de
cannabis 2.5 veces mas altas que los adultos con ingresos mayores.

Estado civil: los adultos solteros tienen mas probabilidades de haber
consumido cannabis que los adultos casados o los viudos/separados.
Estado legal: los adultos en libertad condicional o en libertad supervisada
tienen aproximadamente tres veces mas probabilidades de haber
consumido cannabis en el Uttimo mes que las personas que no se
encuentran en dicho estado legal.

Red social: entre los adolescentes una relacion positiva con los padres y
tener padres, amigos o compafieros que desaprueben el consumo de
cannabis se asocian con una prevalencia dos veces menor del consumo de
cannabis durante el dltimo mes.

Religion: los adolescentes que acuden con frecuencia a servicios religiosos

o tienen fuertes creencias religiosas que desaprueben el consumo de
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cannabis tienen entre dos y tres veces menos probabilidades de haber

consumido cannabis. (22) (23)

La manifestacion definitoria del trastorno por consumo de cannabis es un patrén
persistente del consumo que da como resultado un deterioro funcional
clinicamente significativo en 2 o0 mas dominios en un periodo de 12 meses.
Incluyen la negacion por parte del paciente de los problemas relacionados con el
cannabis frente a informes de fuentes colaterales confiables (la familia, escuela, el
empleador) y la negacion del consumo de cannabis por parte del paciente frente a

evidencia objetiva de lo contrario.

El trastorno por consumo de cannabis puede producir cambios de humor
episddicos o crénicos o alteraciones del pensamiento que pueden parecerse a los
trastornos psiquiatricos no relacionados con las drogas, como el trastorno
depresivo persistente (distimia), el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno
delirante o la esquizofrenia de tipo paranoide, el diagnéstico diferencial depende

de la relacién temporal con el consumo habitual de cannabis. (21) (19)

d) Cocaina

La cocaina es un alcaloide de éster de tropano que se encuentra en las hojas de
la planta de coca Erythroxylum. El consumo de cocaina puede provocar adicion y

efectos adversos, como accidente cerebro vascular y paro cardiaco.

La mayor parte del consumo de cocaina corresponde a hombres urbanos de entre
15 y 35 afos. Aproximadamente el 3 % de los usuarios actuales en los Estados
Unidos son adolescentes de 12 a 17 afios. EI consumo de cocaina se ha reducido
casi cuatro veces entre este grupo de edad en la dltima década, mientras que ha

disminuido alrededor de una cuarta parte en la poblacion general.

En 2015, seiscientos quince mil consumidores de cocaina recibieron tratamiento

especializado por su consumo de cocaina o problemas médicos asociados.
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La cocaina es la droga ilegal que se asocia con mayor frecuencia con las visitas a
los departamentos de emergencia de los hospitales de los Estados Unidos. En
2011, estuvo involucrado en aproximadamente el 40,3 % de las visitas al

departamento de emergencias relacionadas con drogas ilicitas.

Patrones de uso: La cocaina se usa en una variedad de patrones. El tipico
“atracon” implica periodos cortos de uso intensivo separados por periodos mas
largos de poco o ningun uso. Otros pueden consumir por un periodo prolongado

hasta que se agoten sus finanzas o se interrumpa el acceso a la cocaina.

Factores de riesgo: El consumo de cocaina ocurre en todos los grupos
sociodemogréficos, no se distribuye por igual entre la poblacién de los Estados
Unidos. La prevalencia mas alta de uso se da entre hombres desempleados de 20

afios con una educacién no mas que secundaria que viven en areas urbanas.

El consumo de cocaina esta altamente asociado con el uso de otras sustancias
legales e ilegales y con trastornos psiquiatricos. Los fumadores de cigarrillos y los
bebedores empedernidos de alcohol tienen 10 y 20 veces mas probabilidades,
respectivamente, que los no consumidores de consumird también cocaina. El uso
simultaneo de cocaina y alcohol produce un nuevo compuesto, el cocaetileno, que

es farmacolégicamente activo.

Los consumidores de cocaina tienen un alto riesgo de desarrollar un trastorno por

consumo de cocaina.

Los usuarios mas intensos y los usuarios que toman la droga por via intravenosa o
fumando tienen mas probabilidades de desarrollar dependencia que los usuarios
mas ligeros o los usuarios intranasales y orales. EI mayor potencial de abuso de la
cocaina por via intravenosa o fumada se atribuye a la velocidad mas rapida de
administracion de la droga al cerebro (en 10 segundos) y al inicio mas rapido de
los efectos psicolégicos. Este inicio mas rapido se asocia con una respuesta

placentera mas intensa (la llamada "hipétesis de velocidad" de la accién de las
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drogas psicoactivas). El uso oral de la hoja de coca no se asocia tipicamente con

consecuencias adversas significativas

El entorno incluidos los factores familiares, religiosos y sociales tiene la mayor

influencia en el consumo inicial de cocaina.

Condiciones coexistentes: muchos consumidores de cocaina utilizan otras
sustancias, ya sea para mejorar el “subidon” o para mejorar los efectos adversos
de la intoxicacién o abstinencia. Los consumidores actuales de cocaina tienen el
doble de probabilidades que los no consumidores de presentar sintomas de

trastornos depresivos o de ansiedad.

La cocaina aumenta la actividad de los neurotransmisores monoaminicos en los
sistemas nervioso central y periférico al bloquear las bombas de recapitacion
presindptca de estos neurotransmisores. Se considera que los efectos
psicoldgicos positivos de la cocaina y su riesgo de abuso se deben a su mejora de
la actividad de la dopamina cerebral, especificamente en el llamado circuito de

recompensa de la dopamina corticomesolimbica.

La cocaina es Unica entre las drogas estimulantes por tener una segunda accion

de bloquear los canales ionicos de sodio de la membrana dependiente de voltaje.

La cocaina ilegal se presenta en dos formas (base y sal). Ambas formas consisten
en la misma molécula de cocaina y ejercen las mismas acciones farmacolégicas
una vez que llegan al cerebro u otro 6érgano diana. Se diferencian en propiedades

fisicas, que permiten diferentes vias de administracion.

La cocaina se absorbe facilmente a través de las membranas mucosas de la nariz
y la boca, y de los tractos genitourinario, gastrointestinal y respiratorio. La
absorcion pasiva puede ocurrir a través de la piel intacta o por inhalacion de humo

de cocaina se segunda mano.

La distribucién esta se absorbe rapidamente en la mayoria de los 6rganos del

cuerpo, incluidos el corazon, los rifiones, las glandulas suprarrenales y el higado.
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El inicio de accion de la cocaina depende de la via de administracién. La
administracion intravenosa e inhalada da como resultado el inicio de la accion en
segundos. La administracion intranasal y gastrointestinal da como resultado un

inicio mas lento de 20 a 30 minutos y hasta 90 minutos, respectivamente.

Los efectos de la administracién de cocaina por via intravenosa o inhalada suelen
durar de 15 a 30 minutos; los efectos de la administracion intranasal y

gastrointestinal son aproximadamente una y tres horas, respectivamente.

La cocaina se metaboliza en un 95 % por hidrélisis de sus enlaces éster a
benzoilecgonina (por carboxiesterasas en el higado) y al éster metilico de
ecgonina (por butirilcolinesterasa en el higado, plasma, cerebro, pulmén y otros
tejidos, EI 5 por ciento restante es N-desmetilado a norcocaina por el sistema de

enzimas microsomales del citocromo P450 del higado

La cocaina se elimina en gran medida por la orina, la benzoilecgonina es el

metabolito que se encuentra en mayor concentracion en la orina
Dentro de las manifestaciones clinicas encontramos:

Intoxicacion aguda: Las dosis tipicas de cocaina son de 12 a 15 g por via oral, de
20 a 100 mg por via intranasal de 10 a 50 mg por via intravenosa y de 50 a 200
mg para fumar. Lo efectos previstos incluyen aumento de energia alerta
sociabilidad jubilo o euforia; y disminucion de la fatiga, la necesidad de dormir y el

apetito.

Los casos mortales de intoxicacidon por cocaina pueden presentarse con

diferencias de 100 veces en la concentracion plasmatica de cocaina.

Los efectos adversos no deseados ocurren con el aumento de la dosis, la duracion

del uso o una via de administracion mas eficiente.

Los sintomas psicéticos asociados a la cocaina son informados por hasta el 80 por

ciento de las personas con un trastorno por consumo de cocaina.
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El uso crénico: El uso crénico de cocaina puede resultar en cualquiera de las dos
adaptaciones farmacolégico distinto: sensibilizacion o tolerancia. En estudios con
animales, la sensibilizacion es el resultado de una exposicién frecuente, a dosis

alta prolongada.

El consumo cronico de cocaina se asocia con un deterioro cognitivo que afecta al
rendimiento vasomotor, la atencion, la memoria verbal y la toma de decisiones e
riesgo-recompensa. Estas deficiencias persisten durante al menos varias semanas

de abstinencia.

El consumo crénico de cocaina por cualquier via de administracion se asocia con
un mayor riesgo de infeccion, especialmente hepatitis viral y de comportamiento

sexual de riesgo.

Sintomas de abstinencia: ElI cese del consumo cronico de cocaina produce un
sindrome de abstinencia que tiene caracteristicas psicoloégicas prominentes, pero
gue rara vez es médicamente grave. Los sintomas incluyen depresion, ansiedad,
fatiga, dificultad para concentrarse, disminucion de la capacidad para experimentar

placer, aumento del deseo de cocaina, aumento del apetito y aumento de suefio.

Los signos fisicos dela abstinencia de cocaina suelen ser menores y rara vez

requieren tratamiento.

Efectos sobre sistemas de 6rganos especificos:
Sistema nervioso central

e Incautacion: La evidencia con respecto a una asociacién entre el consumo
de cocaina y las incautaciones es mixta: Un estudio observacional
prospectivo de 2016 de 1134 pacientes hospitalizados por hemorragia
subaracnoidea aneurismatica encontré ue el consumo de cocaina dentro de

las 72 horas posteriores al evento se asocié con convulsiones durante |
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hospitalizacién después de controlar por edad, grado clinico, presencia de
hemorragia intracraneal y localizacion del aneurisma.

Accidente cerebrovascular: La vasoconstriccion cerebral, la enfermedad
cerebrovascular y el accidente cerebrovascular hemorragico e isquémico
aumentan en los consumidores de cocaina, incluso en pacientes sin otros
factores de riesgo.

Anomalias cerebrales: Las imagenes de resonancia magnética, SPECT y
PET en consumidores cronicos de cocaina demuestran anomalias
cerebrales estructurales y funcionales: atrofia cerebral de la sustancia gris y
disminucion del metabolismo de la glucosa en los I6bulos frontal y temporal,
pequefios defectos de perfusion cerebral, aumento de la concentracion de
creatina en la sustancia blanca parietal y disminucion de los receptores de
dopamina D2 en el cuerpo estriado.

Trastornos del movimiento: El consumo de cocaina se asocia con una
variedad e trastornos del movimiento, que incluyen comportamientos
estereotipados, reacciones diatonicas agudas, coreoatetosis y acatisia,
discinesias bucolingues y exacerbacion del sindrome de Tourette y
discinesia tardea. Los consumidores de cocaina tienen un mayor riesgo de
reacciones distonicas agudas a causa de los medicamentos neurolépticos
(antipsicoticos)

Sistema cardiovascular: Los sintomas cardiopulmonares son las quejas
mas frecuentes de los consumidores de cocaina que buscan ayuda médica,
siendo el dolor de pecho el sintoma mas frecuente. La cocaina aumenta e
forma aguda la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la resistencia
vascular sistémica al aumentar la actividad adrenérgica en el corazén e
indirectamente a través del SNC.

