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1 ANTECEDENTES

En Meéxico existen multiples redes de atencion a las drogodependencias, por ello
cada vez se hace mas necesarias definir los procesos de evaluacion y diagnostico
especificos que permitan realizar abordajes terapéuticos concretos con los

recursos existentes.

Por otra parte, es importante considerar la patologia dual al establecer dicho
diagnéstico, sobre todo al momento de ofrecer una adecuada asistencia. Este
creciente interés se traduce en una mayor investigacion, lo que posibilita una
mejor comprension del problema y, permite a la vez, desarrollar mecanismos de

deteccioén e intervencion mas adecuados.1

La relacion existente entre drogodependencia y trastornos psiquiatricos no es un
fenémeno reciente. La comorbilidad es una realidad en los centros de tratamiento
que suscita complejidad y un progresivo interés. Pero a pesar de todo, existe una

gran ignorancia sobre estos pacientes. 2

De entre todos los posibles trastornos, los que estan asociados a los estados de
animo depresivos son los mas frecuentes. Se han encontrado elevadas tasas de
prevalencia de trastornos depresivos en consumidores de cocaina, de heroina, de

alcohol, de tabaco, de éxtasis y de cualquier otra sustancia adictiva. Sin embargo,

las discrepancias en cuanto a la magnitud de tal prevalencia son enormes,
oscilando, en los estudios citados entre el 5y el 60% (Hesselbrock, Hesselbrock,
Tennen, Meyer y Workman, 1983); incluso algun articulo sefiala una prevalencia
de sintomatologia depresiva del 98% en sujetos alcohdlicos (Soler-Insa, Gascon y
Grau, 1992).3



Con la depresion se pierden deseos y pasiones. Digamos que falta la “obsesién”
propia de proyectos productivos que derivan en accion y generan valor,
particularmente en términos simbdlicos. Esto es suplantado en la adiccion por la
compulsion al consumo. Habiendo ademas un imperante componente fisioldgico,

ambos procesos se hacen mutuamente complementarios y autoperpetuantes.4

Y ante lo sefialado ¢, Cual es la prevalencia del riesgo de suicidio en un area sobre

patologia dual?

La literatura cientifica revela datos de analisis estadistico e identifica el diagndstico
por trastorno por consumo de sustancias como el Unico factor mas potente en el
riesgo de suicidio, siendo las tasas 28.27/100.000 en relacion con 76.48/100.000

de los no consumidores.5

Es por lo anterior que se plantea esta investigacion.



2 MARCO TEORICO

Las enfermedades psiquiatricas son estados cronicos de ansiedad asociados
con alteraciones neurobiologicas de los circuitos de estrés cerebral, y las
dependencias son neuroadaptaciones de las vias de recompensa cerebrales que
producen sintomas psiquiatricos secundarios durante el consumo agudo y la

abstinencia. 6

ADICCIONES

Las adicciones son un sindrome constituido por un conjunto de signos y sintomas
caracteristicos. El origen de las mismas es multifactorial, entre los que podemos

mencionar factores biolégicos, genéticos, psicoldgicos y sociales.

Uno de los estandares mas importantes actualmente como referencia para el
diagnostico de la adiccion es el Manual de Enfermedades y Estadisticas de la
Asociacion Americana de Psiquiatria. (DSM-IV) En la actual edicion del DSM-IV
se establecen siete (7) criterios para el diagndstico de la dependencia quimica, de

esta manera.
Dependencia de sustancias

Un patrébn maladaptativo de uso de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por tres (3) 6 mas de los items

siguientes; en algin momento de un periodo continto de doce (12) meses.

(1) tolerancia, definida por (a) una necesidad de cantidades marcadamente
crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion, o el efecto
deseado o, (b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye

claramente con su consumo continuado.


http://www.monografias.com/trabajos36/signos-simbolos/signos-simbolos.shtml

(2) abstinencia, definida como cualquiera de los siguientes items (a) el
sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia o (b) se toma la
misma sustancia (0 un muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

(3) la sustancia se consume en cantidades mayores o durante un periodo mas
prolongado de lo que originalmente se pretendia.

