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RESUMEN

El objetivo principal del presente estudio es conocer si los
estilos parentales y los sintomas depresivos son factores de
riesgo para el consumo de drogas en estudiantes de
bachillerato. La muestra utilizada fue de 19600 estudiantes de
ambos sexos, de una institucion publica de la Ciudad de
México a quienes se les aplic6 un cuestionario previamente
estandarizado y validado. La muestra se dividié en tres grupos:
Usuario Regular, Usuario Experimental y No Usuario. Los
resultados arrojaron que tanto en el grupo de usuarios
regulares como experimentales, los hombres consumen mas
que las mujeres. Quienes presentan mayores sintomas
depresivos por sexo son las mujeres y por grupo, los usuarios
regulares. Respecto a la parentalidad; el involucramiento
positivo y aliento/apoyo que se consideran “positivos” se
encontraron con mayor incidencia en los No Usuarios; mientras
que el monitoreo negativo, educacion evasiva y disciplina
inconsistente que se pueden considerar “negativos”, se
encontraron mas en los Usuarios Regulares. El alcance de la
presente investigacion arroj0 como factores de riesgo de
consumo experimental, presentar monitoreo negativo, falta de
involucramiento parental, sintomas depresivos y falta de
aliento/apoyo. Mientras que para el consumo regular de drogas
los factores son: presentar monitoreo negativo, sintomas
depresivos y falta de involucramiento parental.

Palabras clave: Drogas, Parentalidad, Depresion,
Adolescentes, Familia



INTRODUCCION

Los seres humanos al nacer, son indefensos y necesitan de la proteccion y
cuidados adecuados para sobrevivir tanto a nivel individual como de especie; en
nuestra sociedad, los padres son los encargados de esta responsabilidad
creando con ello a la familia, la cual tiene la tarea de proteccion ademas de
servir como puente entre el menor y la sociedad a la cual se integrara
posteriormente.

Para que la integracion a la sociedad sea lo mejor posible, es necesario que
dentro de la familia se promueva el desarrollo idéneo de las capacidades y
potencialidades humanas (Mancilla, 2007). Asi pues, la familia es una entidad
importante en la vida de los hijos ya que puede ser facilitador de un desarrollo
sano, o por el contrario incidir negativamente en el mismo (Villatoro, Quiroz,
Gutiérrez, Diaz y Amador, 2006).

Debido a la importancia que tiene la familia, en particular el papel de los padres
en el desarrollo del individuo, se ha tratado de investigar como influyen los
diferentes estilos parentales en la etapa de la adolescencia ya que es un periodo
de la vida en el cual se viven diferentes cambios tanto a nivel fisico como
psicolégico.

En las investigaciones que tratan de explicar la parentalidad, se destacan dos
factores importantes que influyen en los estilos parentales los cuales son el
control o monitoreo y por otro lado, el afecto; al mezclarlos, obtenemos cuatro
diferentes tipos de estilos parentales, el sobreprotector (que incluye alto grado
de calidez afectiva 'y bajo control), el democrético (el cual se caracteriza por alto
afecto y control adecuado), el autoritario (que combina frialdad afectiva y alto
control) y el negligente (que incluye bajo afecto y control).

En las investigaciones sobre el afecto en la familia, se describe que los jovenes
gue perciben tener una relacion calida y afectuosa con sus padres muestran un
mejor ajuste psicosocial (Steinberg y Silverberg, 1986, en Nicolson, 2002) o
presentan mejor autoestima y bienestar psicologico (Soller y Callan, 1991, en
Nicolson, 2002). En contraparte, los adolescentes con falta de cohesion familiar
y con conflictos entre los dos padres, y entre los adolescentes y sus padres
suelen presentar problemas internos como los son la depresion y tentativas de
suicidio (Barber, Olsen y Shagle, 1994 en Nicolson, 2002).

Con respecto al control o monitoreo, se ha encontrado que la falta de éste se
relaciona mas con problemas comportamentales o de exteriorizacion; en cambio,
los problemas emocionales o de interiorizacion dependerian mas del afecto y
comunicacion familiar (Linver y Silverberg, 1995 en Nicolson, 2002). Respecto a
lo anterior, se ha considerado al consumo de drogas como problema de
exteriorizacion y la depresion como problema de interiorizacion. El consumo de
drogas y la depresion son dos problemas de salud publica, segun el Informe
Mundial sobre salud del 2001, la prevalencia de la depresion en el mundo en
hombres es de 1.9% y de 3.2% en mujeres. Se ha llegado a estimar que la
depresion sera la segunda causa de afios de vida saludables perdidos a escala
mundial para el afio 2020 (Bell6, Puentes-Rosas, Medina-Mora y Lozano, 2005).
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Con respecto a nuestro pais, en la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, se reporta que el 28.6% de la poblacion presento algunos de los 23
trastornos de la CIE alguna vez en su vida; y los tipos de trastornos que se
presentaron con mas frecuencia fueron los trastornos de ansiedad (14.3%),
seguido por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos
(9.1%) (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, Villatoro, Rojas,
Zambrano, Casanova y Aguilar-Gaxiola, 2003). También en este estudio se
menciona que para la poblacién mexicana, los trastornos afectivos y de ansiedad
(de interiorizacién) son mas frecuentes para las mujeres; en cambio, los
trastornos por uso de sustancias (o de exteriorizacidén) son mas frecuentes para
el sexo masculino (Medina-Mora et al., 2003).

Respecto a lo mencionado y ante la preocupacion por estos dos problemas que
han afectado de manera importante a nuestra poblacién adolescente, se
desprende la inquietud de realizar esta investigacion, cuyo objetivo es conocer la
relacion que existe entre los estilos parentales, la depresion y el consumo de
sustancias en la poblacion mencionada.



1. PARENTALIDAD Y FAMILIA

“Las relaciones entre la personalidad del individuo y los
procesos de dinamica de grupo de la vida en familia
constituyen un eslabon esencial en la cadena de
causalidad de los estados de enfermedad y

salud mental.” (Bernstein, 1974).

1.1 Definicién de familia

La familia es una institucién base de las civilizaciones, pues a través de ella se
logra la transmision de costumbres y tradiciones, base cultural de cada pueblo
(Quiroz, 2006); se considera tan antigua como la especie humana (Bernstein,
1974); y revela una variedad de formas estructurales como la familia nuclear
(formada por el padre, madre y su descendencia, considerada basica); la
extensa (formada por parientes consanguineos por ejemplo: tios, primos y
abuelos); la monoparental (que esta formada por uno de los padres y los hijos).
La familia es la primera matriz social y uno de los pilares fundamentales donde
se arraiga y se cultiva la personalidad (Quiroz, 2006).

La familia es una unidad flexible que se adapta tanto a las influencias externas
como a su organizacion interna (Bernstein, 1974); entre las externas se
encuentran las normas morales y costumbres prevalecientes, ademas de las
fuerzas raciales, religiosas, sociales y econdémicas; entre las internas se incluye
los vinculos construidos en la familia, los cuales se hacen a través de una
combinacion de factores bioldgicos, psicolégicos y econémicos (Quiroz, 2006).
También se le considera un sistema social que incluye influencias
bidireccionales en las conductas de cada miembro de la familia (Doménech,
Villatoro y Gutiérrez, 2004) en el sistema familiar las respuestas de todos los
miembros estan interrelacionadas.

Escalante y Lopez (2002 en Quiroz, 2006) mencionan que los vinculos familiares
se forman a través de una combinacion de factores:

a) Bioldégicamente, la familia sirve para perpetuar la especie; es la unidad basica
de la sociedad y se encarga del establecimiento de la relacién entre un hombre y
una mujer para engendrar descendientes y asegurar su crianza y educacion.

b) Psicologicamente, pues los miembros estan ligados mutuamente para
satisfaccion de necesidades afectivas.

c) Socialmente, ya que proporciona identidad y estatus.

d) Econdémicamente, pues la familia satisface las necesidades materiales
mediante la provision de recursos.

El desarrollo normal de los individuos incluye a la familia, ya que es el primer
contexto de desarrollo del ser humano al ser intermediaria entre el individuo y la
sociedad. De acuerdo con Villatoro y cols. (2006), la familia incide en el
desarrollo sano y maduro del mismo o bien desviando su crecimiento, por lo cual
los padres son considerados universalmente importantes en la vida de los hijos.
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Es por eso que las familias contribuyen al mantenimiento de la sociedad
sirviendo como contexto en el que los nifios son protegidos y estimulados para
desarrollarse en adultos competentes. Asi pues, la familia puede satisfacer las
necesidades bioldgicas basicas y esenciales para sobrevivir; sin embargo,
satisfacer éstas no garantiza de ninguna manera el despliegue de las cualidades
humanas, las cuales se pueden desarrollar a través de la experiencia familiar
(Bernstein, 1974).

1.2 Funciones de la familia

Dentro de la literatura, se encuentran distintas opiniones acerca de las funciones
basicas que debe cubrir la familia, las cuales mencionaremos a continuacion:

De acuerdo con Ackerman (en Garcia, 2002), las finalidades humanas y sociales
para las que se establecio la familia son:

- Provision de alimentos, abrigo y otras necesidades materiales que mantienen la
vida y proteccion ante los peligros externos

- Provision de unién social que es la matriz de los afectos de las relaciones
sociales familiares.

- Oportunidad para desplegar la identidad personal, ligada a la identidad familiar.

- Moldeamiento de los papeles sexuales, lo cual prepara el camino para la
maduracion y relacion sexual.

- La ejercitacion para integrarse a papeles sociales y aceptar la responsabilidad
social.

- El apoyo al aprendizaje, a la creatividad y a la iniciativa individual.

Para Mancilla (2007), las dos funciones basicas de la familia son:

1. Asegurar la supervivencia humana tanto a nivel individual como de la
especie.

2. Generar un clima propicio que promueva el desarrollo de las capacidades
y potencialidades inherentes al hombre.

Sin embargo, para que se pueda dar en un individuo el ultimo punto expuesto, es
necesario que la familia cumpla con determinados objetivos tanto psicologicos
como sociales, los cuales de acuerdo con Macias (1988 en Mancilla, 2007), son:

% Asegurar la subsistencia de los menores cubriendo sus
necesidades basicas de abrigo, alimento y proteccion.

s Promover lazos afectivos y la unidn social para que los hijos
puedan convivir y desarrollarse en armonia.

< Impulsar el desarrollo de la identidad personal, del grupo social al
gue pertenece lo que le permitira adquirir integridad y fortaleza
para enfrentarse a nuevas experiencias.

+ Satisfacer las necesidades reciprocas y complementarias y permitir
la individualizacion mediante el respeto y reconocimiento de cada
uno de sus integrantes.

% Promover la libertad y autonomia mediante los valores establecidos
y que transmite.



Para que las potencialidades del individuo puedan sobresalir, se tomaran en
cuenta tres factores que serdn determinantes para el desarrollo de su
personalidad:

1. Autoestima. La cual se aprende dentro de la familia, se da a partir de las
interacciones y los mensajes que le comunican respecto a su valor como
personas. Cuando el menor se aleja del nucleo familiar, se reforzaran los
sentimientos de valor aprendidos dentro de la familia.

2. Comunicacion. Este factor es esencial ya que de éste se determinara si
el menor tiene un autoconcepto y seguridad adecuada o todo lo contrario.
Se toma en cuenta la comunicacion verbal, actitudinal, lenguaje corporal,
tono emocional, contenido, y expresion facial entre otros.

3. Normas. Son los parametros que guian la conducta; en toda familia, no
importa de qué tipo sea, deben existir normas las cuales van a promover
un desarrollo o un estancamiento, las normas les van a permitir la
convivencia entre ellos.

Escalante y Lépez (2002 en Quiroz, 2006) consideran que son siete las
funciones que debe cumplir la familia para el despliegue de su potencial:

1. Brindar identidad al menor. El individuo incorpora no soélo las caracteristicas
bioldgicas de sus padres, sino también sus caracteristicas psicosociales.

2. Proporcionar proteccion. Los nifios dependen absolutamente para su
supervivencia de las personas que los cuidan; y s6lo a través del tiempo y en
forma paulatina, va adquiriendo autonomia e independencia.

3. Desarrollar y establecer la seguridad basica. A través de la adecuada
satisfaccion de sus necesidades primarias y de una relacion afectiva, en especial
del contacto fisico, la calidez y la atencion, el nifio logra desarrollar y establecer
la seguridad basica.

4. Brindar las primeras y mas importantes experiencias sociales. La familia es la
célula social por excelencia; en ella el individuo aprende a compartir su espacio
con los demas, desarrollando esquemas de interrelaciéon que son transmitidos en
el trato cotidiano que recibe de las personas que conviven con él,
particularmente de sus padres.

5. Dictar y determinar la introyeccion de normas sociales de convivencia. Esto se
debe a que el individuo incorpora modelos de conducta en relacién con los
demas y establece controles personales acerca de lo que debe ser su actuacion
social al saber diferenciar lo que esta permitido de lo que no lo esta.



6. El aprendizaje de la expresion amorosa. A medida que crece, el nifio aprende
a expresar sus emociones y sentimientos, los cuales le permitiran construir el
futuro y mantener sus relaciones afectivas significativas.

7. Constituir un filtro con el resto de la sociedad. La familia le permitird al nifio
experimentar con su propio comportamiento en la relacion con los demas,
definiendo la permisividad y/o restriccion que tendrdn en el futuro estos
comportamientos.

Aunqgue todos los autores mencionados difieren en la cantidad de funciones de la
familia, es cierto que todos concuerdan en que existen funciones basicas de
sobrevivencia que deben cubrirse; ademas que éstas no potencian las
cualidades humanas, ya que deben cumplirse otras tantas que son primordiales
para el ajuste socio emocional de un individuo, como el afecto, control,
comunicacion y valores.

Asi pues, el desarrollo psicoldgico en la infancia cimentara las bases para la
adolescencia. Cuando se le proporciona un ambiente familiar 6ptimo desde la
infancia, el adolescente convierte a los padres en guias y orientadores, ademas
cuando existe en la familia una disciplina razonable y no arbitraria, ésta le
permite desarrollar una conducta que lo dirija hacia el autocontrol y la auto
direccién; sin embargo, cuando ocurre lo contrario y las conductas entre padres
e hijos son desfavorables, la conducta del adolescente se deteriorara y
presentara mas dificultades de adaptacion.

A través de la familia se transmiten valores, se brinda sostén emocional y
afectivo promoviendo de esta manera, el desarrollo adecuado de cada miembro.
Idealmente los entrena para la convivencia ensefiando la tolerancia a la
frustracion procurando el reconocimiento y disfrute de procesos en general
(Guelar y Crispo, 2002 en Castillo, 2005). También se entiende que la familia
contribuye al desarrollo social, pues ejerce una funcién educativa y socializadora
para poder formar personas cooperativas, responsables, con cohesién social y
capaces de afrontar grandes retos sociales dada su funciéon imprescindible e
insustituible para fomentar valores personales y sociales (Martinez, Fuertes,
Ramos y Hernandez, 2003).