El consumo de cocaina es un factor en aproximadamente una cuarta parte

de los ataques cardiacos no mortales en persona menores de 45 afios.
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El consumo de cocaina no suele asociarse con hipertensién crénica, pero
parece potenciar la progresion de la enfermedad renal en pacientes con

hipertensién

El consumo de cocaina se asocia con arritmias cardiacas
supraventriculares y ventriculares, elevacion del segmento ST y muerte
subita. El uso crénico se asocia con hipertrofia y disfuncion del ventriculo

izquierdo, miocardiopatia, fibrosis miocardica y miocarditis

Sistema respiratorio: Los efectos de la cocaina en el sistema respiratorio
dependen de la via de administraciéon. EI consumo de cocaina intransal
puede causar rinitis crénica, perforacion del tabique nasal, Ulceras
orofaringeas y sinusitis osteolitica, debido a la vasoconstriccion y la
necrosis isquémica resultante.La anosmia es rara.

La cocaina fumada ("crack") produce sintomas respiratorios agudos en
hasta la mitad de los consumidores, como tos productiva, dificultad para
respirar, sibilancias, dolor en el pecho y hemoptisis, y es un factor en hasta
un tercio de los adultos jovenes casos de exacerbacion aguda del asma en
los servicios de urgencias de los hospitales. Las complicaciones
pulmonares mas raras del consumo de cocaina fumada incluyen edema
pulmonar, hemorragia pulmonar, neumotdrax, neumomediastino y lesion
térmica de las vias respiratorias.

Sistema gastrointestinal: ElI consumo de cocaina por cualquier via de
administracion reduce las secreciones salivales y provoca bruxismo. La
cocaina reduce la mortalidad géastrica y retrasa el vaciamiento gastrico.

La vasoconstriccion y la isquemia inducidas por la cocaina pueden producir
ulceracion gastrointestinal, infarto, perforacion y colitis isquémica.

Las Ulceras asociadas a la cocaina se distribuyen principalmente en la
curvatura mayor y en la region prepilérica del estdmago, canal pilorico,
pero, al igual que las Ulceras pépticas, también se presentan en la primera

porciéon del duodeno.
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Higado: Los consumidores de cocaina pueden tener una elevacion leve y
transitoria de las transaminasas, no hay pruebas directas de que la cocaina
sea hepatotéxica en humanos.

Rifiones: ElI consumo de cocaina puede alterar la funcién renal mediante
diversos mecanismos. La rabdomiolisis inducida por cocaina es una causa

importante de insuficiencia renal aguda.

El consumo de cocaina por parte de pacientes hipertensos aumenta su
deterioro de la funcion renal y la progresion de la nefroesclerosis
hipertensiva a la enfermedad renal en etapa Terminal. Mientras que la
cocaina promueve la ateroesclerosis en los vasos renales, el infarto renal

indicado por cocaina es relativamente raro.

Endocrino: ElI consumo agudo de cocaina activa el eje hipotalamico-
pituitario-adrenal (HPA), aumentando los niveles de epinefrina, hormona
liberadora de corticotropina (CRH), ACTH, cortisol y hormona luteinizante, y
disminuyendo los niveles plasmaticos de prolactina. Los consumidores
cronicos de cocaina suelen tener niveles plasmaticos de prolactina,
testosterona, cortisol, hormona latinizante y hormonas tiroideas.

Piel: El consumo de cocaina se asocia con diversas lesiones
pseudovasculiticas que pueden simular sindromes reumatoldgicos como
granulomatosis con poliangeiris, vasculitis necrotizante y vasculitis por
inmunoglobulina A (purpura de Henoch-Schonlein).

Disfuncion sexual: Aunque la cocaina a menudo se considera un
afrodisiaco, en realidad puede afectar la disfuncion sexual, especialmente
con el uso crénico, y puede causar eyaculacion retardada o inhibida en los
hombres.

Salud reproductiva, fetal y neonatal: La cocaina puede provocar
menstruaciones irregulares en las mujeres.

El consumo materno de cocaina se ha asociado con sangrado vaginal,

desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, rotura prematura
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de membranas, parto prematuro, disminucién del perimetro cefalico, bajo
peso al nacer e inestabilidad autonémica.
La cocaina aparece en la leche materna y puede causar irritabilidad,

trastornos del suefio y temblores en el lactante. (21)

e) Anfetaminas

La metanfetamina es un psicoestimulante que provoca la liberacion y bloguea la
receptacion de neurotransmisores monoaminicos, como la dopamina, la
norepinefrina y la serotonina. La metanfetamina se fuma o inhala con mayor

frecuencia y con menos frecuencia se inyecta o ingiere por via oral.

El uso de metanfetamina varia geograficamente, pero en general, los estimulantes
de tipo anfetaminico, que incluyen la metanfetamina, son la droga de uso indebido
de mas rapido crecimiento en todo el mundo. Los estimulantes de tipo
anfetaminico se han convertido en la segunda clase de drogas ilicitas mas

utilizada en todo el mundo y su uso esta aumentando.

El uso de metanfetamina varia geograficamente, pero en general, los estimulantes
de tipo anfetaminico, que incluyen la metanfetamina, son la droga de uso indebido
de mas rapido crecimiento en todo el mundo. Los estimulantes de tipo
anfetaminico se han convertido en la segunda clase de drogas ilicitas mas

utilizada en todo el mundo, y su uso esta aumentando.

La evidencia reciente indica que el uso de metanfetamina esta aumentando
nuevamente; su mortalidad asociada ha aumentado en aproximadamente un 40
por ciento de 2015 a 2016, y las muertes por sobredosis de drogas que involucran

metanfetamina se han triplicado desde 2011.

En un informe de las Naciones Unidas de 2012, se encontré que las tasas de uso
de metanfetamina en otros paises eran similares a las tasas de los Estados

Unidos, y oscilan entre el 0,2 y el 1,3 por ciento de la poblacion de 15 a 64 afios.
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Aproximadamente entre 2005 y 2015, el uso de anfetamina y metanfetamina se
generalizO bastante en diferentes regiones del mundo, pero fue particularmente

dominante en Asia oriental y sudoriental y Ameérica del Norte (24).

Comorbilidad: las personas con diagnéstico de uso crénico de metanfetamina han
mostrado altas tasas de trastornos psiquiatricos comorbidos en estudios

pequefios:

e Trastorno psicético primario, 28.6 %, incluye esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo o un episodio maniaco.

e Trastorno primario del estado de animo, 32.3 %, incluido el trastorno
bipolar y la depresion mayor.

e Trastorno de ansiedad primario, 26.5 %, incluido el trastorno de ansiedad
generalizada, la fobia social y el trastorno de estrés postraumatico.

e Aproximadamente entre un tercio y un 40 % de las personas con trastorno
por consumo de metanfetamina en las muestras estudiadas se les ha
asignado un diagnostico de por vida de trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad

Consecuencias para la salud

e Mortalidad: el uso de metanfetamina se ha asociado con un mayor
riesgo de mortalidad temprana. Los consumidores de metanfetamina y
cocaina se enfrentan a un riesgo creciente de sobredosis mortal por la
contaminacion de los estimulantes con fentanilo.

e Enfermedades cardiovasculares: complicaciones cardiovasculares son
las principales causas de muerte entre los usuarios de metanfetamina,
incluyendo la hipertension maligna, arritmias, diseccion adrtica, infarto
de miocardio secundario a vasoespasmo, accidente cerebrovascular, y

la miocardiopatia.
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Accidente cerebrovascular: los adultos que usan metanfetamina tienen
un riesgo aproximadamente cinco veces mayor de sufrir un accidente
cerebrovascular hemorragico.

Comportamientos sexuales de riesgo: los usuarios de metanfetamina
suelen tener mas parejas sexuales, es mas probable que adopten
comportamientos sexuales de riesgo en comparacién con los no
consumidores, en parte porque la metanfetamina aumenta la libido. Las
probabilidades de tener relaciones sexuales de riesgo para los
consumidores heterosexuales de metanfetamina son en promedio entre
un 37 y un 72 % mayor en comparacion con los que no usan

metanfetamina.

La metanfetamina es un psicoestimulante que provoca un aumento en la sinapsis

de los neurotransmisores monoaminicos como la dopamina, la noradrenalina y la

serotonina a través de los siguientes mecanismos moleculares.

El uso de metanfetamina ejerce sus efectos en gran medida a través del sistema

de dopamina. La consecuencia de los procesos anteriores es que la dopamina se

vuelve altamente concentrada en la hendidura sindptica y esta disponible para la

captacion postsinaptica y la posterior sefializacion

Los estudios de neuroimagen han demostrado que las personas dependientes de

la metanfetamina tienen:

Menor disponibilidad del receptor de dopamina D / D estriatal y orbitofrontal,

gue se asocia con una mayor impulsividad.

Transportador de dopamina inferior y transportador de monoamina

vesicular tipo 2 en el cuerpo estriado, asi como en la corteza prefrontal

orbitofrontal y dorsolateral, que persiste incluso después de una sobriedad

prolongada.

Neurotoxicidad: el uso de metanfetamina puede provocar la muerte de las células

nerviosas como consecuencia de mudltiples procesos intracelulares, pero la

Pagina

34



evidencia hasta la fecha no ha sido concluyente. Las estructuras del cerebro
humano que son altamente sensibles al estrés oxidativo, como el hipocampo,
pueden ver se afectadas por el uso cronico de metanfetamina. La metanfetamina
aumenta la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, que afecta de forma
mas sensible al hipocampo. Se han propuesto varios mecanismos moleculares

para contribuir a la neurotoxicidad inducida por metanfetamina, entre ellos:

e Estrés oxidativo, Radicales libres en el espacio intracelular

e Mecanismos excitotoxicos, Exceso de glutamato

¢ Neuroinflamacioén, Inflamacion de la glia

e Sistema proteasoma ubiquitina, reciclaje disfuncional de proteinas

e Disfuncién mitocondrial, Metabolismo anormal de carbohidratos

¢ Nitracion de proteinas

e Estrés del reticulo endoplasmatico

e Desacetilacién de microtubulos

e Disfuncion del factor neurotrofico, Crecimiento o desarrollo alterado de

neuronas Y glia.

Los cambios en la barrera hematoencefdlica pueden permitir la entrada de
patdgenos en el parénquima cerebral, disminuyendo asi los recursos endégenos

de reparacioén cerebral.

Los efectos clinicos del uso de metanfetamina son casi inmediatos. Se ha
descubierto que la droga se fuma con mayor frecuencia (68 %) o esnifada (31 %),

y con menos frecuencia se inyecta (7 %) o se ingiere por via oral (3 %)

La metanfetamina entra rapidamente en o6rganos bien perfundidos, incluido el
cerebro, y tiene una vida media de aproximadamente 9 a 13 horas. La
metanfetamina puede acumularse en el cerebro en concentraciones hasta 10

veces mayores que las del plasma.

Los efectos conductuales agudos de la metanfetamina incluyen:
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e Mayor energia y estado de alerta

e Disminucion de la necesidad de dormir

e Euforia

e Aumento de la sexualidad

e Hablar excesivamente

e Transpiracion

e Patrones de suefio alterados

e Mdsculos de la mandibula tensos

e Rechinar los dientes

e Pérdida del apetito, que contribuye a la pérdida de peso con el uso crénico

e Pensamiento desorganizado

e Picor

e Sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos o diarrea

e Sequedad de boca que conduce a caries dentales graves con uso cronico

e Cambios en el estado de animo que consisten en irritabilidad, ansiedad,
agresion o panico

e Otros signos de activacion del sistema nervioso simpatico, incluida la
dilatacion pupilar, aumento de la frecuencia cardiaca y otros cambios

cardiovasculares

Psicosis: un metaandlisis de 2018 estima que entre el 36.5 y el 42.7 % de las
personas expuestas a la metanfetamina desarrollan un trastorno psicotico inducido
por la metanfetamina. Los sintomas predominantes son paranoia, delirios
persecutorios, alucinaciones auditivas, visuales y tactiles. La psicosis asociada a
la metanfetamina se caracteriza por una duracién relativamente prolongada de la

psicosis y una recurrencia durante los periodos de abstinencia de la droga.