(4) existe un deseo persistente o0 se realizan esfuerzos infructuosos por
controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

(5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la

sustancia (p.ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas

distancias), en el consumo de la sustancia (p.ej., fumar un cigarrillo tras
otro) o en la recuperacion de sus efectos.

(6) reduccion o abandono de importantes actividades sociales, laborales o
recreativas debido al consumo de la sustancia.

(7) se continda consumiendo la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes que parecen
causados o exacerbados por el uso de la sustancia (p.ej., consumo de

cocaina a pesar de saber que provoca depresion rebote)

El DSM-IV propone aplicar estos criterios a cada una de las sustancias

sospechosas, de modo que cada dependencia especifica se codifica con un

numero distinto;

» dependencia de alcohol (F10.2x)
 dependencia de alucinégenos (F16.2x)
* dependencia de anfetamina (F15.2x)

» dependencia de cannabis (F12.2x)
 dependencia de cocaina (F14.2x)

» dependencia de fenciclidina (F19.2x)



» dependencia de inhalantes (F18.2x)

 dependencia de nicotina (F17.2x)

 dependencia de opiaceos (F11.2x)

» dependencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (F13.2x)

» dependencia de otras sustancias o desconocidas (F19.2x)

Abuso de Sustancias

Un patron maladaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por uno (6 mas) de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses:

(1) consumo recurrente de sustancias, que da lugar a incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, escuela o casa.

(2) consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que el hacerlo es
fisicamente peligroso.

(3) problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

(4) consumo continuado de la sustancia a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes, o problemas interpersonales causados o
exacerbados por los efectos de la sustancia.

(5) los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancias.

Al igual que con la dependencia se propone usar los criterios para evaluar cada
sustancia que produce abuso. De este modo puede resultar en varios diagndsticos
de abuso de sustancias.

 abuso de alcohol (F10.1)
+ abuso de alucindégenos (F16.1)
* abuso de anfetamina (F15.1)

* abuso de cannabis (F12.1)



* abuso de cocaina (F14.1)

* abuso de fenciclidina (F19.1)

* abuso de inhalantes (F18.1)

* abuso de opiaceos (F11.1)

* abuso de sedantes, hipnéticos o ansidliticos (F13.1)

« abuso de otras sustancias o desconocidas (F19.1)

Intoxicacion por Sustancias
A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su
ingesta reciente 0 a su exposicion.
B. Cambios psicolégicos o de comportamiento maladaptativos clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central.
Se propone utilizar estos criterios para evaluar cada sustancia involucrada en la
intoxicacion, de modo que cada sustancia que produce intoxicacién tiene su propio
caddigo.

* intoxicacion por alcohol (F10.00)

« intoxicacion por alucinégenos (F16.00)

* intoxicacion por anfetamina o éxtasis (F15.00)

* intoxicacion por cafeina (F15.00)

* intoxicacion por cannabis (F12.00)

* intoxicacion por cocaina (F14.00)

* intoxicacion por fenciclidina (F19.00)

* intoxicacion por inhalantes (F18.00)

* intoxicacion por opiaceos (F11.00)

* intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansidliticos (F13.00)

* intoxicacion por otras sustancias o desconocidas (F19.00)
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Sindrome de Abstinencia de Sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o la
reduccion de su consumo que previamente habia sido prolongado o en grandes
cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas

importantes de la actividad del individuo.
* sindrome de abstinencia del alcohol (F10.3)
* sindrome de abstinencia de anfetamina o éxtasis (F15.3)
+ sindrome de abstinencia de cocaina (F14.3)
+ sindrome de abstinencia de nicotina (F17.3)
+ sindrome de abstinencia de opiaceos (F11.3)
* sindrome de abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (F13.3)

* sindrome de abstinencia de otras sustancias o desconocidas (F19.3)

Psicosis Inducida por el Uso de Sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o la
reduccion de su consumo que previamente habia sido prolongado o en
grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas
importantes de la actividad del individuo.

