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RESUMEN 

La drogadicción es un trastorno caracterizado por el deseo de consumir 

sustancias, a la cual se ha acostumbrado tras el uso prolongado, 

provocando alteraciones en la actividad mental, actitudes o del grado de 

percepción y un desequilibrio mental. El objetivo del estudio fue establecer 

cuáles son los factores asociados con el abuso de sustancias en pacientes 

con de 10 a 21 años con trastornos psiquiátricos. El método de recolección 

de datos se llevará a cabo por medio de la historia clínica del Hospital de 

especialidades Teodoro Maldonado Carbo y el Centro de Rehabilitación 

Virgen de Fátima. Se incluyeron 389 pacientes, separados en un grupo que 

consume por lo menos una sustancia (68.64%), y un grupo que no consume 

sustancias (31.36%). Los factores de riesgo fueron el sexo masculino (OR: 

5.626, 3.390 – 9.336, p<0.001), el antecedente patológico de trastornos 

psiquiátricos (OR: 6.357, 4.816 – 8.391, p<0.001), trastorno depresivo mayor 

(OR: 2.736, 1.811 – 4.133, p<0.001), esquizofrenia (OR: 3.939, 1.874 – 8.27, 

p<0.001), el trastorno de difícil de atención e hiperactividad (OR: 4.255, 

2.513 – 7.205, p<0.001), la presencia de violencia intrafamiliar (OR: 4.298, 

2.535 – 7.282, p<0.001), el antecedente de consumo familiar (OR: 5.260, 

2.040 – 13.562, p<0.001). Se concluye que los factores de riesgo que mayor 

influyen en el consumo de sustancias en pacientes de 10 a 21 años con 

trastornos psiquiátricos son el sexo masculino, antecedentes de trastornos 

psiquiátricos, padecer de depresión, esquizofrenia o trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad, presencia de violencia intrafamiliar y el consumo 

dentro de la unidad educativa.  

Palabras Claves: Trastornos psiquiátricos, adolescentes, abuso de 

sustancias, depresión, esquizofrenia, trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad.  
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ABSTRACT  

Drug addiction is a disorder characterized by the desire to consume 

substances, which has become accustomed after prolonged use, causing 

alterations in mental activity, attitudes or the degree of perception and mental 

imbalance. The aim of the study was to establish the factors associated with 

substance abuse in patients aged 10 to 21 years with psychiatric disorders. 

The method of data collection was carried out through the clinical history of 

the Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo and the Centro de 

Rehabilitación Virgen de Fátima. We included 389 patients, separated into a 

group that consumed at least one substance (68.64%), and a group that did 

not consume substances (31.36%). The risk factors were being a male (OR: 

5.626, 3.390 - 9.336, p <0.001), pathological history of psychiatric disorders 

(OR: 6.357, 4.816 - 8.391, p <0.001), major depressive disorder (OR: 2.736, 

1,811 - 4,133, p <0.001), schizophrenia (OR: 3.939, 1874 - 8.27, p <0.001), 

attention deficit hyperactivity disorder (OR: 4.255, 2.513 - 7.205, p <0.001), 

history of family abuse (OR: 4.298, 2.535 - 7.282, p <0.001), history of family 

consumption (OR: 5.260, 2.040 - 13.562, p <0.001). We concluded that the 

risk factors that most influence the consumption of substances in patients 

aged 10 to 21 years with psychiatric disorders are the male gender, history of 

psychiatric disorders, suffering from depression, schizophrenia or attention 

deficit hyperactivity disorder, presence of family abuse and consumption 

within the educational unit.  

Key words: Psychiatric disorders, adolescents, substance abuse, 

depression, schizophrenia, attention deficit hyperactivity disorder. 
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La Organización Mundial de la Salud define la adolescencia como el periodo 

de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la niñez y 

antes de la edad adulta y se cataloga entre los 10 y los 19 años (1,2), en la 

cual se van dando diversas transiciones durante las diferentes etapas que 

viven los seres humanos.  

La adolescencia comienza con la aparición de la pubertad con la cual se 

refiere exclusivamente a los cambios relativos a rasgos biológicos que se 

caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento, este es el comienzo que 

marca el paso de la niñez a la adolescencia (3). Es un tiempo de 

experimentación que ocurre en un contexto de desarrollo físico, cognitivo, 

psicológico, emocional y neuroendocrino (1–3). Esta etapa se puede 

dividirse en dos partes: la adolescencia temprana de los 10 a los 14 años y 

la adolescencia tardía de los 15 a los 19 años. La adolescencia temprana es 

una etapa en la que comienzan a manifestarse los cambios físicos, 

desarrollo de los órganos sexuales y las características sexuales 

secundarias (1,2). 

La gama de conductas por las cuales los adolescentes se involucran está 

conformada por atributos personales, influencias familiares y un contexto 

social que incluye a sus padres, escuela, comunidad y las influencias 

culturales más amplias en la sociedad actual (4).  