Es por lo anterior que a través de la historia ha crecido el interés por el estudio
de las formas de crianza que adoptan los padres con sus hijos, a lo que se le ha
llamado estilos parentales y por supuesto el efecto de los mismos en la
presencia de diversos trastornos en sus hijos. A continuacion se abordard mas
sobre el tema.

1.3 Tipos de parentalidad

Para Arranz (2004), la crianza es “el espectro de actitudes y comportamientos
que los padres practican con sus hijos, con la intencién educativa de lograr un
desarrollo psicologico sano”. Es importante la investigacion de los métodos de
crianza pues estos influirAn durante toda la vida de una persona, ya que si el
estilo de crianza fue adecuado, va a promover ajuste; si no lo fué, provocara lo
contrario (Mancilla, 2003).
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Con la llegada de la escuela conductista de Watson en 1928, también se inician
algunas investigaciones relativas a la crianza de los nifios, las cuales hacen una
contribucion para que surjan términos y concepciones acerca de la funcion
parental y la crianza adecuada (Arranz, 2004). El enfoque dimensional para el
estudio de las influencias entre padres e hijos deja ver la importancia del afecto,
el cual es de suma importancia para el desarrollo de cualquier individuo; ademas
del control o monitoreo; estas dos dimensiones son fundamentales a la hora del
estudio del estilo parental.

A continuacién, se expondré sobre dichas dimensiones:

El afecto. Segun investigaciones, los hijos que dicen tener una relacion mas
calida y afectuosa con sus padres suelen mostrar un mejor ajuste o desarrollo
psicosocial (Steinberg y Silverberg, 1986; en Nicolson, 2002); autoestima y
bienestar psicologico (Soller y Callan, 1991; en Nicolson, 2002) y menos
sintomas depresivos (Allen, Hauser, Erickholt, Bell y O Connor, 1994, en
Nicolson, 2002). En cambio, la falta de cohesion y la existencia de conflictos
entre los mismos padres y entre ellos y sus hijos se suele relacionar fuertemente
con problemas de ajuste interno como depresion o tentativas de suicidio (Barber,
Olsen y Shagle, 1994 en Nicolson, 2002).

El control o monitoreo. Al hablar de control, se puede hacer referencia al
establecimiento de limites, la exigencia de responsabilidades y la aplicacion de
sanciones por su incumplimiento. Otro aspecto seria la vigilancia o supervision
directa; sin embargo, debido a que los adolescentes pasan mucho tiempo fuera
de su casa y en ocasiones, recluidos en su cuarto, este aspecto seria
improbable a partir de la pubertad. Por lo tanto, al hablar de monitoreo se puede
referir al conocimiento que los padres tiene de las actividades que realizan los
chicos, los lugares a los que asisten y las relaciones o amistades que sostienen.

Respecto de estas dos dimensiones, se ha encontrado que la falta de control o
monitoreo parental estd mas relacionada con los problemas comportamentales o
de exteriorizacion, y los problemas emocionales o de interiorizacion dependerian
mas del afecto y comunicacion familiar (Linver y Silverberg, 1995 en Nicolson,
2002). También se encontr6 que existe relacion entre el control y el ajuste
interno o emocional del adolescente; de igual manera el control se asoci6é con un
mejor ajuste escolar y con menos actividades antisociales y delictivas (Barber,
Olsen y Shagle, 1994; en Nicolson, 2002).

Una de las primeras investigaciones en torno al tema, fue la llevada a cabo por
Baldwin, Kalhorn y Breteese (1984 en Arranz, 2004) en la cual identificaron tres
diferentes patrones de comportamiento de la conducta parental denominados
como: democratico, indulgente y de aceptacion.

Sin embargo, alrededor de los afios cincuenta, surge una linea de investigaciéon
gue generé muchas aportaciones conocida como estilos educativos, en el cual
se cruzan los dos continuos que se mencionaron anteriormente: el control
disciplinario y la calidez afectiva (Arranz, 2004).
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La combinacién de los anteriores crea cuatro tipos distintos de ambientes
familiares:

Sobreprotector: combina alta calidez afectiva y bajo control.
Democratico: combina adecuada calidez y control

Autoritario: combina la frialdad afectiva con el alto control y,
Negligente: que combina la frialdad afectiva con el control bajo.

o O O O

Sin embargo, Baumbrind se dio a la tarea de describir mas a fondo lo que se
conoce ahora como estilos de crianza o parentales (Jeffrey, 2008):

e Estilo democratico: Son padres con autoridad competente que muestran
tanto exigencia (control) como sensibilidad (afecto). Una caracteristica
distintiva de este estilo, es que los padres explican a sus hijos las razones
de sus reglas y estan dispuestos a discutir con ellos los temas de la
disciplina lo que da lugar a negociacién y compromiso; son calidos y se
muestran carifiosos. Los estudios han demostrado que este estilo se
asocia con adolescentes independientes, creativos, seguros de si mismos
y habiles socialmente.

e Estilo autoritario. Son muy exigentes (alto control) y poco sensibles o
afectivos. Exigen obediencia y la castigan sin excepcion; no permiten el
dialogo, esperan que sus 6rdenes sean cumplidas sin discutir; muestran
poca calidez. Este estilo da por resultado chicos dependientes, pasivos y
conformistas.

e Estilo sobreprotector. Son poco exigentes o con poco control y muy
afectuosos, creen que sus hijos necesitan amor incondicional para
desarrollarse. Brindan calidez, pero les dan mucha libertad para hacer lo
que quieran. Adolescentes irresponsables, conformistas e inmaduros son
el resultado de este tipo de estilo.

e Estilo negligente. Son padres no comprometidos y poco exigentes. Al
exigir poco de sus hijos, rara vez se molestan en corregir su conducta o
poner limites claros. Su meta es reducir al minimo el tiempo y la emocion
que dediquen a la crianza. Los adolescentes con este tipo de estilo de
crianza resultan ser impulsivos, con mayor tendencia a la delincuencia y
al sexo a temprana edad, asi como al consumo de drogas.

Actualmente se han realizado investigaciones acerca de los estilos parentales
basadas en la teoria del aprendizaje en Interaccion social (Doménech y cols.,
2004).

El aprendizaje social, establece que nuestras actitudes son adquiridas al
interactuar con otras personas o con el solo hecho de observar su
comportamiento. Es todo un proceso a través del cual adquirimos nueva
informacion, forma de comportarnos o actitudes. El aprendizaje social se lleva a
cabo a través del condicionamiento clasico, instrumental y el aprendizaje
observacional (Baron, 2005).

De acuerdo con esta teoria, se establece que las interacciones entre individuos
influyen en la vida cotidiana, principalmente mediante el modelado, los castigos y
las recompensas. Segun Forgatch y Martinez (1999, en Domenech y cols.,
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2004), describen la interaccion social del aprendizaje como el proceso mediante
en el cual los padres influyen directamente en el desarrollo de sus hijos por
medio de las practicas que ejercen los primeros; e indirectamente, por los
factores contextuales que rodean a la familia.

El segundo componente establece que el comportamiento esta regulado por una
consecuencia anticipada. Cuando ésta se aplica a la crianza de los hijos, se
explica como las pautas de accidn entre padre-hijo se mantienen dentro y fuera
de la familia. Las practicas de crianza positivas derivan de este marco teorico.
De acuerdo con esta teoria, existen cinco estilos de crianza positivos
fundamentales: participacion positiva, vigilancia o monitoreo, disciplina efectiva,
resolucién de problemas, habilidades y aliento.

El tercer componente de la teoria del aprendizaje en interaccion social destaca la
importancia de factores tales como la cultura, la familia, el estatus
socioecondémico, el estrés, apoyo social y la influencia del lugar donde vive en el
comportamiento de los hijos. Una aportacion al conocimiento de la conducta
parental derivada de la teoria antes mencionada incluye las siguientes
dimensiones para su medicion (Villatoro y cols., 2006):

o Involucramiento parental: los padres se interesan por los gustos y
actividades de sus hijos/as, los apoyan y ayudan en cualquier cosa que
ellos/as requieran.

o Monitoreo parental: es indispensable para verificar que los hijos/as estén
fuera de peligro. Es decir, estar al pendiente de las actividades y
relaciones de nuestro/as hijos/as.

o Educacion parental evasiva: los padres se muestran mas bien
indiferentes, permisivos y pasivos, respecto de la relacion con sus
hijos/as.

o Aliento parental: los padres mantienen relaciones afectuosas con sus
hijos, motivandolos en todas sus actividades y halagandolos cuando
hacen las cosas bien.

o Educacion parental inconsistente: los padres utilizan la amenaza verbal y
las privaciones dirigidas hacia los menores para mantener la disciplina al
interior de la familia. Ademas, no cumplen los castigos o premios que les
prometen a sus hijos/as.

La disciplina familiar ha sido una variable estudiada dentro del consumo de
drogas, esto para determinar el papel de la familia en el mismo. Kandel y
Andrews (1987, en Mufoz-Rivas y Grafia, 2001) encontraron que factores como
la ausencia de implicacion materna o de disciplina parental predecian el inicio en
el consumo de drogas de sus hijos.

Para las relaciones afectivas y de comunicacion, la mayoria de los estudios
revelan que las interacciones padre-hijo caracterizadas por la ausencia de
conexién y de actividades con los hijos, estan relacionadas con la iniciacién de
los jovenes en el uso de drogas Por el contrario, las relaciones familiares
positivas entre padres e hijos se relacionan con menor probabilidad de presentar
problemas de conducta y de iniciar en el consumo de sustancias (Mufioz-Rivas y
Grafia, 2001).
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En otro estudio, llevado a cabo por Martinez, et al. (2003) con adolescentes
escolarizados de entre 16 y 19 afios, quienes percibieron mayor afecto/apoyo y
supervision/control por parte de sus padres, se encontrd6 que se implicaron en
menos conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas. Lo anterior
confirma que las relaciones entre padres e hijos con proximidad, calidez, apoyo y
afecto conllevan a menores riesgos para la salud de los adolescentes.

A lo largo de este capitulo se confirmé la importancia de la familia y el papel que
juega dentro de la sociedad, pues sirve como puente entre los hijos y la
sociedad dandoles herramientas para su adecuada insercion a la misma; dentro
del camino que seguirdn los padres para la insercién de los hijos, los estilos
parentales juegan un papel primordial, pues se demostré que éstos influyen de
manera positiva 0 negativa en las conductas de los adolescentes. A
continuacion, se tratara el tema de la adolescencia, ya que esta edad ha sido
muy investigada dada su variedad de cambios fisicos y psicoldgicos por los que
atraviesan los mismos.
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2. ADOLESCENCIA

“En ningin momento de la vida es tan fuerte el gusto por
la excitacién como durante el periodo de desarrollo
acelerado de la adolescencia, la cual ansia fuertes

sentimientos y nuevas sensaciones” (G. Stanley Hall, 1904).

2.1 Definicion y caracteristicas de la adolescencia

Adolescencia proviene del latin Adulescens, participio presente del verbo
adolescere, que significa “crecer" (Gonzalez, 2001 en Mancilla, 2003). Para
Braconier (2001, en Mancilla, 2003) la adolescencia es ese paso del mundo de
la infancia al de los adultos, que la mayoria de los sujetos es capaz de cruzar sin
rupturas y sin desequilibrios importantes.

Para Bloss (1971, en Mancilla, 2003) la adolescencia “Es la suma total de todos
los intentos para ajustarse a la etapa de la pubertad, al nuevo grupo de
condiciones internas y externas- enddgenas y exdgenas- que confronta el
individuo”.

Existen muchas definiciones, sin embargo, en todas ellas la adolescencia es una
etapa que comienza con cambios fisicos notorios de la pubertad, estos son el
crecimiento del vello pubico, voz mas grave en los hombres, crecimiento de los
senos y el inicio de la menstruacion en la mujeres, este inicio se sitta entre los
10 a los 13 afios de edad (Mancilla, 2001).

Macias (2000) clasifica a la adolescencia como: incipiente, que va desde los 13
a los 14 afos; la adolescencia media, de los 15 a los 16 afios; y la adolescencia
tardia que es de los 17 a los 18 afios, cada una con caracteristicas diferentes.

Ademas de los cambios fisicos, ocurren los cambios psiquicos en los cuales los
adolescentes le dan mayor importancia a la busqueda de nuevas fuentes de
intereses y placer, lo cual depende en gran medida de su herencia cultural,
social y familiar; en la busqueda de la propia identidad, es necesario que el
adolescente se aleje tanto fisica como simbodlicamente de la familia. Muchos
autores han llamado a esta etapa como “sindrome normal de la adolescencia”, la
cual presenta la siguiente sintomatologia (Knobel, 1988 en Mancilla, 2003):

1. Busqueda de si mismo vy de la identidad. A través de este, se adquiere el
conocimiento de si mismo y de la personalidad.

2. Tendencia grupal. En este periodo se intensifica la relacién con el grupo de
pares lo cual le ayuda a transferir al grupo la dependencia que anteriormente se
tenia con la familia y con los padres.

3. Necesidad de intelectualizar y fantasear. Estas tendencias se utilizan como
mecanismos de defensa frente a las situaciones de pérdida: del cuerpo, del rol
de nifio y a los padres de la infancia. La busqueda de la identidad genera
angustia y obliga a un refugio interno, que permite un reajuste emocional, en el
gue se da un incremento de la intelectualizacién, surge asi la preocupacion por

15



principios éticos, filosoficos, sociales, movimientos politicos, las ideas de salvar a
la humanidad, etc. También surge el interés por las actividades literarias,
artisticas, etc.

4. Crisis religiosas. Puede presentar crisis religiosas manifestdndose como un
ateo exacerbado o como un mistico muy fervoroso, como situaciones extremas.
Lo cual refleja el intento de solucion a la angustia que vive en la bausqueda de su
identidad.

5. Desubicacion temporal. Es caracteristico que convierta el tiempo en presente
y activo como un intento de manejarlo. Los duelos experimentados durante esta
etapa permiten conceptualizar el tiempo, que implica la nocion discriminada de
pasado, presente y futuro, con la aceptacion de la muerte de los padres y la
pérdida definitiva de su vinculo con ellos.

6. Evolucion sexual. Manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la
heterosexualidad genital adulta. Se caracteriza por actividad masturbatoria y los
comienzos del ejercicio genital, de tipo exploratorio y preparatorio. Se inicia la
blasqueda de la pareja.

7. Actitud social reivindicatoria. El fendmeno de la subcultura adolescente se
expande y se contagia como un signo de rebelién, la actitud social reivindicatoria
se hace practicamente imprescindible. La sociedad impone restricciones a la
vida del adolescente, quien con su actividad y con la fuerza reestructuradora de
su personalidad, trata de modificarla, ante esto, los adultos se sienten
amenazados por los jévenes que van a ocupar un lugar como adultos, por tanto
se sienten desplazados, entonces, tratan de dominarlos y controlarlos. El
adolescente tiene que adaptarse, sometiéndose a las necesidades que el mundo
adulto le impone. Al no encontrar el camino para su expresion vital trata de
superarlo mediante crisis violentas.

8. Contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta. La
conducta del adolescente estd dominada por la accién, que constituye la forma
de expresion conceptual mas tipica de este periodo de la vida, de tal forma que,
no puede mantener una linea de conducta rigida, permanente y absoluta.

9. Separacién progresiva de los padres. Si la figura de los padres esta bien
definida se convierte en el modelo del vinculo genital que el adolescente
buscara. La evolucion de la sexualidad depende en gran parte de que los padres
acepten los conflictos y el desprendimiento de los hijos. En ocasiones los padres
niegan el crecimiento de los hijos ocasionando que estos se sientan
perseguidos.

10. Constantes fluctuaciones del humor y del estado de animo. Los sentimientos
de ansiedad y depresion se encuentran comunmente en la adolescencia. La
cantidad y la calidad de la elaboracién de los duelos de la adolescencia
determinan la mayor o menor intensidad de estos sentimientos.
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En este periodo ocurren muchos cambios en la vida de las personas, que la
mayoria puede manejar y pasar sin sufrir problemas graves o duraderos; sin
embargo es precisamente en la adolescencia cuando es mas probable que
ocurran diversos problemas (Arnett, 1995 en Jeffrey, 2008).

La adolescencia es considerada una etapa importante del desarrollo de un
individuo, en ella se pueden dar problemas de salud mental que suelen
expresarse con problemas en los adolescentes o0 bien manifestarse en etapas
posteriores, lo cual afectara el desarrollo educativo, laboral y relacional ademas
del establecimiento de conductas de riesgo y habitos de vida saludables.
Respecto a la expresion o manifestacion de los problemas que pueden
presentarse, éstos no son iguales para hombres y mujeres, ya que viven estas
experiencias de forma diferente (Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez, Fleiz,
Rojas y Cruz, 2009).

2.2 Adolescencia y familia

La familia, al ser la primera unidad social en la cual se pueden satisfacer
necesidades para el adecuado crecimiento y desarrollo de los individuos,
marcara el destino de la forma de vida de las personas (Quiroz, 2006).

Como ya se menciond, la importancia de la familia radica en cubrir las funciones
para el desarrollo de un individuo y sigue siendo vital para una persona durante
su etapa de adolescencia, pues sigue presente su papel como agente
socializador durante ésta. Sin embargo, ya en esta etapa se comparte
importancia con amigos, maestros y otros adultos significativos para el
adolescente, siendo las dos influencias mas importantes para él, la percepcion
que tenga de su ambiente familiar y el grupo de pares (Quiroz, 2006).

Las relaciones familiares antes de la pubertad influyen sobre el modo en el que
el menor experimentard su adolescencia; si la comunicacion entre ellos es
buena, mejor sera la imagen que tengan de si mismos, la buena comunicacion
parece reflejar un armonioso funcionamiento del sistema familiar en el que los
progenitores son capaces de comunicar sus valores, creencias y sentimientos a
sus hijos.

La familia es entonces responsable, del desarrollo psicosocial del nifio durante
su nifiez y durante su adolescencia, ya que de acuerdo con Macias (Castillo,
2005) afectara de manera importante y significativa las expectativas constantes,
adaptativas o inadaptativas que mantengan con su entorno inmediato. Asi
mismo, en que tenga durante este periodo un modo de relacionarse con su
familia, ademas de la percepcion que tenga de la opinion y valoracion que
tengan de él en la familia repercutirda en la imagen que elabora de si mismo
(Cava, Murgui y Musitu, 2008).

El desarrollo de la identidad de los individuos tiene raices significativas en la
experiencia del desarrollo psicoldgico, es por ello que la conducta de
adolescentes continia moldeandose con las experiencias familiares. El como fué
este entrenamiento y socializacion de los nifios en sus diferentes etapas de
desarrollo, influira en su futuro; especialmente en la adolescencia ya que ésta
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es una etapa de grandes cambios (Mancilla, 2001); ademas de que se pone a
prueba la funcionalidad familiar (Ruiz, 2004 en Quiroz, 2006). La manera de
enfrentar y superar esta etapa es crucial para la vida del adolescente, ya que
sienta las bases para su futuro; es por esto que los padres deben estar
conscientes de su papel como tales en la vida de sus hijos, su caracter
dependera del tipo de ambiente que exista en la familia en la que se
desenvuelven.

Es importante la familia para el adolescente, pues de ella recibe la influencia de
todos sus miembros y de ellos tomara un modelo de conducta; de su aprobacion
o desaprobacion aprendera a distinguir lo que esta bien y lo que est4 mal, lo que
le permitira conducirse adecuadamente con los demas. Cabe mencionar que los
modelos de conducta se presentan de distinta forma para hombres y para
mujeres ya que las expectativas de los padres sobre una mujer o un varon son
distintas (Aguirre, 1996 en Garcia, 2002).

Las relaciones que el adolescente establezca fuera de la familia, se veran
influidas por varios aspectos de las situaciones intrafamiliares (Ausubel, 1983 en
Garcia, 2002):

1) Que las relaciones afectuosas que mantiene con sus padres lo lleven a
esperar por anticipado lo mejor de todas las demas personas, a menos que
tenga causas concretas para sentir de otro modo.

2) Que sus padres no fomenten en él necesidades y expectativas poco realistas
qgue solo ellos quieren y pueden satisfacer; ni que fomenten el desarrollo de
técnicas adaptativas especiales con exclusién de las aptitudes mas usuales
necesarias para la mayoria de las situaciones sociales.

3) Que cuente (en grado ni insuficiente ni excesivo) con el apoyo, el estimulo y la
guia familiares en caso de tener dificultades con otras personas.

4) Que no haya establecido alianzas hogarefias cuya intensidad las torne
prioritarias.

5) Que no adquiera rasgos de la personalidad o habitos de adaptacién,
derivados de la relacion con sus padres, que puedan resultar ofensivos para
otras personas.

6) Que no esté predispuesto, por causa del entrenamiento hogarefio, a retraerse
de la experiencia social extrafamilliar al punto de no poder aprender roles
sociales realistas.

El individuo necesita tener experiencia directa con los limites y restricciones de
su ambiente lo cual le servira para aprender normas sociales sobre la conducta
aceptable, para aprender roles y saber plantear exigencias razonables a los
demas y para adquirir responsabilidad, autocontrol y capacidad de postergar la
satisfaccion de sus necesidades (Ausubel, 1983 en Garcia, 2002).
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Se ha investigado la relacion entre problemas de salud mental en la
adolescencia centrandose en el andlisis del contexto familiar (Esteves, Musitu y
Herrero, 2005) pues menciona que un ambiente familiar negativo que se
caracterice por problemas de comunicacion entre padres e hijos adolescentes,
constituye un factor familiar de riesgo muy vinculado con el desarrollo de
problemas como la presencia de sintomas depresivos, ansiedad y estrés. En
cambio, la comunicacion abierta y fluida ejerce un efecto protector ante los
problemas de salud mental y ademas influye positivamente en el bienestar
psicoldgico del adolescente.

Existen también factores que contribuyen a la capacidad de los padres de ser
consistentes y con demandas apropiadas. Cuando los padres no cumplen con
esta funcién o existe una disfuncién de la misma, hay diferentes consecuencias
para el menor. Entre las investigaciones que han tratado de afirmar la influencia
de la familia en la vida de los individuos, particularmente en la del adolescente,
concluyen que la familia es importante para la mayoria de los adolescentes
durante toda su vida, pues cuando éstas son cohesivas, expresivas y
organizadas ademas de fomentarles independencia, el ajuste social y emocional
de los adolescentes es mejor. En su contraparte, también encuentran que las
familias en las que existe demasiado control y muchos conflictos, estos tienden a
desajustarse socialmente. (Noller y Callan, 1991 en Villatoro, Andrade, Fleiz,
Medina-Mora, Reyes y Rivera, 1997).

Asi pues, los padres exigentes, demandantes, punitivos y con lejania afectiva
promueven con ello el desarrollo de sentimientos de inseguridad basicos; no asi
los padres que proveen de experiencias gratificantes y con ello facilitan
sentimientos de seguridad (Montt y Ulloa, 1996).

Seria de gran utilidad que en cada familia se tuviera conciencia plena de la
influencia directa hacia los menores en el tema de su desarrollo, pues cada
situacién dejara huella en ellos; la formacion de los hijos es una tarea que
implica un alto grado de responsabilidad (Quiroz, 2006), mas aun en la
adolescencia que se conoce como una etapa de grandes cambios para los
jovenes.

Para la familia y el adolescente, esta fase del ciclo vital es un periodo critico
(Castro, 1998 en Castillo, 2005) pues las interacciones que se den en la familia
son parte de la fuerza que facilitara o limitara el proceso. Por ejemplo cuando se
da comprensiéon y afecto durante este periodo, la transicion es menos abrupta;
sin embargo, cuando se encuentra autoritarismo y violencia, esta crisis puede
agravarse (Macias, 1993 en Castillo, 2005). Es por eso que la atmosfera que se
encuentre entre los miembros de la familia puede favorecer o entorpecer el
desenvolvimiento del adolescente y la conclusion de esta etapa (Castillo, 2005).

Los adolescentes deberan desprenderse poco a poco de sus padres
modificando habitos infantiles y adoptando conductas para autoafirmarse,
conocerse y reconocerse ante si mismos y ante el ambiente que los van a
introducir al mundo de los adultos. Los padres por su parte, deben aceptar el
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crecimiento de un hijo, ya que si sus sentimientos de angustia y temor por el
desprendimiento de su hijo son dificiles de superar y aceptar, puede darse lugar
a situaciones conflictivas. La flexibilidad o rigidez con que se resuelvan las
dificultades entre padres y adolescentes, facilitard o en su caso obstruira el
proceso (Guelar y Crispo, 1995 en Castillo, 2005).

El apoyo que reciba de la familia sera fundamental para lograr una expansién y
fortalecimiento de la confianza en si mismo y su ndcleo. Es por eso que se
menciona la conveniencia que los padres y educadores tomen en cuenta las
siguientes conductas y actitudes con los adolescentes (Macias, 2000):

1. Favorecer la autonomia de los hijos al llegar a la juventud, sin menospreciar al
estudiante o trabajador, que por razones econdmicas aun vive en el hogar.

2. Apoyar afectivamente al hijo o hija, pero sin retenerlo, poseerlo o hacerlo
sentir que esta sometido a la tutela parental (cuando ha llegado a la mayoria de
edad).

3. Favorecer la transicion de la adolescencia a la juventud, sin solapar actitudes
regresivas o de busqueda de sobreproteccion.

4. Para el ejercicio de la sexualidad, es necesario prevenir las consecuencias
que esto acarrea.

5. Respetar la actitud del hijo que ha decidido no ejercer su sexualidad y

6. En la medida de lo posible, facilitar el desprendimiento del hijo de la matriz
familiar y, aunque el hijo o la hija aun viva en casa, evitar controlar sus actos y
emociones como cuando era nifo.

La familia que brinde recursos al adolescente, lo vera reflejado en la escuela y
en lo social, ya que la familia debe brindarles aprendizaje y experiencias que le
permitan adaptarse a su medio adecuadamente (Horrocks, 1997 en Castillo,
2005). De aqui que en la medida en que el joven se adapte a las interacciones
gue se dan en su nucleo familiar, podra tener un desenvolvimiento mas o menos
exitoso en las relaciones sociales, permitiéndole entender el sentido de dichas
relaciones y las opciones que tiene para su afrontamiento. De lo contrario, si la
familia, la comunidad o el joven tratan o logran posponer, evadir o deformar el
compromiso para que se asuma la adolescencia, conseguiran alterar no solo la
secuencia y las finalidades propuestas por la etapa de desarrollo, sino también
daran oportunidad de abrir la puerta de la enfermedad psicosocial de la
adolescencia (Dulanto, 2000 en Garcia, 2002).

La dinamica familiar es distinta en cada familia, pues se diferencia debido al
namero de componentes que la integran, ademas del nivel cultural y econémico.
Los comportamientos familiares son el resultado del sentir, pensar e interpretar
tradiciones culturales, necesidades sociales, caracteristicas étnicas, capacidad
econdmica, orientacion religiosa, nivel de escolaridad, experiencia y esperanza
de vida (Garcia, 2002).

20



Dulanto (2000 en Garcia, 2002) considera que la familia, hoy en dia, tiene
muchos problemas y dificultades relacionados con la educacién y formacion
familiar, lo que lleva a que atraviese por graves conflictos que suelen orillarla a
crisis. Son multiples los factores, tanto internos como externos, que actian en la
dinamica familiar, pero son los externos los que minan la autoridad paterna y
entorpecen la adecuada comunicaciéon en el seno familiar, especialmente la
interacciéon con los hijos adolescentes.

Ademas, agrega que la primera dificultad que se presenta en las familias con
adolescentes es el reajuste emocional en el que obligadamente entran los hijos
por el proceso de maduracion emocional, que los transforma y les separa
gradualmente de la familia, como la Unica fuente de convivencia e intercambio
afectivo.

En la etapa de la adolescencia es cuando de acuerdo con Conger (1980 en
Garcia, 2002), los padres y sus hijos deben aprender y adoptar nuevas
relaciones; sin embargo, esta adaptacion serd mas dificil para algunas familias
que para otras.

Los padres al ser agentes socializadores, representantes de la cultura
determinan en sus hijos tanto rasgos psicobiol6gicos como psicosociales en su
desarrollo (Ausubel, 1983 en Garcia, 2002). Asi que, si desde la infancia se le
proporciona al individuo un ambiente familiar 6ptimo, sera mas probable que
éste se mantenga en su adolescencia y servira para que el adolescente
convierta a sus padres en guias y orientadores; ya que desarrollar una conducta
moral mediante una disciplina razonable repercutira indiscutiblemente en su
autocontrol y auto direccion.

Por el contrario, cuando las relaciones entre estos dos se tornan desfavorables
encontraremos que la conducta moral se deteriora facilmente y se presentaran
mas dificultades para adaptarse lo que ocasionara conductas aversivas (Aguirre,
1998 en Garcia, 2002). Sin embargo, Ausubel (1983 en Garcia, 2002) afirma que
si las actitudes parentales son sanas, no impedirdn un desarrollo normal de la
personalidad, fallas ocasionales ni desviaciones considerables.

El empleo y la ensefianza de habilidades basicas para relacionarse pueden
mejorar la calidad de vida familiar y proporcionar una buena base para la
relacion de los hijos con los padres. Asi, sefiala que los nifios que crecen en un
entorno que les fortalece y en el que se lleva a cabo un estilo de vida sano,
estaran en la adolescencia con actitudes positivas y habilidades basicas. Estaran
bien provistos para tomar importantes decisiones con relacion al consumo de
drogas y a otros asuntos relacionados con la salud a los que se enfrentaran en el
futuro (Garcia, 2002).