Efectos cognitivos - La evidencia del efecto del uso crénico de metanfetamina en
la cognicion es mixta y en cierta controversia. El abuso o la dependencia de

metanfetamina del DSM-IV se asoci6 con déficits de tamafio de efecto medio en:
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e Memoria episodica

e Funciones ejecutivas

e Velocidad de procesamiento de informacion
e Habilidades motoras

e Idioma

e Habilidades visuoconstructoras

La importancia clinica de los deterioros cognitivos asociados con el uso
prolongado de metanfetamina es incierta. Se ha descubierto que el funcionamiento
cognitivo de los consumidores de metanfetamina se sitla abrumadoramente

dentro del rango normal en comparacion con los datos normativos.

Sindrome de abstinencia: las personas experimentan un sindrome de abstinencia
temprano después de dejar de consumir metanfetamina, que se manifiesta como

uno o mas sintomas que incluyen:

e Anhedonia
Irritabilidad

Pobre concentracion

Hiperfagia

Insomnio o hipersomnia

Agitacién o retraso psicomotor

La mayoria de estos sintomas parecen resolverse en dos semanas, aunque se

informd que la interrupcion del suefio duraba hasta cuatro semanas. (25)

f) Inhalantes

Los inhalantes son vapores quimicos que se respiran intencionalmente para
drogarse. El uso de inhalantes se popularizd en la década de los sesenta con

adolescentes que olfateaban pegamento (cola), se han popularizado otros tipos de
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inhalantes. En la mayoria de los casos, estas drogas son utlizadas por
adolescentes jovenes y nifios en edad escolar. Los adultos también las usan en

ocasiones.

Algunos nombres callejeros de los inhalantes incluyen mona, dragén, chemo, pvc,

activo y goma.

Tipos de inhalantes muchos productos para el hogar contienen quimicos volatiles.

Volatil significa que el quimico produce vapores que se pueden respirar (inhalar).

Los tipos comunes de inhalantes de los que se abusa son:

e Aerosoles como aromatizantes ambientales, desodorantes, protectores de
telas, laca para el cabello, rociador de aceite vegetal y pintura en aerosol.

e Gases como el butano (liguido de encendedor), espray para limpiar
computadoras, freon, helio, 6xido nitroso (gas de la risa, que se encuentra
en contenedores de crema batida) y propano.

e Nitritos, que ya no se venden legalmente. Cuando los nitritos se compran
de manera ilegal, a menudo se venden como "limpiador para pieles”,
"aroma liquido", "aromatizante de habitaciones" o "limpiador de cabezas de
video".

e Solventes, como el liquido corrector, desengrasante, pegamento de secado
rapido, marcadores con punta de fieltro, gasolina, acetona y disolvente de

pintura.

Los inhalantes se aspiran a través de la boca o la nariz. Los términos callejeros

para estos métodos son:

o Bolseo (bagging). Inhalar la sustancia luego de que se ha rociado o
introducido en una bolsa de papel o plastico

e Globeo (ballooning). Inhalar gas de un globo
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o Espolvoreada (dusting). Rociar un aerosol en la nariz o la boca

o Glading: Inhalar aromatizantes ambientales en aerosol

e Aspirado (huffing). Inhalar un trapo remojado en la sustancia y luego
sostenerlo cerca de la cara o meterlo a la boca

« Esnifeo (sniffing). Inhalar una sustancia directamente a través de la nariz

o Jalar (snorting). Inhalar una sustancia directamente a través de la boca.
(26)

Mecanismo de accion: Los hidrocarburos volatiles y el 6xido nitroso tienen un
mecanismo de accion similar. Como el etanol y otros agentes anestésicos por
inhalacion, son altamente solubles en lipidos. Se absorben rapidamente a través

del lecho pulmonar hacia el torrente sanguineo y se distribuyen por todo el cuerpo

Estos inhalantes actian como depresores del sistema nervioso central (SNC). Se
cree que la depresion del SNC estd mediada por la alteracion de la funcion de la
membrana neuronal en los receptores de glutamato o del &cido gamma amino

butirico.

Estos inhalantes producen un efecto en segundos que generalmente dura de 15 a
30 minutos. Ha habido casos raros de sintomas prolongados cuando se inhalaron
grandes cantidades. La euforia inicial es seguida por letargo. El juicio y la
coordinacion se ven afectados. La intoxicacion se mantiene mediante el uso
repetido. Se han descrito sintomas de tolerancia a los efectos de los inhalantes y

abstinencia fisiologica.

Los nitritos producen sus efectos placenteros mediante una intensa vasodilatacion
gue produce una sensacion de calor y calidez. La absorcién es rapida a través del
lecho pulmonar y provoca la aparicion de hipotension y taquicardia refleja a los
pocos segundos de la inhalacion. Los efectos son breves y duran menos de cinco
minutos. Los nitritos también se utilizan para mejorar el placer sexual al prolongar

la ereccion del pene y promover la relajacion del esfinter anal. (27)
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Al inhalarse, los pulmones absorben los quimicos, en algunos segundos los
quimicos van al cerebro, provocando que la persona se sienta intoxicada o
drogada. El efecto normalmente involucra sentirse emocionado y contento, una

sensacion similar a sentirse ebrio debido al consumo de alcohol.

Algunos inhalantes provocan que el cerebro libere dopamina. La dopamina es un
quimico que esta involucrado con el estado de animo y el pensamiento. También
es conocido como el quimico del cerebro encargado de sentirse bien. Debido a
que el efecto dura solo algunos minutos, quienes lo usan intentan hacer que el

efecto dure més tiempo inhalando repetidas veces por varias horas.

Los nitritos son distintos de los otros inhalantes. Hacen que los vasos sanguineos
se expandan y que el corazon lata mas rapido. Esto provoca que la persona se
sienta calida y emocionada. Los nitritos frecuentemente se inhalan para mejorar el

desempeiio sexual en lugar de hacerlo para sentirse drogados.

Los quimicos de los inhalantes pueden dafar el cuerpo de muchas maneras, lo

gue lleva a problemas de salud como:

o Dafio ala médula 6sea

« Coma

« Pérdida de la audicién

« Problemas cardiacos, como un ritmo cardiaco irregular o acelerado

« Pérdida del control de esfinteres

o Cambios en el estado de animo, como indiferencia respecto a todo (apatia),
comportamiento violento, confusion, alucinaciones o depresion

o Problemas neurologicos, como adormecimiento u hormigueo de las manos
y los pies, debilidad y temblores

o Los ritmos cardiacos rapidos o irregulares pueden provocar que el corazén
deje de bombear sangre al resto del cuerpo. Esta afeccion se conoce como

sindrome de muerte subita por inhalacion.
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o Puede presentarse asfixia cuando los pulmones y el cerebro no reciben
suficiente oxigeno. Esto puede suceder cuando los niveles de vapores
quimicos en el cuerpo son tan altos que toman el lugar del oxigeno en la

sangre. (26)

g) Sedantes

Las benzodiacepinas tienen propiedades ansioliticas, hipnéticas, anticonvulsivas y
relajantes de los musculos, que las han convertido en un tratamiento ampliamente
prescrito, principalmente para la ansiedad y el insomnio. También estdn asociados
con la dependencia fisica y la adiccion.

El trastorno por consumo de benzodiacepinas puede ser un trastorno cronico y
recidivante y el uso de benzodiacepinas se ha asociado con un aumento de la

morbilidad y la mortalidad en algunos estudios.

e Sustancias controladas: Debido a su potencial de uso indebido, adiccion y
desvi6 y venta ilicitos, los analgésicos opioides, estimulantes vy
benzodiacepinas y otros sedantes/hipnéticos esta regulados, los que
restringe si se pueden recetar y como.

e Uso indebido de medicamentos recetados: Cualquier uso de un
medicamento recetado que este fuera de la forma y la intencién para las
gue fue recetado.

e Uso no medico: Uso de un medicamento que no se le receto al individuo o
el uso “solo por el sentimiento o la experiencia que causo”

e Trastorno por consumo de medicamentos recetados: Uso indebido de un
medicamento recetado, trastorno por consumo de sustancias.

Dentro de su prevalencia encontramos que no se dispone de datos precisos, pero
las estimaciones sugieren una prevalencia de por vida del trastorno por consumo
de benzodiacepinas de algo menos del 1 %, Alcance del trastorno desde finales
de la década de 1990 hasta la de 2010.
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e La prevalencia de por vida de los trastornos por uso de tranquilizantes y
sedantes en los Estados Unidos es se estim6 en 1.0 y 1.1 %,
respectivamente.

e Prevalencia del trastorno por consumo de tranquilizantes en los Estados
Unidos fue del 0,16 por ciento de la poblacion total y del 6 por ciento de las

perdonas con trastorno por consumo de drogas ilicitas en 2013.

Los factores de riesgo son Varios para el trastorno por uso de benzodiacepinas se
han identificado:

e Mayor duracion del uso de benzodiacepinas
e Dosis mas altas de benzodiacepinas

¢ Nivel de educacién mas bajo
El uso indebido de benzodiacepinas recetadas se asocia con un:

e Mayor severidad del insomnio

e Uso actual de antidepresivos

Comorbilidad psiquiatrica: El trastorno por consumo de benzodiacepinas se ha

asociad con una amplia gama de trastornos psiquiatricos comorbidos.
Los trastornos por uso de sedantes y tranquilizantes se asociaron con:

e Oftros trastornos por uso de sustancias

e Uso indebido de otros medicamentos recetados
e Trastorno de panico con agorafobia

e Trastorno bipolar |

e Desorden de personalidad antisocial

Las benzodiacepinas se unen a los receptores del acido gamma-aminobutirico tipo

A, que son responsables de la mayor parte de la neurotransmision inhibitoria en el
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sistema nervioso central y un objetico principal del alcohol, barbitiricos, relajantes
musculares y otros medicamentos con sedantes.

Las benzodiacepinas se pueden clasificar en agentes de accion corta, intermedia y
de accion prolongada. Existen al menos tres determinantes de la velocidad de las

benzodiacepinas: vida media, tasa de absorcién y lipofilicidad.

La mayoria de las benzodiacepinas se absorben por completo, pero tienen

diferentes tasas de absorcion.

El uso crénico de benzodiacepinas puede causar dependencia fisica, como lo
demuestra el sindrome de abstinencia de benzodiacepinas observado en muchos

consumidores de benzodiacepinas a largo plazo el suspender el farmaco.

La velocidad de aparicidén parece jugar un papel importante en la propension a la
adiccion de diferentes tipos de benzodiacepinas. El diazepam y el flunitrazepam,
dos benzodiacepinas de inicio rapido y el lorazepam parecen tener la mayor

probabilidad e mal uso.

La patogenia de la adiccién no se comprende completamente; sin embargo, el uso
de todas las drogas adictivas, incluidas las benzodiacepinas, implica aumentos en
los niveles de dopamina en el sistema de dopamina mesolimbico, el sistema de

recompensa del cerebro.

Se cree que la plasticidad singptica, o los cambios en la fuerza sinaptica
determinados por la actividad sinaptica previa, son las base de los procesos de
aprendizaje y memoria. Las drogas adictivas pueden provocar cambios duraderos

en el sistema de recompensas.