La adolescencia es una etapa en la que la interacción que se da entre la 

plasticidad cerebral y los acontecimientos ambientales es irrepetible (5). Está 

caracterizada por una acentuada reactividad, impulsividad y búsqueda 

emocional, sensibilidad a la influencia de pares, asociado a una capacidad 

INTRODUCCIÓN 
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limitada de autocontrol para afrontar las emociones y comportamientos, 

unido a cambios hormonales y neurobiológicos especialmente en 

determinadas áreas del cerebro y grupos celulares (6). 

Durante la transición de la infancia a la edad adulta se puede producir 

cambios evolutivos que van desde la remisión de los síntomas hasta la 

cronicidad, es por eso por lo que el diagnóstico precoz de dichos trastornos 

es una poderosa motivación para intervenciones tempranas para mejorar la 

calidad de vida y reducir las cargas en la sociedad (6). En la infancia se 

produce un incremento del volumen de materia gris en la corteza cerebral y 

en la adolescencia se produce un extenso proceso de poda de sinapsis 

corticales, lo que supone una reducción de materia gris junto con un 

aumento de la mielinización (6). Esta remodelación neuronal permite mejorar 

la comunicación entre las regiones corticales y las subcorticales, 

facilitándose el funcionamiento de los sistemas sensorio motor, motivacional, 

emocional y cognitivo (2,6).  

La aparición de psicopatología dependerá de aspectos genéticos, de la 

interacción entre los cambios hormonales, de la presencia de psicopatología 

previa y por supuesto de factores ambientales (7). En la adolescencia, con 

frecuencia se presentan diversas circunstancias en que el joven crea 

situaciones conflictivas en el entorno familiar por disputas ante la necesidad 

de su autonomía y su evidente dependencia aún de los padres, amenazas 

de abandono prematuro estudios, aislamiento total de su familia, inicio de 

relaciones sexuales y drogadicción. 
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Según la OMS la drogadicción es un trastorno caracterizado por un deseo 

incontrolable de consumir determinada sustancia ya sea legal o no, a la cual 

una persona se ha acostumbrado tras un uso reiterado por un tiempo 

indeterminado, en el cual se obtiene un efecto de alteración de la actividad 

mental, de las actitudes o del grado de percepción y un desequilibrio mental 

aun cuando no produzcan lesiones orgánicas (8). 

 

 

La drogadicción es un trastorno crónico que se caracteriza por la 

búsqueda compulsiva del uso de sustancias a pesar de sus consecuencias, 

la cual esta asociada a factores físicos, psicológicos y socioeconómicos. El 

uso de sustancias psicoactivas es un factor cada vez más frecuente y 

desafortunadamente la edad de inicio es mucho más prematura afectando 

no solo a este grupo vulnerable sino también a su familia y al conjunto de la 

sociedad. Varios trastornos psiquiátricos se han relacionado con 

complicaciones que han presentado estos individuos, ya sea por suicidio, 

accidentes, entre otras. Con la cual se ha demostrado que hay una 

prevalencia muy alta de trastornos mentales en pacientes que consumen 

sustancias. 

 

 

 

 

JUSTIFICACION  
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OBJETIVO GENERAL 

Establecer cuáles son los factores de riesgo y protección asociados con el 

abuso de sustancias en pacientes de 10 a 21 años con trastornos 

psiquiátricos. 

 

OBJETIVO ESPECIFICO 

1. Determinar que drogas son consumidas con mayor frecuencia en 

pacientes de 10 a 21 años con problemas de abuso de sustancias. 

2. Establecer la prevalencia de trastornos psiquiátricos asociados en 

niños y adolescentes con problemas de abuso de sustancias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
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Trastornos Psiquiátricos  

Los trastornos mentales son aquellas manifestaciones o patrones de 

carácter psicológico asociada a un malestar o discapacidad para la persona 

que lo padece (7). Estos trastornos mentales tienen una prevalencia de 15% 

a 30% en la población mundial de niños y adolescentes (9). Estos trastornos 

no solo interfieren en las relaciones que esta población tiene, sino que 

también afecta otros funcionamientos, tales como el social, familiar y 

académico (10,11).  Los trastornos psiquiátricos que se relacionan con 

mayor frecuencia en la niñez y adolescencia son: trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad, trastornos de ansiedad, trastornos afectivos y 

trastornos psicóticos (12,13). 

Trastorno depresivo mayor 

Los trastornos afectivos han incrementado en los últimos años en los niños y 

adolescentes, siendo el trastorno depresivo mayor el más frecuente, junto 

con el trastorno bipolar (14,15).  Además, varios estudios sugieren que las 

manifestaciones clínicas psiquiátricas de estos trastornos inician desde 

edades tempranas, las cuales al no ser detectadas a tiempo se logran 

desarrollar (16,17).  