El tipo de psicosis inducidas por sustancias van desde la paranoia toxica de la
cocaina, la demencia producida por inhalantes, el trastorno amnésico causado por
el alcohol. Es importante reconocer estas situaciones como secundarias al uso

para no hacer un diagnostico primario que es falso.
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Limitaciones del Sistema de Clasificacion Actual

A pesar de establecer un sistema de referencia para el diagnéstico que trae
muchos beneficios tanto en la objetivizacion del diagnostico, asi como el
intercambio de informacion de manera sistematizada; aun este sistema de
codificacion no entiende la adiccion en su real expresion, como un desorden que
abarca, no solo el uso de sustancias, sino ademas una gama de conductas

compulsivas tales como la adiccion al sexo y a la comida, etc. 8

DEPRESION

La Depresion, estd considerada como un problema de salud publica, por la
Organizacion Mundial de la Salud, que sefala que actualmente, 350 millones de
personas en todo el orbe, la padecen y amenaza con convertirse en los proximos

20 afios en la segunda causa de discapacidad.

En México, de acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud, entre el 12 y el 20 por
ciento de la poblacion, cuyas edades fluctian entre los 18 y los 65 afios de edad,
esto es mas de 10 millones de individuos, estan deprimidos o sufrirAn algun
episodio de este tipo en algdn momento de su vida. Sin embargo, la misma
dependencia reconoce que, por lo general, la depresién no es diagnosticada y
mucho menos atendida con oportunidad.7

De acuerdo al DSM 1V, la Depresion Mayor se define de la siguiente forma:
Trastorno Depresivo Mayor
Para diagnosticar un trastorno depresivo mayor deben estar presentes:

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
gue representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas
debe ser 1 estado de animo depresivo 6 2) pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.
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Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de
animo.

1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacion
realizada por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable

2. disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun
refiere el propio sujeto u observan los demas)

3. pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento
del apetito casi cada dia. Nota: En niflos hay que valorar el fracaso en
lograr los aumentos de peso esperables

4. insomnio o hipersomnia casi cada dia
agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

6. fatiga o pérdida de energia casi cada dia
sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad
por el hecho de estar enfermo)

8. disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena)

9. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un

plan especifico para suicidarse
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
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D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. e€j.,

hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después
de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o
se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas

de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor. 8
Trastorno Distimico

A. Estado de &nimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto y observado por los demés, durante al
menos 2 afos. Nota: En los

nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracion deber ser

de al menos 1 afio.
B. Presencia, mientras esta deprimido de dos (o mas) de los siguientes sintomas:

Pérdida o aumento de apetito
insomnio o hipersomnia

falta de energia o fatiga

baja autoestima

dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

2 e o

sentimientos de desesperanza

C. Durante un periodo de dos afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante mas

de dos meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los 2 primeros afios de

la alteracion.

14



E. Nunca ha habido un episodio maniaco

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicatico cronico,

como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una

sustancia (ej.: una droga, un medicamento) o a una enfermedad médica.

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. 8

PATOLOGIA DUAL,

La existencia de una alta comorbilidad entre los trastornos mentales (TM) y los
relacionados con el uso de sustancias (TRS) es una realidad asistencial creciente
y de complejo abordaje clinico. La enfermedad mental severa se asocial con un
riesgo muy elevado de padecer adicciones y la prevalencia de trastornos mentales
entre los drogodependientes es muy alta. Esta comorbilidad, llamada “Patologia

dual” no esta libre de controversias conceptuales. 9

“Diagnostico Dual” no constituye un término reconocido oficialmente en la

nomenclatura del DSM o de la CIE.