Se cree que la mayoria de los factores de riesgo genéticos del abuso o trastorno
por uso de benzodiacepinas no son especificos de una sustancia y, por lo tanto,

se comparten entre diferentes sustancias.

Dentro de sus manifestaciones clinicas encontramos:
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Trastorno por consumo de benzodiacepinas: Los pacientes con un trastorno por
consumo de benzodiacepinas pueden presentar un rango de gravedad. Los casos
mas leves pueden no tener signos de uso de benzodiacepinas 0 comportamientos
aberrantes de toma de medicamentos solamente, mientras que los pacientes con
mayor gravedad pueden presentar intoxicacion aguda o abstinencia de

benzodiacepinas.

Retirada: La interrupcién brusca o demasiado rapida de las benzodiacepinas
depuse del uso regular a las dosis recomendada conduce con mayor frecuencia a
un periodo corto de ansiedad de rebote e insomnio que puede ocurrir tan pronto
como un dia después de la interrupcion, dependiendo de la mitad.

Manifestaciones clinicas: Los signos y sintomas tipicos de la abstinencia de

benzodiacepinas incluyen:
Leve

e Ansiedad

e Insomnio

Moderado

e Alteracién del suefio

e Irritabilidad

e Ansiedad, ataques de panico
e Temblor

e Diaforesis

e Pobre concentracion

e Nauseas vomitos

e pérdida de peso

e Palpitaciones
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e Dolor de cabeza
e Dolor y rigidez muscular

Grave

e Incautacion

e Psicosis

Factores de riesgo: Las convulsiones por abstinencia pueden ser mas probables

en pacientes con antecedentes de:

e Darfo cerebral
e Adiccion al alcohol

e Anormalidades del electroencefalograma

Los factores asociados con una mayor gravedad de la abstinencia de

benzodiacepinas incluyen:

e Interrupcidon abrupta después de un uso regular
e Mayor duracion de usos antes de la interrupcion
e Dosis més altas

e Vida media mas corta

Intoxicacion: Los signos de intoxicacion por benzodiacepinas incluyen dificultad

para hablar, falta de coordinacién, marcha inestable y deterioro cognitivo.

Sobredosis: Los signos e sobredosis de benzodiacepinas incluyen nistagmo,
estupor o coma y depresion respiratoria. Los signos de abstinencia de
benzodiacepinas incluyen ansiedad, hiperactividad autbnoma, temblor, insomnio y
nauseas o vomitos. La abstinencia de benzodiacepinas mas grave puede provocar

alucinaciones transitorias, convulsiones tonico-clonias generalizadas y delirio. (28)
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h) Alucinégenos

Alucinbgeno sustancia cuyos efectos principales incluyen la alteraciéon de la
percepcidén sensorial, el estado de animo y los patrones de pensamiento, los
alucin6genos naturales se han utilizado por millones de afios como parte de
actividades rituales o religiosas. El primer alucinégeno sintético Dietilamida del
acido lisérgico (LSD) fue sintetizado por el quimico Albert Hofmann en 1938 este
se comercializo inicialmente como un agente anestésico y se promociono como un
complemento del psicoanalisis, la droga fue prohibida por la ley federal de los

estados unidos en 1966.

Los alucindégenos se utilizan por sus llamados efectos psicodélicos, estos implican
el aumento o distorsién, de los estimulos sensoriales y la mejora de los
sentimientos y la introspeccion. La mayoria de los alucindbgenos producen efectos
simpaticomiméticos como taquicardia, hipertension, midriasis, hipertermia y
diaforesis los cuales generalmente son leves. Las nauseas y los vomitos son

frecuentes y a menudo proceden a la aparicion de efectos alucinGgenos.

Una alucinacion ocurre cuando una persona experimenta percepciones
sensoriales en ausencia de estimulos externos. Las alucinaciones verdaderas
pueden ocurrir con el uso recreativo de alucinégenos. Las alteraciones en la
percepcién comunmente causadas por estas drogas se denominan con mas
precision ilusiones porque a menudo hay una base en la realidad para la

percepcién sensorial.

Viaje se refiere a los efectos experimentados por una intoxicacion aguda. Un mal
viaje es una reaccion de la intoxicaciéon aguda en la que la disforia, el miedo, la

agitacion u otros efectos no deseados son los sintomas predominantes.

Flashback es una recurrencia de los sintomas asociados con la intoxicacién por
alucinbgenos después de que los efectos de la intoxicacibn aguda hayan

desaparecido.
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Efectos neuropsiquiatricos los efectos comiUnmente reportados incluyen una
mayor percepcion de informacion sensorial, sensacion distorsionada del tiempo,
euforia, sensacion de bienestar, percepcién de ser un observador pasivo de los
eventos o estar fuera del cuerpo de uno, sentimientos de expansion y sinestesia y
experiencias misticas 0 espirituales mejoradas. Los neuropsiquiatricos no
deseados incluyen miedo, reacciones de panico, disforia, imagenes aterradoras y
una abrumadora sensacion de pavor, pueden llegar a producir una psicosis franca

gqué puede llegar a durar por varios dias.

Anomalias de signos vitales graves son poco frecuentes con alucin6genos se
puede presentar hipertension y taquicardia, la hiperemia rara vez ocurre pero
puede llegar a denotar intoxicacién grave que requiere un tratamiento agresivo en

un entorno de cuidados intensivos.

Sindrome de la serotonina se caracteriza por la triada clinica de alteracién del
estado mental, anormalidades neuromusculares y la hiperactividad autonémica.
(29)

1) Opiaceos

Opioide se refiere a sustancias naturales y sintéticas que actdan en uno de los tres
principales receptores de opioides (mu, Kappa, Delta), estos pueden tener efectos
analgésicos y depresores del sistema nervioso central (SNC) asi como el potencial

de causar euforia.

El trastorno por consumo de opioides (OUD) es tipicamente una enfermedad
cronica, recidivante, asociada con tasas significativamente mayores de morbilidad
y mortalidad, puede implicar el uso indebido de medicamentos opioides recetados,
el uso de medicamentos opioides desviados o el uso de heroina obtenida

ilicitamente.

Dentro de los diferentes opioides encontramos:
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e Heroina derivado de la morfina, es el opioide del que se abusa mas
comunmente por inyeccion su nombre quimico es Diacetilmorfina, dentro de
la terminologia popular se le conoce como caballo, bofetada, blanco de
china, polvo blanco, “H”, goma y pasta.

e Opio es una mezcla compleja de sustancias que se extrae de las capsulas
de la adormidera (Papaver somniferum), que contiene la droga narcética y
analgésica llamada morfina y codeina, se auto administra con mayor
frecuencia al fumar pero también se puede ingerir.

e Endorfina subclase de opioides que constan de péptidos endégenos que
alivian el dolor, incluidas acetilcolinas, dinorfinas y Beta-endorfinas.

e Opioides recetados los medicamentos se recetan principalmente para
aliviar el dolor, entre ellos encontramos oxicodona, hidrocodona, fentanilo,
tramadol y metadona, debido a que tienen el potencial de causar abuso y
adiccion estan regulados por la ley de sustancias controladas en Estados

Unidos y por estatutos similares en otros paises.
Farmacologia

Los opioides activan receptores de neurotransmisores transmembrana
especificos (mu, Kappa, Delta) que acoplan las proteinas G las cuales son
intermediarios moleculares que inician el proceso de comunicacion intracelular
(la estimulacion de las proteinas G inicia el proceso intracelular de

transduccion de sefales)

La activacion de los receptores opioides mu da lugar a los efectos opioides
prototipicos de recompensa, abstinencia y analgesia, la activacion de estos
receptores puede mediar una variedad de proteinas G que conducen a efectos
secundarios sobre las enzimas generadoras de mensajes (adenil ciclasa y
fosfolipasa-c) los mensajeros secundarios se reducen de forma aguda por la
activacion del receptor opioide.
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Los receptores de opioides se encuentran en el SNC vy periférico, los efectos
de la activacion de los receptores mu neuromusculares dependeran de la
ubicacion del receptor, los tipos de proteinas G presentes en los tejidos

neuronales activados y la frecuencia y duracion de la activacion.

La activacion de los receptores mu en el SNC da lugar a respuestas como
depresién respiratoria, analgesia, euforia y miosis. La activacion de los
receptores opioides periféricos mu en el musculo liso de los bronquios e

intestinos produce depresion de la tos y estrefiimiento inducido por opioides.

Manifestaciones clinicas se puede presentar intoxicacion de forma aguda,
pueden tener dificultad para hablar, parecer sedados, y tener pupilas
puntiagudas (miosis). Si se la han inyectado es posible que en el examen se
observen los sitios de inyeccion nuevos. La duracion de la intoxicacién
dependera de la vida media del farmaco ingerido y de la tolerancia del paciente
a los opioides. Los pacientes con OUD tipicamente tienen un funcionamiento
social deteriorado el cual puede variar ampliamente dependiendo de la

gravedad y duracion del trastorno.

Dentro de las consecuencias para la salud podemos encontrar infecciones,
sindrome del intestino irritable inducido por opioides, hiperalgesia, sindrome

amnésico opioide, accidentes y mortalidad por sobredosis. (1)

Alucinbgeno sustancia cuyos efectos principales incluyen la alteracion de la
percepcion sensorial, el estado de animo y los patrones de pensamiento, los
alucin6genos naturales se han utilizado por millones de afios como parte de
actividades rituales o religiosas. El primer alucinégeno sintético Dietilamida del
acido lisérgico (LSD) fue sintetizado por el quimico Albert Hofmann en 1938
este se comercializo inicialmente como un agente anestésico y se promociono
como un complemento del psicoanalisis, la droga fue prohibida por la ley

federal de los estados unidos en 1966.
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Los alucinbgenos se utilizan por sus llamados efectos psicodélicos, estos
implican el aumento o distorsion, de los estimulos sensoriales y la mejora de
los sentimientos y la introspeccion. La mayoria de los alucin6genos producen
efectos simpaticomiméticos como taquicardia, hipertensién, midriasis,
hipertermia y diaforesis los cuales generalmente son leves. Las nauseas Yy los
vomitos son frecuentes y a menudo proceden a la aparicion de efectos

alucinégenos.

Una alucinaciéon ocurre cuando una persona experimenta percepciones
sensoriales en ausencia de estimulos externos. Las alucinaciones verdaderas
pueden ocurrir con el uso recreativo de alucindégenos. Las alteraciones en la
percepcién comunmente causadas por estas drogas se denominan con mas
precision ilusiones porque a menudo hay una base en la realidad para la

percepcidn sensorial.

Viaje se refiere a los efectos experimentados por una intoxicacién aguda. Un
mal viaje es una reaccion de la intoxicacion aguda en la que la disforia, el
miedo, la agitacion u otros efectos no deseados son los sintomas

predominantes.

Flashback es una recurrencia de los sintomas asociados con la intoxicacion
por alucinégenos después de que los efectos de la intoxicacién aguda hayan

desaparecido.

Efectos neuropsiquiatricos los efectos comunmente reportados incluyen una
mayor percepcién de informacién sensorial, sensacién distorsionada del
tiempo, euforia, sensacion de bienestar, percepciéon de ser un observador
pasivo de los eventos o estar fuera del cuerpo de uno, sentimientos de
expansion y sinestesia y experiencias misticas 0 espirituales mejoradas. Los
neuropsiquiatricos no deseados incluyen miedo, reacciones de panico, disforia,
imagenes aterradoras y una abrumadora sensacion de pavor, pueden llegar a

producir una psicosis franca qué puede llegar a durar por varios dias.
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Anomalias de signos vitales graves son poco frecuentes con alucinbgenos se
puede presentar hipertension y taquicardia, la hiperemia rara vez ocurre pero

puede llegar a denotar intoxicacion grave que requiere un tratamiento agresivo
en un entorno de cuidados intensivos.