Uno de los trastornos que se asocia con mayor frecuencia al abuso de 

sustancias psicotrópicas es el trastorno depresivo mayor (TDM) (18,19). 

Para poder diagnosticar este trastorno, se debe recurrir a los criterios 

establecidos en el manual estadístico y de diagnóstico de trastornos 

mentales V (DSM-V) (20). El DSM-V establece que para diagnosticar a una 

1. MARCO TEORICO 
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persona con TDM debe cumplir con un mínimo de cinco manifestaciones de 

nueve las cuales son: 1) estado deprimido la mayor parte del día; 2) falta de 

interés de las actividades que la persona solía hacer; 3) cambios 

significativos del apetito (comer en exceso o dejar de comer); 4) insomnio o 

hipersomnia; 5) agitación o retardo psicomotor; 6) fatiga o perdida de 

energía; 7) sensación de culpa; 8) incapacidad de pensar o tomar 

decisiones; 9) anhedonia. Estas manifestaciones deben estar presentes por 

un mínimo de 2 semanas (20,21). Tomando en cuenta los criterios 

diagnósticos actualizados, la prevalencia de TDM ha incrementado y se 

considera que uno de cada cinco personas padece esta enfermedad (22).   

Trastorno Bipolar 

Actualmente está ampliamente aceptado que el trastorno bipolar (TB) ocurre 

en niños y adolescentes (23,24). Está clasificado en la categoría de 

trastornos del estado de ánimo y, en su forma clásica, se caracteriza por 

cambios cíclicos entre manía y episodios depresivos mayores (24). Según el 

DSM-V, existen cuatro tipos de TB: bipolar tipo I, bipolar tipo II, ciclotimia, y 

trastorno bipolar no especificado (25). 

El trastorno bipolar tipo I requiere la presencia actual o antecedentes de un 

episodio maníaco (o maníaco mixto) con o sin un episodio depresivo mayor. 

Un episodio maníaco mixto es cuando el niño cumple los criterios de manía y 

de depresión mayor durante el mismo episodio (simultáneamente o en 

secuencia rápida). Para diagnosticar un trastorno bipolar tipo I, deben 

cumplirse ambos criterios de síntoma (3 o 4 síntomas además de elevación 

del ánimo o irritabilidad, respectivamente) y criterios de duración, además 

del “deterioro funcional significativo o psicosis” durante la manía. Para los 
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criterios de duración, un episodio maníaco debe durar por lo menos siete 

días consecutivos o debe haber requerido una admisión hospitalaria durante 

el episodio (25).  

El trastorno bipolar tipo II se caracteriza por al menos un episodio depresivo 

mayor y al menos un episodio hipomaníaco (la hipomanía debe tener una 

duración de al menos 4 días consecutivos) (25). 

La ciclotimia se caracteriza por numerosos episodios hipomaníacos junto 

con numerosos períodos de estado de ánimo depresivo o pérdida de interés 

o placer, que no cumplen todos los criterios para un trastorno bipolar o para 

un episodio depresivo mayor (para el diagnóstico se requiere 1 año de 

duración del trastorno en niños y adolescentes, versus 2 años en los adultos) 

(25).  

El diagnóstico de trastorno bipolar no especificado se utiliza cuando existen 

síntomas de episodios hipomaníacos o mixtos, pero no lo suficientes para 

cumplir los criterios diagnósticos de ninguno de los subtipos más específicos 

de un trastorno bipolar. Se debe de identificar un diagnóstico de trastorno 

bipolar no especificado como por lo menos un antecedente de hipomanía de 

al menos dos días, o al menos 4 episodios de hipomanía más cortos (≥ 4 

horas cada uno; un síntoma menos para cumplir con todos los criterios de 

síntomas de hipomanía) (25). 
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Trastornos de Ansiedad 

Ansiedad es una de las formas más prevalentes de psicopatología en la 

adolescencia (15-20%) y en la población general, asociada a una mortalidad 

y morbilidad significativa (26,27). Los trastornos de ansiedad en la infancia 

cambian su expresión clínica según la edad, los miedos infantiles en la 

adolescencia se sustituyen por miedo al fracaso escolar, a la competencia 

social y las cuestiones de salud (28) . 

El DSM-V incluye siete trastornos de ansiedad vistos en adolescentes: el 

trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad social, 

trastorno de pánico con o sin agorafobia, agorafobia sin antecedentes de 

trastorno de pánico, fobia específica, trastorno de ansiedad por separación y 

mutismo selectivo (29)(30). En la adolescencia son más frecuentes los 

trastornos de ansiedad en las chicas, en especial los ataques de pánico y las 

fobias específicas. Es la edad en que debuta la fobia social y los ataques de 

pánico. La presencia de síntomas de ansiedad en la adolescencia duplica el 

riesgo de padecer ansiedad en la edad adulta, también aumenta el riesgo de 

depresión, abuso de sustancias y fracaso escolar (30).  

