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RESUMEN

Objetivo: determinar las caracteristicas generales del adolescente con consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica que asistieron a la consulta externa del
Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios,
durante febrero — abril del afio 2012. Método: se entrevistaron adolescentes entre
10 y 19 afios, con criterios diagnésticos de consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica. Se recabaron sus datos a través de un formulario de recoleccion de
datos y los resultados evaluados bajo el sistema estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS). Resultados: participaron1l8 adolescentes con una
edad media de 14,83 afios, 11 masculinos (61%) y 7 femeninos (38,9%),
desempleados (100%), 13 con secundaria incompleta (72%). Nivel socioeconémico
Estrato IV del Graffar 14(77,8%), 15 (83,3%) coincidieron con antecedentes
familiares psiquiatricos y de consumo ausentes, asi como asistencia bajo presion de
familiares y/o amigos. La edad promedio de inicio de consumo de 13,17 afos. 8
(44,4%) con uso de multiples sustancias y 4 (22%) con nicotina. Retraso mental en 5
adolescentes (27,8%) mostro ser la enfermedad comérbida mas frecuente.
Conclusiones: El estudio reporta un porcentaje mayor en la poblacion masculina de
15 afos de edad, referidos al servicio por iniciativa de familiares o amigos, con grado
de instruccion: secundaria incompleta, desempleados, inicio de consumo a los 13
afnos, pobreza relativa como nivel socioeconomico, sin antecedentes familiares de
consumo o enfermedad psiquiatrica, utilizando mdaltiples sustancias y con retraso

mental como enfermedad comorbida.
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PALABRAS CLAVE: Comorbilidad psiquiatrica, Patologia Dual, Consumo de
sustancias, Adolescentes.

USE SUBSTANCES AND PSYCHIATRIC COMORBIDITY EN ADOLESCENTS.
CHARACTERISTICS GENERAL.

ABSTRACT

Objective: to determine the general characteristics of adolescents with substance
use and psychiatric comorbidity attending the outpatient service of Child and
Adolescent Psychiatry Hospital Dr. Jose Manuel de los Rios, during February-April
2012. Method: we interviewed adolescents between 10 and 19 years, with
diagnostic criteria for substance use and psychiatric comorbidity. Their data were
collected through a data collection form and the results evaluated under the statistical
Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Results: participaron18 adolescents
with a mean age of 14.83 years, 11 male (61%) and 7 females (38.9%), unemployed
(100%), 13 with incomplete secondary (72%). Socioeconomic Stratum IV Graffar 14
(77.8%), 15 (83.3%) agreed with a family history of psychiatric and consumption
absent as well as low pressure support from family and / or friends. The average age
of onset of 13.17 years. 8 (44.4%) with use of multiple substances and 4 (22%) with
nicotine. Mental retardation in 5 adolescents (27.8%) proved to be the most common
comorbid condition.

Conclusions: The study reports a higher percentage of the male population aged 15,
referred to the service at the initiative of relatives or friends, with level of education:
incomplete secondary, unemployed, consumption started at age 13, relative poverty
and socioeconomic status, no family history of psychiatric illness consumption or
using multiple substances and mental retardation and comorbid disease.

KEYWORDS: Psychiatric comorbidity, Dual Diagnosis, Substance, Adolescents.



INTRODUCCION

Las enfermedades psiquiatricas en los nifios y adolescentes pueden estar
presentes y ser mas dificiles de identificar, dado los procesos dinAmicos de cambios
que estos experimentan, e interferir en la vida cotidiana de la casa, escuela o
comunidad. Sin ayuda, los problemas de salud mental, podrian conducir a fracaso
escolar, consumo de sustancias, discordias familiares, violencia o incluso suicidio.

La comorbilidad entre distintos trastornos psiquiatricos constituye un fenébmeno
sanitario, tanto en el &mbito cientifico, como también a nivel de asistencia clinica. La
existencia conjunta de trastornos inducidos por el consumo de sustancias y de
enfermedades psiquiatricas en una misma persona, es comunmente denominada
“Patologia Dual”’, y no constituye un fendmeno nuevo, aunque sus estudios sean
mayormente en adultos. También se designa como: comorbilidad psiquiatrica,
diagndstico dual, trastorno dual, trastorno comorbido o concurrente. No obstante, en
los Ultimos afios este problema, ha ido ganando terreno en el debate politico y
profesional y se ha hecho evidente que un gran (y probablemente creciente) nimero
de personas se ve afectado por este fenémeno ). La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), definié en 1995, la comorbilidad o «patologia dual» " reconociéndola
como la coexistencia en el mismo individuo, de un trastorno producido por el
consumo de una sustancia psicoactiva, y de un trastorno psiquiatrico.

A nivel mundial, el consumo de sustancia y comorbilidad psiquiatrica en
adolescentes o Patologia Dual (PD), es considerado cada vez mas, una situacion
vigente y actual. Las ultimas previsiones de la (OMS), estiman que para el afio 2020,
el 75 % de las personas con una enfermedad mental cronica, tendra ademas algun
problema de uso de sustancias.

La Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), realizé una
publicacién en julio del 2011® sobre el consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica en la poblacién adolescente; en donde se resefia la elevada prevalencia
de la misma en este grupo etario, haciendo referencia al lamentable hecho que el
diagnoéstico de estos pacientes no es adecuado, debido a que los adolescentes no

siempre cumplen los criterios incluidos en la cuarta edicion del texto revisado del



Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM IV-TR) | ni los
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE- 10) ©.

Debido a lo anterior, era de sumo interés intentar recabar informacion sobre
esta patologia en nifios y adolescentes venezolanos, identificando el fenémeno,
documentandolo y en cierta forma servir de apoyo a posibles intervenciones,

estimulando el debate sobre lo Gtil y necesario en este tema.
Planteamiento y Delimitacion del Problema

La OMS define a la adolescencia como “etapa que transcurre entre los 10 y 19
afos, considerandose dos fases, la adolescencia temprana 10 a 14 afios y la
adolescencia tardia 15 a 19 afos". Para aquellos adolescentes que luchan tanto
con una enfermedad mental, como con un problema de consumo de sustancias, la
situacion adquiere proporciones enormes, diagnostico también conocido como
Patologia Dual (PD) .

Como diagnastico formal el consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
o PD, en adolescentes, aun no esta tipificado en los manuales diagnosticos de
referencia (CIE 10® y DSM IV-TR ), pudiéndose inferir que podria ser una de las
razones, por la gue aun no forma parte de las estadisticas del Servicio de Psiquiatria
Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios; aunque existan en
mltiples soportes bibliograficos®>® que demuestran, que el inicio del uso de
sustancias psicoactivas, tanto licitas como ilicitas se producen precisamente en la
adolescencia.

Como consecuencia de lo anterior, se establecio la siguiente interrogante:

¢,Cudles son las caracteristicas generales en adolescentes con consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica que asistieron a la Consulta Externa del

Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del hospital Dr. José Manuel de los Rios?



Justificacién e Importancia

La comorbilidad psiquiatrica y consumo de sustancias o (PD), ha sido objeto
de investigaciones importantes en varios paises 3® que han conllevado al
establecimiento de avances extraordinarios en el tratamiento de las dependencias en
los mismos. Partiendo de dichas experiencias se ha iniciado el proceso de
documentacion y descripcion del problema en Venezuela, los grupos de poblacion
gue necesitan mayor atencion y estimular el debate para evidenciar la necesidad de
atencidén que estos pacientes requieren. Este proceso de documentacion da paso a
un beneficio adicional, que es permitir identificar las caracteristicas comunes de un
grupo de adolescentes y de alguna forma sensibilizar al médico especialista,
residentes y equipo multidisciplinario, en el area psiquiatrica del adolescentes, sobre
la necesidad de intervenir a este nivel.

Tomando en cuenta que ya es mas que conocido, que las edades de inicio de
uso de sustancias licitas e ilicitas se dan en la adolescencia “*®, una intervencién
oportuna en dicho periodo pudiera repercutir notoriamente, en menor cantidad de
adultos dependientes de sustancias. Queda entonces claramente establecida la
necesidad de documentacion como punto de partida en el conocimiento de las

caracteristicas generales de este grupo de pacientes.
Antecedentes

El consumo de sustancias (drogas) es tan antiguo como la humanidad y
siempre han existido algunas asociadas a la cultura, en cada contexto histérico y
social. Hoy en dia, el incremento del consumo se relaciona con el actual modelo
social, que promueve el individualismo, consumismo, competitividad, énfasis en el
placer y la desigualdad socioecondmica, entre otras. En la investigacion “Etiologia y
percepcion del problema del consumo de drogas” realizado por Hogares Crea de
Venezuela, en el marco de Desarrollo de habilidades para la vida en 2001, establece

lo siguiente: “Las drogas como el tabaco y el alcohol se han integrado a la



cotidianidad y forma parte de la vida de muchos jovenes, estan ligadas al tiempo de
ocio, al baile, la musica, los temas de conversacion y los habitos...”

El consumo de sustancias de abuso y los trastornos mentales (o simplemente,
ciertos sintomas de la esfera psiquiatrica), no constituye un fendmeno de nuevo
acufio, sino se trata de un vinculo conocido desde épocas muy pretéritas ®. Hacia
finales de la década de los 70, tras consolidarse el fenémeno de Ila
desintitucionalizacion psiquiatrica, se publicaron una serie de trabajos en revistas del
area de la psiquiatria, que hacian referencia a un nuevo paciente cronico y se
comenzo6 a hablar en términos de ""Trastorno dual o Patologia Dual”” en los circulos
cientificos. Bajo esta denominacién se englobaba a cierto tipo de pacientes,
generalmente jovenes, con continuos ingresos y altas de los centros psiquiatricos,
caracterizados por una falta de cumplimiento terapéutico ademas de rechazo a los
programas asistenciales comunitarios ©. Se trataba entonces de pacientes de
puerta giratoria, resistente al tratamiento convencional. Para referirse a estos
adolescentes y jovenes, que no eran correctamente diagnosticados, ni tampoco
correctamente tratados en los centros de asistencia psiquiatrica, pues existia una
base de uso o abuso de alcohol u otras drogas se utilizaron mdltiples términos,
desde ““Young adult chronic patient”, “mentally ill chemical abuser”(MICA) @),
“chemically abusing mentally ill'”"(CAMI) ®, entre otros y es hasta finales de los 80
que el término dual cobro la fuerza que actualmente mantiene. Término que ha
generado multiples controversias.

En la mas reciente coalicion latinoamericana de profesionales de la salud para
el tratamiento de la dependencia al tabaco, llevada a cabo en Venezuela en julio del
2011, destaca que el consumo del tabaco es la principal causa de enfermedad y
muertes prematuras prevenibles, en diversas regiones del mundo. Proyectando que
para el afio 2030, la cifra de fallecimientos por el tabaquismo, en el mundo entero
aumentara aproximadamente a 8,3 millones y que la mayoria de las muertes (70%),
ocurriran en los paises en vias de desarrollo.

La Declaracion politica de Rio sobre determinantes sociales de la salud de
Rio de Janeiro (Brasil) de octubre del 2011 sobre el tabaquismo, refiere que es un

problema grave de salud publica, con una incidencia progresiva mayor entre mujeres,



nifios y adolescentes. Se determind que la edad promedio de inicio del consumo de
Nicotina es a los 15 afios de edad, incluso antes y la mayoria consume menos de 5
cigarrillos diarios. La prevalencia de fumadores jovenes, es mayor entre mas alta es
la escolaridad. A pesar de que la nicotina es la sustancia de abuso mas utilizada por
los pacientes con enfermedades mentales graves, hay estudios descritos que no
tomaron en cuenta la adiccion a la nicotina como una comorbilidad en el paciente
psiquiatrico ©19,

En Venezuela se inicio formalmente la documentacion de la misma, como lo
demuestran, trabajos presentados y reconocidos, que abordan un enfoque desde el
género, hasta algunos que se incluyen como aparte de sesiones de Tratados sobre
Patologia Dual ©® como es:"Ludopatia, personalidad y otros trastornos mentales”.
Antecedentes de investigacion dentro de la Unidad Nacional de Neuropsiquiatria "Dr.
Jesus Mata de Gregorio”, que realizaron acercamiento a este fendmeno, se
encuentran los trabajos de investigacion titulados: “Comorbilidad entre Trastornos
Depresivos y Trastornos por Consumo de Sustancias Psicoactivas”, de mayo del
2003 ™ y Patologia Dual en pacientes hospitalizados en la Unidad Nacional de
Neuropsiquiatria "Dr. Jesus Mata de Gregorio”. Prevalencia y caracteristicas

generales, diciembre 2010 *?.

Resaltandose, que la mayoria de la data encontrada,
en los diversos estudios de investigacion Venezolana, fueron llevados a cabo, en la
poblacién adulta y escasas en nifios y adolescentes.

Como parte del proceso de fortalecimiento y consolidacion del sistema
de investigacion, documentacién e informacién de drogas establecido en el Plan
Nacional Antidrogas 2008-2013, la Oficina Nacional Antidrogas (ONA), a través de su
Observatorio Venezolano de Drogas (OVD) presentd el informe sobre la
caracterizacion del consumo de drogas en pacientes atendidos en centros de
tratamiento y rehabilitacién a nivel nacional durante el afio 2009 ¥, que es una
referencial Nacional determinante, pues si contempla el estudio de nifios y
adolescentes. Al igual, el Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar
(ENaDPE) 2009 ¥, cuyos hallazgos contribuyen con un diagnéstico adecuado
sobre la problematica del consumo de sustancias licitas e ilicitas en la

poblacion escolar asimismo, representan un insumo prioritario tanto para la



reorientacion y evaluacion de las politicas publicas como para las estrategias en
materia de prevencion y tratamiento en el area de estupefacientes y sustancias

psicotropicas.
Marco Tedrico

El consumo de sustancias es un problema significativo que afecta a la
poblacién infantil y adolescente, especialmente en presencia de comorbilidades
psiquiatricas ®, este escenario puede acomparfiarse por conductas de riesgo. El
diagndstico de estos pacientes en la poblacién adolescente, por lo general no es el
adecuado @, debido a que los adolescentes no siempre cumplen con los criterios
incluidos en (DSM-IV-TR) ¥, ni el CIE-10 ©®.

La adicciobn en adultos a cualquier tipo de sustancia estd intimamente
vinculada algun trastorno mental. Cada vez resulta mas frecuente encontrar en la
clinica trastornos psiquiatricos asociados al consumo de drogas. Sin duda la
psicopatologia es un factor de riesgo para padecer un trastorno adictivo, y a la
inversa, los pacientes adictos estan en riesgo de cursar con enfermedades mentales

ademas con una peor evolucién y un peor prondstico @,

Se ha demostrado que la
psicopatologia ya sea primaria o secundaria al uso de sustancias, tiene una mayor
prevalencia cuando se compara con la poblacibn general. Se estima que
aproximadamente la mitad de los drogodependientes actuales presentardn una
enfermedad mental en el préximo decenio al mismo tiempo que el 50% de los

pacientes con enfermedades mentales abusaran de sustancias 9.

Lo cierto es que
el consumo de toxicos eleva la aparicion de todo tipo de patologias psiquiatricas.
Asi, el 47% de los pacientes con Esquizofrenia, el 60,7% de los pacientes con
Trastorno Bipolar tipo 1y el 83,6 % de los que presentan Trastorno antisocial de la
personalidad, presentan trastornos por uso de sustancias (alcohol y otras drogas) *”.