Sindrome de la serotonina se caracteriza por la triada clinica de alteracién del

estado mental, anormalidades neuromusculares y la hiperactividad
autonémica. (30)
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abuso de sustancias son un problema en la salud de la poblacién ya que se
estima que la prevalencia en el mundo es de 5.5 %, en México es del 10.3 %, y en
el estado de Chihuahua es del 12.2 %

Ademas se estima que la mortalidad por el abuso de sustancias a nivel mundial es
de aproximadamente medio millon de personas cada afio, la muerte de 69,252
personas se ha relacionado con el uso de drogas tanto legales como ilicitas

en México.

La importancia de determinar la prevalencia en la umf2 de chihuahua es para
establecer y promover programas preventivos a través de la identificacion de

riesgos y su mitigacion.

Por todo lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas y los factores
asociados en la UMF2 del IMSS?
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IV. JUSTIFICACION

En México en el marco del fortalecimiento de las politicas publicas con respecto a
la salud y con énfasis en la prevencion de adicciones en la poblacion general y
principalmente en los jovenes, aun no se han explorado todas las aristas del
consumo de sustancias psicoactivas en la poblacion; mismo que incide en la
desercion escolar, en el incremento de los accidentes, en afios de vida
potencialmente perdidos que repercuten directamente en la productividad laboral y
familiar; factores que son considerados detonantes en la descomposicion social
que sufre el mundo actual. La globalizacion ha permeado en la sociedad y ha
ocasionado el incremento de las adicciones entre los jovenes que imitan
comportamientos socialmente no aceptados en nuestro pais. El abordaje de las
adicciones en las unidades médicas habitualmente solo es con la finalidad de
resolver problemas agudos de intoxicacion en los hospitales, por esta razon, no se
cuenta con estudios realizados sobre adicciones en Unidades de Medicina familiar
para abordar las adicciones de forma curativo y ni preventivo. Por lo anterior esta
investigacion propone medir caracteristicas particulares de la poblacion
derechohabiente, con relacién al consumo de sustancias psicoactivas como el
tabaco, alcohol y drogas asociados a diversos factores condicionantes, que debido
a esto puede originar el incremento del nimero de consumidores y por
consiguiente la saturacion de los servicios de salud por problemas relacionados
con el consumo provocando el colapso de las unidades médicas. Asi mismo este
trabajo podra dar un panorama mas objetivo a los médicos de primer nivel sobre el
consumo de algunas sustancias psicoactivas, al mismo tiempo identificar las
necesidades individuales de los derechohabientes para dictar politicas de

prevencion de la adicciones.
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V. OBJETIVO

Determinar la prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas y factores
asociados en la UMF 2 del IMSS en Chihuahua

Objetivo especifico.

1. Conocer la Prevalencia del consumo de tabaco de la UMF 2 del IMSS, de la
Ciudad de chihuahua.

2. Conocer la Prevalencia de la ingesta de alcohol de la UMF 2 del IMSS, de la
Ciudad de chihuahua.

3. Conocer la Prevalencia del consumo de otras drogas de la poblacion de la
UMF 2 del IMSS, de la Ciudad de chihuahua.

4. Analizar la edad, el género, el estado civil, la ocupacion, el grado de
escolaridad y el ingreso econémico influyen en el consumo de tabaco, alcohol y

otras drogas en la poblacién de la UMF 2 del IMSS chihuahua.
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VI. HIPOTESIS

a) Hipé6tesis verdadera

La prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas en la UMF 2 del IMSS en
Chihuahua es del 15 %

La disfuncion familiar y el estrato socioecondmico medio-bajo son factores
asociados al consumo de sustancias psicoactivas en la UMF 2 del IMSS en
Chihuahua.

b) Hipotesis Nula

La prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas en la UMF 2 del IMSS en

Chihuahua es menor del 15 %

La disfuncion familiar y el estrato socioeconémico medio-bajo no son factores
asociados al consumo de sustancias psicoactivas en la UMF 2 del IMSS en
Chihuahua.

VIl. METODOL OGIA

1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO.

Estudio observacional, transversal; analitico.
2. LUGAR.

Unidad de Medicina Familiar No 2 Chihuahua.
3. PERSONA.
Pacientes que acudan a la consulta externa de la UMF2 del IMSS

chihuahua de 18 a 60 afos de edad

4. PERIODO.
Marzo 2021 - Junio 2021
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VIIl. CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion.
1. Derechohabientes adscritos a la UMF No 2, mayores de 18 afios que
acepten participar en el estudio

2. Que no tengan comorbilidades agregadas

Criterio de Exclusion:
1. Paciente No derechohabientes
2. Paciente portador de déficit neurolégico o discapacidad que impidan la

aplicacion del cuestionario recolector de datos

Criterios de Eliminacion
1. Pacientes que no firmen carta de consentimiento informado
2. Paciente que contesten el 100 por ciento de la encuesta si no seria un

sesgo
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IX. OPERACIONALIZACION VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE

Consumo sustancias psicoactivas

Definicién conceptual
Es la ingesta y consumo de alcohol, tabaco y/o otras sustancias que actian sobre

el sistema Nervioso Central, en donde se agrupan diversos patrones der uso y
abuso

Definicion operacional

Se aplicara el cuestionario ASSIST V3.0. Una vez aplicado el cuestionario se

obtendra el puntaje para cada sustancia etiquetas de la letra a) a la j)

a) Tabaco

b) Alcohol

c) Cannabis

d) Cocaina

e) Anfetaminas
f) Inhalantes
g) Sedantes

h) Alucin6genos
i) Opiaceos

j) Otras drogas

Se suman las puntuaciones de las preguntas y de acuerdo a los valores obtenidos
se clasificara en No Consumo, Consumo Bajo, Consumo Moderado, Consumo

Alto segun lo que corresponda
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Tipo de variable
Cuantitativa Ordinal
Indicador:

1- No consumo

2- Consumo bajo (0 a 3 puntos, excepto en alcohol que va de 0-10 puntos)

3- Consumo Moderado (4 a 26 puntos, excepto en alcohol que va de 11 a 26
puntos)

4- Consumo Alto( Mayor de 27 puntos )

VARIABLE INDEPENDIENTE

Funcion familiar

Definicién conceptual
Es la capacidad que tiene la familia para satisfacer las necesidades de sus

miembros y adaptarse a las situaciones de cambio

Definicién operacional:
Se medird mediante la aplicacion del Apgar familiar
Tipo de variable
Cualitativa numeérica
Indicador:
1. Alta Satisfaccion- Buena Funcion Familiar de 18 a 20 puntos

2. Mediana Satisfaccion- Disfuncion Leve de 17 a 14 puntos
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3. Baja Satisfaccion- Disfuncién Moderada de 13-10puntos

4. Baja Satisfaccion- Disfuncion Severa de 9 o menos puntos

Estrato Socioecondémico

Definicién conceptual
Conjunto de ganancias que se obtiene una entidad privada o publica, o un

individuo en particular
Definicion operacional

Se medira mediante la aplicacion de la escala de Graffar-Méndez

Castellano

Tipo de variable

Cualitativa Nominal

Indicador:

1. Clase Alta de 4-6 puntos

2. Clase Media Alta de 7-9 puntos

3. Clase Media de 10-12 puntos

4. Pobreza Relativa de 13-16 puntos

5. Pobreza Critica 17-20 puntos
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TERCERAS VARIABLES:

Sexo

Definicién conceptual
El sexo es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos

de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos.

Definicion operacional:

Lo referido en la nota del médico.
Tipo de variable

Cualitativa. Dicotémica.
Indicador:

1. Masculino

2. Femenino

Edad

Definicién conceptual

Es el periodo de Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un individuo
hasta la recoleccion de la informacion

Definicién operacional:

Periodo de afos transcurridos desde la fecha de nacimiento hasta el

momento de la entrevista

Tipo de variable

Cuantitativa. Ordinal.
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Indicador:

Afos Cumplido

Estado Civil

Definicién conceptual
Situacién juridica civil, determinada por la condiciébn particular que
caracteriza a una persona en lo que hace sus vinculos personales con individuos

de otro género o del mismo sexo

Definiciébn operacional:

Se obtendra por interrogatorio directo y de acuerdo a la respuesta se

categorizara en el grupo que corresponda
Tipo de variable
Cuantitativa. Ordinal.

Indicador:

Soltero (a)
Casado (a)
Viudo (a)

Divorciado (a)

o 0w N PRE

Unidn libre

Escolaridad

Definicién conceptual
Es el nivel de estudios alcanzado de acuerdo al reglamento de educacién

de la secretaria de educacion y cultura
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Definicién operacional:

El grado maximo reportado por el sujeto de estudio

Tipo de variable

Cualitativa Nominal

Indicador:

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Preparatoria o Bachillerato

Licenciatura

o ok~ w0 bdh e

Posgrado

Ocupacion

Definicion conceptual
Se denomina ocupacion o trabajo a toda aquella actividad ya sea de origen
manual o intelectual que se realiza a cambio de una compensacién econémica por

las labores concretadas

Definicién operacional:

Se tomara como aquella actividad realizada por el entrevistado en su

trabajo o en su domicilio

Tipo de variable

Cualitativa Nominal
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Indicador:

Hogar

Estudiante

Empleado informal
Empleado asalariado
Trabajador por cuenta propia
Agricultor

Comerciante

Servicios profesionales

© ©o N o g bk W NPRE

Desempleado

X. TAMANO MINIMO DE LA MUESTRA.

Prevalencia del consumo de sustancias psicoactivas en México es del 10.3 %,
con una poblacién adscrita en grupo de edad de 18 a 64 afios de 50,714
derechohabientes en la UMF2 del IMSS chihuahua informacion obtenida de
piramide poblacional, Fuente. Direccion de Incorporacion y Recaudacion (DIR),
octubre 2019.

N= Tamafio de muestra que se requiere

p= Proporcién de sujetos portadores del fenémeno en estudio (0.05)
g=1-p complementario, sujetos que notienen la variable en estudio (1- 0.5)
&= Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar (0.5)
Za=Distancia de la media del valor de significacion propuesto (1.96)

_Zi*p*q :
d!ﬂ

n

Estimando un 5% de pérdidas | 381

Tipo de muestreo: Probabilistico, aleatorio simple.
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XI. ANALISIS ESTADISTICO.

Se obtendran frecuencias y proporciones. Se realizaran pruebas de normalidad,
la descripcidén de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el estudio por
medio de medidas de tendencia central y dispersion; para las variables
cuantitativas continuas, que cumplieron el supuesto de normal con media y
desviacidon estandar y para aquellas que no cumplieron este supuesto se emple6
la mediana y rango intercuartil. En el caso de las variables nominales se realizara

por medio de proporciones.

Se calcularan proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al
95%. Se utilizara la XMH para la determinacion de asociacion estadisticamente
significativa entre variables. Se calculara el valor de p para probar la significancia
estadistica de las variables a una {( = 0.05. Se calcularan los factores de riesgo
mediante Razén de Momios de Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza al
95%.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos a realizar estdn de acuerdo con las normas éticas y
reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién en seres humanos y con la declaracion de Helsinki de

1975y enmiendas posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma
del 02 de abril del 2014, esta investigacién contribuye al conocimiento de los
procesos bioldgicos y tecnolégicos en los seres humanos, al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social,
a la prevencion y control de problemas de salud que se consideran prioritarios
para la poblacion. Sera sometido a una comision de ética, ya que aungue no se
interviene directamente en seres humanos, se interviene aspectos de su atenciéon

médica. Esta investigacion se desarrollard conforme a las siguientes bases:

l. Se adapta a los principios basicos de la investigacion y la ética que
justifica la investigacion médica con una posible contribucién a la
solucion del problema a investigar.