El tratamiento de los trastornos de ansiedad tiene como objetivo disminuir la 

sintomatología, evitar complicaciones a largo plazo y prevenir la aparición de 

trastornos depresivos y de ansiedad en la edad adulta. La psicoterapia 

cognitivo-conductual y el tratamiento farmacológico han demostrado ser 

eficaces. Los psicofármacos cuya eficacia ha sido demostrada en niños y 

adolescentes con trastornos de ansiedad son los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) como sertralina, fluoxetina, paroxetina, 

fluvoxamina y citalopram (31).  
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Espectro de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos  

La esquizofrenia en niños y adolescentes es un síndrome que consiste en 

síntomas positivos y negativos de la psicosis que afectan el desarrollo y el 

funcionamiento cognitivo. La etiología de este síndrome es poco conocida; el 

diagnóstico y el tratamiento precoz son fundamentales para limitar la 

morbilidad del trastorno (31). 

Los síntomas en la esquizofrenia se dividen en síntomas positivos, 

negativos, motores, afectivos y cognitivos. Los síntomas positivos incluyen 

las ideas delirantes, las alucinaciones y los trastornos de la vivencia del yo 

(difusión, robo o control del pensamiento). Los síntomas negativos incluyen 

la apatía, abulia, falta de interés, pobreza de pensamiento, perseveración y 

aplanamiento afectivo. Pueden confundirse con los efectos secundarios de la 

medicación o con síntomas depresivos. Los síntomas motores son el estupor 

catatónico, las estereotipias, el negativismo, la inquietud y la agitación. Los 

síntomas desorganizados son los comportamientos inadecuados que no se 

corresponden con la situación dada, los trastornos de curso del pensamiento 

o alteración en el proceso del pensamiento que se pueden manifestar en un 

lenguaje vago, circunstancial, prolijo o incoherente con uso de neologismos. 

Los síntomas afectivos son la ansiedad, irritabilidad y bajo estado de ánimo. 

En cuanto a los síntomas cognitivos consisten en dificultad de concentración, 

merma en la capacidad de abstracción, memoria (31). 

La esquizofrenia de inicio en la infancia generalmente representa una forma 

más grave del trastorno, con trastornos del desarrollo prepsicótico más 

prominente, anomalías cerebrales estructurales y factores de riesgo 

genéticos. 
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Trastorno obsesivo compulsivo y relacionados  

Según el DSM-V, el trastorno obsesivo compulsivo se define como un 

trastorno de ansiedad intensa, que se presenta con pensamientos obsesivos 

y obsesiones recurrentes las cuales engendran y desembocan en 

compulsiones que a la vez consumen tiempo, no permiten a la persona ser 

productiva y a la vez resultan en un profundo malestar físico y psicológico. 

Esta definición se extrapola a los niños (32). 

Las obsesiones son ideas, pensamientos, imágenes o impulsos intrusivos no 

deseados y que producen preocupación, culpa, o vergüenza (33). Las 

compulsiones, también denominadas rituales, son conductas que el niño 

siente que debe realizar repetidamente para aminorar los sentimientos 

molestos o prevenir que algo malo ocurra (33). Para un diagnóstico 

adecuado de trastorno obsesivo compulsivo (TOC), estos comportamientos 

deben ocupar tiempo e interferir con la actividad diaria del paciente (32). 

A diferencia de otras patologías, el rendimiento académico no se ve afectado 

(34,35), como indicador más confiable de bienestar en adolescentes, 

además de presentarse con manierismos y actitudes que la familia los toma 

como madurez o responsabilidad, sin embargo, son parte de las 

compulsiones. Todos estos factores deforman el primer paso para una 

atención oportuna el cual es establecimiento de un diagnóstico, para así 

llegar a un tratamiento oportuno (36). Por lo que es una enfermedad 

poliforme, y heterogénea, influenciada por rasgos genéticos y medio 

ambientales, deja vulnerable a cierta población para la presentación de esta 

enfermedad, además de la estigmatización del niño con alto rendimiento 
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académico, con comportamientos y manierismos como rasgos patológicos 

(36). 

Trastorno del control de impulsos y conductas disruptivas  

Los trastornos disruptivos del control de los impulsos y de la conducta 

incluyen afecciones que se manifiestan con problemas en el autocontrol del 

comportamiento y las emociones (37). Los trastornos disruptivos se traducen 

en conductas que violan derechos de los demás (por ejemplo: agresión, 

destrucción de la propiedad), o llevan al individuo a conflictos importantes 

frente a las normas de la sociedad o las figuras de autoridad (36–38). 

A menudo estos trastornos disruptivos se presentan de forma asociada al 

trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) en sus formas 

impulsivas-hiperactivas, cuando existen factores desencadenantes 

biológicos y/o ambientales (entorno) como consumo de sustancias, entornos 

desestructurados, experiencias de bulliyng, problemas socio-afectivos o 

antecedentes familiares (39). Estas situaciones pueden actuar de 

catalizadores para la presencia de este tipo de patologías, especialmente en 

la etapa de la adolescencia. 