El Estudio de Prevalencia de la Patologia Dual en la Comunidad de Madrid del
2009 ™® reportd que en la poblacién estudiada, el 51,7% (433 individuos sobre 837)
cumplian criterios para Patologia dual actual definida como la presencia de

Abuso/dependencia de alcohol u otras drogas mas diagnéstico establecido de



trastorno mental y/o trastorno de la personalidad; en los Centros de atencién a
drogodependientes (629 personas) el 61,7% (387) cumplen criterios de Patologia
dual actual, llegando al 67,4% si consideramos ademas adiccion o trastorno mental
en el pasado. Es decir, dos de cada tres personas con adiccion a drogas
presentaban algun trastorno mental y/o de la personalidad. Entre los trastornos
mentales diagnosticados, el trastorno Bipolar afecta al 22,7% (143 sobre 629) y las
Psicosis al 8,9% (56 sobre 629); algun Trastorno de la Personalidad al 42% (262
sobre 629) siendo 82 (13%) los que presentan Trastorno Antisocial de la
Personalidad. Estas cifras, aun siendo extraidas del tipo de poblacién atendida y por
tanto con una prevalencia esperada de cualquier trastorno superior a la de la
poblacién general. Es indudable que el abuso/dependencia de drogas aumenta el
riesgo de padecer algun trastorno mental. En Latinoamérica, se describe, en una
serie de casos de pacientes con trastornos de la personalidad, un 19% de
comorbilidad con Trastorno del Uso de Sustancias ®®. Mientras en México, un
estudio descriptivo encontré correlacion entre las conductas antisociales y el
consumo de sustancias adictivas, sin ser estas de gran cuantia, sin embargo se
encontré también que el grado de correlacion entre consumo de drogas y conductas
antisociales de tipo violento se observaban con mayor fuerza entre los adolescentes
mayores %, Sin embargo, esta comorbilidad entre ambos tipos de patologia esta
actualmente bajo intensa discusién y presenta importantes implicaciones desde el
punto de vista tanto terapéutico como de prondstico. Probablemente uno de los
hechos que produce confusién es el nhombre, ya que no es una patologia, sino la
descripcion de la coexistencia de dos o mas enfermedades y no se encuentra
reconocida en las clasificaciones internacionales, es una conceptualizacion muy
controvertida entre los que sostienen su validez como concepto y los que no estan de
acuerdo con ella y reniegan de esa etiqueta ). Durante afios, la psiquiatria
académica ha ignorado la Patologia Dual (un doble diagndstico era imposible antes
de la DSM lll, debido a los criterios de exclusion y el DSM | y Il “prohibian”
diagnésticos mudltiples), o la consideracion de la personalidad como causa
subyacente del abuso de sustancias. En el campo de las adicciones se creia, que

tras la abstinencia, los trastornos mentales cederian paulatinamente. La



investigacidbn no ha encontrado una sola variable de la personalidad como causa
para los trastornos por uso de sustancias, tampoco se ha comprobado la remisién de
los trastornos psiquiatricos con la abstinencia V.

Ambas teorias han puesto de relieve la necesidad de investigacion y
tratamiento especificamente dirigido a la complejidad de la patologia dual. Algunas
investigaciones sugieren deficiencias en el funcionamiento neurolégico como un
precursor para el diagnéstico dual en algunas personas 2. La automedicacion de
los trastornos del Eje I, y el alivio sintomatico de diagndsticos del Eje Il también ha
sido citada como la causa de los trastornos duales ®®. Por otro lado, se ha sefialado
a los antecedentes familiares de consumo de sustancias y el consumo propio, como
predictores de la presencia de un trastorno de la personalidad ®?. Otros subrayan
los factores psicosociales como la pobreza y ausencia de los padres ?®, el abuso

fisico y sexual y el descuido y las normas culturales ©®

, juegan un papel fundamental
en el desarrollo del diagnéstico dual. Mientras las dos enfermedades se exacerben
mutuamente existen numerosas interacciones causales que deben ser consideradas
para una mayor especificidad diagnostica y un abordaje terapéutico mas eficaz. La
investigacion esta aun a afios luz de hallazgos generales en neurociencias, a falta de
un reconocimiento oficial y por tanto la inversion de fondos para esta cuestion junto
con las dificultades de modelos experimentales disefiados explicitamente para este
tipo de problemas ©”. A pesar de la relevancia de llevar a cabo tratamientos
efectivos en los casos de patologia dual, hasta la actualidad este es uno de los
puntos mas conflictivos y donde existe mayor reto para el futuro. La patologia dual
requiere aproximaciones terapéuticas complejas para adecuar el tratamiento a la
doble naturaleza del problema ©”?. Es importante conocer los efectos e
interacciones medicamentosas que puedan acontecer para evaluar la sintomatologia
que refiere el paciente ®®. Y una de las principales dificultades del tratamiento es
justamente, la inexistencia de lugares de atencion especializados: los centros de
salud mental se dedican a una gama de patologias que no incluye a las
toxicomanias, y los de drogadiccion no tratan los problemas psiquiatricos, en general.

Por consiguiente, la comorbilidad entre distintos trastornos psiquiatricos

constituye pues un fendmeno sanitario, tanto el ambito cientifico, como también a



nivel de asistencia clinica. Lo importante a recalcar, es que el término trastorno dual
0 patologia dual, no implica la naturaleza de esa asociacion ni el caracter primario o
secundario de una u otra patologia.

En general, el consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica tiende a
estar relacionada con actos delincuenciales y con la presencia de una mayor
cantidad de problemas del comportamiento a temprana edad . Esto ha llevado a
gue muchos grupos de trabajo consideren la adiccion tanto a la nicotina como a otras
sustancias, a temprana edad, marcadores de riesgo para el desarrollo de trastornos
mentales posteriores @9,

El café, té, chocolate y los refrescos de cola, son las principales fuentes de
cafeina, que es consumida en casi todas las edades y estratos socio econémico, se
podria considerar la sustancia estimulante de mayor consumo y la mas
sociablemente aceptada a nivel mundial. Si bien su concentracion ha sido regulada
en las bebidas de ciertos paises, numerosos productos destinados a los niflos como
caramelos y helados, ni siquiera especifican que contienen, sin contar el acceso
ilimitado que tienen los adolescente a las bebidas energizantes tipo Red Bull®®?, al
querer citar un ejemplo. De igual manera, la consideracion de la cafeina como droga

de abuso es objeto de polémica .

Asi, mientras que la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la OMS considera la existencia de dependencia de cafeina,
como también la de abstinencia e intoxicacién, el DSM-IV-TR® no reconoce la
existencia de la dependencia y, aunque de forma inespecifica, sélo incluye en el
capitulo de trastornos por uso de sustancias a la intoxicacion por cafeina, dejando
como trastorno en investigacion la abstinencia. Si se considera la definicion de
dependencia del DSM-IV-TR® y se tienen en cuenta los criterios para cumplir el
diagnéstico de dependencia, la cafeina podria considerarse como una droga de
abuso. En el caso de la cafeina se cumplen en la mayoria de grandes
consumidores®®®? al menos tres de los criterios especificos, concretamente los de
presencia de tolerancia, un sindrome de abstinencia especifico, y el hecho de que la
sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo

mas largo de lo que inicialmente se pretendia. Ademas, la cafeina actia como



reforzador positivo y produce efectos placenteros o agradables, lo que conduce a la
auto-administracion ©%

El problema del consumo de sustancias y sus consecuencias en el mundo y
en particular en Venezuela, esta lejos de ser algo resuelto, siendo esto avalado por
todos los trabajos cientificos desarrollados, tanto para drogas ilicitas como licitas
(1314 Por ejemplo, en un estudio reciente llevado a cabo con adolescentes en
Bangkok, se encontr6 que 5,4% consume Nicotina, 37,3% consume alcohol y 37,8%

®D_ La prevalencia del consumo de drogas en estudiantes

consume drogas ilicitas
universitarios de medicina, en paises desarrollados, muestra una baja del consumo
de Nicotina (de 28,8% a 9,2%), en contraste a una fuerte alza del consumo de
alcohol.  Asi mismo, investigaciones recientes del consumo de drogas en
universitarios de Sao Paulo, muestran que el consumo de drogas licitas ha
aumentado en mujeres, mientras que el consumo excesivo tiende a ser mayor en el
sexo masculino (86,5% para el nicotina y 65% para el alcohol) ®Y. Por otro lado, se
ha encontrado una fuerte relacién explicativa, en un plazo de cinco afios, entre el
consumo de drogas, violencia y victimizacion ©b.

Entre los factores relacionados con el potencial adictivo de una sustancia o
droga, se encuentran variables vinculadas tanto al sujeto como al propio contexto
social, grupal o familiar donde habita ®®. La forma en que se articulan cada una de
dichas variables conlleva la creacidén de un proceso particular que puede concluir en
una relaciébn de adiccién/dependencia, lo que depender4d de cada caso en
particular. Uno de estos elementos, ampliamente reconocidos como factores de
riesgo en la generacion de adicciones, se encuentra vinculado con la edad de
inicio en el consumo. Mas aun cuando es referido a grupos poblacionales

caracterizados por rangos de edades que los ubica en la adolescencia (*-356:1220.22.24-

262932 Cuando se menciona la relacién riesgo y edad de inicio, normalmente
se parte de algunas premisas que pudiesen resumirse en tres grandes aspectos:
* En primer lugar, la constatacion empirica a través de estudios longitudinales
gue han demostrado la existencia de una relacién entre la precocidad del inicio y
la intensidad del consumo futuro. Estos estudios de caracter longitudinal han

sido realizados en algunos paises (por ejemplo, Espafia y Chile) ™ vy



demuestran la existencia de una relacibon que tiende a incidir en la
intensificacion de las adicciones.

« Como segundo elemento se encuentra la referencia general a las etapas o
ciclos de las adiciones, las cuales describen un proceso que suele iniciarse con
la experimentacion de algun tipo de consumo, la regularizacion de los intervalos
de tiempo y el desarrollo de tolerancia a la sustancia utilizada, lo cual lleva al
incremento de lamisma o a la busqueda de otro tipo de drogas para satisfacer
las necesidades que genera la relacion de dependencia. En el marco de esta
relacion se genera una dindmica que suele iniciarse con el consumo de drogas
licitas, para luego migrar hacia el consumo de drogas ilicitas, por lo que es
previsible esperar que, en la medida en que se dé inicio temprano al consumo,
puedan generarse patrones de adicciones enmarcados en tales ciclos.

. El ultimo de los elementos hace referencia a la relacion de mayor
vulnerabilidad del individuo en cuanto mas temprana sea la edad de inicio del
consumo. En este caso la vulnerabilidad posee distintas aristas relacionadas con
las etapas del desarrollo fisico y psicologico del infante, adolescente o joven, las
cuales hacen referencia a factores que van desde la relacion de madurez que
pueda tener la persona en el momento de inicio al consumo, lo cual incide en
la posibilidad real del joven adolescente para la comprension y toma de decisiones
sobre el consumo o0 no de cualquier sustancia. En esta relacion entran en juego la
capacidad de respuesta ante riesgos, discernimiento del problema, etc., hasta las
implicaciones de caracter fisico-quimico donde entran en juego los impactos y
efectos que sobre el organismo genera la incorporacion de sustancias quimicas, mas
aun para una poblacion que se encuentra en pleno proceso de cambios
hormonales, fisicos, fisioldgicos, etc., los cuales pueden llegar a incrementar su

vulnerabilidad en un momento determinado.

Género en Consumo de Sustancias y Comorbilidad Psiquiétrica.

El género condiciona de manera importante la salud de hombres y mujeres y

su relacion con las drogas. A pesar de ello, la perspectiva de género no ha sido



incorporada a las investigaciones epidemiolégicas realizadas en Venezuela v,
consecuentemente, a las politicas que se vienen aplicando en los &mbitos de la

s 131 E| modelo tradicional de

prevencion y asistencia de al consumo de sustancia
roles femenino y masculino, que vinculaba a las mujeres con el ambito familiar y las
tareas domeésticas (incluyendo la crianza de los hijos y el cuidado de las personas
dependientes) y a los hombres con la vida publica y el trabajo productivo, sigue
todavia distorsionando el conocimiento y el andlisis de la realidad de los consumos
de drogas. Este discurso dentro del mundo adolescente consumidor, hace alusion al
de la sociedad patriarcal, donde se cree que la mujer es inferior, por tanto loas
adolescentes deben imitar los roles estereotipadamente masculinos como la
violencia, la agresividad, la valentia, o ser sexualmente arriesgadas, etc. Pero sin
dejar abandonar los roles mas tradicionalmente atribuidos a la mujer, como

~ sy

dependencia del vardn, la sumisién ante sus normas, o ser una “compania” u objeto

del que presumir en un grupo de chicos *¢ 1817,

El resultado de todo ello es que
continlan interpretdndose estos comportamientos en clave masculina,
considerando que las mujeres mantienen un patrén de conducta similar al de los
hombres.

Este sesgo tiene un importante impacto sobre los contenidos actuales de
programas preventivos y asistenciales en materia de consumo de sustancias, que se
enfrentan a sus respectivas poblaciones destinatarias como si fueran un todo
monolitico, que comparte idénticas caracteristicas, motivaciones y problemas: los
dominantes entre los hombres %,

La ausencia de la perspectiva de género hace, que el nivel de conocimiento
actual sobre algunas dimensiones del mismo mermen el éxito de las estrategias
preventivas y asistenciales *®, estas comprenden:

= El impacto que la coexistencia de los modelos tradicional y
contemporaneo de roles femenino y masculino tiene en los habitos de
consumo de hombres y mujeres.

= Los factores asociados o motivaciones que llevan a hombres vy
mujeres a iniciarse en el consumo de drogas, a mantener dichos

consumos y a desarrollar trastornos adictivos.



= Los mecanismos que explican la distinta vulnerabilidad de hombres y
mujeres a los efectos de las drogas.
= Los efectos o consecuencias que el uso y/o abuso de drogas tienen en
hombres y mujeres, mas alla de los relacionados con la salud sexual y
reproductiva.
» Las dificultades que la superacibn de las adicciones plantea
especificamente en los hombres y las mujeres.
= Los factores que determinan la efectividad de las estrategias
preventivas y asistenciales con hombres y mujeres (el distinto nivel de
éxito de dichas estrategias en el caso de los hombres y las mujeres).
Investigaciones a nivel internacional indican que el género masculino tiene
indicadores de consumo superiores al femenino ©?, el informe sobre la
caracterizacion del consumo de drogas en pacientes atendidos en centros de
tratamiento y rehabilitacién a nivel nacional durante el afio 2009 ), coincide con
dichos hallazgos, al igual que el Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar
(ENaDPE) 2009 . Pero en los estudios que especificamente evallian esta
variable en adolescentes con patologia dual, no se han encontrado diferencias

significativas respecto al género (71824:32),

Situaciéon Laboral en Consumo de Sustancias y Comorbilidad

Psiquiétrica.