La adolescencia es entonces, una etapa muy importante en la vida de todo ser
humano, donde se dan una serie de ajustes y cambios en el individuo y en su
entorno. En este marco, la familia desempefa un papel primordial, ya que es la
gue ha proporcionado los elementos necesarios para afrontar esta etapa,
interviniendo posteriormente la sociedad, el ambiente y el grupo de pares
(Garcia, 2002).
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Se puede reconocer como caracteristico de esta etapa el desprendimiento real
de la familia, los cambios corporales que se encuentran fuera del alcance del
individuo, fluctuaciones en el estado de &nimo, ensimismamiento, apego al grupo
de pares, etc., por otro lado se presenta la identificacion sexual y la busqueda de
la propia identidad, hecho que marca de manera trascendental a todos los
individuos, de ahi la relevancia en esta etapa de la vida (Garcia, 2002).

2.3 Problemas internalizados y externalizados en la adolescencia

Como ya mencionamos, la adolescencia es una etapa de grandes cambios que
van desde lo fisico, psicolégico y cognoscitivo hasta lo social. Sin embargo y
debido a lo anterior, también es una etapa en la que pueden ocurrir diversos
problemas relacionados con el desarrollo y conclusion normal de este periodo.

Existen dos tipos de problemas que clasifican los expertos como externalizados
e internalizados, los primeros crean dificultades en el mundo externo de la
persona y ejemplo de ellos son la delincuencia, peleas, conduccién arriesgada y
sexo sin proteccion (Jeffrey, 2008), uso de sustancias legales e ilegales (Vallejo,
Mazadiego, Betancourt, Vazquez, Sahagén, Méndez y Reyes, 2008), ademas de
robo, hiperactividad, destructividad 'y  mentiras que  funcionan
desadaptativamente dentro de la sociedad (Reynolds, 1992 en Méndez, 2008).
Los problemas externalizados son mas frecuentes en varones que en mujeres
(Valencia y Andrade, 2005).

El segundo tipo de problemas, los internalizados, afectan al mundo interno, es
decir las reacciones emocionales y cognitivas se manifiestan hacia si mismo. Se
incluyen en esta categoria, las fobias (Vallejo y cols., 2008), la depresion,
ansiedad y trastornos alimentarios; este tipo de problemas suele aparecer en
sujetos cuyos padres ejercen un estricto control psicolégico (Barber, 2002 en
Jeffrey, 2008); también se incluyen la timidez y retraimiento funcionando como
una desadaptacion (Reynolds 1992, en Méndez, 2008). Como resultado, la
personalidad de estos individuos es controlada y autopunitiva. Este tipo de
problemas es mas frecuente en mujeres que en hombres (Jeffrey, 2008;
Valencia y Andrade, 2005).

Una de las razones por las que se ha dirigido la atencién hacia los problemas
externalizados es que se relacionan mas con conductas socialmente no
aceptadas; y por otro lado, los problemas internalizados no son vistos como tales
ya que no causan dafio a los demas, sino a la propia persona (Valencia y
Andrade 2005).

La clasificacién de los problemas internalizados y externalizados se han utilizado
con mayor frecuencia en investigaciones con nifios, sin embargo al comenzar a
utilizarlo en poblacion adolescente nos permitiria la comparacién entre estas dos
poblaciones y utilizarla para evitar trastornos o problemas en etapas posteriores
(Valencia y Andrade, 2005).

Como algunos autores mencionan, los problemas internalizados difieren entre
ninos y adolescentes, ya que mientras en los pequefios se encuentran
manifestaciones de conducta internalizada mediante la timidez, introversion,
ansiedad, tristeza, soledad o pobre autoestima; para los adolescentes se
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manifiesta mediante la depresidn y alteraciones psicolégicas o somaticas (Hart,
Olsen, Robinsén y Mandleco, 1997 en Valencia y Andrade, 2005).

Maddaleno, Morello e Infante-Espinola, 2003 (en Vallejo y cols., 2008) sefalan
que entre el 11 y 33% de los adolescentes de Latinoamérica y el Caribe reportan
tener algun problema de salud mental, entre ellos la depresién y el suicidio. En
un estudio llevado a cabo por Vallejo y cols. (2008) en el que participaron 220
estudiantes entre 15 y 20 afios, reportd que los y las estudiantes presentan
conducta desafiante, seguido de la depresion en mujeres y problemas
externalizados en varones.

A lo largo de este capitulo, pudimos darnos cuenta de que la adolescencia es
una etapa de grandes cambios, que el adolescente vivira de acuerdo con los
valores y las conductas que los padres han promovido en él desde pequefio; asi
es que si se dieron estas conductas de manera no adecuada sera esta etapa un
tanto dificil de sobrellevar, haciendo que los adolescentes lleven a internalizar o
externalizar el tipo de problemas que presentan, ya sea como consumo de
drogas o] sintomas depresivos.
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3. LA DEPRESION Y EL CONSUMO DE DROGAS EN LA ADOLESCENCIA

En la vida existen las nubes y existe el cielo.
Muchos maestros orientales diran que antes

de este estado que ellos llaman "lluminacién”

- se identificaban con las nubes y estaban presos de
este sentimiento. Después de la iluminacion ellos se
identifican con el cielo... (Anthony de Mello)

3.1 La depresion en la adolescencia

Tomaremos en cuenta la definicion propuesta de la depresibn como problema
internalizado. De acuerdo con ella, afecta el mundo interno del individuo con
reacciones emocionales manifestadas hacia él mismo. Muchos autores clasifican
en esta categoria ademas de la depresion, a la ansiedad, los trastornos
alimentarios asi como a las fobias.

Para comenzar a hablar de la depresion, resulta necesario dar algunos
antecedentes acerca de la misma y de como era considerada. Asi pues,
tenemos que la descripcion de la depresidén se encontraba ya en algunos textos
de muchas civilizaciones antiguas, una de ellas es el antiguo Testamento, en el
cual era representada por “espiritus malignos”, o como en el caso de los textos
ingleses antiguos que se refieren a ella como “melancolia”, palabra que se
utilizé por mucho tiempo para describir los trastornos del estado de animo (Keith,
2002).

Las primeras descripciones médicas acerca de la depresion fueron las hechas
por HipdOcrates, quien vivié en el siglo IV A.C., él creia que la depresion era
resultado de causas mas naturales que de fuerzas sobrenaturales; sugiri6 una
teoria de la melancolia la cual era producto de un exceso de bilis negra por lo
cual para superarla habia que reequilibrar los sistemas corporales (Keith, 2002).

Sorano de Efeso, quien fue un médico y al cual se le conoce por su trabajo y
tratados sobre las enfermedades de la mujer; sefialé6 como sintomas principales
de la melancolia a la tristeza, deseos de morir y tendencia al llanto e irritabilidad.
Para 1630, Robert Burton publicé un tratado llamado “Anatomia de la
melancolia”, la cual fue un gran paso para la identificaciébn de los estados
depresivos. A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicé que el pensamiento
de los melancdlicos estaba completamente concentrado en un objeto (obsesivo)
y que la memoria 0 asociacién de ideas estaba perturbada. Sefial6 ademas
como posibles causas de la melancolia en primer lugar las psicologicas (miedo,
problemas familiares) y en segundo lugar las fisicas (amenorrea, puerperio)
(Calderon, 1990).

Hubo de transcurrir mucho tiempo antes de que se reconociera la enfermedad.
De la misma manera la depresion en nifios y adolescentes no era tomada en
cuenta ya que, como varios trastornos psiquiatricos, el progreso en su
investigacion requirid de la definicion de criterios mas especificos, ademas de
que existia la incredulidad de que los trastornos del estado de animo aparecieran
antes de la adolescencia tardia. Durante afios, se creyé que los nifios y
adolescentes no podian sufrir trastornos del estado de animo y que la depresion
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clinica constituia un sindrome para el que se requeria un nivel minimo de
desarrollo (Shaffer y Waslick, 2003).

Sin embargo, poco a poco se fue reconociendo a la depresién como trastorno,
ademas de identificar varios niveles, los cuales se mencionan a continuacion:

e Estado de animo depresivo: es un término para un periodo duradero de
tristeza, sin sintomas relacionados.

e El sindrome depresivo: se refiere a un periodo duradero de tristeza junto
con otros sintomas como llanto frecuente, sentimiento de falta de valor,
culpa, soledad y preocupacion.

e El trastorno depresivo mayor en la forma mas grave de la depresion, el
cual se caracteriza por sintomas especificos.

Este ultimo nivel de depresion es el considerado grave y disfuncional, y puede
ser diagnosticado al cumplir con al menos cinco sintomas, que de acuerdo con el
Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM 1V) incluyen:

1) Estado de animo depresivo o irritable durante la mayor parte del dia, casi
todos los dias.

2) Disminucion del interés o placer de todas o casi todas las actividades, casi
todos los dias.

3) Pérdida o aumento de peso significativo o disminucién del apetito.

4) Insomnio o exceso de suefio.

5) Agitacion o retardo psicomotriz que pueden ser observados por otros.

6) Falta de energia o fatiga.

7) Sentimientos inapropiados de minusvalia, inutilidad o culpa.

8) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o tomar decisiones.

9) Pensamientos recurrentes de muerte.

Ademas los sintomas anteriores pueden agruparse en cuatro tipos: sintomas
afectivos, cognitivos, conductuales y fisicos.

o Los sintomas afectivos incluyen el humor bajo, tristeza y desanimo;

o Los sintomas cognitivos son pensamientos negativos de si, del mundo y
del futuro, baja autoestima, desesperanza y remordimiento.

o En los sintomas conductuales encontramos la retirada de actividades
sociales, reduccion de conductas habituales, lentitud al hablar o andar,
agitacion motora, actitud desganada; y por ultimo

o Los sintomas fisicos son los relativos al apetito, al suefio y en general, a
la falta de energia.

En consecuencia la depresion, vendra dada por diferentes sintomas, es por esto
gue una persona puede estar deprimida de diferente forma que otra segun la
preponderancia de uno u otro patron (Pérez y Garcia, 2001).

En la adolescencia, la depresidon puede manifestarse de diferentes formas;
puede ser a través de la tendencia a vestir de negro, escribir poesias
melancolicas o aficionarse a la musica de contenido depresivo; (Santrock,
2004), bajo rendimiento escolar, mal caracter, comportamiento antisocial que
puede llegar a la delincuencia y al consumo de alcohol y drogas (Olazo, 2009).
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Los cambios fisicos de la nifiez a adolescencia son muy rapidos e importantes
por el crecimiento y los atributos inherentes al sexo, los cambios
psicoemocionales también son de gran importancia pues al dejar la nifiez no
solo se olvidan los juguetes, y cambian las creencias respecto a los adultos, en
especial los padres, que pasan de “protectores, sabios y todopoderosos” a ser
“gente comun”, con pocos o muchos defectos, que ademas les imponen pautas,
y les “impiden ser libres” (Olazo, 2009).

Es importante tomar en cuenta que la depresion afecta a 1 de cada 33 nifios y a
1 de cada 8 adolescentes, con una prevalencia del sexo femenino, que puede
ser 2 / 1. lgualmente, que el suicidio es la sexta causa de muerte en la poblacion
de 5 a 14 afios (Olazo, 2009).

Las creencias de la familia o grupo dan la pauta en la forma de tratar al nifio y
deben ser tomadas en cuenta no solo como antecedente, sino también para
encauzar la prevencion y tratamiento con psicoterapias que modifiquen el
comportamiento, tal como se considera actualmente en las terapias cognitivas
(Olazo, 2009).

3.2 Etiologia de la depresion

Las causas de las formas mas graves de la depresion son mas complicadas y
menos comunes. En algunos estudios se ha encontrado que hay factores
genéticos y ambientales (Glowinski, 2003 en Jeffrey, 2008), los cuales tienen
gue ver con casi todos los aspectos del desarrollo, pero especialmente en la
depresion ha sido bien establecida esta relacién.

Un modelo que se ha seguido para explicar esta interaccion, es el modelo de
diatesis-estrés; la cual se basa en que los trastornos mentales empiezan con
una diatesis lo cual es una vulnerabilidad preexistente. El termino diatesis se
emplea para referirse a una predisposicion que tienen ciertas personas para
contraer una determinada enfermedad. Para que esa vulnerabilidad se
manifieste o exprese es necesario que se retnan las condiciones ambientales
(estrés) para producirlo (Gutiérrez-Garcia, Contreras y Orozco-Rodriguez, 2006).

También existen evidencias de que la diatesis para la depresién puede ser mas
fuerte cuando el inicio del trastorno depresivo ocurre en la nifiez o en la
adolescencia mas que en la adultez (Puig-Antich, 1987 en Jeffrey, 2008). Como
ocurre con los trastornos depresivos en adultos, no hay una causa Unica, clara'y
definida para muchos o incluso la mayoria de los casos de depresion infantil. Los
sindromes depresivos en jovenes pueden ser de hecho, expresiones fenotipicas
del final de un comun de muchos procesos etiolégicos y por consiguiente los
actuales intentos de establecer una causa etiologica especifica para la mayoria
de estos casos no ha tenido éxito (Shaffer y Waslick, 2003).

Para muchos adolescentes, los sintomas de depresion que empiezan en la
adolescencia persisten hasta la adultez emergente (Gjerde y Westenberg, 1998
en Jeffrey, 2008) por lo cual estos sintomas deben tomarse muy en serio en la
adolescencia, ya que éste es un factor de riesgo para los intentos de suicidio, los
cuales suelen ser precedidos por sintomas de depresion (Pfeffer en Jeffrey,
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2008); ya que se ha encontrado que mas del 50% de los suicidios son
consumados por personas con trastornos depresivos (Gutiérrez-Garcia, y cols.,
2006). Sin embargo, es comun que los intentos suicidas ocurran cuando los
sintomas depresivos parezcan ceder. La explicacion a esto es que durante la
depresion, no tienen la suficiente energia para planear y mucho menos, para
cometer el intento.

Los factores familiares se encuentran implicados en la depresion adolescente, ya
que los padres que son inaccesibles emocionalmente, que estan inmersos en
sus conflictos y ademas, tienen problemas econdmicos, crean una situacion
favorable para la aparicion de la depresién (Marmorstein y Shiner, 1996 en
Santrock, 2004). Se ha encontrado que los antecedentes de depresion en la
familia se relacionan con una mayor ocurrencia de depresion. También se ha
comprobado que la buena funcionalidad del sistema familiar parece tener un
efecto protector contra la aparicion de la depresion.