Para prevenir este tipo de patologías asociadas es fundamental 

el diagnóstico precoz y una intervención temprana eficaz y multimodal de los 

síntomas (36). 

  

https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-hiperactividad.html
https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-que-es-el-tdah.html
https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-evaluacion.html
https://www.fundacioncadah.org/web/categoria/tdah-tratamiento.html
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Trastornos neurocognitivos  

Se define a este trastorno como aquellas que provocan una reducción de la 

función cognitiva de un individuo (40). Según la clasificación del DSM-V, los 

trastornos neurocognitivos se dividirán en tres categorías: delirium, trastorno 

neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor. Los dominios 

sintomáticos estudiados para el diagnóstico serán: atención, función 

ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visuoperceptivas y 

visuoconstructivas y cognición social. El trastorno neurocognitivo mayor y el 

menor se diferencian en función de la intensidad de los síntomas y su 

repercusión en la funcionalidad del paciente (36). 

Trastornos de personalidad 

Es un trastorno mental grave que se caracteriza por un patrón dominante de 

inestabilidad en la regulación del afecto, el control del impulso, las relaciones 

interpersonales, y la imagen de sí mismo (41,42). Se caracteriza por la 

inestabilidad de las relaciones interpersonales, la autoimagen y las 

emociones, así como por la impulsividad en una amplia gama de 

situaciones, que causa un deterioro significativo o angustia subjetiva (36,42). 

Antes de mencionar la psicopatología hay que observar el estudio de la 

personalidad dentro de la etapa de niñez y adolescencia, lo cual hay que ser 

precavidos y precautelar el no patologizar el comportamiento normal ni 

tampoco el normalizar el comportamiento y conductas patológicas (36). 

El problema clínico de la identificación, diagnóstico y tratamiento de los 

trastornos de personalidad durante la edad infantil es la noción psicológica 

de que en estas etapas la personalidad es aún maleable y no es definida por 
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completo. Muchos de estos problemas se los califica como rasgos de 

personalidad y conductuales propias de la formación o en su defecto se 

explican mejor de acuerdo a patologías dentro del Eje I, es decir trastorno de 

inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia, que pueden ser orgánicos o 

no, o ser secundarios a consumo de sustancias, además de la edad adulta al 

tener carácter de patología residual (36,42). 

Consumo de sustancias  

Epidemiología 

El consumo de drogas durante la adolescencia es un problema de salud 

pública de nivel mundial, que incrementa con el pasar de los años. Se estima 

que tres cuartos de adolescentes han consumido sustancias como tabacos, 

alcohol, marihuana y/o cocaína, y cerca del 50% de estos son consumidores 

frecuentes (4). Desde los años ’90, el consumo de drogas ha ido 

incrementado sobre todo el consumo de marihuana y alcohol, mientras que 

el consumo de drogas ilícitas (a excepción de marihuana) se ha mantenido 

estables (16). Se reporta que el 35%, aproximadamente, de los adolescentes 

han probado tabaco (29.3%), alcohol (52.4%) y/o marihuana (43.6%) antes 

de los 16 años (43).  

Fisiopatología 

Con los avances tecnológicos, el estudio de la adicción se ha facilitado, ya 

sea por métodos imagenológicos que permiten ver la actividad neuronal 

junto con la neuroquímica (44).  Debido a estos avances, se describe a la 

adicción en tres ciclos: atracón/intoxicación, abstinencia/afecto negativo, y 

preocupación/anticipación. Estos ciclos están basados en múltiples 
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adaptaciones neuronales, en tres dominios correspondientes: 1) aumento de 

la importancia de los incentivos, 2) disminución de la recompensa cerebral y 

aumento del estrés, y 3) función ejecutiva comprometida;  

y en tres circuitos neuronales principales: ganglios basales, amígdala y 

corteza prefrontal (44).   

Muchas sustancias provocan el aumento de los niveles de dopamina, el cual, 

a través del consumo temprano, consistente y repetitivo en los núcleos 

accumbens conllevan a activar una cascada de vías neuronales, en especial 

entre el núcleo accumbens amígdala, hipocampo y corteza frontal. La 

corteza prefrontal contiene ambos receptores de dopamina, D1 y D2, el 

último teniendo mayor afinidad por la dopamina (relación 10:100).  

Al empezar con el consumo de sustancias, ocurre un proceso denominado 

proceso de sensibilización conductual (45). Este proceso consiste en que la 

exposición a un psicoestimulante induce un incremento progresivo y 

duradero del efecto estimulante de la sustancia con las administraciones 

posteriores (45,46). A su vez, la sensibilización conductual se divide en dos 

fases: la fase de iniciación hace referencia al periodo en el cual el aumento 

de la respuesta conductual posterior al consumo diario de psicoestimulantes 

se asocia con el aumento de la concentración extracelular de dopamina. La 

siguiente fase se denomina expresión de sensibilización. En dicha fase, la 

sensibilización conductual continua incrementando luego de dejar de 

consumir la sustancia, provocando una sensibilización prolongada, debido al 

aumento de la concentración dopaminérgica que hubo en la fase inicial (46). 