La Situacion Laboral del adolescente, esta sujeta a un contexto social, cultural
y geografico. La participaciéon por ejemplo de nifios, nifias y adolescentes en la
produccion agricola de ciertas regiones de algunos paises, es una practica
tradicional que se ha realizado como algo cotidiano ©®®. Sin embargo, en afios
recientes esta y cualquier otra participacion del nifio y adolescente en actividades
laborales se ha cuestionado a la luz de sefialamientos internacionales, que aluden a
la explotacion, abuso y privacion de derechos a los que se ven sometidos cientos de
personas menores de dieciocho afios, que por participar en actividades laborales,

ven limitadas sus posibilidades de desarrollo integral, pues muchas veces los



trabajos que realizan van mas alla de sus capacidades fisicas y emocionales y
obstaculizan el acceso a educacion , salud, recreacién y condiciones laborales
adecuadas a las necesidades de esta poblacion ®¥ . La experiencia y los estudios
33 demuestran que el trabajo infantil y juvenil obstaculiza el pleno desarrollo y
realizacion de la nifiez y la adolescencia, de igual manera constituye un obstaculo
para el desarrollo de la sociedad, pues este fendmeno, ademas de ser una causa de
la pobreza y el subdesarrollo, también es una consecuencia de este, que la infancia
no de asumir como su problema. Sin embargo, no solo la pobreza es la causa del
trabajo infantil y juvenil, hay que observar también al sistema educativo como otro
responsable de este fendmeno, pues hay un contraste entre familias pobres cuyos
nifos, nifias y adolescentes no trabajan, con respecto a los hijos e hijas de familias
gue no son pobres y si trabajan. En estas ultimas familias que no viven en
condiciones de pobreza, se estimula la insercion de sus hijos e hijas menores, sin
que medie para ello una necesidad economica por parte del grupo familiar, esta
estimulacién viene dada por fracasos escolares frecuentes, por lo cual de forma
indirecta el sistema educativo desarrolla mecanismos de expulsién, para quienes
tienen menores posibilidades de rendimiento académico, al no poder ofrecer
alternativas de estudios a esta poblacién juvenil que va quedando rezagada ©®. En
el Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar (ENaDPE) 2009 ™ pudo
observarse que el 14.9% de la poblaciéon evaluada expresaba encontrarse realizando
algun tipo de trabajo.

La adolescencia es una etapa especialmente favorable para usar drogas
debido a la curiosidad y a la blusqueda de sensaciones nuevas como un mecanismo
para enfrentarse a los problemas emocionales por su rebeldia a las autoridades y por
el proceso de busqueda de la propia identidad, que frecuentemente se relaciona con
la sensacion de invulnerabilidad que acompafa esta etapa. Sin embargo, también es
un hecho que no a todos los adolescentes los afecta igualmente este problema. La
mayoria no usa drogas, una gran proporcion experimenta con ellas para luego
abandonarlas, y aunque un porcentaje menor continla usandolas, so6lo algunos
desarrollan problemas con ellas; pero es fundamental evitar que esto ocurra. La

escuela es un agente socializador prioritario; en ella tienen el primer contacto con sus



pares y con figuras de autoridad distintas de los padres, y al mismo tiempo es el
entorno en que el sujeto tiene oportunidad de conseguir el reconocimiento social de
sus primeros logros. En algunos estudios se muestra que el uso de drogas se
relaciona con el bajo rendimiento académico, con el ausentismo y con el abandono
escolar ®¥. Los adolescentes con conductas problematicas tienden a mostrar
desapego hacia el entorno escolar, y sus expectativas respecto a su éxito académico
son negativas. En este escenario es en el que los menores interactian con sus

pares ©?.

Aunque alli es donde tienen las primeras oportunidades de usar drogas,
los menores que permanecen en la escuela tienen menos probabilidades de usarlas.
Estudios realizados en torno a la relacion de consumo de drogas en el &mbito escolar
seflalan que los adolescentes con mayor riesgo de verse afectados por el uso de
drogas tienden a mostrar un mayor desapego respecto al entorno escolar, actitudes
negativas y poca motivacion para adaptarse al marco normativo, asi como a
mantener bajas expectativas respecto a sus logros académicos y a percibir al estudio

o (14.34)

como poco util o relevant Cuando se evalua esta variables en poblaciones

adolescentes de estudios de prevalencia puede observarse que el predominio su

situacion laboral es desempleado ¢18:20:29)

Grado de Instruccién en Consumo de Sustancias y Comorbilidad Psiquiatrica.

El Sistema Educativo Venezolano ©®® comprende 4 niveles y 6 modalidades.
Son niveles, la educacion Pre-escolar, la educacion Bésica, la Educacion Media
Diversificada y Profesional y la Educacion Superior. Se consideran oficialmente
modalidades la Educacion Especial, la Educacion para las Artes, la Educacion Militar,
la Educacion para la Formacion de Ministros del Culto, la Educacién de Adultos y la
Educacion Extraescolar.

El dltimo afio escolar cursado por el adolescente donde puede demostrar sus
capacidades cognitivas, conceptuales, aptitudinales, procedimentales, fue definido en
la Formulario de recoleccion de datos en esta investigacion como Grado de
instruccion. Se definié de manera operacional utilizando la escala ordinal (Anexo 3):

. Analfabeto(a): No sabe ni leer ni escribir.



. Alfabetizado: Sabe leer y escribir pero sin abordaje al sistema
educativo.

. Primaria Incompleta: Inicio en el sistema educativo pero no culmino, el
Nivel de Educacion Basica.

. Primaria Completa: Inicio en el sistema educativo y culmino, el Nivel de
Educacion Basica hasta la tercera etapa.

. Secundaria Incompleta: Inicio en el sistema educativo La Educacion
Media Diversificada y Profesional sin culminarla.

. Secundaria Completa: Inicio en el sistema educativo La Educacién
Media Diversificada y Profesional culminandola.

. Técnico Medio: Inicio en el sistema educativo La Educacion Media
Diversificada y Profesional culminando alguna de sus especialidades, por ejemplo,
enfermeria. Este Nivel se caracteriza por poseer un afio adicional al regular
conocido.

El informe sobre la caracterizacidon del consumo de drogas en pacientes
atendidos en centros de tratamiento y rehabilitacion a nivel nacional durante el afio
2009 ™ reporto que el 46,1% de los mismos alcanzaban culminar la Secundaria
completa, importante no olvidar que este estudio no posee un limite de edad
determinado, por lo que abarca el dato de pacientes desde los 8 hasta mas de 40
afios. Por otro lado en el Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar
(ENaDPE) 2009 ™, el aporte no es de utilidad, pues ofrece informacién tanto de
escolares con consumo y sin consumo. Lo que si es importante acotar de este ultimo
informe, es que los adolescentes catalogan las drogas licitas, especificamente el
alcohol, en la escala de la aceptabilidad social con una amplia mayoria,
desestimando la posible penalizacion o incurrencia en conductas poco adecuadas al
consumirlo. Los estudiantes de primer afio de Educacion Basica (séptimo grado)
argumentan que ademas se las ofrecen en fiestas (debido a que es socialmente
aceptado que un adolescente ingiera bebidas alcohdlicas en celebraciones) y “otras
razones”, las cuales no logran identificar. Una vez que estos estudiantes pasan a
octavo grado y subsecuentes, asumen la presencia de emociones negativas (la ira, el

miedo y la tristeza) como las principales causas del consumo . Estudios recientes



como el de Prevalencia de la Patologia Dual en la Comunidad de Madrid 2009,
muestran que cuando se aislan datos de los adolescentes estos poseen una
escolaridad de estudios secundarios en su predominio ®, pero estos datos no estan

vinculados con rendimiento alguno, de igual manera sucede con estudios similares
(20)

Nivel Socio-Econdémico en Consumo de Sustancias y Comorbilidad

Psiquiatrica.

Existen diversas formas de medir los fenémenos sociales #*2¢%) tales como
la educacién, salud, pobreza, desempleo, etc. Lo mas importante es que debe
tenerse presente que estos indicadores no son el hecho en si, sino una forma de
medirlos para tratar de comprenderlos. Asi como se tienen dos sistemas meétricos
para la medicion de magnitudes fisicas (el decimal con gramos y centimetros, y el
anglosajon con onzas y pulgadas), asi mismo pueden existir diversas formas de
medicion de los fendmenos sociales. La naturaleza de los indicadores puede variar
entre ellos segun las variables empleadas en su construccion. En el caso de la
medicion de la pobreza existe una gran diversidad, y cada uno de ellos da cuenta de
distintos rasgos de un mismo fendmeno. Uno de los principales indicadores
utilizados en Venezuela es el Graffar, se utiliza una versién modificada por el Dr.
Herndn Méndez Castellano (1959) de la UCV del original producido por el profesor
belga Marcel Graffar ®®. Se emplea para clasificar a la poblacién segtin su Nivel
Socio-econémico. Considera 4 variables:

1. Procedencia del ingreso

2. Profesion del Jefe de Hogar

3. Nivel de instruccion de la madre
4. Condiciones de alojamiento

Emplea un escala tipo Likert del 1 al 5 (1 para muy bueno y 5 para muy malo).
El puntaje obtenido en cada variable se suma y se obtiene un total, que puede ir
desde 4 (clase alta) hasta 20 (pobreza critica), de acuerdo a la siguiente escala:

* Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)



* Estrato Il: clase media alta (7 a 9 puntos)
* Estrato Ill: clase media (10 a 12 puntos)
* Estrato I1V: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

* Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos)

El estudio sobre el desarrollo humano en la actualidad presenta diversas
perspectivas tedricas y metodoldgicas, siendo que cada una de ellas procura
explicar, a partir de un enfoque diferenciado, las dimensiones a las que se debe dar
prioridad para el entendimiento de los procesos de adaptacién del individuo a lo largo
de su ciclo evolutivo. La pobreza es un fendmeno omnipresente en el mundo
capitalista globalizado en el que se vive, alcanzando niveles alarmantes en algunas
regiones del planeta. Muchas veces es caracterizada como un desdoblamiento de las
relaciones histéricas y estructurales de oposicion entre los intereses de clases,
siendo, por lo tanto, resultado de un fenbmeno econdémico que se configura en la
cuestidon social y politica derivada del antagonismo de las relaciones entre capital y
trabajo. Sin embargo, a pesar de la tendencia de encarar la pobreza en un nivel
macro sistémico, reduciéndola a la dimension material de la miseria econémica, los
efectos generados sobre el cotidiano de los agrupamientos humanos son inmensos.
La condicion de pobreza puede constituir una amenaza constante y real al bien estar
del nifio y del adolescente, en la medida en que limita sus oportunidades de
desarrollo, conduciéndolos, en ciertas circunstancias, a una situacion de miseria

afectiva @7,

Eso porque la miseria econdmica es un potencial generador de una
serie de contextos de riesgo al desarrollo psicosocial de los individuos que se
encuentran en proceso de maduracion cognitiva y emocional, constituyendo factores
adversos relacionados a las vivencias de exclusion social. Las diversas situaciones
de privacion de condiciones materiales de subsistencia pueden desencadenar
restricciones severas en la entrega de las necesidades basicas del individuo,
incluyendo las de orden afectiva, cognitiva y social. En el contexto familiar esos
elementos de riesgo repercuten en el vinculo conyugal, contribuyendo, también, para
un aumento de los conflictos entre padres e hijos, lo que afecta directamente la

dinamica de relacion entre ellos @7,



La falta de una relacion familiar de calidad interfiere en el proceso de
desarrollo saludable del individuo, pudiendo ser considerado un factor de riesgo para
nifios y adolescentes, en lo que se refiere, por ejemplo, al uso abusivo de sustancias
psicoactivas y a la delincuencia ®”. Nifios y adolescentes que crecen en un
ambiente que se constituye como amenaza a la salud psicologica pueden volverse
mas vulnerables al enfrentar determinadas situaciones cotidianas, especialmente los
eventos adversos. Sin embargo, no todos los individuos que vivencian situaciones

de riesgo presentan problemas emocionales y/o de comportamiento ©”

, lo que
evidencia las varias dimensiones y plasticidad de los procesos de adaptacion. En
ese sentido, un fendbmeno que trasparece en esas preguntas y que se tornd
preocupante, tanto para la comunidad cientifica como para la sociedad en general,
principalmente a partir de las ultimas décadas del siglo XX, es el consumo de drogas
entre los adolescentes, que present6 alta incidencia e inicio cada vez mas precoz
(131425262937 Frente a esa realidad, el abuso de sustancias psicoactivas en la
adolescencia se ha constituido en un grave problema social y de salud publica tanto
en la realidad venezolana como en otros paises, diseminandose en escala
planetaria. Ademas de eso, el primer contacto con la droga ocurre, generalmente, en
la adolescencia, etapa del ciclo evolutivo marcada por multiples y profundos cambios
en el plano fisico y psiquico, que tornan al adolescente mas vulnerable desde el
punto de vista psicologico y social. Entretanto, a pesar de que los adolescentes son
encarados como un grupo de riesgo, en lo que se refiere al uso de sustancias
psicoactivas, los factores que pueden llevarlos a utilizar drogas son variados. Los
principales estan relacionados a las caracteristicas individuales y sociales,
incluyendo en esa Ultima categoria la colectividad, la familia y el grupo de pares ©7.
Los factores de riesgo y de proteccidbn en relacion al uso de drogas estan
relacionados a seis dominios de la vida (el individual, el familiar, el escolar, el de los
medios de difusidbn masiva, los amigos y la comunidad con la cual conviven) que
presentan relaciones entre si, siendo que cada investigacion referente a esta
tematica enfatiza determinadas variables (por ejemplo, sexo, edad, nivel
socioecondmico, desempefio escolar, trabajo, uso de drogas en la familia, entre

otros) @7, Partiendo del referencial antes presentado, algunos estudios fueron



realizados buscando verificar las posibles relaciones entre las clases sociales y el
uso de sustancias psicoactivas en la adolescencia. Sin  embargo, los
descubrimientos muestran que, en lo que se refiere al uso de alcohol y nicotina, no
fueron verificadas diferencias significativas entre las clases sociales ©¢”, pero si, se
hacen presentes algunas diferencias en lo que concierne al uso de otras sustancias,
consideradas ilicitas. Un estudio realizado verificé que el uso de esas sustancias fue
superior en las clases mas favorecidas ®”. En otra investigacion con 478
adolescentes de la ensefianza basica y media se constato que el consumo de
sustancias ilicitas fue mayor entre adolescentes pertenecientes a la clase media de
que en los de clase baja ®”. Controversias importantes se muestran con respeto a
esta variable, pero en general los estudios reportan, que en adolescentes con
diagnostico de comorbilidad psiquiatrita y consumo de sustancia, el nivel

socioeconémica predominante es el bajo ¢1820:24,

Antecedentes Familiares Psiquiatricos en Consumo de Sustancias vy

Comorbilidad Psiquiatrica.

Es sabido que el riesgo de padecer una enfermedad mental esta incrementada
en quienes tienen familiares con patologia psiquiatrica (+*61018.243134.38) - Eqt,dios de

Haro et Col @¥

, Sobre aspectos etiologicos de la Patologia dual expresan que el
antecedente psiquiatrico de enfermedad familiar no escapa de presentar una
vinculacién o relacion directa.

La mayor prevalencia de trastornos detectados en los hijos de padres con
patologia previa tendria explicacién por la parte genética compartida asi como por la
influencia ambiental basadndose en los patrones de disciplina y elementos de
modelado. Por lo tanto, ambas variables, genética y ambiente, confluirian en la
dinamica familiar ¢¥.