Il. Es el método mas idoneo para la investigacion en este tema.

M. Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los
pacientes de la institucién en la cual se llevara a cabo este protocolo.

IV.  Se contara con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir
en el entorno hospitalario.

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizard la investigacion, o de su representante legal, en caso de
incapacidad legal de aquél, en términos de lo dispuesto por este
Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VI. La investigacion sera realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actien bajo la vigilancia de las autoridades

sanitarias competentes.
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VIl.  Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda
a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente
Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Debera ser suspendida la investigacién de inmediato por el investigador
principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves,
discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion, asi
como cuando éste lo solicite.

IX.  Seréa responsabilidad de la institucion de atencion a la salud en la que se
realice la investigacion proporcionar atencion médica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacién que

legalmente corresponda.

Se protegera la informacion obtenida, utilizando para la identificacion de los
sujetos Unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados
seran utilizados cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacion
se clasifica como Riesgo minimo, ya que se llevara a cabo con la revision de
expedientes y cuestionario aplicado al paciente que acude a la consulta de la
UMF2. El estudio se apega a lo indicado en la Declaracion de Helsinki de la AMM
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, de la 64a
Asamblea Fortaleza, Brasil, Octubre 2013; este estudio requiere carta de
consentimiento informado, debido a que se revisara el expediente de los casos
que acudan a la UMF No. 2. Debido a la naturaleza de este estudio, no existen
riesgos, ni beneficios econédmicos o de tratamiento para su participacion, antes o
después del estudio. Los resultados de este estudio, ayudaran a obtener
informacién para determinar la prevalencia del consumo de sustancias
psicoactivas en la poblacion mayor de 18 afos adscrita a la UMF No. 2, por lo que
ofrecera el conocimiento y dara el enfoque para realizar intervenciones que

permitan idear estrategias para capacitar al personal médico.
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XlIl. METODOLOGIA OPERACIONAL.

Se realizara un estudio transversal, observacional, prospectivo donde se incluiran
pacientes de 18 a 60 afios de edad de la consulta de la UMF 2, a los cuales se les
determinara el consumo de sustancias psicoactivas y mediante una hoja de
recoleccion de datos se le preguntara acerca de sus factores asociados para
obtener las siguientes variables, sexo, edad, estado civil, ingreso econémico,
escolaridad, ocupacion, Todo lo anterior sera guiado por mi asesor. Posterior a la
toma de informacion, se realizard una base de datos, para posteriormente llevar
acabo el analisis estadistico, obteniendo frecuencias y proporciones y para
determinar la asociacién entre los diagnésticos y la actividad laboral Razén de

Momios de Prevalencia (RMP) e intervalos de confianza al 95%.
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XIV. RESULTADOS

Se estudiaron 381 pacientes (Ver Tabla 1), de las cuales 167 (43.8%) eran
masculinos (Ver Gréafica 1), 96 (25.2%) tenian de 40 a 49 afios (Ver Gréfica 2),
170 (44.6%) eran casados (Ver Gréafica 3), 125 (32.8%) estudiaron hasta
secundaria (Ver Gréfica 4), 250 (65.6%) eran empleados asalariados (Ver Gréfica
5), 167 (43.8%) eran del estrato socioeconémico medio (Ver Grafica 6), 47
(12.3%) tenian disfuncién familiar severa (Ver Grafica 7), 28 (7.3%) consumian
tabaco altamente (Ver Grafica 8), 27 (7.1%) alcohol (Ver Gréafica 9), 2 (0.5)
cannabis (Ver Grafica 10), 1 (0.3%) cocaina (Ver Grafica 11), 2 (0.5%) consumo
moderado de anfetaminas (Ver Grafica 12), 17(4.5%) consumo alto de sedantes
(Ver Gréfica 13), 2 (0.5%) consumo moderado de alucinégenos (Ver Gréfica 14), 3

(0.8%) consumo moderado de opiaceos (Ver Gréafica 15) .

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla
2); se encontr0 que la mediana de edad fue de 39 afios con Rangos
Intercuartilares (RIC) de 20 afios (Ver Grafica 16). En el analisis bivariado (Ver
Tabla 3) encontramos que los hombres tienen 3.77 veces riesgo de consumir
sustancias con intervalos que van hasta 6.66 veces riesgo siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes de 30 a 39 afios tienen un 35% de
exceso de riesgo de tener consumo de sustancias con intervalos que van hasta el
61% de exceso de riesgo siendo esta asociacidon estadisticamente significativa.
Los que tienen licenciatura tienen un 15% de exceso de riesgo de consumo de
sustancias con intervalos que van hasta el 85% de exceso de riesgo no siendo
esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con estrato
socioecondmico alto tienen un 24% de exceso de riesgo de tener consumo de
sustancias con intervalos que van hasta 33% de exceso de riesgo no siendo esta
asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes que tienen disfuncion
severa tienen 5% de exceso de riesgo de tener consumo de sustancias con
intervalos que van hasta 25% de exceso de riesgo no siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.
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XV. DISCUSIONES

El consumo de sustancias psicoactivas representa un problema de salud publica
de alta relevancia para México. No es para menos considerando que el pais se
encuentra en vias de desarrollo, donde el porcentaje de pobreza que existe
representa el 43.9% segun la Ultima encuesta de CONEVAL. (31)

Los determinantes de la salud segun lo dicho por OMS, constituyen condiciones
de vida y resultan facilitadores para el contacto con sustancias estupefacientes;
Situaciones como la desintegracién social, marginacion econdémica y familia

disfuncional son detonantes para el uso inicial y continuo de drogas. (32)

Del total de los entrevistados, el 77.7% afirma haber consumido en algun
momento de su vida alguna sustancia psicoactiva. El sexo masculino fue
ligeramente predominante en aquellos participantes de la encuesta que afirmaron
consumo de algun tipo de droga con el 39.1% (149) mientras que el 38.6%
representa al sexo femenino; por otro lado el 22.3% refiere no haber consumido

ningun tipo de psicoactivo 18 (4.7%) para hombres y 67(17.6 %) para mujeres).

De todas las sustancias evaluadas en este protocolo, la que con mayor frecuencia
se consume es el alcohol con el 68.2% sin importar la periodicidad de consumo;
especificamente hablando, 36% de los entrevistados (138) respondieron que su
consumo era bajo mientras que aquellos que afirmaron que su consumo era de
moderado a alto (95 (24.9%) y 27(7.1%) respectivamente), corresponde al 32%
(122) de ellos. La cifra es preocupante porque indica que un casi tercio de la

poblacion estudiada tiene un consumo moderado a alto en alcohol.

Es bien conocida la asociacion que existe entre el consumo de tabaco y alcohol;
Un importante porcentaje de grandes consumidores de alcohol (que cumplen la
definicibn operacional) son también grandes fumadores. Si bien el tabaquismo
perse no es conocido por potencializar el consumo de alcohol, se sabe que el

etanol si potencializa el consumo de tabaco. (33)
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El 38.3% (146) de los entrevistados consumen tabaco independientemente de su
frecuencia, pero el 37% de estos lo hacen de manera moderada o alta (113
entrevistados que corresponde al 29.7% y 28 que equivale a 7.3%), lo que refleja
lo publicado por De Silva et al. y coincide con la cercania de los porcentajes de
consumo de alcohol, afirmando la correlacién que existe entre alcohol y tabaco.
(33)

En cuanto a drogas ilicitas se refiere, la gran mayoria de los casos menciona no

consumirlas.

Solo 8.4% (32) de los entrevistados consumen de manera habitual cannabis (20
de manera moderada a alta, representando 5.2%), 2.4%(9) consumen cocaina,
0.5% (2) anfetaminas, 0.8% (3) opiaceos y 0.5% (2) alucin6genos. Sin embargo
llama la atencién que 16.3% del total de los entrevistados (62) han consumido
sedantes. De estos el 15% tienen un consumo moderado a elevado (moderado
40-10.5% vy alto 17-4.5). Aunque estos medicamentos no son propiamente
ilegales, si es medicamento controlado y esto conlleva a conseguirlo de manera

ilicita.

Los principales grupos de edad en donde se desarrolla el mayor consumo de
sustancias psicoactivas pertenece al rango adultos jovenes; Este grupo abarca
desde los 20 afios hasta los 49 con un ligero pico durante la década de los 30.
(34)

De acuerdo a los resultados obtenidos, el grupo etario de entre los 30 a los 49
afios de edad, que es en donde mayormente se presenta el consumo, Yy
representa el 40.7% (155) de los casos entrevistados. Esto denota que la
poblacion econémicamente activa es la que consumidora principal de dichas
sustancias. Coincide con que solamente el 53% (202) de los casos se identificaron
como empleados asalariados, 7.1% (27) como empleado informal, 1.6% como

trabajador por propia cuenta, 2.1% (8) como servicios profesionales y 1% (4) se
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identific6 como comerciante. El 12.9% restante se identificaron como trabajadores

del hogar o estudiantes.

Manhica et al en su estudio comentan que en Suiza, la exposicion a muy temprana
edad a estados de pobreza parece incrementar el riesgo de consumo de drogas
en la vida adulta dado a las complicaciones y obstaculos que enfrentan conforme

se desarrollan y alcanzan la adultez (35).

Similarmente en lo publicado por Chung et al refieren que un determinante social
de alto impacto para el inicio en el consumo de drogas es el estrato social; refiere
que para poder entender las necesidades médicas que tiene la poblacion, es
necesario conocer los efectos de la pobreza en la salud y como estos elementos
pueden ser prevenibles e incluso modificados para no permitir el desarrollo de

condiciones patoldgicas. (36)

El estrato socioecondmico donde se presenta la mayor cantidad de consumo es la
clase social media con 35.4% (135) de los casos abordados y la pobreza relativa
con 28.6% (109). En tercer puesto se encuentra la clase media alta con 12.3%
(47), mientras que los extremos de los estratos solo retnen solo el 1.3%. Aunque
es mas presente en estratos medios y bajos, el hecho de que mas del 10% de los
casos que afirmaron el consumo de drogas pertenezca a una clase social media
alta confirma que el problema del abuso de sustancias realmente afecta a
cualquier estrato; Si bien es mas frecuente que, dadas las circunstancias que
rodean a el estrato social bajo y medio, se facilite el acceso a sustancias nocivas,
no es algo dependiente de los principales grados de escolaridad en los cuales se
localiza la mayor parte de los usuarios de drogas psicoactivas pertenecen a
aguellos que cuentan con la secundaria completa con 24.9% (95), seguido de
aguellos que cuentan con el bachillerato con 22% (84) seguido de la licenciatura
con 19.2% (73). Aunque también existen casos en donde hay consumo con
grados académicos bajos (primaria) o nulos (analfabetismo), solo representan el

10.3% del total de las personas entrevistadas.
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Finalmente, el 39.9% de Ilos entrevistados consumidores de sustancias
psicoactivas afirmaron que sufren algun tipo de disfuncién familiar; de estos, la
mayoria refirieron presentar en casa una disfuncion leve en el 18.1% (69) de los
casos, aquellos con una disfuncion moderada representan 12.3% (47) y finalmente
una disfuncion severa con el 9.4% (36). Es importante recalcar que aunque un
porcentaje similar (37.8%) presentan una relacion buena con su familia, cerca del
40% de los entrevistados refirieron que existen problemas en su familia, lo que
demuestra que aungque no sea la mayoria de los casos, el padecer de una familia

disfuncional es un factor de riesgo para iniciar en el consumo de drogas.
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XVI. CONCLUSIONES

El uso de drogas psicoactivas es una problematica creciente en el pais.
Independientemente de la legalidad de las sustancias, el uso de estas ha ido en
aumento, en especial jovenes y adultos jovenes, especificamente entre las edades
de 20 a los 59 afios. Las repercusiones clinicas que pueden presentarse a raiz de
este incremento estan bien estudiadas y pueden incurrir en gastos prevenibles

para el sistema de salud publico.