Sin embargo, el término “Diagndstico Dual” se ha convertido en estos momentos
en sinénimo de un tipo especifico de co-morbilidad diagnéstica, concretamente la

co-morbilidad de los trastornos psiquiatricos y por uso de sustancias.
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3 RELEVANCIA DEL ESTUDIO

El presente estudio evidencia la problemética actual respecto a la dependencia a
sustancias y el trastorno depresivo mayor.

Actualmente la identificacion fiable y valida de los diagndsticos psiquiatricos
comorbidos es problemética ya que los efectos de las drogas mimetizan otros
trastornos mentales, no hay marcadores biolégicos y los criterios diagnésticos son
poco especificos, sin embargo el Diagndstico de Patologia Dual puede realizarse
bajo instrumentos de diagnostico como el utilizado en este trabajo, por lo que
considero relevante implementar de forma general la evaluacién de la Patologia
Dual en todos aquellos pacientes consumidores de sustancias adictivas que
soliciten asistencia en los distintos centros de atencion y de esta forma darle su

lugar a la Patologia Dual como un problema epidemioldgico real.

Es importante sefialar que el Diagndstico oportuno de Patologia Dual permitira
disminuir las complicaciones de la misma, el numero de urgencias psiquiatricas,
el nimero de ingresos psiquiatricos, la prevalencia de suicidio, el numero de
conductas de riesgo, el numero de conductas violentas y criminales. Y a su vez
permitird el desarrollo eficaz y eficiente de los recursos humanos, farmacolégicos,

sociales y econdmicos para su atencion.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuadl es la frecuencia de la depresion en una poblacion de varones con
dependencia a sustancias dentro de una casa de recuperacion para alcoholismo y

drogadiccion de México DF?

5 OBJETIVO GENERAL

Describir la frecuencia de la depresion en una poblacion de varones con
dependencia a sustancias dentro de una casa de recuperacion para alcoholismo y

drogadiccién de México DF.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes actuales en esta

poblacion.

2. Describir las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes en el pasado en
esta poblacion.

3. Describir las sustancias a las que presentan dependencia con mayor frecuencia.

17



6 JUSTIFICACION

Los trastornos por uso de sustancias tienen una alta prevalencia en la poblacién
general mexicana, la cual aumenta aun mas en sujetos con trastornos
psiquiatricos. Dichos trastornos ocupan el segundo lugar de prevalencia dentro
de todas las enfermedades mentales y han mostrado en los ultimos afios un

incremento preocupante.

Existe la necesidad de plantear la evaluacion de la asociaciéon entre dependencia
a sustancias y trastornos depresivos. El presente estudio incidird en la
optimizacién de los mismos ya que mediante su analisis se podra establecer una
deteccién oportuna y un tratamiento especifico, esto con el fin de mantener el

control y la remision de la patologia dual.

Por lo tanto esta investigacion contribuye en la generacion de conocimientos en
el area de la comorbilidad psiquiatrico adictologica, (la cual se presenta en
aproximadamente 70% de los casos), especificamente en el caso de la
dependencia a sustancias y el trastorno depresivo mayor. Dichos conocimientos
podrian influir en procedimientos de deteccidén, diagnéstico, tratamiento y

prevencion de sujetos con esta comorbilidad.

7 HIPOTESIS

Hipotesis General

En esta poblacion. La depresion es una de las enfermedades mentales que mas

frecuentemente se presenta.

18



8 METODO

La presente investigacion se inserta dentro de la metodologia cuantitativa.

8.1 TIPO DE ESTUDIO

e Transversal.

¢ No experimental

8.2 DURACION DEL ESTUDIO

El estudio se llevé a cabo durante tres meses dividido en cuatro etapas, las cuales
fueron:

a) Etapa de recopilaciéon de la informacién para poder realizar el marco teorico.

b) Etapa de levantamiento de datos.

c) Etapa de andlisis de resultados y redaccién de Trabajo.

d) Revisién de Trabajo por Tutor.