En una familia en la que hay esquizofrenia, la probabilidad de que un familiar
de primer grado tenga también el cuadro es cercana a 10%, pero si se usa una
definicion mucho mas laxa, como personalidad esquizoide, la probabilidad parece ser

mucho mas alta, cerca del 25%. Esto se relaciona con la existencia de genes



predisponentes que en diferentes dosis o combinaciones pueden causar patologia

||men0ru (38)

La gran mayoria de las veces, las enfermedades mentales no son
determinadas por una mutacién unica ni un gen especifico, mas bien la herencia es
poligénica y multifactorial, es decir, se requiere la combinacion de muchos genes
predisponentes, situados en diferentes cromosomas, asi como probablemente
factores ambientales desencadenantes para que se de la enfermedad. Se conocen
varias decenas de genes que influyen en la ocurrencia de esquizofrenia y otras
psicosis; cada uno de estos genes (que presenta una mutacion o un determinado
polimorfismo) constituye un "alelo de riesgo” cuyo efecto no es suficientemente
importante para causar la enfermedad por si mismo, pero sumado a otros "alelos de
riesgo” y a determinadas condiciones ambientales, puede condicionar una
determinada patologia ®®. En otras palabras, lo que se hereda es la predisposicion,
no la enfermedad. Varios de los genes involucrados corresponden a receptores
cerebrales de dopamina o de otros neurotransmisores, 0 a enzimas que intervienen
en el metabolismo de dichas sustancias. En otros, la funcion es aun desconocida.
Aparte de la herencia multifactorial, es indudable que en algunas familias se
observan mudltiples afectados en varias generaciones, correspondiendo a herencia
dominante con penetrancia incompleta. A veces, la poca definicién clinica de los
cuadros y la aparente ausencia de enfermedad cuando la presentacion es tardia
pueden llevar a errores en cuanto a la evaluacion de la forma de herencia en una
determinada familia. Estas caracteristicas tipifican a las enfermedades mentales
como genéticamente heterogéneas: el mismo fenotipo puede ser causado por

diferentes genes ©®.

La heterogeneidad genética hace que los estudios publicados a
menudo parezcan contradictorios, ya que determinados investigadores encuentran
ligamiento de determinada enfermedad mental con cierta region del ADN en un
namero de familias, y posteriormente otros no encuentran ese mismo dato; esto se
debe a que la enfermedad en algunas familias es causada por unos genes y en
otras, por otros distintos.

Es por eso que al hacer la historia clinica del paciente psiquiatrico debe
interrogarse sobre la existencia de otros familiares con manifestaciones patoldgicas,

incluyendo trastornos de conducta y aprendizaje, adicciones, personalidad anormal,



etc. Debe también examinarse al paciente buscando rasgos dismérficos o anomalias
"menores”. Cuando se encuentra dismorfia, alteraciones del desarrollo, anomalias
de la pigmentacion o coexistencia de retardo mental, se sugiere una evaluacion
cromosomica que, junto con el andlisis de la genealogia, puede contribuir al
esclarecimiento de la etiologia de la enfermedad mental en ese paciente en particular
y facilitar el consejo genético a los familiares cercanos ©®. Si bien por ahora es
imposible predecir mediante examenes de laboratorio la predisposicion de alguien a
sufrir de una enfermedad mental, los impresionantes adelantos del Proyecto Genoma
Humano permiten avizorar el dia en que cada uno pueda conocer las caracteristicas
de su propio genoma, entonces se podra modificar el "estilo de vida" para prevenir
aguellas enfermedades a las que se esta genéticamente predispuestos. La terapia
génica propiamente dicha, entendida como manipulacién de ADN para reemplazar el
alelo "inconveniente", es de dificil aplicacion para las enfermedades complejas y
poligénicas. Sin embargo, el conocimiento de las mutaciones génicas relacionadas
y, consecuentemente, de la proteina faltante o defectuosa causara toda una
revolucion terapéutica: los medicamentos "a la medida" de cada individuo estaran
dirigidos a neutralizar el efecto bioquimico de la mutacién y tendran una funcion

preventiva mas que curativa ©®.

Esta medicina predictiva y preventiva, basada en la
individualidad es la del futuro, que se espera no sea tan lejano. Su aplicacion
requerira la modificacion de una serie de aspectos legales y sociales, y planteara

cuestionamientos éticos que deberan ser resueltos progresivamente.

Antecedentes Familiares de uso de Drogas en Consumo de Sustancias y

Comorbilidad Psiquiatrica.

Algunos estudios realizados sobre el consumo de bebidas alcoholicas en
poblacion adolescente han dirigido su atencion a la réplica de patrones adictivos
como reflejo de la socializacion vivenciada en los grupos familiares y en los entornos
sociales inmediatos o comunidad en que viven ‘¥, El propio hogar es el lugar donde
muchos jovenes comienzan a vincularse con las bebidas alcoholicas, e, igualmente,

para cierto segmento poblacional se lleva a cabo una dinamica familiar que trae



consigo la primeras ingestas de licor en presencia de padres y familiares 4242539,
Los y las jévenes cuyas familias tienen un historial de abuso de alcohol y nicotina
estdn en mayor riesgo, de desarrollar problemas relacionados ya que, bajo una
|6gica de socializacion, este tipo de habito es aceptado desde su grupo familiar. Se
ha objetivado que el uso de sustancias y la personalidad antisocial de los padres son
predictores de un abuso doméstico tanto fisico como verbal. Asi mismo, contextos
socio-familiares adversos, como la presencia en los padres de un TUS concomitante
a un TP antisocial, se asocian con mayores tasas de depresion mayor, TD, trastorno
de déficit de atencion con hiperactividad, TND vy trastorno de ansiedad por
separacion en la infancia, comparado con hijos de padres con s6lo TUS y con hijos
de padres sin ningln tipo de patologia ©¥.

En el Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar (ENaDPE) 2009
14 se busco conocer la forma en que los distintos grupos familiares presentaban
estilos de vida y habitos relacionados con el consumo o0 no de sustancias licitas e
licitas, lo cual se tradujo en el modelaje de conductas. En lo relacionado con el
consumo de Nicotina el 45.4% se encontraban con antecedentes de consumo
presente, asi como el 66.6% presentaban el mismo antecedente positivo para el
consumo de alcohol. En ese mismo estudio se pudo evidenciar que para las
sustancias ilicitas el porcentaje de grupos familiares en situacion de consumo

mostraban un 7% ¥,

Edad de Inicio del Consumo de Sustancias y Comorbilidad Psiquiétrica.

El reconocimiento de la edad de inicio en el consumo de cualquier
sustancia (droga) asume vital importancia en la comprensién tanto del riesgo latente
como de los impactos que puedan generarse en los posibles patrones de adiccion.
En general, el consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatricas tiende a estar

ubicados segln gran parte de los estudios en los rangos de 13 a 15 afios ¢%

15.18.24.29) | os resultados obtenidos en el Estudio Nacional de Drogas en Poblacion
Escolar (ENaDPE) 2009 ™ para la edad de inicio ofrecen un escenario enmarcado

por la mayor concentracion de poblacion (De forma General) en los rangos



correspondientes entre 12 y 13 afios, para lo cual se presenta un promedio
general de 29,8%, lo que conlleva una dinamica que da inicio en un lapso de
tiempo donde la poblacion estudiantil se encuentra cursando estudios en los niveles
de 6to grado y ler. afio de bachillerato (Séptimo grado), situacion agravada por el
24,4% de poblacion que plantea inicio con edades menores a los 11 afios, lo que
trae a colacion un conjunto de elementos que agrupar un proceso de socializacion
que promueve la incorporacion temprana al consumo o, al menos, a la
experimentacion. Esta relacion que involucra al 54,2% de la poblacion posee una
fuerte carga de indole grupal/social y viene a apuntalar ciertos analisis realizados en
torno al fuerte consumo detectado en los niveles de Séptimo y Octavo grado, donde
las magnitudes llegan a ser muy similares a las presentes en los afios finales, lo que
en cierta forma conduce a pensar en algun tipo de patron de consumo, que se
encuentra incidiendo previamente y lleva a la conformaciéon de este tipo de
prevalencias. Las razones pueden estar vinculadas con factores como la
interaccidn social con grupos de mayor edad, que hacen puente con las situaciones
de consumo y la existencia de cierta permisividad familiar (principalmente para las
drogas licitas) que si bien no promueven directamente el consumo, tampoco generan

patrones que la limiten, entre otras ¥,

Solicitud de Ayuda en Consumo de Sustancias y Comorbilidad Psiquiatrica.

La motivacién personal es muy importante para lograr el éxito en la vida
personal y profesional. La motivacion es una accién mental para animar o animarse a
ejecutar algo con entusiasmo, interés y diligencia ©®. Es influir en el &nimo para
proceder de un modo determinado. La motivacidon generalmente es vista como la
aplicacion de una fuerza externa o interna que induce a ejecutar una accion para
obtener algo agradable o para evitar algo desagradable. La motivacion es una fuerza
real que hace que una persona o grupo de personas realicen esfuerzos
extraordinarios para lograr un determinado objetivo en un momento dado. Esa fuerza
animica es usada por los lideres para lograr resultados especiales o para crear un

ambiente favorable para realizar grandes esfuerzos ©9.



La importancia de la motivacién radica en la mente; es un proceso del
pensamiento y el deseo o voluntad de pensar siempre positivamente es lo que
determinara cOmo se percibe y se reacciona a todo lo que esta alrededor de cada
uno. Béasicamente se puede afirmar que hay dos tipos de motivacion: externa e
interna ®9. Desde tiempos inmemorables se ha empleado la motivacién externa para
incentivar a las personas a lograr algo o a actuar bajo un patron de comportamiento
dado. Dentro de estos tipos de motivacion se encuentran los premios y castigos. En
las familias y en los centros de trabajo se han usado, se usan y probablemente se
seguirdn usando estos dos tipos de motivacion externa. Tanto la motivacion por el
incentivo o recompensa como la motivacion por el miedo son efectivas pero tienen
una gran debilidad comun, no son permanentes y son administradas por un agente
externo (padres, maestros, jefes); por lo tanto, no es propio de la persona misma, no
es auténtica ya que responde a los intereses particulares de ese agente exterior. Por
el contrario la motivacion interna o automotivacion, es muy superior a las
motivaciones externas; es mas dificil de adquirir pero puede ser desarrollada,
estimulada y mantenida hasta que sea parte inherente de la propia manera de ser.
Cuando se extrapolan estos términos al ambito de la Consulta de un centro de
atencion existen dos tipos de ‘motivos’ por los que un paciente acude solicitando
ayuda:

Positivos: son razones personales, internas, planteadas por el propio sujeto;
relacionadas con una buena motivacién (Motivacién Interna) ©9.

Negativos: generalmente son presiones externas (Motivacién Externa) ©°
(problemas familiares, laborales, legales, de pareja, econdémicos, falta de droga en el
mercado, etc.) o internas (malestar fisico producido por el sindrome de abstinencia,
etc.).

Cuando la motivacion es positiva es mas sencillo obtener éxitos, pero cuando
es negativa, requiere una buena colaboracion entre la familia y los terapeutas para
abonar el terreno del éxito. Por lo anterior, se hizo una separacién del motivo que
conllevo al paciente a su asistencia a la consulta en: Voluntaria, considerada como
motivo positivo y los restantes como negativos. Importante resaltar que dentro de los

motivos negativos se pudo realizar un separacion con los vinculados de manera



emocional a una presion familiar, de amistad o de pareja, con los vinculados por una
presion de indole legal, como los que se ven obligados a recibir atencién por un
mandato laboral, escolar u otra autoridad.

La asistencia al tratamiento de manera voluntaria por parte de los pacientes
adolescentes atendidos en centros de tratamiento y rehabilitacion a nivel nacional
durante el afio 2009 ™, se evidencia de manera significativa, pues el 80,7% buscé
ayuda por voluntad propia. Los participantes voluntarios en su tratamiento
reconocieron que su uso de sustancias era problematico y estaban dispuestos
a considerar hacer algo para mejorar su condicién. Por el contrario el 19,3% de
los pacientes restantes asistieron al tratamiento por presiones externas, de amigos y
familiares (15,3%), indicacion médica (1,5%), legal (1,4%), académica (0,6%) o
laboral (0,5%). Este dato no guarda valor comparable para adolescentes con
patologia dual, dado que este estudio no contempla la presencia de comorbilidad
psiquiatrica. Seria mas logico pensar como especifican algunos estudios que el
adolescente con patologia dual tiende a ocultar su consumo para evitar el rechazo
@4 por ende el mayor porcentaje esperado para este grupo etario deberia ser por

una motivacion externa.
Uso Patoldgico de Sustancias

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que es la mas utilizada en
la actualidad, droga es toda sustancia que introducida en un organismo Vivo por
cualquier via (inhalacion, ingestion, intramuscular, endovenosa), es capaz de actuar
sobre el sistema nervioso central, provocando una alteracion fisica y/o psicolégica, la
experimentacion de nuevas sensaciones o la modificacién de un estado psiquico, es
decir, de cambiar el comportamiento de la persona, y que posee la capacidad de
generar dependencia y tolerancia en sus consumidores. Ahora, segun esta
definicion no solo el cannabis, cocaina, pasta base, éxtasis, o heroina son drogas
sino también lo son el alcohol, la nicotina, la cafeina, y algunos farmacos. El

concepto de droga entonces se refiere a que la modificacion puede ser perjudicial o



beneficiosa para el ser vivo, y que depende del tiempo de administracion, de la dosis
y de las caracteristicas del propio ser.

Para que una droga sea considerada como tal ha de cumplir las siguientes

condiciones:

= Ser sustancias que introducidas en un organismo Vvivo son capaces de alterar

o modificar una o varias funciones psiquicas de éste (caracter psicétropo o
psicoactivo).

* Inducen a las personas que las toman a repetir su autoadministracién por el

placer que generan.

» El cese en su consumo puede dar lugar a un gran malestar somético o

psiquico (dependencia fisica o psicologica).

= No tienen ninguna aplicacion médica y si la tienen, pueden utilizarse con fines

no terapéuticos.

Las Drogas en general, pueden presentar multiples formas de clasificarse, segun
su mecanismo de accion, vida media, legalidad, etc. Para los fines de esta
investigacion fue considerada exclusivamente su legalidad y fueron diferenciadas en
legales o licitas dentro de las que se incluyen la nicotina, la cafeina y el alcohol. Las
ilegales o ilicitas fueron consideradas la cocaina, cannabis, éxtasis, popper y
heroina, todas en cualquiera de sus multiples presentaciones.