Si bien, el uso de estas drogas se asocia principalmente a aquellas que son
consideradas ilegales (marihuana, cocaina, etc.), los que fueron consumidos
principalmente para proposito de este protocolo fueron el alcohol, el tabaco y de
manera sorpresiva los sedantes. Esto habla de la necesidad de aumentar las
regulaciones para el consumo y venta hacia el publico general, principalmente
enfocado al grupo de riesgo que son los jovenes. De manera similar es necesario
regular de manera mas cuidadosa el control de los medicamentos controlados, asi

como penalizar mas severamente su venta sin receta y en lugares clandestinos.

El presente protocolo logra cumplir sus objetivos ya que permite conocer la
prevalencia de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, asi como determinar la
asociacion a factores de riesgo para el desarrollo de dichas adicciones, sin
embargo para otorgar mayor consistencia y reforzar los hallazgos encontrados en
este estudio, seria ideal la realizacion de esta entrevista e interrogatorio en
diversas UMF pertenecientes a la OOAD Chihuahua. Esto con el propdsito de
obtener una mayor cantidad de casos con escolaridad baja o nula, y casos de
estrato social de pobreza critica y estrato social alto; logrando asi homogeneizar el
universo estudiado, garantizar solidez en la informacion y otorgando una mayor

validez.

La suma de los factores previamente descritos aumentan el riesgo de iniciar el
consumo temprano de sustancias psicoactivas. Partiendo de esta premisa es

justamente donde las acciones preventivas por parte de los servicios médicos
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deben ser dirigidos; localizar aquellos casos que cuenten con uno o mas factores
de riesgo para desarrollar consumo de psicoactivos y ofrecer consejeria desde la

adolescencia con el propésito de evitar que se desarrollen adicciones.
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XIX. TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS.

Tabla 1. Caracteristicas pacientes UMF No. 2 Chihuahua.

Caracteristica Frecuencian, (%)
Sexo
Masculino 167, (43.8)
Femenino 214, (56.2)
Edad
18 a 24 afios 59, (15.5)
25a29 afos 42, (11.0)
30 a 39 afios 91, (23.9)
40 a 49 afos 96, (25.2)
50 a 60 afios 93, (24.4)
Estado civil
Soltero 101, (26.5)
Casado 170, (44.6)
Viudo 21, (5.5)
Divorciado 33, (8.7)
Union Libre 56, (14.7)
Escolaridad
Analfabeta 2, (.5)
Primaria 54, (14.2)
Secundaria 125, (32.8)
Bachillerato 104, (27.3)
Licenciatura 89, (23.4)
Posgrado 7,(1.8)
Ocupacion
Hogar 61, (16.0)
Estudiante 13, (3.4)
Empleado Informal 30, (7.9)
Empleado Asalariado 250, (65.6)
Trabajador por cuenta propia 10, (2.6)
Comerciante 7,(1.8)
Servicios Profesionales 10, (2.6)
Estrato socioeconémico
Alta 1,(.3)
MediaAlta 61, (16.0)
Medio 167, (43.8)
PobrezaRelativa 146, (38.3)
Pobreza Critica 6, (1.6)
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Funcion Familiar
Buena
Disfuncién Leve
Disfuncion Moderada
Disfuncion Severa
Frecuenciade consumo Tabaco
No Consumo
Bajo
Moderado
Alto
Frecuenciade Consumo Alcohol
No Consumo
Bajo
Moderado
Alto
Frecuenciade Consumo Cannabis
No Consumo
Bajo
Moderado
Alto
Frecuenciade Consumo Cocaina
No Consumo
Bajo
Moderado
Alto
Frecuenciade Consumo Anfetaminas
No consumo
Moderado
Frecuenciade Consumo Sedantes
No Consumo
Bajo
Moderado
Alto
Frecuenciade Consumo Alucinégenos
No Consumo
Moderado
Frecuenciade Consumo Opiaceos
No Consumo
Moderado

197, (51.7)
79, (20.7)
58, (15.2)
47, (12.3)

235, (61.7)
5, (1.3)
113, (29.7)
28, (7.3)

121, (31.8)

138, (36.2)
95, (24.9)
27, (7.1)

349, (91.6)
12, (3.1)
18, (4.7)

2,(.5)

372, (97.6)
1,(.3)
7,(1.8)
1,(.3)

379, (99.5)
2,(.5)

319, (83.7)
5, (1.3)
40, (10.5)
17, (4.5)

379, (99.5)
2,(.5)

378, (99.2)
3,(.8)
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Grafica 1. Sexo de la Poblacion UMF No. 2, de Chihuahua

Sexo

Grafica 2. Edad de la Poblacion UMF No. 2, de Chihuahua.

Edad

Pagina

M iasculino
M Femenino

18 a 24 afias
725 2 29 afios
M 303 39 afios
M40 2 49 afios
M50 2 60 afios

81



Grafica 3. Estado Civil de la Poblacion UMF No. 2, de Chihuahua

Estado civil

M Soltero
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M viudo
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Grafica 4. Escolaridad de la poblacién UMF No. 2, de Chihuahua

Escolaridad
M Analfabeto
M Primaria
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Gréfica 5. Ocupacion de la poblacién UMF No. 2, de Chihuahua

Ocupacion

"' Hogar
Estudiante
M Empleada informal
M Empleado asalariada
M Trabajadar por cuenta propia
M Camerciante
Servicios profesionales

Gréfica 6. Estrato socioeconémico de la poblacién UMF No. 2, de Chihuahua

Estrato Socioeconomico

M At
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Grafica 7. Funcion Familiar de la Poblacion UMF No. 2, de Chihuahua

Funcion Familiar

M Buena

M Disfuncion leve

[ Disfuncion moderada
M Disfuncion severa

Gréfica 8. Consumo tabaco en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia ConsumoTabaco

M Mo consumo
M Bajo

M vioderado
M Alto
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Gréfica 9. Consumo alcohol en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Consumo Alcohol
M o consumo
| ISET)
M vioderado
T Alto

Gréfica 10. Consumo cannabis en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Consumo Cannabis
M o consumo
18 Bajo
4.72% 2 M voderado
W Alto
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Gréfica 11. Consumo cocaina en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Consumo Cocaina

| Mo consumo
0.26% Bajo
M vioderado
Alto

Grafica 12. Consumo alucindégenos en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Alucinogenos
Ero consumo
B wvioderado

2
0.52%
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Gréfica 13. Consumo sedantes en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Consumo Sedantes

M Mo consumo
.Bajo
Mivioderado
M Alto

Gréfica 14. Consumo alucinégenos en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Alucinogenos
Ero consumo

2 B voderado
0.52%
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Gréfica 15. Consumo opiaceos en pacientes de la UMF No. 2, de Chihuahua

Frecuencia Opiaceos

Mo consumo

M voderado
3
0.79%
Tabla 2. Caracteristicas pacientes UMF No. 2 Chihuahua.
Variable Mediana RIC Minimo Maximo p
Edad 39 20 18 60 <0.001

* Kolmogorov Smirnov
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Gréfica 16. Edad pacientes UMF No. 2 Chihuahua.

60

50

40

30

20

Tabla 3. Andlisis factores de riesgo asociados a consumo de sustancias en la UMF No. 2

Edad

Chihuahua.
Consumo sustancias
Si No
Caracteristica n, (%) n, (%) RMP IC 95% p
Sexo
Masculino 149, (50.3) 18, (21.2) 3.77 2.14 - 6.66 <0.001
Femenino 147, (49.7) 67, (78.8) 1
Edad
18 a 24 afios 47, (15.9) 12, (14.1) 1.26 1.03-1.54 0.004
25a29 afos 35, (11.8) 7,(8.2) 1.31 1.07-1.61
30 a 39 afios 78, (26.4) 13, (15.3) 1.35 1.13-1.61
40 a 49 afios 77, (26.0) 19, (22.4) 1.26 1.05 - 1.52
50 a 60 afios 59, (19.9) 34, (40.0) 1
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Escolaridad

Analfabeta 1, (0.3) 1,(1.2) 0.70 0.16 - 3.02 0.488
Primaria 38, (12.8) 16, (18.8) 0.99 0.60 —1.62
Secundaria 95, (32.1) 30, (35.3) 1.06 0.66 —1.72
Bachillerato 84, (28.4) 20, (23.5) 1.13 0.70-1.82
Licenciatura 73, (24.7) 16, (18.8) 1.15 0.71-1.85
Posgrado 5,(1.7) 2,(2.4) 1
Ocupacion
Hogar 41, (13.9) 20, (23.5) 0.84 0.59-1.20 0.038
Estudiante 8, (2.7) 5, (5.9) 0.77 0.45-1.31
Empleado Informal 27, (9.1) 3,(3.5) 1.13 0.81-1.57
Empleado Asalariado 202, (68.2) 48, (56.5) 1.01 0.74-1.39
Trabajador por cuenta
propia 6, (2.0) 4, (4.7) 0.75 0.41-1.36
Comerciante 4, (1.4) 3, (35.5) 0.71 0.35-1.46
Servicios Profesionales 8, (2.7) 2,(2.4) 1
Estrato socioeconémico
Alta 1,(0.3) 0, (0.0) 1.24 1.15-1.33
MediaAlta 47, (15.9) 14, (16.5) 0.95 0.82-1.11 0.654
Medio 135, (45.6) 32, (37.6) 1
PobrezaRelativa 109. (36.8) 37, (43.5) 0.92 0.82 - 1.04
Pobreza Critica 4,(1.4) 2,(2.4) 0.82 0.47 -1.46
Funcién Familiar
Buena 144, (48.6) 53, (62.4) 1
Disfunciéon Leve 69, (23.3) 10, (11.8) 1.19 1.06 - 1.35 0.071
Disfuncion Moderada 47, (15.9) 11, (12.9) 1.11 0.95-1.29
Disfuncion Severa 36, (12.2) 11, (12.9) 1.05 0.88—1.25
Chicuadrada
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.2

RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR

La Prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabacoy sustancias (ASSISTv3.0) Le voy hacer algunas preguntas sobre
su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida, asi como en los Ultimos tres meses. Estas sustancias
pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas, inyectadas o consumidas en forma de pastillas. Algunas de las sustancias
incluidas pueden haber sido recetadas por un médico. Para esta entrevista, no vamos a anotar farmacos que hayan sido
consumidos tal como han sido prescritos por su médico. Sin embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por
motivos distintos a los que fueron prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis més altas a las prescritas, entonces

diganoslo. (ENTREGUE LAS TARJETAS DE RESPUESTA A LOS PARTICIPANTES)

1. Caracteristicas sociodemograficas

Fecha: / /

Edad:

Género: 1. Hombre / 2. Mujer

¢ Cual es su estado civil?

ok w2

Soltero(a)
Casado(a)
Viudo(a)
Divorciado(a)
Union libre

¢ Cual es su nivel maximo
de estudios?

OOk wWNN

Ninguno
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

¢, De acuerdo a la respuesta anterior indique cuantos afios curso
del nivel maximo de estudios?

i Actualmente usted a que
se dedica?

N o

a ok wh

Hogar

Estudiante
Empleado(a) informal
Empleado(a) asalariado
Trabajador por cuenta
propia

Agricultor

Comerciante

Servicios profesionales

)

Silarespuesta es 3,4,5,6,7 y 8 pase

ala siguiente pregunta

¢En su trabajo actual
cuanto gana?