8.3 CALCULO DE LA MUESTRA

Se incluyo una muestra minima de 30 pacientes con dependencia a sustancias de
acuerdo al DSM-IV-TR.

8.4 DESCRIPCION DE LA POBLACION

Se incluyeron pacientes varones con dependencia a sustancias internados en un

centro de desintoxicacion en un periodo 2 meses.

19



8.5

8.7

8.8

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes varones.

Que se encontraban internados en la Casa de Recuperacion Carrasco
(modelo de grupos de autoayuda).

Que cumplieron criterios para dependencia a sustancias (segun DSMIV).
Con edad de 18 a 60 afios.

Con un periodo de abstinencia de 20 dias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedades graves 0 inestables.

Pacientes que no acepten formar parte de la investigacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que decidieron abandonar la investigacion.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

Trastornos depresivos a lo largo de la vida y actual segun DSM IV TR
Trastornos psiquiatricos otros.

Sustancias a las que se presenta dependencia.

INSTRUMENTOS DE MEDICION.

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
MINI PLUS Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional ( MINI International

Neuropsychiatric Interview.

20



La MINI es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora
los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. Estudios
de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P
para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos para la CIE-10).
Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de
validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un
periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18,7 £ 11,6 minutos, media 15

minutos) que los instrumentos mencionados.
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9 RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 30 hombres con edad promedio de 28.6 afios
de edad, los cuales se encontraban internados en una casa de recuperacion para
alcoholismo y drogadiccion con el modelo de grupos de autoayuda de la ciudad de
México. Estos pacientes se encontraban sin consumir sustancias en un periodo
minimo de 3 semanas y maximo de 5 semanas. La escolaridad en el 67 % de los
casos fue de secundaria completa y el estado civil predominante fue de casado en

el 63 % de los casos.

Resultados Generales

Sin atencion en el drea de salud
mental

Estado Civil - Casado

Escolaridad - Secundaria

55% 60% 65%

Gréfica 1

Aproximadamente el 70 % de los casos nunca habia recibido atencion en el area

de salud mental (psiquiatrica y/o psicologia). (Ver grafica 1)
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La sustancia a la que se presentd dependencia (DSM-IV) con mayor frecuencia
fue el alcohol en casi el 80% de los sujetos. En segundo lugar se encontr6 la
mariguana con un 33.3 % y en tercer lugar la cocaina con un 23.3 %. Cifras muy
parecidas a las mencionadas en los estudio epidemiolégicos en nuestro pais (ver
gréfica 2).

Dependencia a sustancias

76.7%

Mariguana Cocaina Alcohol

Gréafica 2

Dentro de los principales trastornos psiquiatricos (DSM 1V) encontrados al
momento de la evaluacién estuvo el trastorno depresivo mayor con una frecuencia
del 23.3 %. Ademas cerca del 45 % de los pacientes presentaba riesgo de
suicidio, 13.3 % severo. En cuanto al trastorno afectivo tipo depresivo secundario
al consumo de sustancias, este se presentd unicamente en el 3.3 % de la muestra

(ver gréfica 3).
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Gréafica 3

El trastorno depresivo mayor se presentd como antecedente en el 40 % de la
muestra, mientras que ningun paciente menciono haber presentado criterios
compatibles con distimia o trastorno afectivo tipo depresivo secundario al consumo
de sustancias. El 23.3 % de los sujetos contaban con antecedente de intento de

suicidio (ver gréfica 4).

Trastornos Psiquiatricos en el Pasado

0.0% 0.0%

TDMinducido  Distimia Trastorno Intento de
por sustancias depresivo suicidio
mayor
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Grafica 4
Al separar la muestra en base al tipo de sustancia a la que presentaban
dependencia y evaluar la frecuencia de TDM (trastorno depresivo mayor) actual,
los pacientes con dependencia a cocaina fueron los que presentaron cifras mas

altas, seguidos de cerca por el consumo de alcohol (gréfica 5).