Partiendo entonces de la clasificacion utilizada, se debe reportar las
observaciones de Ramos, Collazos y Casas ©% con respecto a su impresién de que
la sustancia licita mayormente utilizada y consumida a todas las edades y estratos
socio econdmicos es la cafeina, dada su aceptacién mundial. Pero su consideracion
como sustancia de abuso continuara siendo objeto de polémicas hasta tanto el (DSM
IV-TR) @ no reconozca la existencia de dependencia a esta sustancia. Por el
contrario, varios estudios soportan como sustancias licitas involucradas en el
consumo y comorbilidad psiquiatrica en adolescentes al alcohol y la nicotina, en ese

(3,6,18,20,30)

mismo orden de frecuencia De la mismas manera involucran a la cocaina

y el cannabis como las principales sustancias ilicitas involucradas en el diagndstico

s (36.18.20)

de patologia dual de los adolescente Es de importancia resaltar que el

informe sobre la caracterizacion del consumo de drogas en pacientes atendidos en



centros de tratamiento y rehabilitacién a nivel nacional durante el afio 2009 ®® de
acuerdo con la informacion aportada por los propios pacientes, en cuanto a la
primera droga consumida, el 47,1% de los pacientes declararon haberse iniciado
con las bebidas alcohdlicas y el 23,4% con nicotina, resultando que el 70,5% de
los pacientes (3.949 personas) iniciaron su consumo con drogas licitas.
Complementariamente el 29,5% de los pacientes (1.654 personas) se iniciaron
con drogas licitas, siendo el cannabis la mayor consumida (20% de los
pacientes), seguida de la cocaina (5,5%), crack (1,8%) y basuco (1,1%). Entre
otras drogas ilicitas consumidas como droga de inicio se encuentran la heroina,
popper Yy éxtasis. Por otra parte, el Estudio Nacional de Drogas en Poblacién
Escolar (ENaDPE) 2009 @ reporta una Prevalencia de vida del 47.9%, este
indicador resume la cantidad de poblacién que reporta cualquier consumo de drogas
licitas, ya sea consumo de tabaco en cualquiera de sus formas (cigarrillo y/o
chimé) o bebidas alcohdlicas (cervezas o tragos) se ve por orden de frecuencia,
qgue el consumo principal fue de Alcohol, seguido de cigarrillos y Chim4. Para el
consumo de ilicitas el porcentaje fue del 1.2% en el mismo estudio, con un orden en
frecuencia de cannabis, Cocaina, Extasis y Crack.

Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: trastornos
por consumo de sustancias (dependencia y abuso) ¥ y trastornos inducidos por
sustancias (intoxicacién, abstinencia, delirium inducido por sustancias, demencia
persistente inducida por sustancias, trastorno amnésico inducido por sustancias,
trastorno psicético inducido por sustancias, trastorno del estado de animo inducido
por sustancias, ansiedad inducida por sustancias, disfuncion sexual inducida por
sustancias y trastorno del suefio inducido por sustancias). Para esta investigacion se
manejaron solamente los criterios del consumo (dependencia y abuso) y por otra
parte el uso patolégico de otras sustancias no psicotropas como laxantes, aspirinas,
etc., se clasifican con abuso ® que no crean dependencia no se incluyeron en esta
investigacién. Para la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE- 10), el
término abuso se equipara al de consumo perjudicial.

La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un grupo

de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiologicos que indican que el



individuo continla consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicién de problemas
significativos relacionados con ella. Existe un patrén de repetida autoadministracion
gue a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestion compulsiva de la
sustancia. El diagnostico de dependencia de sustancias puede ser aplicado a toda
clase de sustancias a excepcion de la cafeina . Los sintomas de la dependencia
son similares para todas las categorias de sustancias, pero con alguna de ellas los
sintomas son menos patentes e incluso pueden no aparecer (p.e.j., no se han
especificado sintomas de abstinencia para la dependencia de alucinGgenos).
Aungue no esta incluida especificamente en los criterios diagnésticos, la «necesidad
irresistible» de consumo (craving) se observa en la mayoria de los pacientes con
dependencia de sustancias. La dependencia se define como un grupo de tres 0 mas
de los sintomas enumerados a continuacion, que aparecen en cualquier momento
dentro de un mismo periodo de 12 meses ®.

Tolerancia (Criterio 1) es la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la
sustancia para alcanzar la intoxicacion (o el efecto deseado) o una notable
disminucién de los efectos de la sustancia con su uso continuado a las mismas dosis.
El grado en el que se desarrolla tolerancia varia ampliamente segun la sustancia. Los
sujetos que consumen grandes dosis de opidceos y estimulantes pueden presentar
niveles de tolerancia considerables (p.e.j., pueden multiplicar la dosis por diez), hasta
llegar a niveles que serian letales para una persona que no consumiera la sustancia.
La tolerancia al alcohol también puede ser notable, pero con frecuencia no es tan
extrema como la tolerancia a las anfetaminas. Muchos sujetos fumadores consumen
mas de 20 cigarrillos al dia, una cantidad que les hubiera producido sintomas de
toxicidad cuando empezaron a fumar. Los consumidores habituales de cannabis no
advierten generalmente la aparicion de tolerancia (aunque ésta se ha demostrado en
estudios con animales y en algunos sujetos). No esta claro si la fenciclidina (PCP)
da lugar a tolerancia o no. La tolerancia puede ser dificil de determinar unicamente
por la historia clinica cuando la sustancia consumida es ilegal y puede ir mezclada
con varios disolventes o con otras sustancias. En este tipo de situaciones son utiles
las pruebas de laboratorio (p.e.j., altos niveles de la sustancia en la sangre sin que el

sujeto presente sintomas de intoxicacion sugieren una probable tolerancia). Debe



distinguirse la tolerancia de la variabilidad individual en cuanto a la sensibilidad inicial
a los efectos de determinadas sustancias. Por ejemplo, algunos individuos que
beben alcohol por primera vez apenas presentan sintomas de intoxicacion al cabo de
tres o cuatro copas, mientras que otros de peso similar y que también se inician
bebiendo pueden presentar descoordinacién motora y lenguaje farfullante .

La abstinencia (Criterio 2a) es un cambio de comportamiento desadaptativo, con
concomitantes cognoscitivos y fisiologicos, que tiene lugar cuando la concentracion
en la sangre o los tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha
mantenido un consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia.
Después de la aparicion de los desagradables sintomas de abstinencia, el sujeto
toma la sustancia a lo largo del dia para eliminarlos o aliviarlos (Criterio 2b),
normalmente desde que se despierta. Los sintomas de abstinencia varian mucho
segun la clase de sustancia y se proponen distintos criterios diagnosticos para la
mayoria de ellas. Hay signos fisiologicos comunes y faciles de identificar en la
abstinencia del alcohol, los opioides y los sedantes, los hipnéticos y los ansioliticos.
Los signos y sintomas de la abstinencia de estimulantes como las anfetaminas y la
cocaina, asi como la nicotina, se presentan casi siempre, aunque en ocasiones son
mas dificiles de detectar. No se han observado sintomas relevantes de abstinencia
con el consumo frecuente de alucindbgenos. La abstinencia en el caso de la
fenciclidina y de las sustancias de accion similar no se ha descrito todavia en seres
humanos (aunque se ha demostrado en animales). Ni la tolerancia ni la abstinencia
son condiciones necesarias ni suficientes para diagnosticar una dependencia de
sustancias. Algunos sujetos (p.e.j., los que tienen dependencia de el cannabis)
presentan un patrén de uso compulsivo sin signos de tolerancia o abstinencia. Por el
contrario, algunos pacientes posquirdrgicos sin diagnéstico de dependencia de
opiaceos presentan tolerancia a los opiaceos prescritos y experimentan abstinencia
sin mostrar signo alguno de uso compulsivo. Los especificadores con dependencia
fisiolégica y sin dependencia fisiolégica se utilizan para indicar la presencia o
ausencia de tolerancia o abstinencia.

Los siguientes aspectos describen el patrén de uso compulsivo de una sustancia,

caracteristico en la dependencia de sustancias. Puede ocurrir que el sujeto tome la



sustancia en cantidades mayores o durante un periodo de tiempo mas prolongado de
lo originalmente pretendido (p.e.j., el sujeto bebe hasta intoxicarse a pesar de
haberse autoimpuesto el limite de una sola bebida) (Criterio 3). EI sujeto puede
expresar el deseo persistente de regular o abandonar el consumo de la sustancia.
En algunos casos habra un historial previo de numerosos intentos infructuosos de
regular o abandonar el consumo de la sustancia (Criterio 4). Es posible que el sujeto
dediqgue mucho tiempo a obtener la sustancia, a tomarla y a recuperarse de sus
efectos (Criterio 5). En algunos casos de dependencia de sustancias, todas las
actividades de la persona giran virtualmente en torno a la sustancia. Importantes
actividades sociales, laborales o recreativas pueden abandonarse o reducirse debido
al consumo de la sustancia (Criterio 6). El sujeto puede abandonar las actividades
familiares o los hobbies con tal de consumir la sustancia en privado o estar mas
tiempo con amigos que tomen la sustancia. También puede ocurrir que, a pesar de
reconocer la implicacion de la sustancia en un problema tanto psicolégico como
fisiolégico (p.e.j., graves sintomas de depresion o lesiones de 6rganos), la persona
continte consumiendo la sustancia (Criterio 7). El aspecto clave en la evaluaciéon de
este criterio no es la existencia del problema, sino mas bien la imposibilidad de
abstenerse del consumo de la sustancia, a pesar de ser consciente de las
dificultades que ésta causa.

Tolerancia y abstinencia pueden estar asociadas a un mayor riesgo de problemas
médicos inmediatos y a una mayor frecuencia de recaidas “.

Por otro lado la caracteristica esencial del abuso de sustancias consiste en un
patrén desadaptativo de consumo de sustancias manifestado por consecuencias
adversas significativas y recurrentes relacionadas con el consumo repetido de
sustancias. Puede darse el incumplimiento de obligaciones importantes, consumo
repetido en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso, problemas legales
multiples y problemas sociales e interpersonales recurrentes (Criterio A). Estos
problemas pueden tener lugar repetidamente durante un periodo continuado de 12
meses. A diferencia de los criterios para la dependencia de sustancias, los criterios
para el abuso de sustancias no incluyen la tolerancia, la abstinencia ni el patrén de

uso compulsivo, y, en su lugar, se citan Unicamente las consecuencias dafinas del



consumo repetido. Un diagndstico de dependencia de sustancias predomina sobre
el de abuso de sustancias en la medida en que el patron de consumo de la sustancia
coincida con los criterios para la dependencia acordes con esa clase de sustancias
(Criterio B). Aunque es mas probable un diagndstico de abuso de sustancias en los
sujetos que han empezado a tomar la sustancia recientemente, algunos de ellos
continlan experimentando consecuencias sociales adversas relacionadas con la
sustancia durante un largo periodo de tiempo sin presentar signos de dependencia.
La categoria de abuso de sustancias no es aplicable a la nicotina ni a la cafeina @,
pero para el CIE-10 si aplica como se menciono con anterioridad bajo en clasificado
de Consumo perjudicial ®.

El sujeto aparece intoxicado o con otros sintomas relacionados con la sustancia
cuando se espera de él el cumplimiento de obligaciones importantes en el trabajo, la
escuela o en casa (Criterio A1). Puede haber repetidas ausencias o un rendimiento
pobre en el trabajo debido a resacas repetidas. Un estudiante puede incurrir en
ausencias relacionadas con la sustancia, suspensiones o expulsiones de la escuela.
Mientras estd intoxicado, el individuo puede descuidar a sus hijos o las obligaciones
de la casa. Puede ocurrir que la persona se intoxique repetidamente en situaciones
que son fisicamente peligrosas (p.e.j., mientras conduce el coche, accionando
maquinaria o durante actividades recreativas de riesgo como la natacion o la
escalada) (Criterio A2). Pueden existir problemas legales recurrentes relacionados
con la sustancia (p.e.j., arrestos por comportamiento escandaloso, asalto y violencia,
0 por conducir bajo los efectos de la sustancia) (Criterio A3). EIl sujeto puede
continuar el consumo de la sustancia a pesar de un historial de repetidas
consecuencias indeseables, tanto sociales como interpersonales (p.e.j., dificultades

conyugales, divorcio o violencia verbal o fisica) (Criterio A4) .
Trastorno Mental Comorbido en Patologia Dual
A partir del estudio ECA. (“Epidemiological Catchment Area”) 9 se estudiaron

20.000 personas residentes en 5 grandes ciudades de EEUU de América, entre 1980
y 1985. EI estudio ECA encontr6 un prevalencia de vida del 13,5% para el



alcoholismo (trastorno por abuso o dependencia del alcohol), del 6,1% para el abuso
o dependencia de otras drogas y un 22,5% para los demas trastornos psiquiatricos
19 Asociando los trastornos psiquiatricos y todos los trastornos por abuso de
sustancias, la prevalencia de vida de trastornos mentales llegaria al 33% de la
poblacion de EEUU. Entre los abusadores de sustancias, la prevalencia de vida de
trastornos psiquiatricos seria todavia mas elevada que en la poblacion general. Un
36,6% de las personas con alcoholismo y un 53,1% de las personas con otras
drogodependencias presentaron ademas algun trastorno psiquiatrico a lo largo de su
vida, porcentajes superiores al 22,5% de la poblaciébn general. Y también se
detectan una mayor prevalencia de alcoholismo y de otras drogodependencias, entre
los pacientes esquizofrénicos, antisociales, ansiosos y afectivos, comparados a la
poblacién general.

También se ha detectado una prevalencia mas elevada de trastornos
psiquiatricos entre las personas que tienen un trastorno por abuso de sustancias que
entre los que nunca lo han tenido ®. Ademas, proponen que el inicio de la mayoria
de dichos trastornos psiquiatricos habria sido previo al inicio del abuso de sustancias,
excepto para los trastornos afectivos, como depresion, entre los hombres

19 Los

alcohdlicos, cuyo inicio suele ser posterior al inicio del alcoholismo
adolescentes con trastornos por consumo de sustancias presentan elevada
frecuencia de comorbilidades psiquiatricas como los trastornos de ansiedad o
depresivos, incluido el intento de suicidio . Segun los resultados de un estudio, la
presencia de un trastorno por consumo de sustancias en la poblacion adolescente se
acompafa por un indice elevado de trastornos disruptivos, de ansiedad y del estado
de animo ©®. La comorbilidad con los trastornos disruptivos supone un pronéstico y
una respuesta al tratamiento especialmente desfavorables.

En un estudio realizado en 100 pacientes adolescentes internados en servicios de
psiquiatria se observé que 33 de ellos consumian sustancias y que en muchos casos
reunian los criterios para el diagnéstico de abuso o dependencia ®. La sustancia
mas consumida en esta poblacion fue el alcohol. El consumo de sustancias se
acompafo por una probabilidad superior de antecedente de trauma o abuso. En

cambio, el antecedente familiar de enfermedades clinicas o el antecedente personal



de internacion por cuestiones clinicas fue mas frecuente entre los adolescentes que
no refirieron abuso de sustancias . Esto permite sugerir que los trastornos clinicos
pueden impedir la aparicion de un trastorno por consumo de sustancias. La
coexistencia entre la depresién y el consumo de sustancias es frecuente en la
poblacion adolescente. De hecho, hasta el 35% de los adolescentes con depresion
presentaran un trastorno por consumo de sustancias ®. Debe considerarse que la
prevalencia de depresion se asemeja a la prevalencia de distimia en esta poblacion
gue presenta un indice elevado de suicidio. En general, el intento de suicidio se
acompafa por el antecedente de estresores psicosociales recientes. Los trastornos
de ansiedad también son frecuentes en la poblacion de adolescentes que consume
sustancias y en general se presentan antes del inicio del consumo. En estos casos,
el consumo de sustancias puede precipitar el trastorno de ansiedad en un paciente
vulnerable o asociarse con un intento de automedicacién en presencia de un cuadro
ansioso manifiesto ©.