3.3 Epidemiologia de la depresion

La depresién mayor y la distimia no solo son un problema comun, las cifras de
prevalencia vital en el mundo estan en un 16% y 3.6% respectivamente
(Wittchen, 2000 en Vazquez y Hernangdmez, 2009). En este punto cabe
mencionar que la distimia es una forma de la depresion, la cual se caracteriza
por ser leve y prolongada. Su duracion es de por lo menos dos afios y hasta méas
de cinco afios y puede alternarse con intervalos breves normales. Los signos y
sintomas de la distimia son iguales a los de la depresion mayor, pero no son tan
intensos. La distimia no es incapacitante, se podria decir que no es disfuncional,
pero interviene en muchas areas de la vida de la persona, interfiriendo con su
trabajo y vida social, aislandose y siendo menos productivas, ademas de que se
tiene un riesgo mayor de desarrollar depresién mayor si se tiene distimia (Keith,
2002).

Se estima que la depresién unipolar para el afio 2020, ocupara el segundo lugar
en la carga de la enfermedad y el primero en paises de desarrollo (Benjet, et al.,
2004).De acuerdo con el Informe Mundial sobre Salud del 2001, la prevalencia
de la depresion en el mundo en hombres es de 1.9% y de 3.2% en mujeres. Se
ha llegado a estimar que la depresion sera la segunda causa de afios de vida
saludables perdidos a escala mundial para el afio 2020 (Bell6 y cols., 2005). Otro
dato de gran importancia se refiere a que el promedio de vida de los pacientes
deprimidos disminuye cada vez mas, por lo cual la depresion ha destacado de tal
forma que, se le considera como el problema mas frecuente dentro del campo de
la salud mental y como el padecimiento que mas trastornos acarrea a la
humanidad (Calderén, 1990).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), en
nuestro pais se reporta que el 28.6% de la poblacion present6 algunos de los 23
trastornos de la CIE alguna vez en su vida; y los tipos de trastornos que se
presentaron con mas frecuencia (alguna vez en la vida) fueron los trastornos de
ansiedad (14.3%), seguido por los trastornos de uso de sustancias (9.2%) y los
trastornos afectivos (9.1%) (Medina-Mora y cols., 2003). En este mismo estudio
se menciona que los trastornos afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para
las mujeres; en cambio, los trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes
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para el sexo masculino (Medina-Mora y cols., 2003). En un estudio llevado a
cabo por Hankin en el afio 2000 (Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez, Fleiz,
Rojas y Cruz, 2009) se describe una mayor reaccion de sintomas depresivos en
mujeres que en hombres, al ser expuestos a los mismos estresores.

Siguiendo con la ENEP la cual nos aporta datos de gran valor epidemiolégico,
cuatro de las diez enfermedades mas discapacitantes son neuropsiquiatricas:
esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo compulsivo y alcoholismo.
Desgraciadamente, se espera que incremente el numero de enfermos por estas
causas debido a la pobreza, la violencia, el aumento en el abuso de drogas entre
otros (Medina-Mora y cols., 2003).

Algunos estudios en otros paises sugieren que la edad de inicio para la
depresion mayor esta disminuyendo. Anteriormente, no se consideraba a la
depresion como una enfermedad que existiera en nifios y adolescentes; sin
embargo, en los ultimos 30 afios se le comenzd a reconocer como tal, pues el
que su aparicion sea tempranamente puede causar una forma mas severa del
trastorno (Benjet y cols., 2004).

Al tener México una mediana de edad de 22 afios, es un pais joven; por lo tanto
el estudio de la depresién se vuelve crucial para nuestro pais; la adolescencia es
una etapa en la que es importante definir la formacién académica, inicio de la
vida profesional u ocupacional, comienzo de la vida sexual y la eleccion de
pareja; asi que por lo anterior merece la atencion, pues padecer depresion
puede traer consecuencias que marcaran e influirdn en las decisiones
anteriormente expuestas. Kandel y Davies, 1986 (en Benjet y cols, 2004)
sugieren que las personas que padecen depresion en la infancia o la
adolescencia, quedan con vulnerabilidad lo cual se manifestarA con menos
amistades, menos redes de apoyo, mayor estrés y menor alcance educacional,
ocupacional y econémico. De acuerdo con estudios longitudinales se afirma que
los sintomas depresivos que se experimentan en la adolescencia, predicen
problemas del mismo tipo para la etapa adulta (Garber, 1988 en Santrock, 2004).

El estado de animo depresivo es el tipo mas comun durante la adolescencia, se
ha visto que los adolescentes tienen tasas mas altas de esta manifestacion de la
depresion, que los adultos o los nifios (Compas, 1998 en Jeffrey, 2008). Se ha
comprobado que este tipo alcanza su punto més alto en la adolescencia media,
entre los 15 o 17 afios aproximadamente (Jeffrey, 2008).

Como se ha observado en distintos estudios relacionados con el sexo, la
depresion afecta mas a las mujeres que a los hombres y no es diferente para lo
gue ocurre con los adolescentes. Se ha identificado de manera coincidente, un
mayor riesgo de depresion en las mujeres después del inicio de la pubertad;
existiendo un doble riesgo para mujeres que para los hombres en la
adolescencia tardia (Shaffer y Waslick, 2003). Asi también, se afirma que los
trastornos de conducta ocurren con mayor frecuencia en los hombres; mientras
que los trastornos emocionales tienden a predominar en mujeres, especialmente
durante la adolescencia (Bragado, Bersabé y Carrasco, 1999).
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3.4 Factores asociados al consumo de drogas

Los adolescentes que presentan consumo de drogas, son los que estan
sometidos a diferentes factores de riesgo los cuales determinan o aumentan la
probabilidad del consumo de drogas; sin embargo, los que se conocen como
factores protectores reducen la posibilidad de consumo. La manera en que
operan tanto los factores de riesgo y de proteccion no es constante ni estable, es
mas bien dindmica y se modifica de manera interactiva durante el curso de la
vida (Fraile, Riquelme y Pimenta, 2004). Se dice entonces que estos dos tipos
de factores establecen entre si una dinamica en la cudl los factores de riesgo
son modulados por los factores protectores; es decir dos personas presentan la
misma exposicion a algun factor, pero una si desarrollara el consumo y otra no
debido a que cuenta con una factor protector que neutraliza esa exposicion
(Navarro, 2002)

Dentro del espectro de consumo en la adolescencia, se han tratado de investigar
los factores que intervienen para que se inicie y experimente en el consumo de
drogas; algunas investigaciones definen a estos factores desde un modelo de
Botvin y Botvin (Gonzélez, Garcia-Sefioran, Gonzélez, 1996) que explica el
fendbmeno desde la funcién de dos criterios: los factores individuales y los
factores sociales; los primeros se refieren a caracteristicas del sujeto y procesos
internos. Los ultimos interactian y se distinguen dos niveles: el microsocial y
macrosocial.

El nivel microsocial son contextos mas inmediatos para el individuo como son la
familia, el grupo de iguales y la escuela; el nivel macro social incluye aspectos
de caracter socioecondmico y sociocultural que operan a un nivel mas amplio
(Gonzalez y cols., 1996).

Ante la preocupacion acerca de los diversos problemas que trae como
consecuencia el consumo de drogas, se han tratado de investigar los factores
gue intervienen para la aparicion del consumo. En la actualidad, se han
considerado factores individuales, sociales y familiares; los cuales pueden ser
tanto de riesgo como protectores (Cava y cols., 2008). Los primeros aumentan la
probabilidad de consumo, mientras que los ultimos, la disminuyen. La manera en
gue estos factores operan es dinamica y cambia con el paso del tiempo.

Entre los factores individuales asociados al consumo se encuentran: baja
autoestima, depresion, ideacion suicida, violencia y desocupacion; entre los
factores sociales esta la disponibilidad de la droga, la situacién econémica y la
asociacion con compaferos usuarios (Lopez, Medina-Mora, Villatoro, Juarez y
Berenzon, 1994).

Con respecto a los factores familiares, en 1994, Denton y Kampfe (Gonzalez y
cols., 1996) encontraron que la familia ejerce gran influencia para el consumo de
sustancias de sus miembros, ya que puede tomar un papel incitador,
neutralizador o inhibidor de esta conducta.

Las relaciones con los padres se han sefalado como significativas con el
consumo de sustancias ya que numerosos estudios han constatado la influencia
de la familia en los adolescentes ya sea promoviendo un adecuado ajuste
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psicosocial o en conductas problematicas como lo es el consumo (Cava y cols.,
2008). Asi, tenemos que la comunicacion negativa con los padres, ademas de la
falta de apoyo parental, inciden para que se desarrollen problemas de tipo
conductual y psicolégicos en los adolescentes. Por el contrario, las relaciones
calidas y con comunicacion positiva tienen una funcién protectora (Cava y cols.,
2008).

La supervision adulta también ha tenido un papel importante en el consumo de
sustancias, ya que un mayor tiempo sin supervision adulta se asocia con mayor
consumo (Carballo, 2004 en Cava y cols., 2008).

Segun Hualde (1990 en Gonzalez y cols., 1996), el modelo directo de los padres,
sus relaciones familiares asi como si muestran actitudes de sobreproteccion,
practicas educativas inadecuadas, como las de excesiva permisividad o dureza,
mala o deficiente comunicacion, son conductas que se encuentran ligadas a un
mayor consumo de drogas.

Otros factores que se encuentran asociados con el consumo de drogas
reportados por Medina-Mora, Cravioto, Villatoro, Fleiz, Galvan-Castillo y Tapia-
Conyer (2003) son: uno de cada cinco adolescentes informaron de sintomas de
depresion en el estudio, es decir la presencia de sintomatologia depresiva se
asocié con la experimentacion de drogas. Asi, quienes presentaron sintomas de
caréacter depresivo, continuaron con el uso de sustancias una vez que ya habian
iniciado con el consumo.

En el mismo estudio, se encontré6 que al comparar a usuarios experimentales
contra los no usuarios, un factor importante que incrementd la presencia de
experimentacion en el consumo de drogas en 3.22 veces, fue que el joven
hubiera experimentado problemas emocionales que denotaran depresion.

En una encuesta a estudiantes, se relacion6 claramente al consumo de drogas
con probleméticas en salud mental de los adolescentes. Asi pues, tenemos que
las conductas antisociales, el intento suicida, los problemas de conducta
alimentaria y el abuso sexual se vinculan con el consumo de sustancias.
(Villatoro, Gutiérrez, Quiroz, Moreno, Gaytan, Gaytan, Amador y Medina Mora,
2007).

Por otra parte, se ha encontrado que estudiar es un factor protector importante
ante el consumo de drogas y en contraparte, trabajar incrementa la probabilidad
de consumo (Villatoro, Gutiérrez, Quiroz, Moreno, Gaytan, Gaytan, amador y
Medina-Mora, 2009).

3.5 Epidemiologia del consumo de drogas en México

Como ya se habia mencionado, los problemas externalizados crean dificultades
en el mundo externo de los individuos y algunos autores incluyen dentro de este
rubro al consumo de drogas (Vallejo, 2008) ademas de la delincuencia, peleas y
sexo sin proteccion (Jeffrey, 2008). Se menciona también que este tipo de
problemas afecta mas a los varones que a las mujeres (Valencia y Andrade,
2005). El tipo de problema externalizado més importante para el objetivo de este
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estudio es el consumo de drogas ya que debido a su prevalencia, se ha
convertido en un problema de salud publica.

En la actualidad, el consumo ya sea de tabaco, alcohol y otras drogas, esta
ligado a una cuarta parte de las defunciones anuales que se producen en el
continente americano. Para el caso de las drogas ilegales, el problema es aun
mas grave llegando a convertirse en un problema de salud publica, pues la
produccion, trafico y consumo de las mismas genera violencia, enfermedad y
muerte (Peruga, Rincén y Selin, 2002).

En los dltimos tiempos, el problema del trafico de drogas ha aumentado debido a
la vigilancia en la frontera de los Estados Unidos, lo cual se ve reflejado en el
incremento y facil acceso a las diferentes drogas en la poblacién general de
nuestro pais (Garcia, 2002). Debido a lo anterior el tema del consumo de drogas
ha despertado aun mas el interés de la comunidad cientifica.

Asi pues, tenemos que el término droga se utiliza actualmente como sinénimo de
sustancia psicoactiva y que tiene como consecuencia un efecto dafiino para
quien la consume; por otro lado, la dependencia a las drogas es caracterizada
por la presencia de signos y sintomas cognitivos, conductuales vy fisiolégicos que
indican que el individuo no tiene control sobre el uso de las mismas (Fraile y
cols., 2004).

La preocupacién por la poblacion adolescente se debe a que ésta es una etapa
especialmente favorable para el consumo de drogas pues existe curiosidad y se
realiza la buUsqueda de sensaciones nuevas para enfrentar problemas
emocionales en el proceso de la busqueda de identidad (Villatoro, Medina-Mora,
Cravioto, Fleiz, Galvan, Rojas, Kuri, Ruiz, Castrejon, Velez y Garcia, 2002).

Visto desde el contexto internacional, nuestro pais se encuentra entre los paises
con bajas tasas de consumo; sin embargo, se ha reportado un incremento de
este problema, ya que el inicio de consumo es cada vez a edades mas
tempranas (Medina-Mora, Cravioto, et al, 2003).

El consumo de drogas en México va en aumento, pues con el paso del tiempo, la
prevalencia de por vida ha ido creciendo. Un estudio realizado por Fleiz, Borges,
Rojas, Benjet, y Medina-Mora (2007) nos indica un aumento en el riesgo de
problemas por abuso de sustancias en las generaciones jovenes.

Por otra parte, también son de gran aporte los datos que provienen de diferentes
encuestas, como las estatales. Sin embargo, la mas representativa en nuestro
pais sobre el tema es la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) llevada a cabo
por el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiiz”; la cual es
de gran valor en cuestion del panorama del consumo de drogas en México; y
con el objetivo de ayudar a desarrollar politicas de salud publica para la
prevencion y tratamiento del consumo de drogas en nuestro pais.
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Los resultados de la ENA, 1988 (Medina-Mora, Tapia, Otero, Rascén, Marifio,
Villatoro, Solache y Lazcano, 1990) muestran un 4.3% de consumo en la
poblacion urbana del pais, respecto al sexo los varones son los que presentan
mayor porcentaje de consumo (7.20%) y por grupo de edad, los que pertenecen
al grupo de 12-34 afos presentan un 7.94% de consumo.

De acuerdo con los datos reportados por la ENA 2002 (Villatoro y cols., 2002) el
grupo de edad que presenta mayor consumo es el de 12 a 34 afos en
comparacion con el grupo de 35 a 65 afios, por lo tanto el consumo de drogas
afecta mas a la poblacién joven.

Con respecto a la ENEP en el periodo de los ultimos 12 meses y los ultimos 30
dias destaca que el trastorno por uso de sustancias se presenta con mas
concentracion en la edad de 15 a 30 afios (Medina-Mora, Borges y cols., 2003).
En otro estudio se encontrd que los grupos de edad de entre 15 y 19 afios o de
30 afios 0 mas, tienen mayor proporciéon de consumo (Ortiz, Martinez, Meza,
Soriano, Galvan y Rodriguez, 2007).