La fase de expresión se caracteriza por una respuesta marcada y persistente 
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luego del cese del consumo de la sustancia, la cual se relaciona con una 

cascada de neuroadaptaciones (45,47).  

Esta activación neuronal prolongada provoca que el paciente tenga antojos 

de consumo y promueve el circuito neuronal de la toma de decisiones, de 

esta manera de sustancias se da por una respuesta condicionada mas no 

por una decisión consciente (4,48).   

Factores de riesgo y factores protectores 

La adolescencia es la etapa de la vida en la cual, por la característica de 

crisis del desarrollo, presenta un mayor riesgo de desarrollar trastornos en 

múltiples áreas, haciéndolo más susceptible a la aparición de 

manifestaciones clínicas (3). Debido a esto, se debe considerar la 

adolescencia como una etapa de la vida en la cual el individuo está bajo 

mucha presión interna como externa. Entre los factores comunes de la 

mayoría de los adolescentes que logran ejercer un efecto sobre su conducta 

y comportamiento se destacan la relación con sus padres, ya que esta 

relación va cambiando porque el adolescente se vuelve cada vez más 

independiente, tomando conciencia de que sus pensamientos son propios, 

sin tener en cuenta como esto puede afectar a sus padres (3).   

Los factores de riesgo que se han asociado al consumo de sustancias se las 

pueden clasificar en cuatro aspectos. El primer aspecto es el familiar donde 

resalta una pobre relación entre el adolescente y los parientes (49), y la 

historia familiar de consumo (50); el segundo aspecto es el intrapersonal 

(afección del adolescente) caracterizado por problemas de salud mental 

como trastornos de ansiedad, depresión o déficit de atención e 
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hiperactividad (51,52), historia infantil de maltrato (53); interpersonal 

(factores relacionados con el paciente) como juntarse con grupos sociales 

con antecedente de consumo de sustancias (54); ambiental/social como 

tener antecedente penal (55), vivir en una comunidad donde se puede 

conseguir fácilmente las sustancias (54), y bajo rendimiento escolar (55,56).  

Los factores protectores se clasifican en dos ambientes. El primer ambiente 

es el familiar en el cual se encuentran el control paternal (57), mayor 

involucración de los familiares (58) y desaprobación del consumo de 

sustancias por parte de los parientes (59). El segundo aspecto de los 

factores protectores son los interpersonales donde destacan los modelos a 

seguir que tenga el adolescente, compañeros con influencias positivas y 

estar involucrado en actividades prosociales (participación en clubes 

escolares, involucración en la comunidad o grupos religiosos, tener metas 

académicas) (60). 

Abuso de sustancias y trastornos psiquiátricos  

Muchos trastornos psiquiátricos se han relacionado con la muerte de 

individuos, ya sea por suicidio, accidentes, entre otras (61). De la misma 

manera, el consumo de sustancias se relaciona con lo mencionado 

anteriormente (62). Se ha demostrado que hay una prevalencia muy alta de 

trastornos mentales en pacientes que consumes sustancias, de las cuales la 

más frecuente es la esquizofrenia (63,64). En un estudio publicado por 

Marke Jääskeläinen et al, se evidencio que tener trastornos mentales en la 

infancia (7-12 años) puede predecir más trastornos mentales  y abuso de 

sustancia severa en la adolescencia (13-18 años) (65).  
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La coocurrencia entre trastornos mentales y abuso de sustancia se la 

denomina diagnóstico dual (66). Cuando se compara los pacientes 

esquizofrénicos que no consumen sustancias psicoestimulantes, los 

pacientes con diagnóstico dual tienden a presentar manifestaciones a edad 

temprana (67), mayor frecuencia y períodos prolongados de hospitalización, 

más síntomas psicóticos y manifestaciones depresivas más severas (68,69).  

 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio observacional, transversal, analítico, retrospectivo.  

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La procedencia de los sujetos de estudio será del Hospital de especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo y el Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima. 

La muestra serán aquellos pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

Los criterios de inclusión son: Pacientes atendidos en Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo y Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima por el área 

de psiquiatría; pacientes de 10 a 21 años. Los criterios de exclusión son: 

pacientes con datos incompletos; pacientes con trauma y otros trastornos 

relacionados con factores de estrés, trastornos disociativos, trastornos de 

sueño/vigilia, disfunciones sexuales, trastornos por síntomas somáticos y 

relacionados, trastornos parafílicos y del neurodesarrollo.  

2. MATERIALES Y METODOS  
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MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El método de recolección de datos (edad, nivel de estudio, entre otros) se 

llevará a cabo por medio de la historia clínica del Hospital de especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo y Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima. 