Mensual $
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2. Encuesta ASSIST v3.0

Pregunta 1
A lo largo de su vida, ¢ cual de las siguientes sustancias ha consumido
alguna vez? No |SI
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)
0 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)
0 3
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)
0 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)
0 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, efc.) 0 3
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)
0 3
g- Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) 0 3
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, efc.) 0 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 0 3
j- Otros — especifique: 0 3

Compruebe si todas las respuestas son negativas: “; Tampoco incluso cuando iba al
colegio?” Si contestd "No" a todos los items, pare la entrevista. Si contestd "Si" a alguno
de estos items, siga a la Pregunta 2 para cada sustancia que ha consumido alguna vez.
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Pregunta 2
¢Con qué frecuencia ha consumido las Adlitio
sustancias que ha mencionado en los Miifica 102 | Cada| Cada SEasla
ultimos tres meses, (PRIMERA DROGA, veces | mes | semana | . .
SEGUNDA DROGA, ETC)?
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco 0 2 3 4 6
de mascar, pipa, etc.)
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores,
destilados, etc.) 0 2 3 4 6
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 0 2 3 4 6
etc.)
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 2 3 4 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 0 2 3 4 6
(speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento,
etc.) 0 2 3 4 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir
(valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, o 2 3 . 6
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP,
etc.) 0 2 3 B 6
Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 2 3 4 6
dolantina/petidina, etc).
j. otros- especifique: 0 2 3 4 6

Si ha respondido "Nunca" a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6. Si ha
consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los Ultimos tres meses, contintie
con las preguntas 3, 4y 5 para cada una de las sustancias que ha consumido
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Pregunta 3

En los Gltimos tres meses, jcon qué A diario o
frecuencia ha tenido deseos fuertes o Nunca 102 | Cada| Cada casi a
ansias de consumir (PRIMERA DROGA, veces | mes | semana diario
SEGUNDA DROGA, ETC)?
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, 0 3 4
) 5 6
tabaco de mascar, pipa, efc.)
b. Bebidas alcohollc_:as (cerveza, vino, licores, 0 3 4 5 6
destilados, etc.)
c¢. Cannabis (marihuana. costo, hierba, 0 3 4 5 6
hashish, etc.)
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 3 4 5 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes
o 0 3 - 5 6
(speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta,
pegamento, etc.) 0 3 4 S 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir
(valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, 0 3 4 d 6
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina,
PCP, etc.) 0 3 - 5 6
Opiaceos (heroina, metadona, codeina, 0 3 4 5 6
morfina, dolantina/petidina, efc).
|- otros- especifique: 0 3 - 5 6
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Pregunta 4

En los ultimos tres meses, ;con qué
frecuencia le ha llevado su A diario
consumo de (PRIMERA DROGA, Nunca 102 | Cada Cada o casia
SEGUNDA DROGA, ETC) a veces | mes |semana | ..
Problemas de salud, sociales, legales o
econdmicos?
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, 0 4 5 6 -
tabaco de mascar, pipa, etc.)
b. Bebidas almhdlipas (cerveza, vino, licores, 0 4 5 6 -
destilados, etc.)
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba,
hashish, etc.) 0 4 . 6 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 4 5 6 7
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 0 4 5 6 7
(speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, 0 4 5 6 E
pegamento, etc.)
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir
(valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, 0 4 S 6 7
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina,
PCP, etc.) 0 4 5 6 7
Opiaceos (heroina, metadona, codeina,
: . - 0 4 5 6 7
morfina, dolantina/petidina, etc).
j. otros- especifique: 0 4 5 6 7
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Pregunta 5
En los Ultimos tres meses, ;con qué
frecuencia dej6 de hacer lo A diario
que se esperaba de usted 102 |Cada| Cada
Nunca ocasia
habitualmente por el consumo de veces | mes | semana diario
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA,
ETC)?
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos,
tabaco de mascar, pipa, etc.)
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino,
licores, destilados, efc.) 0 o 6 ! 8
c. Cannabis (mari!‘nuana, costo, hierba, 0 5 6 7 8
hashish, etc.)
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 5 6 7 8
e. Anfetaminas u ofro tipo de estimulantes
(speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, 0 5 6 7 8
etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta,
pegamento, etc.) 0 o 6 ! 8
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir
(valium/diazepam, 0 5 6 7 8
Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnal, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina,
PCP, etc.) 0 5 6 7 8
Opiaceos (heroina, metadona, codeina, 0 5 6 - 8
morfina, dolantina/petidina, etc).
j. otros- especifique: 0 5 6 7 8

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha consumido alguna vez (Es
decir, Aquellas abordadas en la Pregunta 1)
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Pregunta 6

£Un amigo, un familiar o alguien mas

Si,en los Si, pero no en
alguna vez ha mostrado preocupacién por No , Gltimos 3 los tltimos 3
su consume de (PRIMERA DROGA, Nunca meses meses
SEGUNDA DROGA, ETC)?
Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco 0 6 3
de mascar, pipa, etc.)
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, 0 6 3
destilados, etc.)
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, 0 6 3
hashish, etc.)
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 0 6 3
(speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, 0 6 3
pegamento, etc.)
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir
(valium/diazepam, 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina,
PCP, etc.) 0 6 3
Opiaceos (heroina, metadona, codeina, 0 6 3
morfina, dolantina/petidina, etc).
j. otros- especifique: 0 6 3
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Pregunta 7

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o
dejar de consumir No
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)y | Nunca

Si,enlos | Si, pero noen
ultimos 3 los dltimos 3

no lo ha logrado? meses meses
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 0 6 3
mascar, pipa, efc.)
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, 0 6 3
destilados, etc.)
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, 0 6 3
etc.)
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, 0 6 3
extasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.) 0 6 3

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir
(valium/diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax, 0 6 3
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinogenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

0 6 3
Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 6 3
dolantina/petidina, etc).
j- otros- especifique: 0 6 3
Pregunta 8
No Si,enlos | Si, perono
Nunca ultimos 3 | en los dltimos
meses 3 meses
¢ Ha consumido alguna vez alguna droga por 0 2 1
via inyectada?
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)
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ASSIST V3.0 TAJETAS DE RESPUESTA para los pacientes

Tarjeta de respuesta- sustancias

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, efc.)

c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes,
etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Diazepam/Valium,
Alprazolam/Trankimazin/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnal, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, petidina/dolantina, etc.)

j. Otros - especifique:

Tarjeta de respuestas (ASSIST preguntas 2-5)

MNunca: no he consumido en los Ultimos 3 meses.

Una o dos veces: 1-2 veces en los Ultimos 3 meses.

Mensualmente: 1 a 3 veces en el dltimo mes.

Semanalmente: 1 a 4 veces por semana.

Diariamente o casi a diario: 5 a 7 dias por semana.

Tarjeta de respuesta (ASSIST Preguntas 6 - 8)

MNo, nunca

Si, pero no en los Gltimos 3 meses

Si, en los Ultimos 3 mese
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APGAR FAMILIAR. ADULTOS

FUNCION

MNunca Casi Nunca  Algunas veces Casi siempre Siempre

[0 puntos) (1 puntos) (2 puntos)

Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia
cuando tengo alglin
problema o necesidad.

(3 puntos) (4 puntos)

Me =atisface |a
participacion que mi
familia me brinda v me
permite.

Me satisface como mi
familia acepta y apoya mis
deseos de emprender
nuevas actividades.

Me satisface como mi
familia expresaafectos y
responde a mis
emociones, como rabia,
tristeza, amor, etc.

Me =atisface como
compartimos en mi
familia: a) eltiempo para
estar juntos; b) los
espacios de la casa; c) el
dinero.

1. 8.5

FUNCION FAMILIAR

PUNTAJE

ALTA SATISFACCION: BUENA FUNCION FAMILIAR 18-20
MEDIANA SATISFACCION: DISFUNCION LEVE 17-14
BAJA SATISFACCION: DISFUNCION MODERADA 13-10
BAJA SATISFACCION: DISFUNCION SEVERA 9 0 MENOS
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ESCALA GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANO

Variables Puntaje

Items

1. Profesion del Jefe
de Familia

1

Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de
alta productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango
de Educacion Superior)

Profesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefios
comerciantes o productores

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria completa)

Obreros no especializados y ofra parte del sector informal de la economia
(sin primaria completa)

2.- Nivel de

Ensefianza Universitaria o su equivalente

instruccion de la
madre

N

Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica
media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de instruccion primaria)

Analfabeta

3.-Principal fuente de

Fortuna heredada o adquirida

ingreso de la familia

Ganancias o beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual

Salario semanal, por dia, entrada a destajo

Donaciones de origen publico o privado

4 - Condiciones de

Vivienda con ()ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo

alojamiento

Nl=lO|H|WIN]=]O]&~]W

Viviendas con ()ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso y suficientes espacios

w

Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,
pero siempre menores que en las viviendas 1y 2

IS

Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

Estrato

Puntaje obtenido

| CLASE ALTA

4-6 PUNTOS

Il CLASE MEDIA ALTA

7-9 PUNTOS

111 CLASE MEDIA

10-12 PUNTOS

IV POBREZA RELATIVA

13-16 PUNTOS

V POBREZA CRITICA

17-20 PUNTOS
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Carta de consentimiento informado

i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN LA POBLACION DE LA DE LA UMF 2 CHIHUAHUA

NG aplica
UMF. 2 CHIHUAHUA.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:
Ta finalidad de este estudio es determinar 1a prevalencia del consumo de sustancias psicoactvas y factores de riesgo

en la poblacién de la UMF2 de chihuahua, con el finde encontrar areas de oportunidad para lapromocién ala salud.

Justificacion y objetivo del estudio:

Se realizara un cuestionario de opcion mdltiple a pacientes de 18 a 60 afios con adscripcion a UMF2 Chihuahua. La

Procedimientos: P )
muestra cuenta con 23 preguntas con duracién de 15 a 18 min.

Posibles riesgos y molestias: RIESGO MINIMO

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Ninguno

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: No aplica

Participacion o retiro: En el momento que el paciente lo requiere sin afectacién de su atencién medica

Privacidad y confidencialidad: Absoluta. Se manejara sus datos personales de manera confidencial solo para fines estadisticos

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): no aplica

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica
Beneficios al término del estudio: [oS resultados obtenidos en este estudio podran dar Imformacion sobre el consumo

de sustancias psicoactivas y asi tener un punto de referencia para la formacién de
programas integrados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Martha Elena Arzola Soto Residente de primer afio Curso Especializacién de Medicina Familiar
Provincia de Palencia no. 2607 Haciendas de Santa Clara Chihuahua Chihuahua, Tel: 6142446482, e- mail:

marzola.soto5@gmail.com

D Dra. Laura Guadalupe Loeza Montero
Médico Familiar, Directora de UMF 2 IMSS Chihuahua, Calle tercera y Montes de Oca S/IN Col. Nombre de Dios, Tel.
6142342002, e-mail: laura.loeza@imss.gob.mx

Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos, Av. Universidad No. 115, Col. San Felipe Viejo Chihuahua Chihuahua, C.P. 31203,
Tel. (614) 4133156, e-mail: martha.maldonadob@imss.gob.mx

Dra. Nayeli Limén Garcia, Médico Familiar, Profesora Titular Curso Especializaciéon Medicina Familiar UMF33, Av. Ocampo y
Arroyo De Los Perros S/N. Col. Palomar, Chihuahua Chihuahua, Tel:6141082476, e-mail: nayeli.limon@imss.gob. mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Awvenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Martha Elena Arzola Soto

Nombre del testigo, direccion, relacion y firma Nombre del testigo, direccion, relacién vy firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sinomitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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