En un estudio llevado a cabo por Villatoro, Medina-Mora, Rojano, Fleiz,
Bermudez, Castro y Juarez (2002), con estudiantes del Distrito Federal,
encontraron que los hombres (6.2%) presentan mayor consumo gue las mujeres
(4.4%); ademas, como dato importante, se hallé6 un incremento en el consumo
de drogas.

En la Encuesta de Estudiantes de la Ciudad de México del 2003, se reportan
varios puntos acerca de la situacion ante las drogas de nuestros estudiantes. En
primer lugar reportan un incremento del consumo de drogas, un consumo mayor
en las urbes ademas de la region norte y centro del pais (Villatoro y cols., 2009).

En otro estudio realizado por Villatoro, Medina-Mora, Hernandez, Fleiz, Amador
y Bermudez (2005) llevado a cabo con estudiantes de la Ciudad de México, se
reporta que por sexo, los hombres siguen ocupando el primer lugar en consumo,
por nivel educativo, la situacion se duplica para los estudiantes de bachillerato
en comparacion con los estudiantes de secundaria. La sustancia de preferencia
en consumo es la mariguana, seguida de los inhalables, tranquilizantes y la
cocaina.

De acuerdo con los datos reportados por la Encuesta de Estudiantes de la
Ciudad de México realizada en el 2006 (Villatoro y cols., 2007), las mujeres
siguen incrementando su consumo de drogas, mostrando que cada vez una
menor distancia entre hombres y mujeres.

El problema del consumo de sustancias es diferente en las distintas regiones de
nuestro pais, pues mientras que la frontera norte destaca por un elevado indice
de consumo, teniendo un comportamiento diferencial dentro de ella. Las
ciudades de mayor consumo en nuestro pais son Ciudad Juarez y Tijuana. Por
otro lado, el centro del pais se encuentra en un nivel medio de consumo;
mientras que en el sur del pais, especificamente en Yucatan, se encuentra el
problema de consumo como el mas bajo de todo nuestro pais (Villatoro y cols.,
2009).
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Los resultados de una Encuesta Nacional en poblacion mexicana urbana en
edad de 12 a 65 afos sobre factores de inicio en el consumo de drogas se
reportd que por sexo los hombres son los que mas consumen; los hombres
jovenes presentan los indices mas altos de uso de drogas (edad de 12 a 34
afos) y la edad de inicio ocurrié antes de los 26 afios de edad (Medina-Mora y
cols., 1990).

A pesar del énfasis en el control de la oferta de drogas ilegales, es necesario el

enfoque hacia la demanda mediante intervenciones de prevencion,
desintoxicacion, tratamiento y rehabilitacion (Peruga y cols., 2002).
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CAPITULO 4. METODO

Los datos obtenidos y analizados para este estudio, provienen de la base de
datos de la encuesta “El Consumo de alcohol, Tabaco y otras drogas en
poblacion de ensefianza media superior y superior” (Villatoro y cols., 2007).

Hemos visto a través de los capitulos anteriores las implicaciones que tiene el
consumo de drogas que es el tema principal que nos ocupa, pues es un
problema que ha venido en aumento llegando a ser un problema de salud
publica, de acuerdo con lo anterior se deriva la siguiente pregunta de
investigacion.

4.1 Pregunta de investigacion
¢,Como se relacionan los estilos parentales con los sintomas depresivos y el
consumo de drogas en los estudiantes?

4.2 Justificacion

El problema del consumo de drogas sigue siendo un tema muy investigado y
estudiado por profesionales de la salud ya que como se ha venido comentando
resulta ser uno de los principales trastornos presentados en la poblacion segun
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, asi como los trastornos
afectivos por lo cual se desprende la inquietud de conocer algunos factores
asociados para que se presente el consumo.

4.3 Objetivo general:
Determinar si los estilos parentales y los sintomas depresivos son factores
asociados al consumo de drogas.

4.4 Objetivos especificos:

1. Determinar si son los hombres o las mujeres quienes presentan mayor
consumo de drogas.

2. Determinar quiénes presentan mayores sintomas de depresion, los
hombres o las mujeres.

3. Analizar si se encuentran relacionados los sintomas depresivos y el
consumo de drogas en los estudiantes.

4. Encontrar de qué forma y qué estilos de parentalidad se encuentran
relacionados con el consumo de drogas.

4.5 Definicion de variables
Definicion conceptual

e Parentalidad
Involucramiento parental: Los padres se interesan por los gustos y actividades
de sus hijos/as, los apoyan y ayudan en cualquier cosa que ellos/as requieran
(Shelton, Frick y Wooton, en Villatoro y cols., 2006).
Monitoreo parental: Es indispensable para verificar que los hijos estan fuera de

peligro; es decir estar al pendiente de las actividades y relaciones de nuestros
hijos (Shelton, Frick y Wooton en Villatoro y cols., 2006).
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Educacion parental evasiva: Los padres se muestran mas bien indiferentes,
permisivos y pasivos, respecto de la relacion con sus hijos/as (Shelton, Frick y
Wooton en Villatoro, 2006).

Aliento parental: Los padres mantienen relaciones afectuosas con sus hijos,
motivandolos en todas sus actividades y halagan cuando hacen bien las cosas.
(Shelton, Frick y Wooton, en Villatoro, 2006).

Educacion parental inconsistente: Los padres utilizan la amenaza verbal y las
privaciones dirigidas hacia los menores para mantener la disciplina al interior de
la familia. Ademas, no cumplen con los castigos o premios que les prometen a
sus hijos/as (Shelton, Frick y Wooton en Villatoro, 2006).

e Sintomas de depresion.

Se refiere a la presencia de sintomas durante la semana anterior a la aplicacion
del cuestionario. Cubre las siguientes areas: animo depresivo, sentimientos de
culpa y minusvalia, sentimientos de desesperanza y desamparo, retardo
psicomotor, falta de apetito y trastornos del suefio (Marifio, Medina-Mora,
Chaparro y Gonzalez-Forteza, 1993).

Variables Criterio:

e Consumo de drogas: Es el uso de una sustancia quimica o natural, la cual
es introducida voluntariamente al organismo y que produce cambios
fisiologicos, emocionales o del comportamiento (Medina-Mora y cols.,
1995 en Garcia, 2006).

Definicién operacional

e Parentalidad: esta escala estda compuesta por 5 subescalas que
conforman el cuestionario de Alabama de estilos de parentalidad (Villatoro
y cols., 2006):

< Involucramiento parental. Se analiza el nivel de presencia de dicha
conducta en donde a mayor puntuacién mejor es el involucramiento de los
padres, por lo tanto si responde que se presentan estas actitudes con
mucha frecuencia se considera como involucramiento parental positivo.
La puntuacién se obtiene de sumar los reactivos y dividir entre el total de
reactivos.

& Monitoreo parental. Las preguntas estan redactadas de forma tal que
mientras menor puntuacion tenga mejor es la supervision, por lo que si
responde que nunca, es considerado como monitoreo parental positivo.
La puntuacion se obtiene a partir de sumar los reactivos y dividir entre el
total.

& Educacion parental evasiva. La subescala esta compuesta de tal forma
gue a menor puntuacién se presenta menor educacion parental evasiva,
por lo que si responde a la opcion 1 se considera que no utilizan la
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educacién parental evasiva. La puntuacién se obtiene a partir de sumar
los reactivos mencionados y dividir entre el total de reactivos.

@ Aliento parental. La escala estd en el sentido de que una mayor
calificacion indica, mayor aliento parental. La puntuacién se obtiene a
partir de sumar los reactivos y dividir entre el total.

< Educacién parental inconsistente. Debido a que esta escala nos habla de
estrategias poco positivas para educar a los hijos. La ausencia de la
estrategia nos habla de un mejor estilo de parentalidad, de manera que a
mayor calificacion mayor educacién inconsistente.

e Consumo de drogas: Explora el tipo de droga(s), especifica(s),
consumida(s), la edad de inicio, el numero de veces que se ha(n) utilizado
y los problemas asociados. Para fines de la presente Investigacion, se
trabaja solo con drogas médicas (Sedantes, anfetaminas vy
tranquilizantes) y las drogas ilegales (mariguana, cocaina, crack,
alucinégenos, inhalables, estimulantes tipo, heroina y metanfetaminas) en
su uso alguna vez en la vida. El sujeto debe indicar que consumio alguna
vez en la vida cualquiera de las sustancias mencionadas.

e Sintomas Depresivos: La escala CES-D (Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale), la cual incluye 19 reactivos cuyo objetivo es conocer la
sintomatologia depresiva presentada por el sujeto durante la semana
anterior a la aplicacion del cuestionario (Marifio y cols., 1993).

e Sexo: Se refiere al sexo biolégico considerado como la condicién organica
que distingue a las personas como hombres y mujeres

4.6 Hipotesis

Hipétesis de investigacion: Los estilos de parentalidad y los sintomas depresivos
influyen para el consumo de drogas en estudiantes.
Por lo tanto habra mayor consumo entre aquellos estudiantes mujeres y
hombres que:

1. Reporten estilos parentales insatisfactorios

2. Presenten mayor numero de sintomas depresivos

3. Presenten estilos insatisfactorios y mayores sintomas depresivos

Hipotesis conceptual:
La parentalidad y los sintomas depresivos constituyen factores para que los
estudiantes consuman drogas.

4.7 Poblacion y muestra

Se consideraron estudiantes de nivel medio superior inscritos en el ciclo escolar
2008-1 que forman parte del bachillerato de una Universidad de la Ciudad de
México y Zona Metropolitana.

El marco muestral se elabor6 con base en los registros oficiales de los
estudiantes anteriormente mencionados. Fue sometido a validaciones vy
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depuraciones, para lo cual, se obtuvo una muestra aleatoria en todas las
escuelas, en las que se valido la informacion del marco muestral, con la finalidad
de disponer de informacion lo mas confiable posible para evitar inconsistencias
en las estimaciones.

El disefio de la muestra plantea la estimacion de las tendencias sobre el uso de
drogas en los estudiantes especificando el grado de contribucibn de cada
escuela o facultad a la magnitud del problema.

Para la estimacion del tamafio de la muestra se considero la distribucion del uso
de drogas por sexo, grupos de edad, nivel escolar y tiempo dedicado al estudio.

Se consideré a la variable con el mayor CV (Coeficiente de Variacion), de
acuerdo con los estudios previos en la Ciudad de México a nivel bachillerato y un
efecto de disefio de 2. Con estos parametros, se consider6 una tasa de no-
respuesta del 20%. El nivel de confianza de la muestra fue del 95%, con un error
absoluto promedio del 0.004. La prevalencia mas baja a considerar fue del 2%.
Con base en estos parametros se calcul6 una muestra aproximada de 1,600
estudiantes con representatividad segun sexo, dependiendo de la proporcién en
cada facultad o escuela.

El disefio de muestra fue estratificado y por conglomerados, la variable de
estratificacion fue la escuela, con posibilidad de post estratificar por sexo, en las
escuelas donde los porcentajes de ambos sexos son similares. La unidad de
seleccion fue el grupo escolar al interior de cada escuela. Se planed por
conglomerados (grupos) con la finalidad de optimizar los tiempos de los/as
encuestadores/as y disminuir costos de trabajo de campo. La muestra obtenida
de grupos y alumnos es ponderada por escuela, con objeto de realizar la
estimacion y el procesamiento de datos.

Debido a que la seleccion de la muestra parte de un esquema ponderado de
grupos y alumnos, se establecio lo siguiente:

Se calculé una fraccion de muestreo general para aplicarse en los
estratos que conformaron cada escuela.

Se realiz6 el acumulado de grupos al interior de cada escuela.

Se seleccionaron nuevos "arranques" aleatorios al interior de cada
escuela para lograr la seleccion independiente de los grupos escolares.

El "arranque" aleatorio se obtuvo al azar entre el numero cero y el
intervalo de seleccion calculado.

La muestra utilizada para fines de esta investigacién fue de 19,600 estudiantes,
que corresponden al nivel medio superior y que representan a 104, 385
estudiantes de la poblacion total.

4.8 Instrumento

La informacion se obtuvo mediante un cuestionario estandarizado, donde la
mayor parte de sus escalas han sido aplicadas en encuestas anteriores y han
sido previamente validadas (Medina-Mora, Gomez-Mont y Campillo, 1981;
Marifio, Medina-Mora, Chaparro y Gonzéalez, 1993; Loépez, Medina-Mora,
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Villatoro, Juarez, et al. 1998; Juarez, Berenzon, Medina-Mora, Villatoro et al,
2002, 2005).

Debido a la extension del instrumento, se usaron cuatro formas que incluyen
diversas secciones, de esta manera, las paginas 1-14 del cuestionario fueron
iguales para todos los estudiantes; en tanto que las paginas 15 y 16
corresponden a cada forma que solo se aplicé a una cuarta parte de la muestra.
Las secciones utilizadas para la presente investigacion se encuentran en el
apéndice de este documento y son las siguientes:

Estilos de Parentalidad. En la cual se pregunta sobre la composicién familiar
del sujeto y los estilos de parentalidad presentes en la familia. Se utilizé la escala
de Parentalidad de Alabama, la escala original consta de 42 reactivos los cuales
miden practicas de crianza de los padres como involucramiento, aliento,
monitoreo y supervision y practicas inconsistentes y evasivas. Para fines de este
estudio se utilizaron 17 reactivos de la version en espafiol.

Depresiéon: La cual es medida por la Escala CESD que se refiere a la
sintomatologia depresiva presentada por el sujeto durante la semana anterior a
la aplicacion del cuestionario, y cubre las areas de: animo depresivo,
sentimientos de culpa y minusvalia, sentimientos de desesperanzay desamparo,
retardo psicomotor, falta de apetito y trastornos del suefio (Marifio y cols, 1993).

Consumo de drogas: En la cual se explora el tipo de droga(s), especifica(s),
consumida(s), la edad de inicio, el nimero de veces que se ha(n) utilizado y los
problemas asociados. En la presente Investigacién se trabaja solo con drogas
médicas (sedantes, anfetaminas y tranquilizantes) y drogas ilegales (mariguana,
cocaina, crack, alucindgenos, inhalables, heroina) en su uso alguna vez en la
vida.

Sexo: Hombre y Mujer
4.9 Procedimiento

El disefio operativo de la encuesta incluyé a una coordinadora, 5 supervisores y
40 encuestadores quienes fueron capacitados. El curso de capacitacion tuvo una
duracion de 12 horas e incluyé aspectos conceptuales relacionados con las
adicciones, antecedentes y los objetivos del proyecto, el manejo del cuestionario
y las instrucciones para su aplicacion y para la seleccion de los grupos. Se puso
especial cuidado en que los encuestadores supieran transmitir instrucciones que
garantizaran a los alumnos la confidencialidad y el anonimato de sus respuestas.