TDM actual

Alcohol Mariguana Cocaina

Gréafica 5

TDM pasado

Alcohol Mariguana Cocaina
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Grafica 6

En cuanto a los sujetos con antecedentes de trastorno depresivo mayor en el
pasado, lo que presentaron frecuencias mas altas fueron nuevamente los
dependientes a cocaina y ahora las frecuencias del grupo de alcohol y mariguana

fue muy similar (gréafica 6).

El grupo que presentd mayormente cuadros de distimia actuales fue el de
dependencia a alcohol, seguido del de cocaina y posteriormente por el de

mariguana (gréafica 7).

Distimia actual

Alcohol Mariguana Cocaina

Gréfica 7

Del 23.3 % de los sujetos que presentaban intentos de suicidios en el pasado, el
40 % presentaban diagndstico de dependencia a mariguana, 28.6 % dependencia

a cocainay 17.4 % a alcohol (grafica 8).
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Antecedentes de intento de suicidio

Alcohol Mariguana Cocaina

Gréfica8
Dentro del casi 45 % de los sujetos que presentaban riesgo de suicidio en sus

diferentes subtipos (leve, moderado o severo), el 57.1 % de ellos presentaba
ademas dependencia a cocaina, seguido por 34.8 % a alcohol (grafica 9).

Riesgo de suicidio actual

4

Alcohol Mariguana Cocaina
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Grafica 9

10 ANALISIS DE DATOS

La descripcidbn de las caracteristicas demogréaficas y clinicas se realizo con
frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y con medias y

desviaciones estandar (D.E.) para las variables continuas.

11 DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados muestran que el nivel educativo basico en la poblacion de adultos
joévenes consumidores de sustancias adictivas es como en estudios anteriores un
factor de riesgo importante.

El trastorno depresivo mayor se encuentra frecuentemente comorbido con la
dependencia a sustancias, principalmente con cocaina (en el pasado como en el
presente).

Ademas llama la atencion que el intento suicidio, se presento en casi la mitad de
la poblacion en alguna de sus distintas modalidades, mientras que en el caso de
la poblacion con trastornos psiquiatricos en el pasado dicho riesgo solo se
presente en un cuarto de la poblacion y ante ello es importante sefialar que ni
siquiera el 10% habia recibido valoraciones o tratamientos psiquiatricos o
psicolégicos previos. Lo que sugiere que esta poblacion rara vez busca atencion
profesional para la comorbilidad psiquiatrico adictolégicas, lo que podria asociarse
a su complicacién y posterior aparicion de complicaciones como los intentos de

suicido propiamente.

Estudios posteriores pudieran aportar informacién importante sobre las posibles
asociaciones del trastorno depresivo mayor con la dependencia a cocaina, asi
como de las caracteristicas clinicas de los cuadros depresivos en esta poblacion.
De igual manera este conocimiento podria clarificar la influencia que pudiera tener

un trastorno sobre el otro, asi como las relaciones bidireccionales.
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Los resultados también reportan que la presencia Distimia actual en un tercio de la
poblacion estudiada se asocia a la dependencia de alcohol en primer lugar y

cocaina en segundo lugar.

Ante lo sefialado concluimos que es importante la psicoeducacibn como una
accion de prevencion sobre la alta comorbilidad de la dependencia a sustancias
con el trastorno depresivo mayor, para asi lograr concientizar sobre la necesidad
de un abordaje multidisciplinario de los padecimientos adictolégicos. Asi como se
hace indispensable definir los procesos de evaluacion y diagndstico especificos
que permitan realizar abordajes terapéuticos concretos con los recursos

existentes.

12 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tiene como finalidad la programacién y desarrollo de la investigacion, siendo el

siguiente:

ACTIVIDAD FEBRERO MARZO ABRIL

Etapa de recopilacion de la informacion para
poder realizar el marco tedrico.

Etapa de levantamiento de datos.

Etapa de andlisis de resultados y redaccién de
Trabajo.

Revision de Trabajo por Tutor.
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