La aparicion del trastorno bipolar en un paciente adolescente es un factor de
riesgo de consumo de sustancias. Asimismo, los adolescentes que presentan abuso
de sustancias tienen probabilidad superior de padecer trastorno bipolar en
comparacién con aquellos que no consumen, especialmente en presencia de
antecedentes familiares de consumo, episodios mixtos y sexo masculino. En cuanto
al trastorno disocial, su prevalencia en pacientes con trastornos por consumo de
sustancias seria del 60%. En general, el trastorno disocial precede el consumo de
sustancias.  Esta comorbilidad supone un cuadro de mayor gravedad en
comparacion con lo observado en ausencia de consumo, especialmente en pacientes
de sexo femenino ®.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) con frecuencia se
asocia con el consumo de sustancias; no obstante, se desconoce Si este consumo es
favorecido por el TDAH o por las drogas empleadas para su tratamiento. Algunos
autores sugirieron que la presencia de TDAH solo no predispone el consumo de
sustancias, a diferencia de los trastornos bipolar o disocial. No obstante, también se
observo que la falta de tratamiento adecuado hasta alcanzar la remision completa en

pacientes con TDAH supone elevado riesgo de consumo ©.



Con la intencion de facilitar el analisis de los resultados y tomando como base
que las estadisticas reportadas por el Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del
Hospital Dr. José Manuel de los Rios, se opté por agrupar los trastornos mentales y
del comportamiento de manera similar al CIE 10® estructurandose 9 grupos, que se
detallan a continuacién segun su denominacion y contenido:

Grupo 1: Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos que
abarcan desde los diagnosticos FOO hasta F09.

Grupo 2: Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes, que van
desde el F20 hasta el F29.

Grupo 3: Trastornos del humor, abarcan desde el F30 al F39.

Grupo 4: Trastornos neuréticos, trastornos relacionados con el stress y trastornos
somatomorfos, que incluyen el F40 hasta el F48.

Grupo 5: Sindromes de comportamiento asociados con alteraciones fisiologicas y
factores fisicos, contempla desde el F50 hasta el F59.

Grupo 6: Retraso Mental, que va desde el F70 hasta el F79.

Grupo 7: Trastorno del desarrollo psicoldgico, que va desde el F80 hasta el F89.

Grupo 8: Trastorno emocionales y del comportamiento que aparecen
habitualmente en la nifiez u en la adolescencia, que incluyen el F90 hasta el F98.

Grupo 9: Denominado como Otros trastornos mentales, incluyen al grupo de
trastornos de personalidad y de comportamiento que van desde el F60 hasta el F69 y

el de Trastorno mental no especificado F99.

Objetivo General

Determinar las caracteristicas generales en adolescentes con consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica que asistieron a la consulta externa del
Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios,

durante el periodo febrero — abril del afio 2012.



Objetivos Especificos:

e |dentificar las caracteristicas generales como: edad, género,
situacion laboral, grado de instruccion, Nivel socio-econémico,
la presencia de antecedentes psiquiatricos familiares, presencia
de antecedentes familiares de uso de sustancias y la forma en
como el paciente acude al hospital.

e Establecer un promedio de la edad de inicio del consumo de
sustancias.

e Reconocer el tipo de sustancia mas frecuentemente
involucrado.

e Listar las patologias psiquiatricas comorbida por orden de

frecuencia.

Aspectos Eticos

A lo largo del siglo XX ha sido constante la proclamacion de derechos y
deberes en cuanto a la proteccion y defensa de la vida y la dignidad humana. La
necesidad de determinar valores bioéticos clave que regulen mundialmente las
investigaciones con seres humanos, con o sin intereses terapéuticos, y el deseo de
encontrar soluciones para las presentes y futuras generaciones es una de las
razones para realizar esas actualizaciones. Los avisos de alerta de grandes
pensadores Y filésofos del siglo XX, como Hans Jonas (fué un filésofo aleman, que
es principalmente conocido por su influyente obra “El principio de la
responsabilidad”), tienen una importancia capital en el campo de la investigacion con
seres humanos. Ante el temor de un futuro incierto en el que una técnica sin control
pudiera destruir a la humanidad, Jonas hizo un llamado a la responsabilidad con las
generaciones futuras.

Las propuestas de las declaraciones se introdujeron a partir de marcos
referenciales de principios y de procedimientos que pudieran ser aplicados de modo

universal, por estados, comunidades, comités de ética, asociaciones de médicos. El


http://es.wikipedia.org/wiki/Filosof%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Alemania

enunciado de principios de la Declaracién de Helsinki “°

puede asumirse no sélo
como una propuesta de principios éticos para investigacion meédica en seres
humanos, sino como valores bioéticos clave. Potter (Van Rensselaer Potter, fue un
bioquimico estadounidense, profesor de oncologia en el Laboratorio Mc Ardle de
Investigaciones sobre Cancer de la Universidad de Wisconsin-Madison por mas de

50 afios), abri6 el camino de la bioética y posteriormente el “principialismo”, “enfoque

en cuatro principios de la ética biomédica”®"

, principio de autonomia, principio de
beneficencia, principio de no maleficencia y principio de justicia, se convierten en
regulacion de la investigacion clinica y la relacion médico paciente. Estos principios
orientan y determinan las regulaciones sucesivas de las declaraciones. A finales de
octubre de 2009 el Comité Internacional de Bioética, en su 152 reunion trato sobre el
principio de responsabilidad social y salud consignado en el articulo 14 de la
Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos “%.

La ética siempre ha sido importante en la investigacion clinica, pero
también es fuente de discusion y controversia, porque el afdn de conseguir el
objetivo cientifico puede confundir y sacrificar el contenido humano del acto médico.
La mision principal de la ética es crear conciencia de responsabilidad, que asume el
investigador de que todo lo técnicamente posible, no es éticamente aceptable y
sobre todo, el respeto al valor fundamental de la dignidad y de la vida del ser
humano.

Durante el desarrollo de esta investigacion se respetaron los principios
fundamentales de la bioética “V: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia
social.

El quehacer del profesional de la salud ha estado fundamentado en el principio
de beneficencia, al diagnosticar, tratar, aliviar o asistir a las personas que lo
necesiten, y en esta investigacion se cumplieron, al poder dar un diagndstico precoz,
lo cual es fundamental, para la terapéutica, prevencion de futuros males, o
solventarlos en el presente.

De igual manera, el estudio también, contemplé y cumplié que, tanto en la

formacion y la practica diaria del psiquiatra o en el campo de la investigacion, el


http://es.wikipedia.org/wiki/Bioqu%C3%ADmica
http://es.wikipedia.org/wiki/Estadounidense
http://es.wikipedia.org/wiki/Profesor
http://es.wikipedia.org/wiki/Oncolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_de_Wisconsin-Madison

segundo principio de no maleficencia, procurar hacer el bien, y cuidarse de no hacer
dano.

La autonomia como principio, se cumplié y se manifesto, estableciendo que si
el adolescente, reunia los requisitos o los criterios de inclusion, participara en la
investigacion, teniendo el derecho decidir entre las opciones que se le presentaban,
como el aceptar o rechazar, firmar o no, el consentimiento y asentimiento informado
para ser incluido en el estudio.

La justicia social, le dio el marco vital a la investigacion y al paciente, el trato
merecido o0 justo sin negarle un servicio, una informaciébn o imponerle una
responsabilidad u obligacién indebida o exigirle mas de lo requerido, siendo lo que el
area de la salud necesita en la labor profesional e igualmente, éticamente llevado a

cabo en este trabajo cientifico.



METODOS
Tipo de Estudio

El tipo de Investigacion se refiere al grado de profundidad con que se aborda un
fenémeno u objeto de estudio “?.

De acuerdo, al estudio que presentd este trabajo se puede decir que el Tipo de
Investigacion es Descriptiva, dado que consistidé en la caracterizacion de un hecho,
fendomeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura 0 comportamiento
“2) la mision fue observar y cuantificar las caracteristicas generales en adolescentes
con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica que asistieron a la consulta
externa del Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de
los Rios, durante el periodo febrero — abril del afio 2012.

En cuanto al disefio de la investigacion entendida como la estrategia general que
se adopto para la aproximacion al objeto de estudio la misma es de campo “V, dado
gue consistio en la recoleccién de datos directamente de los sujetos investigados en
un solo momento y en un tiempo Gnico (Transversal) “®, sin manipular o controlar

variable alguna, de alli su caracter de investigacion no experimental.
Poblacién

La poblacion estuvo constituida por “todos los adolescentes” atendidos por cuatro
(4) Psiquiatras Especialista en Infantil y Juvenil y tres (3) Psiquiatras Residentes del
Post-Grado de Infantil y Juvenil, para un total de siete (7) evaluadores, que dieron
atencion, en un dia de la semana (lunes), en la consulta externa del servicio de
psiquiatria infantil y juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios, durante el

trimestre comprendido desde febrero hasta abril del 2012.



Criterios de inclusion:

- Todo paciente adolescente, masculino o femenino, con edad
comprendida entre 10 a 19 afios.

- Todos los pacientes que cumplan los criterios segin manuales
diagnosticos CIE-10 y DSM-IV TR para enfermedad psiquiatrica y

consumo de sustancias.
Criterios de exclusion:

- Concurrencia o comorbilidad de dos (2) trastornos psiquiatricos

adicionales al consumo de sustancias.
Procedimientos

El investigador procedi6 antes de iniciar el estudio, a informar a los
especialistas, residentes y al equipo multidisciplinario del servicio de psiquiatria
infantil y juvenil de la consulta externa del Hospital Dr. José Manuel de los Rios,
sobre la propuesta de la investigacion y la necesidad de apoyo, comunicando los
ingresos gque durante los dias de consulta en el mes de febrero, marzo y abril del afio
2012, calificaron por criterios clinicos.

Al ser notificado de los casos, el investigador, dio revision a las Historia
clinicas de los notificados y selecciond a los adolescentes que cumplian ciertamente
con el diagndstico de consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica, segun los
manuales CIE-10® y DSM-IV TR ®. Luego el investigador solicité al representante
del paciente, la autorizacion y firma del consentimiento informado (Anexo 1), la
aceptacion y firma del adolescente, del asentimiento informado (Anexo 2), para su
participacion en el estudio.

Se entrevistd a cada uno de los adolescentes seleccionados, y se recabo la
informacion de sus caracteristicas en la Hoja Clinica denominada Formulario de

Recoleccion de Datos, previamente disefiada por el investigador (Anexo 3) y que



agrupo las variables a evaluar en: edad en afos, género, situacion laboral, grado de
instruccion, estado civil, nivel socio-demografico, antecedentes familiares de
enfermedad mental, antecedentes familiares de consumo de sustancias, edad de
inicio del consumo, Tipo de sustancia consumida y el trastorno mental comoérbido que

acompafaba al consumo.

Tratamiento Estadistico

Las variables cualitativas como: Género, Situacion Laboral, Antecedentes
Familiares Psiquiatricos, Antecedentes Familiares de uso de drogas, Forma de
asistencia del paciente al Hospital, Uso patologico de sustancias y Trastorno Mental
Comorbido se expresaron en un nivel o escala de medicién nominal. El Grado de
Instruccion y Nivel Socio-econémico en un nivel o escala ordinal. Convirtiéndose
todas posteriormente en cuantitativas. Se vaciaron los resultados de cada uno de los
Formularios de recoleccion de datos en una Hoja comando de célculo de Microsoft
Excel® y los datos obtenidos fueron evaluados bajo el sistema estadistico Statistical
Package for the Social Sciences® (SPSS) que actualmente se reconoce como IBM
SPSS Statistics 20.0 (2011). EI andlisis estadistico aplicado fue netamente
descriptivo “? utilizando las medidas de tendencia central, media, mediana y moda
Edad en afos y Edad de inicio del consumo de sustancias, para las restantes se
utilizaron los analisis a través de distribucion de frecuencia. La presentacion que se
eligié para la presentacién de resultados fueron las Tablas y Gréaficos en Barras
(Anexos 4).

Aspectos Administrativos
Recursos Humanos

» |nvestigador

=  Tutor-Asesor



» Especialistas y Residentes en Psiquiatria Infantil y
Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios.

= Personal de Enfermeria, personal de Historias
Médicas.

Recursos Materiales

» Manuales Diagnosticos (CIE-10 y DSM-IV TR)

= Historia Clinica del Servicio de Psiquiatria

» Formulario de recoleccion de Datos

* Hoja comando de célculo de Microsoft Excel

= Material de Papeleria.

Recursos Institucionales
» Hospital Dr. José Manuel de los Rios.
= Servicio de psiquiatria del Hospital Dr. José Manuel de

los Rios.



RESULTADOS

Participaron 18 adolescentes con una edad media que fue de 14,83 afios
mediana 14,50 y una moda de 13 afios (Tablal Anexo 4), del total eran Masculino
11 (61,1%) y 7 del Sexo Femenino (38,9%) Grafico 2 (Anexo 4). Todos manifestaron
estar en una Situacién Laboral de Desempleados (100%) (Gréfico 3 Anexo 4).
Segun el grado de instruccion 13 (72,2%) poseia una Secundaria Incompleta,
seguidos en frecuencia por una Primaria Incompleta 3 (16,7%), solo 1 (5,6%) poseia
el Grado de Técnico medio (Grafico 4 Anexo 4).

En cuanto al Nivel Socio Econdmico (Graffar) 14 (77,8%) fueron ubicados en
el Estrato IV correspondiente a Pobreza Relativa, 3 (16,7%) en el Estrato Il y solo 1
(5,6%) en el Estrato Il correspondiente a la Clase Media Alta (Grafico 5 Anexo 4).

Por otro lado los Antecedentes Familiares Psiquiatricos estuvieron ausentes
en 15 de los adolescentes (83,3%) y presente solo en 3 (16,7%), al igual que el
Antecedente Familiar de uso de drogas que presentaron la misma distribucién de
frecuencias (Graficos 6 y 7 Anexo 4)

La edad de inicio del consumo se mostr6 con una media de 13,17 afios
mediana de 13 y una Moda de 12 afios (Tabla 9 Anexo 4).

En la forma en como el paciente acude al Hospital 15 (83,3%) manifestaron
acudir presionados por familiares y/o Amigos y 3 (16,7%) haberlo hecho por
Indicacion Legal (Grafico 9 Anexo 4).

Ahora bien, en lo que respecta al Uso patolégico de sustancias 8 (44,4%)
reportaron hacer uso de Mdltiples Sustancias, 4 (22,2%) solo de Nicotina, 2 (11,1%)
solo de alcohol, 2 (11,1%) solo de cannabis y 2 (11,1%) solo de otra sustancia
psicoactivas, las cuales fueron identificadas como éxtasis y poppers (Gréfico 10
Anexo 4). La tabla 12 y la 13 muestran la distribucion de frecuencia general y
detallada del uso de sustancias (Anexo 4). En lo que respecta a los 8 adolescentes
con Uso de Mdltiples Sustancia es importante resaltar que todos ellos tenian
consumo de Nicotina y alcohol, 4 (22,2%) tenian adicionalmente consumo de

cannabis y 2 (11,1%) adicionaban a todo lo anterior el consumo de éxtasis.