Todos los datos recolectados para el estudio planteado serán almacenados 

en la plataforma de Excel.  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos sociodemográficos de los sujetos de estudio serán representados 

por frecuencia (porcentaje) y media (desviación estándar) o mediana (rango 

intercuartil) de acuerdo con la distribución estadística obtenida por las 

pruebas Kolmogórov-Smirnov o Shapiro-Wilk. La comparación entre grupos 

se llevará a cabo por medio de chi-cuadrado (Test de Pearson) o prueba de 

Fischer para las variables categóricas, y la prueba t de Student para 

variables continuas. Para la determinación de los factores de riesgo o 

protección, se realizará por medio de regresión logística binomial para la 

obtención del odd ratio. Se considerará un valor p<0.05 como 

estadísticamente significativo. El análisis estadístico se realizará con el 

programa R v3.4.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) 

y el programa SPSS v22 para la realizar los gráficos.    

VARIABLES 

Variable Indicador Valor final Tipo de variable 

Edad  Historia clínica Años  Cuantitativa, 

continua.  

Sexo  Historia clínica Femenino  

Masculino  

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica.  
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Sustancias 

consumidas 

Historia clínica Marihuana  

Cocaína  

Heroína  

Alcohol  

Combinaciones 

Cualitativa, 

nominal, politómica. 

Antecedente 

patológico de 

trastornos 

psiquiátricos  

Historia clínica Si 

No 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

 

Trastorno 

psiquiátrico 

Historia clínica 1.- Espectro de 

esquizofrenia y 

otros trastornos 

psicóticos. 

2.- Trastorno 

bipolar. 

3.- Trastornos 

depresivos. 

4.- Trastornos de 

ansiedad. 

5.- Trastorno 

obsesivo-

compulsivo.  

6.- Trastorno del 

control de 

impulsos y 

conductas 

disruptivas. 

7.- Trastornos por 

uso de sustancias 

y trastornos 

adictivos.  

8.- Trastornos 

neurocognitivos. 

9.- Trastornos de 

Cualitativa, 

nominal, politómica. 
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personalidad.  

Violencia 

intrafamiliar 

Historia clínica Si  

No  

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Estado civil de 

los padres 

Historia clínica Casados  

Solteros 

Divorciados  

Unión libre  

Viudo/a 

Cualitativa, 

nominal, politómica. 

Nivel de 

instrucción  

Historia clínica Primaria  

Secundaria  

Terciaria 

Cualitativa, ordinal, 

politómica. 

Entorno social 

donde consume 

la/s sustancia/s 

Historia clínica Casa  

Unidad Educativa 

Evento social 

Calle  

Cualitativa, 

nominal, politómica. 

Antecedentes 

familiares de 

abuso de 

sustancias.  

Historia clínica Si 

No 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 
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En total, se incluyeron 389 pacientes, los cuales se los separó en dos 

grupos: un grupo que consume por lo menos una sustancia (n= 267 

[68.64%]), y un grupo que no consume sustancias (n=122 [31.36%]) (Figura 

1). Dentro del grupo de estudio, la media de la edad fue de 15.41 ±.2.46 

(Figura 2), siendo el 77.1% de sexo masculino (300/389) (Figura 3). De los 

267/389 (68.6%) de pacientes que consumen sustancias la mayor parte 

(33.2%) consume varias sustancias mezcladas 48.3% (129/267), la cual la 

combinación más frecuente fue marihuana, cocaína y heroína (45.7%) 

(Tabla 1); seguido de la heroína como sustancia única 42.3% (113/267), 

marihuana (6.7%), alcohol (1.9%), cocaína (0.75%) (Figura 4).  

Se encontró en 164/389 pacientes tenían antecedente de antecedente 

patológico psiquiátrico (42.2%) (Figura 5). El trastorno psiquiátrico más 

frecuente dentro de la muestra de estudio fue trastorno depresivo mayor 

(35.5%), seguido de trastorno de déficit de atención e hiperactividad (26.6%), 

ansiedad (13.3%), esquizofrenia (10.8%), trastorno bipolar (7.9%), trastornos 

neurocognitivos (2.5%), trastorno obsesivo compulsivo (2.0%), y trastornos 

de personalidad (1.5%) (Figura 6).  

La mayor parte de la muestra tenía sus padres casados (163/389, 41.9%), 

seguido de separados (128/389, 32.9%), unión libre (41/389, 10.5%), 

divorciados (29/389, 7.5%), solteros (20/389, 5.1%), viudos (8/389, 2.1%) 

(Figura 7). Asimismo, como se evidencia que la mayoría de los padres de 

los pacientes se encuentra casados, la mayor parte de los pacientes viven 

con ambos padres (226/389, 58.10%), seguido de la convivencia con uno de 

los padres con/sin pareja (132/389, 33.9%), con otro familiar que no sea de 

3. RESULTADOS  
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primer grado (23/389, 5.9%) y ocho pacientes vivían de manera 

independiente (2.1%) (Figura 8).  