La coordinadora fue responsable del control del trabajo de campo, de la entrega
de materiales y del ejercicio financiero. Los supervisores vigilaron el trabajo de
campo en las escuelas o facultades, ademas ayudaron a los/as encuestadores a
solucionar problemas como, negativas de aplicacion en algunos grupos,
reprogramacion de aplicaciones, etc. Los/as encuestadores/as realizaron la
aplicacién de los cuestionarios en los grupos preseleccionados.

Después de la aplicaciéon, para fines de codificacién, el grupo de codificacion
critica hizo una verificacion adicional con el fin de: 1) clasificar las sustancias
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reportadas por los estudiantes, 2) verificar que se trataba de una droga y que se
usara con motivos de intoxicacion y 3) detectar, corregir, 0 en su caso, eliminar
cuestionarios inconsistentes.

Para la captura y validacion de la informacioén, se ajusté el programa de cémputo
del INPRFM a las necesidades de este estudio y se verificd la congruencia de
las respuestas. Finalmente, se llevo a cabo una nueva depuracion a traveés de
programacion para la revision directa de los cuestionarios que presentaran
inconsistencias en la captura.

4.10 Andlisis estadistico de datos

Para cubrir con los objetivos planteados se llevaron a cabo andlisis de datos
mediante el programa de SPSS para Windows version 13.0.

Para comparar los porcentajes entre la presencia de sintomas depresivos y el
consumo de drogas en hombres y mujeres se llevé a cabo la prueba estadistica
de Xz

Para analizar la relacién entre la parentalidad y el consumo de drogas se ultilizo
la prueba de ANOVA para la comparacion de medias.

Finalmente, para el objetivo general se realiz6 una regresion logistica para
conocer si los estilos de parentalidad y los sintomas depresivos son factores
asociados al consumo de drogas. Este analisis se hizo con el programa STATA
version 11.0.

39



CAPITULO 5. RESULTADOS

El presente capitulo muestra en principio la descripcion de las caracteristicas de
los sujetos para posteriormente mostrarnos la relaciébn entre los sintomas
depresivos y el consumo de drogas; los estilos parentales y el consumo de
drogas; y finalmente a las tres variables asociadas como factores.

5.1 Descripcion de las caracteristicas de los sujetos.
Respecto a la distribucion de usuarios de drogas, segun sexo encontramos que
los usuarios regulares hombres (8.7%) consumen mas que las mujeres (5.6%);

mientras que el consumo experimental también es mayor para los hombres
(14.6%) que para la mujeres (12.5%) (Grafico 1).

Tabla 1. Distribucion de los tipos de usuarios de drogas por sexo.

Tipo de usuario de drogas

Usuario
experimental Usuario regular No usuario
N % N % N % X P
Hombres 7609 14.6 4511 87 39990 76.7
. 92.140 <.001
Mujeres 6527 12.5 2935 5.6 42813 81.9

Gréfico 1. Tipo de usuario de drogas por sexo

100 - 81.9 EHombres ©Mujeres

%

No usuario Usuario experimental Usuario regular

Tipo de usuario
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Respecto a los sintomas depresivos encontramos que las mujeres (22.2%) son
quienes presentan mas sintomas de depresion en comparacion con los hombres
(13.8%). Tabla 2

Tabla 2. Distribucion de los sintomas de depresion por sexo.

Sintomas de depresion

Si NO
Hombres 1568 13.8 9781 86.2 48.76 001
Mujeres 2484 22.2 8689 77.8

5.2 Sintomatologia depresiva y su relacién con el consumo de drogas.

De acuerdo con los datos obtenidos para la relacion entre el consumo de drogas
y los sintomas depresivos se observa que para las mujeres existen diferencias
estadisticamente significativas (X°=32.84, p<.001), ya que quienes presentan
mayores sintomas depresivos son las usuarias regulares (36.3%) en
comparacion con las usuarias experimentales (32.1%) y las no usuarias (19.8%).

Mientras que en los hombres, también se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (X*=17.87, p<.001) para los usuarios regulares
quienes presentan mas sintomas depresivos (23.9%) que los usuarios
experimentales (15.7%) y que los no usuarios (12.4%). Tabla 3

Tabla 3. Relacién entre la sintomatologia depresivay el consumo de
drogas segun sexo.

Consumo de drogas

Usuario
experimental Usuario regular No usuario

Sintomas N % N % N % X2

depresivos

Mujeres 463 32.1 214 36.3 1807 19.8 32.84 <.001
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5.3 Estilos parentales y el consumo de drogas.

Se llevé a cabo un andlisis de varianza para la comparacion de los grupos de
consumo, en cuanto a las medias de los estilos parentales. Los resultados
fueron estadisticamente significativos con una p< 0.05.

Asi, en cuanto al involucramiento positivo, se obtuvo que es mayor en los no
usuarios (y =2.7 hombres y 7=2.9 mujeres) que en los usuarios experimentales

7=2.5 hombres y 7=2.6 mujeres) y que en los usuarios regulares (7 =2.4
hombresy 7=2.4 mujeres).

En el caso del monitoreo negativo, se presenta mas en los usuarios regulares (
7=2.9 hombres y 7=2.3 mujeres), que en los usuarios experimentales ( 7 =2.6

hombres y 7=2.1 mujeres) y en los no usuarios (z=2.2 hombres y 7=1.7
mujeres).

En el caso de la educacién evasiva, también es diferente para hombres y
mujeres, ya que en los primeros es mayor en los usuarios regulares (7 =1.3);

mientras que para los usuarios experimentales ( z=1.2) y los no usuarios es
similar ( 7 =1.2). Para las mujeres, se encontré que se presenta igual tanto para
las usuarias regulares (7 =1.2) como para las experimentales (7=1.2) y es
menor en las no usuarias ( 7 =1.1).

En cuanto al aliento, se presenta mas en los no usuarios ( 7 =2.5 hombres 'y »
=2.7 mujeres) después tenemos a los usuarios experimentales ( 7 =2.4 hombres
y 7= 2.5 mujeres) y por ultimo, quienes perciben menor aliento son los usuarios
regulares ( 7 =2.3 hombres 'y 7 =2.3 mujeres).

Por otro lado, la disciplina inconsistente en el caso de los hombres se presenta
igual para los tres grupos (usuarios regulares, usuarios experimentales y no
usuarios (z=2.0). En el caso de las mujeres, se presenta mas en la usuarias

regulares ( 7 =2.2) seguidas de las experimentales (7 =2.1), y por ultimo las no
usuarias ( 7 =2.0) (Graficos 2 y 3).

A manera de resumen, los estilos parentales para los hombres se presentan de
la siguiente manera los no usuarios son quienes presentan mayor
involucramiento positivo y aliento/apoyo; y los usuarios regulares reportan
mayor monitoreo negativo y educacién evasiva mientras que en el estilo de
disciplina inconsistente los tres grupos reportaron iguales niveles.

En tanto, en las mujeres encontramos que las no usuarias presentan mayor
involucramiento positivo y aliento/apoyo, mientras que las usuarias regulares
presentan mayor monitoreo negativo, educacion evasiva Yy disciplina
inconsistente.

42



Tabla 4. Medias de los estilos parentales por tipo de usuario de drogas
segun sexo.

Tipo de usuario de drogas

Usuario Usuario regular No usuario
experimental (UE) (UR) (NU)
_ _ _ Diferencias
Hombres ¥4 DE ¥4 DE ¥4 DE especificas
Involucramiento , ¢, 0.77 2.40 0.76 2.74* 0.75 NU>UE>UR
positivo
Monitoreo 2.64 0.84 2.86* 0.86 2.23 0.82  URSUE>NU
negatlvo
Educacion 1.21 0.51 1.30* 0.61 1.15 0.45  URSUE,NU
Evasiva
Aliento /apoyo 2.37 0.86 2.28 0.89 2.53* 0.85 NU>UE>UR
Disciplina 2.04 0.77 2.01 0.77 1.96 0.73  UR=UE=NU
inconsistente
Mujeres
Involucramiento
positivo 2.60 0.79 2.36 0.86 2.94* 0.78 NU>UE>UR
Monitoreo
negativo 2.10 0.82 2.33* 0.89 1.74 0.73 UR>UE>NU
Educacion
Evasiva 1.19 0.49 1.24* 0.54 1.10 0.37 UR>UE>NU
Aliento /apoyo 2.48 094 227 098 268 092 NUSUE>UR
Disciplina
inconsistente 2.15*% 0.84 2.23% 0.87 1.99 0.77 UR,UE>NU
*p<0.05
Grafico 2. Comparacién de medias de los estilos parentales
segun tipo de usuario de drogas en hombres
m Usuario regular mUsuario experimental @ No usuario
2.86
3 _
2.5 1
_ 2.01 2.04 1.96
i2
1.5
1
0.5
0
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Grafico 3. Comparacion de medias de los estilos parentales por
tipo de usuario de drogas en mujeres

m Usuario regular mUsuario experimental @ No usuario

Involuc positivo Monitoreo Educacion Aliento /apoyo Disciplina
negativo Evasiva inconsistente

5.4 Evaluacién de los estilos de parentalidad y los sintomas depresivos
como factores asociados al consumo de drogas.

Con el objetivo de conocer qué variables del estudio predicen el consumo de
drogas, se realizO una regresion logistica multinomial empleando a los no
usuarios como categoria de referencia. En el andlisis, se model6 el disefio de
muestra a través del comando svy de Stata.

Los resultados de la regresion logistica (Tabla 5), indican que los predictores que
incrementan significativamente el uso experimental de drogas son, que los
padres ejerzan un monitoreo negativo, en un 96%; el no contar con
involucramiento positivo por parte de los padres incrementa un 26%, el presentar
sintomas depresivos incrementa un 38% el riesgo de consumir drogas de
manera experimental; el percibir menor aliento u apoyo por parte de sus padres
incrementa un 15%. Asimismo, los hombres tienen un riesgo 30% mayor que las
mujeres de experimentar con drogas.

En cuanto a los predictores del consumo regular de drogas, los factores
significativos son; la presencia de monitoreo negativo incrementa 1.3 veces mas
el riesgo de consumir drogas regularmente, ademas la presencia de
sintomatologia depresiva incrementa 67% y por Jultimo, la falta de
involucramiento incrementa 29% el riesgo de consumir drogas de manera
regular.
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No usuario vs U. Experimental

No usuario vs U. Regular

Razén de Razén de

Variable Momios p IC 95% Momios p IC 95%

Sintomas depresivos 1.3892 0.018 11'%5282%' 1.6717 0.014 1.1088-2.5204
Falta de involucramiento | 1 2643 0.007 11'21%77‘; 1.2914  0.035 1.0186-1.6372
Monitoreo negativo 19681 0000 527% | 23208 0000 1957627729
Educacién evasiva 0.9655 0.782 372533;}3 1.1036 0511 0.8218-1.4821
Falta de aliento/ apoyo 1.1537 0.050 11'%%%%' 1.1157 0.287 0.9119-1.3651
Disciplina inconsistente | 10185 0.808 01'.%8122_ 1.1257 0.196 0.9406-1.3472
Sexo: Hombre 13092 0020 %% | 09707 0864 0.6905-1.3645

Tabla 5. Regresion logistica de los factores asociados al consumo de

drogas.
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CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El amplio tamafio de la muestra empleada de estudiantes de educacion media
superior, nos da un panorama global sobre el problema de consumo de drogas y
su relaciébn con la parentalidad y los sintomas depresivos, dos aspectos
importantes que intervienen en este complejo tema.

Se aborda el tema de la adolescencia puesto que es una etapa de suma
importancia para los individuos, debido a las distintas decisiones que se han de
tomar en la misma. Sin embargo, es muy probable que ocurran diversos
problemas tales como el consumo de drogas y la depresion, dos problemas que
se encuentran entre los primeros trastornos que se reportan para la poblacion
mexicana (Medina-Mora, Borges y cols., 2003).

Cabe sefialar que el problema del consumo de drogas es mas prevalente en los
hombres, el cual se ha clasificado dentro del grupo de exteriorizacion, dada su
problematica dirigida hacia “afuera”; por lo que es necesario llevar a cabo este
tipo de estudio en la poblacion adolescente ya que se registra un aumento entre
las generaciones jovenes (Fleiz y cols., 2007, Villatoro y cols., 2002). En tanto, la
depresion ha sido encontrada mas en mujeres y se clasifica dentro del grupo de
interiorizacion por su direccion hacia el mundo interno de la persona. Aun con
esto, es importante notar el incremento de ambas conductas tanto para hombres
como para mujeres.

Los datos de este trabajo coinciden con lo reportado por otros estudios (Medina-
Mora y cols., 1990; Villatoro y cols, 2002; Villatoro y cols., 2005). Lo anterior
puede ser explicado dado que los hombres tienden mas a externalizar sus
problemas; es decir, los manifiesta a través de peleas, robos, beber alcohol,
participar en actos de vandalismo, sexo sin proteccion y el consumir drogas.

En contraparte, por cada hombre hay casi dos mujeres con sintomas depresivos
lo que concuerda con Olazo (2009), Medina-Mora, borges y cols., (2003) y
Shaffer y Waslick (2003), quienes sefialan que la depresion se encuentra con
mayor frecuencia en las mujeres. Esta situacion muestra que las mujeres tienden
expresar sus problemas en forma internalizada y muestran conductas que dafian
su mundo interno como son la ansiedad, los trastornos alimentarios, el
retraimiento, depresion y suicidio.

Asimismo, los datos del estudio nos indican que a mayor consumo, se presentan
mas los sintomas depresivos, tanto en los hombres como en las mujeres, lo que
corrobora la relacion existente entre estos dos problemas, (Lopez, et al., 1994);
como lo expuesto por Medina-Mora. y cols., (2003), que asocia estos sintomas
depresivos con la experimentacion de drogas y con el consumo regular de
drogas. Ademas, al comparar los grupos de experimentadores con los no
usuarios, un factor importante fueron problemas emocionales que denotaban
depresion.

Se observa que en este grupo de adolescentes ya se reporta en gran porcentaje
los sintomas depresivos, lo que es consistente con lo encontrado por Benjet
(2007), nos dice que no es una problematica exclusiva de los adultos pues cada
vez se encuentran mas datos que confirman que debe estudiarse en otros
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grupos de edad, pues aparece cada vez a mas temprana edad. La importancia
de tener una vision global de ésta en la poblacion adolescente, estriba en que
esta etapa se considera de suma importancia dada los cambios a nivel fisico,
cognitivo y psicolégico ademas de las decisiones que se toman regularmente en
la misma, como pueden ser la eleccion de carrera lo cual puede influir
sobremanera en la vida futura profesional y emocional de una persona.