Finalmente el Grupo con Retraso mental en 5 (27,8%) de los adolescentes del
estudio, mostro ser el Trastorno Mental Comdrbido més frecuente especificamente el
Retraso Mental Leve (F70), seguido del Grupo de Trastornos Neuroticos, estrés y
somatomorfos con 4 (22,2%) representado por los trastornos de Reaccion a estrés
grave y trastorno de adaptacion (F43), asi como el Grupo de Trastornos habituales
en la niflez u adolescencia 4 (22,2%), de estos ultimos se detectaron 2 (11,1%) con
Alteraciones en el comportamiento social (F94), 1 (5,6%) con Alteraciéon de las
emociones (F93) y 1 (5,6%) con Trastornos de la Conducta (F91). EI Grupo de
Esquizofrenia, Trastorno esquizotipicos y delirantes 3 (16,7%) representado por
Esquizofrenia especificamente (F20). Grupo de Sindrome asociados con
alteraciones fisiologicas y fisicos, asi como el de Otros Trastornos mentales 1 (5,6%)
cada uno, para el primero el caso fue un trastorno de la ingestion de alimentos (F50)
y para el segundo un Trastorno de los habitos y los impulsos (F63) pueden verse su
distribucién porcentual global en el Gréfico 11 (Anexo 4).

La Tabla 15 muestra la distribucién detallada de frecuencia segun el Trastorno
Mental Comorbido de Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad

psiquiatrica (Anexo 4).



DISCUSION

Aun cuando el diagnostico formal del consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica o Patologia Dual en adolescentes, no esta tipificado en los manuales
diagnésticos de referencia (CIE 10 ® y DSM IV-TR™) de ahi que, no formen parte de
los diagndsticos de referencia en las estadisticas del servicio de Psiquiatria Infantil y
Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios fueron identificados 18 adolescentes
que cumplieron los criterios para dicha patologia. Como bien lo soportan las
publicaciones que con respecto a esta problemética hacen mencion a la dificultad de
su diagnéstico en este grupo etario de pacientes “*®, Martinez RJ Msostiene que
probablemente el hecho que produce confusion es el nombre, ya que no es una
patologia, sino la descripcion de la coexistencia de dos o mas enfermedades,
sumando a esto que la psiquiatria académica habia ignorado a la Patologia Dual
dado que algunos de sus manuales como el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) en sus publicaciones iniciales “prohibian” los
diagnésticos multiples ®Y.  Ademas a esto hay que afadir el hecho de que los
jovenes ocultan el consumo por miedo a represalias o0 rechazos y que no son
conscientes en muchos casos de los efectos reales de los consumos **, dado este
infradiagndéstico pudiera confundirse con patologias mentales y en sentido contrario
por la confusion de los efectos del consumo. No menos importante es tener presente
que el abordaje metodoldgico para este diagndstico han sido desarrollado a partir de
modelos construidos para la poblacion adulta. El caso es, que el problema existe y
guarda similitudes importantes con respecto a investigaciones serias realizadas fuera
del territorio venezolano.

En cuanto a la edad promedio de los adolescentes evaluados que fuera de
14,83, este resultado muestra semejanza con los datos aportados en publicaciones
que respalda un promedio de edad para poblaciones con este diagnostico alrededor
de los 15 afios (1,3,5,6,12,14,20,22,24,32).

De igual manera en lo que respecta al género masculino con un 61,1%
soportan los hallazgos que estos, tienen indicadores superiores al femenino ©2)

Aunque algunos trabajos que evallan esta variable en adolescentes con patologia



dual, manifiestan no haber encontrado diferencias significativas respecto al género
(17,18,24,32)

También la Situacion laboral de desempleo con un 100% mantiene similitudes

con reportes que contemplaron esta variable 633,

En general, el trabajo infantil y
juvenil obstaculiza el pleno desarrollo y realizacién de la nifiez y la adolescencia ©2.
En contraste en el Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar (ENaDPE)
2009 ¥ pudo observarse que el 14.9% de la poblacién evaluada expresaba
encontrarse realizando algun tipo de trabajo, dato de poca utilidad referencial dado
que contempla a una poblacion escolar consumidora y no consumidora.

El grado de instruccion con un 72,2% en una Secundaria Incompleta, es el
esperado encontrar para este grupo poblacional G2 ya que los sistemas
educativos a nivel internacional guardan un gran parecido. Algunos estudios asocian
el uso de drogas con el bajo rendimiento académico, con el ausentismo y con el
abandono escolar ®¥. Los adolescentes con conductas problematicas tienden a
mostrar desapego hacia el entorno escolar, y sus expectativas respecto a su éxito
académico son negativas. Una variable interesante a introducir en futuras
investigaciones deberia estar relacionada con el rendimiento académico del
adolescente con Patologia Dual.

De la misma manera, el nivel socio econémico de pobreza relativa tipificado
con un Estrato IV del Graffar en 77.8% se asemeja a varios soportes bibliograficos en
donde el nivel bajo fuera el prevalente ©¢82%29  Aun asi, no se puede debe obviar la
importancia de referencias que vinculan el consumo de ciertas sustancias ilicitas a la

clase media, dado su mayor acceso a estas ©¢”

, que por ende podrian verificarse en
poblaciones mas grandes a las estudiadas.

Contrario a los hallazgos de multiples investigaciones que vinculan la
presencia de antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica *#610:18:24:31.34.38) y,
el antecedente de consumo familiar 24234 en |os adolescentes con Patologia Dual
como un factor predisponente, en este estudio 15 de los 18 adolescentes, ésea el
83.3% negaron el antecedente. Hecho curioso y que pudiera estar vinculado por
desconocimiento o para encubrir el dato. En todo caso, la técnica utilizada para la

obtencion de la informacion que fuera la entrevista formalizada, pudiera estar



mostrando su desventaja: intimidacién del informante “¥. Algunos autores sefialan
que, sin desestimar la importancia de la presion grupal, la influencia de la familia
(consumo y enfermedad psiquiatrica) resulta ser la variable que con mas insistencia

o 61824 En este mismo

se plantea en los trabajos referidos a factores de riesg
sentido, por ejemplo, se ha hallado una relacion directa entre el consumo de alcohol
de los progenitores y el de sus hijos adolescentes.

Como bien lo demuestran las investigaciones en adolescentes con consumo
de sustancias y comorbilidad psiquiatrica, la edad de inicio suele estar ubicada en el

rango de los 13 a 15 afios (330121518.2429)

La edad promedio del consumo
encontrado de 13,17 afios guarda concordancia con dicho rango. Pero es importante
tener presente que la edad mas frecuente (moda) fuera de 12 afios, ubicandola por
debajo del rango y por ende inferir un prondstico desfavorable a esta poblacidon
como el de intensificacion de las adicciones, al desarrollar tolerancia a la sustancia
utilizada con busqueda de otro tipo de sustancia. Por lo que pueden pasar de una
sustancia licita a una ilicita con mas frecuencia y desarrollar una mayor
vulnerabilidad del individuo ®¥.

El motivo negativo ®%, especificamente la motivacién externa (Presién de
familiares y/o amigos) obtuvo un 83,3% como resultado en esta investigacion,
mostrando congruencia con los esperados en una poblacion adolescente

consumidora €814

, adicionando otra caracteristica desfavorable en el prondstico.
Cuando la motivacion es positiva es mas sencillo obtener éxitos, pero cuando es
negativa, requiere una buena colaboracion entre la familia y los terapeutas para

abonar el terreno del éxito ©9.

Ya que el sistema familiar desempefia un papel
fundamental como ente motivador en los hijos, se infiere la necesidad de implicar a
los padres en los procesos preventivos a fin de crear un ambiente familiar positivo y
ofrecer a los hijos la posibilidad de crecer en un ambiente psiquico saludable, que le
permitan desarrollar sus potencialidades humanas.

El analisis detallado de los 18 pacientes evaluados sefiala a la nicotina, como
la sustancia de mayor prevalencia de uso. 12 (66,6%) de los adolescentes la
consumian, de manera unica 4 (22,2%) o combinada 8 (44,4%), concordando con

resultados de poblaciones adolescentes similares 1820242931 " gj pien, el consumo



de nicotina no se habia considerado como motivo de estudio para el analisis de la
patologia dual en el pasado %, la importancia médica del tabaquismo (considerada
la primera causa evitable de morbimortalidad en el mundo occidental) su asociacion
a diferentes patologia médicas, entre las que destacan procesos cardiovasculares,
respiratorios y neoplasicos ©®, asi como la elevada prevalencia de su uso, han
contribuido a un viraje en su interés, no solo en comorbilidad psiquiatrica, sino en
otros ambitos de la salud. A esto, hay que sumarle que en Venezuela si bien tiene
una nueva regulacion en cuanto ambientes libres de humo, todavia se encuentra
lejos de una politica regulatoria del consumo en este tipo de sustancias.
Actualmente pueden conseguirse, a la vuelta de cualquier esquina un vendedor
ambulante de cigarrillos que no posea ninguna supervision por entes del estado.
Seguido en frecuencia de consumo, el alcohol con 10 (55,5%) adolescente de uso
anico 2 (11,1%) o combinado con otra sustancia 8 (44,4%) vy luego el cannabis 4
(22,2%). El policonsumo de estas sustancias, al igual que han sefialados otros
autores ®®182% e |a forma mas reiterada de uso en este grupo de adolescentes. Si
bien pudiera mostrar diferencias leves en su orden, lo que si es coincidente es que
dentro de las sustancias licitas estan el alcohol y la nicotina y en las ilicitas el
cannabis pero no la cocaina . Ese hecho puede ser justificado por el costo mas
alto de ese tipo de sustancia, comparativamente al alcohol, nicotina y cannabis, lo
que hace dificil su acceso por adolescente con un poder adquisitivo menor ©7.
Controversias importantes han sido reportadas en relacion a la influencia del nivel
socioeconémico y el consumo en adolescentes con comorbilidad psiquiatrica
(6,18,20,24,37).

Finalmente, al evaluar el trastorno mental comorbido que acompafia a este
grupo de adolescentes con consumo de sustancias se pudo determinar que el
Retraso Mental leve (F70.0) con 5 (27,8%) pacientes fuera el grupo mas prevalente,
en contraposicion a la mayoria de los reportes que sostienen que son los trastornos
disruptivos, de ansiedad y del estado de animo los mas frecuentes en estas
poblaciones con patologia dual . Este hallazgo pudiera estar relacionado con la
destreza desarrollada por el personal de salud de este centro para realizar el

diagnéstico comorbido en nifios y adolescentes, a diferencias de reportes que



evaluaron grupos muy numerosos pero en los que intervinieron psiquiatras no

infantiles 7:10:18),

El grupo de trastornos neuroticos, trastornos relacionados con el
estrés y somatomorfos, al igual que el grupo de trastornos emocionales y del
comportamiento que aparecen habitualmente en la infancia, en la nifiez u en la
adolescencia fueron las segundas comorbilidades mas frecuentes en estos
pacientes, con 4 (22,2%) adolescentes cada una, apegandose a los hallazgos que

reporta la literatura ©.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Luego de analizados los resultados obtenidos es posible establecer algunas
conclusiones, en base, no solo a las observaciones realizadas durante el trabajo de
campo, sino también a la documentacion consultada. Igualmente estas no pueden
ser generalizadas a todos los adolescentes con consumo de sustancias y
comorbilidad psiquiatrica en Venezuela, debido a que se llevé a cabo en un solo
hospital, lo que pudiese ocasionar algun sesgo en los resultados. Sin embargo su
inferencia es totalmente valida para la poblacion general de adolescentes que asisten
a la consulta externa del Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José
Manuel de los Rios que cumplan los criterios de diagndstico del tema de
investigacion.

El estudio reporta un porcentaje mayor en la poblacion masculina de 15 afios
de edad, referidos al servicio por iniciativa de familiares o amigos, con grado de
instruccion: secundaria incompleta, desempleados, inicio de consumo a los 13 afios,
pobreza relativa como nivel socioeconémico, sin antecedentes familiares de
consumo o enfermedad psiquiatrica, utilizando multiples sustancias y con retraso
mental como enfermedad comorbida. Las multiples sustancias representadas
principalmente por nicotina, alcohol y cannabis y el grupo de retraso mental, seguido
del grupo de trastornos Neuréticos, estrés y somatomorfos asi como lo habituales en
la nifiez u adolescencia como enfermedad Comorbida. Este seria el perfil del

adolescente que asisti0 a la consulta externa del Servicio de Psiquiatria Infantil y



Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de los Rios, durante el periodo febrero — abril
del afio 2012.

La elevada gravedad clinica y social junto a las dificultades terapéuticas,
justifican el interés que estos momentos plantea el estudio del consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica en adolescentes, tanto desde el conocimiento
de sus bases neurobioldgicas y su caracterizacion clinica y diagnéstica, al desarrollo
de tratamientos adecuados farmacologicos y psicosociales, asi como en la
adaptacion de los servicios asistenciales. Seguir avanzando en la caracterizacion
nosolégica adecuada de la coexistencia de sintomas psicopatolégicos y consumo de
sustancias de abuso.

En este sentido, se plantea la necesidad de clarificar esta relacion en la
elaboracion de los criterios diagnosticos del DSM-V. Asi pues, mas alla de la
necesidad de seguir investigando en las bases neurobiolégicas de la Patologia Dual,
que sin duda aportardn una mayor comprensiéon tanto de la enfermedad adictiva asi

como de los otros trastornos mentales, también se recomienda:

1. Estimular investigaciones con grupo poblacionales de mayor tamafo y
que puedan permitir hacer inferencias a la poblacion general con menos sesgo. Esto
pudiera darse en centros especializados que reciban a la poblacién adolescente con
trastorno de uso de sustancias, en conjunto con especialistas en Psiquiatria Infantil y

Juvenil.

2. Revisar la necesidad de disponer de instrumentos clinicos cribado
validos vy fiables que permitan detectar la presencia de otros trastornos psiquiatricos

en adolescentes que manifiesten el consumo de sustancias.

3. Proponer terapias efectivas para los pacientes adolescentes con
consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica. Este punto, constituye un
importante reto: ¢como deben tratarse? (abordajes farmacoldgicos y psicolégicos) y

¢ddénde debe llevarse a cabo el tratamiento? (centros de salud mental, centros de



adicciones), que mitiguen la escasa contencién que brinda una hospitalizacion

limitada actualmente en la mayoria de los Centro de Salud mental Venezolana.

En cuanto a la psicofarmacologia hay que recordar que la mayoria de las
veces se aplican tratamientos que han sido estudiados en pacientes psiquiatricos en
los que se excluyeron aquellos que consumian sustancias de abuso, o en pacientes
con consumo de sustancias que no presentaban otra patologia psiquiatrica. Ello
conlleva a un mayor riesgo de interacciones y problemas de seguridad, tolerabilidad
y efectos adversos, entre ellos el potencial de abuso y el agravamiento de la
enfermedad psiquiatrica o de la enfermedad adictiva. También en los tratamientos
psicosociales es necesario avanzar en conocimiento de cuales son las terapias mas
eficaces en estos pacientes. Por tanto, es necesario desarrollar terapias especificas
dirigidas al paciente adolescente con consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica, que contesten las interrogantes en eficacia, tolerabilidad y efectos
adversos que se tienen en la actualidad.

El paciente adolescente con consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica deberia ser atendido en un sistema integrado, es decir, en un sistema
que garantice el abordaje del consumo de sustancias y su comorbilidad psiquiatrica
de forma conjunta y simultanea, ademas a largo plazo.

Finalmente, los profesionales que asisten a estos pacientes adolescentes
deberan tener formacién y conocimientos para detectar y tratarlos adecuadamente.
En este sentido es importante la formacion de todos los profesionales sanitarios
implicados en el &mbito de la salud mental en el conocimiento y manejo del consumo
de sustancias y comorbilidad psiquiatrica, con especial énfasis en los profesionales
en periodo de formacion (por ejemplo, Médicos Internos Residentes, Psicélogos
Internos Residentes, Enfermeros Internos Residentes, etc...).

Asi pues, la concurrencia de un consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica constituye uno de los desafios mas interesantes para los proximos afos,
no solo desde la perspectiva de la investigacion de los mecanismos neurobiolégicos
subyacentes a tal coexistencia, con lo que implica de profundizacion y mejora del

conocimiento de la enfermedad mental en general, sino también en el desarrollo de



estrategias terapéuticas adecuadas en recursos asistenciales adaptados y por
profesionales entrenados convenientemente. Todo un reto para los planificadores de

politicas sanitarias y los profesionales de la salud mental.
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ANEXQOS
Anexo N° 1

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y JUVENIL
HOSPITAL Dr. JOSE MANUEL DE LOS RIOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la presente, solicitamos su consentimiento voluntario, para que su
representado (a), , de afos de edad, participe en el
Trabajo de Investigacion: CONSUMO DE SUSTANCIAS Y COMORBILIDAD
PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. CARACTERISTICAS GENERALES, que se

llevara a cabo en el Hospital Dr. José Manuel de los Rios.

El responsable del proyecto es: , médico

residente del Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José Manuel de
los Rios, quien presentard este Estudio Cientifico, como su Trabajo Especial de
Grado, en la Universidad Central de Venezuela (UCV).

e EI objetivo de la investigacién es conocer la frecuencia del consumo de
droga, en los pacientes que acuden a nuestra consulta, las de mayor
frecuencia, ademas de las enfermedades Psiquiatricas que se asocian al
consumo. Esperamos que sus resultados permitan un mejor conocimiento,
prevencion y tratamiento de ambos problemas

e La participacion de su representado radica: en responder a las preguntas
que se le realizaran en la entrevista clinica, que igualmente forman parte de
los datos contenidos en la historia clinica del servicio mencionado, por lo que

no se requiere de tiempo adicional a la misma. La informacién que se tome de



la historia, sera manejada con total confidencialidad por parte del investigador,
sin identificar en ningln momento al paciente.

e No se preveén efectos adversos por su participacion, pero si se presentaran,
recibird la atencion Médica requerida, siempre que éstos sean producto de su
colaboracion en el estudio. No habra gastos, ni remuneraciéon econémica
alguna, ya que su participacion es totalmente voluntaria. Usted o su
representado pueden negarse a participar o retirarse después de haber

aceptado, sin que esto desmejore la atencidén que recibira en nuestro servicio.

Yo: Cl: (Parentesco

o relacion con el participante) de , Luego de haber

conocido y comprendido en su totalidad, la informacion sobre esta investigacion,
otorgo mi consentimiento para la participacion de mi representado, bajo las

condiciones referidas anteriormente.

Fecha:

Firma del Representante:

Médico o profesional de Salud, que proporcioné la informacion:

Nombre, firma y fecha:

Testigo 1: Nombre, firma y fecha:

Testigo 2: Nombre, firma y fecha:




Anexo N° 2

Yo:

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y JUVENIL
HOSPITAL DR. JOSE MANUEL DE LOS RIOS

ASENTIMIENTO INFORMADO

, CI de anos de edad,

mediante la presente, acepto voluntariamente participar en el Trabajo de
Investigacion: CONSUMO DE SUSTANCIAS Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA
EN ADOLESCENTES. CARACTERISTICAS GENERALES, que se llevara a cabo en
el Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil, del Hospital Dr. José Manuel de los Rios,
afio 2012.

El responsable del proyecto es: , médico

residente del Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil del Hospital Dr. José
Manuel de los Rios , quien presentard este Estudio Cientifico, como su
Trabajo Especial de Grado, en la Universidad Central de Venezuela (UCV).

El objetivo de la investigacién es: conocer la frecuencia del consumo de
droga, en los pacientes que acuden a nuestra consulta, las de mayor
frecuencia, ademas de las enfermedades Psiquiatricas que se asocian al
consumo. Esperamos que sus resultados permitan un mejor conocimiento,
prevencion y tratamiento de ambos problemas

La participacion de su representado radica: en responder a las preguntas
qgue se le realizaran en la entrevista clinica, que igualmente forman parte de
los datos contenidos en la historia clinica del servicio mencionado, por lo que

no se requiere de tiempo adicional a la misma. La informacion que se tome de



la historia, sera manejada con total confidencialidad por parte del investigador,
sin identificar en ningln momento al paciente.

e No se prevén efectos adversos por su participacion, pero si se presentaran,
recibird la atencion Médica requerida, siempre que éstos sean producto de su
colaboracion en el estudio. No habra gastos, ni remuneraciéon econémica
alguna, ya que su participacion es totalmente voluntaria. Usted o su
representado pueden negarse a participar o retirarse después de haber

aceptado, sin que esto desmejore la atencidén que recibira en nuestro servicio.

Yo: Cl: . Luego de

haber conocido y comprendido en su totalidad, la informaciébn sobre esta

investigacion, otorgo mi consentimiento para la participacion en el Estudio Cientifico

mencionado, bajo las condiciones referidas anteriormente.

Fecha:

Nombre, firma y fecha del Representante:

Médico o profesional de Salud, que proporcioné la informacion:
Nombre, firma y fecha:

Testigo 1: Nombre, firma y fecha:

Testigo 2: Nombre, firma y fecha:




Anexo N° 3

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

CURSO DE ESPECIALIZACION EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y JUVENIL
HOSPITAL DR. JOSE MANUEL DE LOS RIOS

CONSUMO DE SUSTANCIAS Y COMORBILIDAD PSIQUIATRICA EN ADOLESCENTES. CARACTERISTICAS

GENERALES

Formulario de recoleccion de datos (Variables)

Datos del
Paciente

1) Edad

2) Género

Masculino

Femenino

3) Situacion laboral

Empleado

Desempleado (a)

4) Grado de instruccién

Analfabeta

Alfabetizado (a)

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnico medio

5) Nivel socio-econémico (Graffar modificado)

Estrato | (Clase alta de 4-6 puntos)

Estrato Il (Clase madia alta 7-9 puntos)

Estrato Il (Clase media de 10-12 puntos)

Estrato IV (Pobreza relativa de 4-16 puntos)

Estrato V (Pobreza critica de 17-20 puntos)

6) Antecedentes familiares psiquiatricos

Antecedentes de Enfermedad Presente

Antecedentes de Enfermedad Ausente

7) Antecedentes familiares de uso de drogas

1

Antecedentes de Consumo Presente

2

Antecedentes de Consumo Ausente

8) Edad de inicio de consumo de sustancias psicoact

vas (licitas e ilicitas)

9)Cémo el paciente acude al hospital

1

Voluntariamente

2

Presionado por familiares y/o amigos

3

Por indicacion médica

4

Por indicacion legal

10) Uso patoldgico de sustancias

Nicotina

Cafeina

Alcohol

Cocaina

Cannabis

Mdltiples

Otras sustancias psicoactivas...

11) Trastorno mental comoérbido

Trastorno mental 6rganico

Esquizofrenia, Trastorno esquizotipico y delirante

Trastorno del Humor (afectivos)

Trastorno neuréticos, estrés y somatomorfos

Sindromes asociados con alteraciones fisiologicas y fisicas

Retraso mental

Trastorno del desarrollo psicolégico

Trastornos Habituales en la nifiez u adolescencia

Otros trastornos mentales




Anexo N° 4 Tablas y Gréaficos de Resultados

Tabla 1. Medidas de Tendencia Central segun su Edad de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Medida Resultado
Media 14.83
Mediana 14.50
Moda 13
18

Total de Adolescentes

Tabla 2. Distribucion de Frecuencia segun Edad de Adolescentes con
consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
12 1 5.6 5.6 5.6
13 5 27.8 27.8 33.3
14 3 16.7 16.7 50.0
15 2 11.1 11.1 61.1
16 3 16.7 16.7 77.8
17 3 16.7 16.7 94.4
19 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0

Grafico 1.Distribucién Porcentual segun Edad de Adolescentes con consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 3. Distribucion de Frecuencia segun Género de Adolescentes con consumo
de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Masculino 11 61.1 61.1 61.1
Femenino 7 38.9 38.9 100.0
Total 18 100.0 100.0

Gréfico 2.Distribucion Porcentual segun Género de Adolescentes con consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Género

404

Porcentaje

20

T T
Masculino Femenino

Género



Tabla 4. Distribucion de Frecuencia segun Situacion Laboral de Adolescentes
con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Desempleado 18 100.0 100.0 100.0

Gréfico 3.Distribucion Porcentual segun Situacion Laboral de Adolescentes con
consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 5. Distribucion de Frecuencia segun Grado de instruccién de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiétrica

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Técnico Medio 1 5.6 5.6 5.6
Secundaria Incompleta 13 72.2 72.2 77.8
Primaria Completa 1 5.6 5.6 83.3
Primaria Incompleta 3 16.7 16.7 100.0

Total 18 100.0 100.0

Gréfico 4.Distribucion Porcentual segun Grado de instruccion de Adolescentes con
consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 6. Distribucion de Frecuencia segun Nivel Socio Econdémico de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje vdlido  Porcentaje acumulado

Estrato IV (Pobreza Relativa) 14 77.8 77.8 77.8
Estrato Il (Clase Media) 3 16.7 16.7 94.4
Estrato Il (Clase Media Alta) 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0

Grafico 5.Distribucién Porcentual segun Nivel Socio Econémico de Adolescentes
con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 7. Distribucion de Frecuencia segun Presencia o Ausencia de Antecedente
Familiar de Enfermedad Psiquiatrica de Adolescentes con consumo de sustancias y
comorbilidad psiquiétrica

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Antecedentes de Enf. Familiar 15 83.3 83.3 83.3
ausente
Antecedentes de Enf. Familiar 3 16.7 16.7 100.0
presentes
Total 18 100.0 100.0

Gréfico 6.Distribucion Porcentual segun Presencia o Ausencia de Antecedente
Familiar de Enfermedad Psiquiatrica de Adolescentes con consumo de sustancias y
comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 8. Distribucion de Frecuencia segun Presencia o Ausencia de
Antecedente Familiar de Consumo de Adolescentes con consumo de
sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Antecedentes de Consumo 15 83.3 83.3 83.3
ausente

Antecedentes de Consumo 3 16.7 16.7 100.0
presente

Total 18 100.0 100.0

Grafico 7.Distribucién Porcentual segun Presencia o Ausencia de Antecedente
Familiar de Consumo de Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad
psiquiatrica
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Tabla 9. Medidas de Tendencia Central en Edad de Inicio de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Medida Resultado
Media 13,17
Mediana 13,00
Moda 12

Total de Adolescentes 18

Tabla 10. Distribucion de Frecuencia segun Edad de Inicio de Adolescentes con
consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
16 4 22.2 22.2 22.2
13 6 33.3 33.3 55.6
12 7 38.9 38.9 94.4
11 1 5.6 5.6 100.0
Total 18 100.0 100.0

Grafico 8.Distribucién Porcentual segun Edad de Inicio de Adolescentes con
consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 11. Distribucion de Frecuencia segan Como el paciente acude al Hospital
de Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Por Indicacion Legal 3 16.7 16.7 16.7
Presionado por Familiares y/o Amigos 15 83.3 83.3 100.0
Total 18 100.0 100.0

Gréfico 9.Distribucion Porcentual segun Como el paciente acude al Hospital de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 12. Distribucion de Frecuencia segun el Uso Patolégico de
Sustancias de Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad

psiquiatrica
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Otras sustancias psicoactivas 2 111 111 111
Multiples Sustancias 8 44.4 44.4 55.6
Cannabis 2 111 111 66.7
Alcohol 2 111 111 77.8
Nicotina 4 22.2 22.2 100.0
Total 18 100.0 100.0

Grafico 10.Distribucién Porcentual segun el Uso Patolégico de Sustancias de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 13. Distribucion detallada de Frecuencia segun el Uso Patologico de
Sustancias de Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad

psiquiatrica
Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Frecuencia Porcentaje
Mdltiples Sustancias
Alcohol + Nicotina 2 11,1 11,1 11,1
Alcohol + Nicotina + Cannabis 4 22,2 22,2 33,3
Alcohol +Nicotina + Cannabis + Extasis 2 11,1 11,1 44,4
Cannabis 2 11,1 11,1 55,5
Alcohol 2 11,1 11,1 66,7
Nicotina 4 22,2 22,2 88,9
Otras sustancias psicoactivas 2 111 111 100,0
Total 18 100.0 100.0

Tabla 14. Distribucion de Frecuencia segun el Trastorno Mental Comérbido de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vdlido  Porcentaje acumulado

Otros trastornos mentales 1 5.6 5.6 5.6
Habituales en la nifiez u en la 4 22.2 22.2 27.8
adolescencia

Retraso Mental 5 27.8 27.8 55.6
Sindromes asociados con 1 5.6 5.6 61.1
alteraciones fisioldgicas y

fisicos

Trastornos neurgticos, estres 4 22.2 22.2 83.3
y somatomorfos

Esquizofrenia, Trastorno 3 16.7 16.7 100.0

esquizotipicos y delirante
Total 18 100.0 100.0




Gréfico 11.Distribucion Porcentual segun el Trastorno Mental Comoérbido de
Adolescentes con consumo de sustancias y comorbilidad psiquiatrica
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Tabla 15. Distribucion detallada de Frecuencia segin el Trastorno Mental Comorbido de Adolescentes con consumo
de sustancias y comorbilidad psiquiatrica

Porcentaje Porcentaje

GRUPO Categorias Principales Trastorno Mental Frecuencia Porcentaje 0
valido acumulado
6 Retraso Mental Retraso Mental (F70) 5 278 278 278
4 Trastornos neuroticos, estrésy  Reaccion a estrés agudo y Trastornos de adaptacion 4 22,2 22,2 50,0
somatomorfos (F43)
8 Habituales gn lanifiezy en la Trastornos disociales (F91) 1 5,6 5,6 55,6
adolescencia
_Trasto_mo de las emociones de comienzo habitual en la 1 5.6 56 61,1
infancia (F93)
Trastorno del comportamiento social de comienzo
habitual en la infancia y adolescencia (F94) 2 1 11 722
Esquizofrenia, Trastorno . .
2 Esquizofrenia (F20) 3 16,7 16,7 88,9

esquizotipicos y delirantes

5 Slndromes as_oqadqs con Trastorno de la conducta alimentaria (F50) 1 5,6 5,6 94,5
alteraciones fisiologicas y fisicos

Trastorno de los habitos y del control de los impulsos

9 Otros trastornos mentrales (F63)

1 5,6 5,6 100,0

Total 18 100.0 100.0