Respecto a la relacidon entre los estilos parentales y el consumo de drogas, los
estudiantes tanto hombres como mujeres que son usuarios regulares obtuvieron
mayores puntajes dentro de los estilos parentales “negativos” como el monitoreo
negativo, educaciéon evasiva y la disciplina inconsistente; por el contrario, para
los estilos parentales “positivos” como el involucramiento positivo y el aliento-
apoyo obtuvieron un menor puntaje los usuarios/as regulares y mayor puntaje
los no usuarios/as. Lo anterior resulta consistente con Denton y Kampfe
(Gonzélez, 1996) pues ellos afirmaron que la familia ejerce influencia para que
los hijos consuman sustancias tomando un papel que incite, neutralice o inhiba
esa conducta.

Lo anterior es consistente con Martinez (2003), pues afirma que los padres de
los adolescentes que se involucran en el consumo de drogas, no verifican que
sus hijos se encuentren fuera de peligro, desconocen sus actividades y a sus
amistades ademas de las relaciones que establecen en los diferentes escenarios
a los que se enfrentan; adicionalmente muestran desinterés en sus gustos o
logros.

Por lo tanto, al ser la familia un primer vinculo entre el individuo y la sociedad
resulta trascendental que se satisfagan biopsicosocialmente las necesidades
basicas y principales encomendadas a ella, no sin olvidar los factores de afecto y
control del que se deriva el sustento tedrico de parentalidad, para asi prevenir
futuros trastornos en la adolescencia y lograr un desarrollo psicolégico sano;
aplicandolo no solamente en la adolescencia, sino desde la nifiez e ir
modificandolo de acuerdo a la etapa de desarrollo en que se encuentren los
hijos.

Asimismo, este estudio es una encuesta que permite lograr la representatividad
de una gran parte de la poblacion adolescente y debido al tamafio de la muestra
se puede trabajar con grupos de consumidores de drogas en comparacion con
los no usuarios y tener una muestra suficiente para describir las variables a
estudiar; sin embargo, se tienen como limitaciones el que no se haya obtenido
un diagnostico de depresién como el que se tiene en la préactica clinica y, por
otro lado, al ser un estudio transversal no nos permite ver las trayectorias de los
probables problemas de salud mental en los adolescentes.

Aun con ello, el panorama que nos ofrece esta investigacién es amplio y ofrece
una vision completa de lo que pasa en la poblacién de interés, como un punto de
arranque para realizar intervenciones especificas.

Por ello, de acuerdo con los resultados de la presente investigacion, se

presentan las siguientes recomendaciones de prevencion de los temas aqui
tratados.
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Respecto al tema de la depresion, es importante mencionar que es una
problematica dificil de diagnosticar, por lo cual, hay que educar a la poblacién
mediante platicas de prevencién e informacion de los sintomas para que se logre
identificarlos y poder buscar apoyo y orientacion para tratarla de la forma mas
adecuada, ya que una depresion mayor debe ser tratada de diferente forma que
una distimia, por lo tanto, buscar a un profesional de la salud resulta
trascendental para atender la enfermedad y por supuesto saber el transcurso
gue seguira la misma. Adicionalmente, sabemos que la depresion puede influir
para el consumo de drogas asi que, al tratar la depresidn, estaremos reduciendo
la probabilidad de que se experimente o se consuman drogas, por lo tanto, se
incluyen los siguientes puntos:

Ensefarles a los adolescentes a identificar sus emociones y el buen manejo de
las mismas mediante la asertividad.

Motivarlos a ejercer buen uso de su tiempo libre en actividades placenteras
sanas y de aprendizaje.

Inculcarles una buena higiene del suefio y de alimentacion.

Ensefarles a identificar y manejar la ansiedad.

Respecto a la influencia que se encontrd de la parentalidad en el consumo de
drogas, es importante la educacién en la reduccion del hedonismo y tratar
identificar y aceptar las diferentes emociones, sentimientos que sentimos a lo
largo de nuestra vida como seres humanos.

Es igualmente importante que los padres o personas encargadas de la disciplina
en el hogar sean conscientes de la influencia que tienen sobre los hijos
adolescentes por lo que hay que llevar platicas preventivas en las escuelas o
realizar cursos para padres y llevarles toda esta informacion para lograr nuestro
objetivo.

No debemos dejar de lado la introspeccién y concientizacion de parte de los
padres o de quienes ejerzan este papel dentro de la familia; de no solo exigir
conductas deseables en los hijos, sino de modificar el propio, ya que de acuerdo
al aprendizaje observacional de la teoria del aprendizaje social, “ensefiamos con
nuestro comportamiento”. Lo anterior es un objetivo principal a perseguir en
talleres o cursos de parentalidad.

Las estrategias que se sugieren son:

o Mantener siempre una buena comunicacion con los hijos, agregando un
espacio para el didlogo y convivencia con ellos fuera de las actividades
laborales y del hogar.

Mostrar interés en sus gustos y actividades.

Saber cuéles son sus actividades a lo largo del dia.

Verificar que se encuentren fuera de peligro.

Conocer a sus amigos y compafieros con quienes pasan gran parte de su
tiempo.

Motivarlos y felicitarlos ante los logros obtenidos.

No utilizar amenazas verbales ni fisicas.

No recurrir a los golpes.

Cumplir con los premios o castigos que se prometan.

0 O O O

o O O O
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o No establecer diferencias entre sexos, es decir, por ser mujer u hombre
se otorguen permisos, concesiones o afecto.
o Ser congruentes ensefiando con el ejemplo

Por ultimo, es necesario trabajar de manera interdisciplinaria para tratar la
depresion y consumo de drogas ya que son dos problemas actuales y que de
acuerdo con diversas investigaciones van en aumento por lo que debemos
identificarlas y trabajar con los padres, maestros, alumnos y profesionales de la
salud para combatirlas y lograr una reduccion de las misma ya que, en casos
extremos, se vuelven discapacitante y da lugar a otras actividades delictivas y
por supuesto, a la reduccién de afios de vida saludable y de calidad para
nuestros adolescentes.
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INSTRUMENTO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.Eres IMUJET ettt et e e

2. ¢ Qué edad tienes?

ARIOS. ..ttt
ESCALA DE PARENTALIDAD
53. Por favor marca en cada inciso la Con
opcidn que Mas se parezca a tu Nunc A . Con mucha
S|tuaC|c')n.' . . a vesce arecuenm frecuenci
Tus papas o quien los sustituye... o
a) Se involucran en las actividades que a ti te interesan
(escolares, deportivas) 1 2 3 4
b) Hacen cosas divertidas contigo 1 2 3 4
¢) Hablan contigo acerca de tus amigos/as 1 2 3 4
d) Te incluyen cuando planean actividades familiares 1 2 3 4
e) Asisten a reuniones de tu escuela (conferencias,
. o 1 2 3 4
juntas de la asociacion de padres, etc.)
f) Te levantan los castigos antes de tiempo 1 2 3 4
g) Estan tan ocupados que olvidan donde estas 1 2 3 4
h) Te mandan a tu cuarto como castigo 1 2 3 4
i) Cuando haces algo mal, tus papas amenazan con 1 > 3 4
castigarte pero no lo cumplen
j) Cuando haces algo malo o incorrecto, tratas de 1 5 3 4
convencer a tus papéas para que no te castiguen
k) Te felicitan cuando haces bien una tarea o trabajo 1 2 3 4

55




[) Cuando obedeces o te portas bien, tus papas te
premian con cosas extras (hacer cosas juntos, 1 2 3 4
regalos, etc.)
m) Te dan besos y abrazos cuando haces las cosas
X 1 2 3 4
bien
n) Sales sin que tus papas te establezcan una hora
de llegada 1 2 3 4
0) Sales en las noches sin la compafiia de un adulto
1 2 3 4
p) Te permiten salir con amigos/as que ellos no 1 > 3 4
conocen
g) Cuando te portas bien, tus papas te felicitan 1 2 3 4

ESCALA DE CONSUMO DE DROGAS

Ahora te haremos unas preguntas sobre el uso de tabaco, medicinas y algunas drogas.

Por favor, contesta todas las preguntas.

15a. ¢Alguna vez en tu vida has tomado, | Sl 1

usado o0 probado anfetaminas U OrOS | NO....oiioiiiiiiiii e 2

estimulantes, para perder o no subir de peso,

o dar energia como la Efedrina o

Estimulantes, etc., sin que un médico te lo

recetara?

15e. ¢Cuantas veces en tu Vvida has | 1-2 VECES ...uueeeeiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e 1

consumido anfetaminas u OtrOS | 3-5VECES .ooiiiiiiiiictiieeee e 2

estimulantes, sin que un MEdICO te 10 | 6-10 VECES....ccccvviiiiiiiieeeei i ieiieiieee e e e e e e 3

recetara? 11-49 VECES...cco i 4
50 0O MAS VECES ....coovevveeeeeeiinieieieee e 5
Nunca he consumido anfetaminas ................... 6

16a. ¢Alguna vez en tu vida has tomado, | Sl 1

usado o probado tranquilizantes para calmar | NO.........cooiiiiiiiiiiiii e 2

los nervios o dormir como Librium, Valium,

Diazepam, etc., sin que un médico te lo

recetara?

16e. ¢(Cuantas veces en tu vida has | 1-2 VECES...cccoiiiiiiiiiciiiiiieeeeite e 1

consumido tranquilizantes, sin que UN MEdICO | 3-5 VECES.....ccuviiiiiiiiee e ee e e 2

te lo recete? 6-10 VECES ..coevveeeveivieiiiiis e et s e e e e e eeeeeeaans 3
11-49 VECES .ovviiiiiieiiie e 4
50 0O MAS VECES ..ooeeeieeieeeiee ettt 5
Nunca he consumido tranquilizantes. .............. 6

17a. ¢Alguna vez en tu vida has tomado, | Sl 1

consumido o probado mariguana, hashish? NO ettt 2
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17e. (Cuéantas veces en tu vida has USAdO | 1-2 VECES......uuuuuruiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveveneaaas 1
mariguana? B-5 VEBCES. ..ottt 2
6-10 VECES ..ooeeeeeiiieieiitt e e e 3
11-49 VECES ..o 4
50 0 MAS VECES....evvviiiiiiiiiee it 5
Nunca he usado mariguana .............ccccevveeeeennnn. 6
18a. ¢Alguna vez en tu vida has tomado, | Sl 1
usado o probado cocaina? INO ettt s e e e e 2
18e. ¢(Cuantas veces en tu vida has | 1-2 VECES....ccccccoeiiiiiiiiiiieiieeeeee e 1
consumido cocaina? B-5 VEBCES. .ottt 2
B-10 VECES ..vvniiieieeiii e 3
11-49 VECES....ui it 4
50 0 MAS VECES...cevviieeieeeieiieetitieeeeee e e eeee e 5
Nunca he consumido cocaina.........ccccveiiiunennnn. 6
19a. ¢Has usado alguna vez en tu Vida | Sl 1
cocaina “crack”? NO e e e 2
20a. ¢Alguna vez en tu vida has tomado, | Sl 1
usado o probado alucindgenos como honNgoS, | NO ....c.oooiiiiiiiiiiieeee e e 2
peyote, mezcalina, LSD, etc.?
20e. ¢(Cuantas veces en tu vida has | 1-2 VECES ....ooooovviiiiiiiiieeeeee e 1
consumido alucindégenos? B-5VECES .coeiieeeeeeeetiiii et a e 2
6-10 VECES ..ottt 3
11-49 VECES. ...t 4
50 O MAS VECES ....cooeeeeeeeeevieiitit e 5
Nunca he consumido alucinégenos .................. 6
2la. ¢Alguna vez en tu vida has tomado, | Si....cccccoiiiiiiiiii e 1
usado o probado inhalables como thiner, | NO.....ccccoiiiiiiiii e 2
activo, pegamento, pintura, cemento, etc.,
para elevarte?
21e. ¢Cuantas veces en tu vida has USAdO | 1-2 VECES........ceeeiieiieeeeieieeeeeiiee e ee e e e eeevanns 1
inhalables para elevarte? B-5 VECES. ..ot 2
6-10 VECES ..ottt 3
11-49 VECES....cooeiiiiieeeeeeeee s 4
50 0 MAS VECES....evviieiiiiieeesiiiiee e iieeeeesniiieea e 5
Nunca he inhalado sustancias para elevarme... 6
22a. ¢Has usado alguna vez en tu Vvida | Si ..o
metanfetaminas (como las tachas, éxtasis o | 1
ice)? N Ottt 2
22e. ¢Cuantas veces en tu vida has usado | D8 1 @2 VECES.......cceeeeeeeeeeeiieeeeeeeieee e 1
metanfetaminas? DE 3 a5 VECES...oiiiiieeeeiei et 2
De 6 @ 10 VECES.....ccevveieieeeeeiiiie e 3
De 11 @49 VECES......cvuciieeeeeiiee e 4
50 0 MAS VECES......oooeeeeeeeeeieieeeieeiie s 5
Nunca he usado metanfetaminas....................... 6
23a. ¢Has usado alguna vez en tu Vida | Sl 1
heroina (arpén)? N o 2
23e. ¢Hace cuanto tiempo usaste heroina | Hace menos de un Mes.........ccccvvevvvvireeeeeennnen, 1
por primera vez? De2ab meSeS....coeiiiiiiiieeeeeees 2
De 7212 MESES....ccciiiiiiiiiieeeeieeiieee e 3
Hace mas de un afo.........ccccccceevvviiiiiiiieeneeeennn. 4
Nunca he usado heroina..........ccccccceeiieiiiiinnnnns 5
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ESCALA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

63. Las siguientes afirmaciones describen formas en que la gente actla o se siente. Por
favor lee cada unay circula el nimero de dias que te sentiste asi en la Gltima semana.
(Marca una respuesta por inciso, si estas inseguro haz tu mejor estimacion).

DURANTE LA SEMANA PASADA:

0 1-2 3-4 5-7
a) Me molestaron muchas cosas que 1 2 3 4
generalmente no me molestan
b) No tenia hambre, no tenia apetito 1 2 3 4
c) Sentia que no podia quitarme la tristeza ni
. o . 1 2 3 4
con la ayuda de mi familia 0 amigos/as
d) Sentia que era tan bueno/a como los
demés 1 2 3 4
e) Tenia dificultad para concentrarme en lo
. 1 2 3 4
gue estaba haciendo
f) Me senti deprimido/a 1 5 3 4
0) Senti que todo lo que hacia me costaba
1 2 3 4
mucho esfuerzo
h) Veia el futuro con esperanza 1 > 3 4
i) Pensé que mi vida era un fracaso 1 > 3 4
j) Tenia miedo 1 > 3 4
k) Dormi sin descansar 1 5 3 4
) Estaba feliz 1 5 3 4
m) Platiqué menos de lo normal 1 5 3 4
n) Me sentia solo/a 1 5 3 4
0) Senti que la gente era poco amigable 1 5 3 4
p) Disfruté de la vida 1 5 3 4
q) Lloraba a ratos 1 > 3 4
r) Me sentia triste 1 > 3 4
s) Sentia que no les caia bien a otros/as 1 > 3 4
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