Se observó que 37.79% de los sujetos de estudio presentaron algún tipo de 

violencia familiar (Figura 9).  

Los sujetos de estudio fueron estudiantes principalmente de nivel secundario 

(260/389, 66.8%), seguido de primaria (59/389, 15.2%), nivel terciario 

(54/389, 13.9%), finalmente, 16 pacientes no se encontraban estudiando en 

el momento (4.1%) (Figura 10). 

El entorno en el cual se consumía la mayor parte de sustancias fue dentro 

de la unidad educativa (122/267, 45.7%), seguido del consumo dentro sus 

propias casas (89/267, 33.3%), en algún evento social al que acude (30/267, 

11.2%), y por último, en las calles, definiéndose a esta en cualquier lugar 

mencionado anteriormente, con 9.7% (26/267) (Figura 11). El antecedente 

familiar de consumo estuvo frecuente en 54 pacientes dentro de la muestra 

(13.9%) (Figura 12). 

Para la determinación de los factores de riesgo y los protectores, se calculó 

el odds ratio (OR) de las variables, y se dicotomizaron variables para poder 

llevarse a cabo el cálculo. La edad se la agrupo por medio de índice de 

Youden, en pacientes ≤16 años y aquellos con >16 años. Por medio del OR 

se demostró que la edad >16 años es un factor de riesgo significativo para el 

consumo de sustancias (OR: 1.409, 1.088 – 1.824, p=0.011); el sexo 

masculino fue también es un factor de riesgo (OR: 5.626, 3.390 – 9.336, 

p<0.001); la siguiente variable de estudio fue el antecedente patológico de 

trastornos psiquiátricos, cuya presencia es un factor de riesgo significativo 
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(OR: 6.357, 4.816 – 8.391, p<0.001); los trastornos mentales fueron 

separados en 4 subunidades, siendo estas las enfermedades más 

frecuentes dentro del estudio como trastorno depresivo mayor, ansiedad, 

esquizofrenia y trastorno de déficit de atención e hiperactividad, los cuales 

fueron todos factores de riesgo. La primera enfermedad fue un factor de 

riesgo (OR: 2.736, 1.811 – 4.133, p<0.001), ansiedad (OR: 1.094, 0.504 – 

2.366, p=0.819), esquizofrenia (OR: 3.939, 1.874 – 8.27, p<0.001); 

finalmente, el trastorno de difícil de atención e hiperactividad (OR: 4.255, 

2.513 – 7.205, p<0.001). El estado civil se lo separo en si los padres estaban 

unidos (casados y unión libre) o separados (separados, divorciados, viudos y 

solteros). Esta variable es un factor protector para los pacientes con padres 

unidos (OR: 0.369, 0.235 – 0.581, p<0.001); asimismo, si los pacientes viven 

con ambos padres es un factor protector (OR: 0.984, 0.921 – 1.050, 

p=0.606); la presencia de violencia intrafamiliar también es un factor de 

riesgo significativo (OR: 4.298, 2.535 – 7.282, p<0.001); el antecedente de 

consumo familiar también demostró ser un factor de riesgo significativo (OR: 

5.260, 2.040 – 13.562, p<0.001); estar en un nivel de instrucción, ya sea 

primario o terciario, es un factor protector (OR: 0.342, 0.218 – 0.535, 

p<0.001). Finalmente, el entorno donde se consumía más drogas se lo 

dicotomizó en consumo fuera de unidad educativa o consumo dentro de 

unidad educativa, siendo el ultimo un factor de riesgo para el consumo de 

drogas (OR: 1.841, 1.650 – 2.056, p<0.001) (Figura 13) (Tabla 2). 
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En nuestro estudio encontramos que la mayor parte de los sujetos de 

estudio consumen varias sustancias al mismo tiempo, siendo la combinación 

más frecuente el consumo de marihuana, heroína y cocaína; también, la 

sustancia individual más consumida fue la heroína. El predominio de los 

pacientes fue de sexo masculino, además cerca el 42.2% padecía de algún 

antecedente de trastorno psiquiátrico. El nivel de instrucción más frecuente 

fue el nivel secundario, esto es de suma importancia, ya que dentro de los 

factores de riesgo consumo de sustancias adictivas obtenidas en este 

trabajo fue la edad mayor de 16 años y el consumo dentro de las unidades 

educativas.  

El estudio realizado por Hawkins et al, menciona factores de riesgo 

asociados con el consumo de sustancias durante la adolescencia y adultez 

donde menciona factores psicológicos, asociados con la sensación de 

curiosidad y presión ejercida por amistades o factores socioeconómicos 

como vivir en áreas con personas de extrema pobreza (70). Este último 

factor de riesgo no fue posible estudiar en nuestra investigación debido a 

que fue empleado de manera retrospectiva y dentro de las historias clínicas 

no indicaban el ingreso económico o se diferenciaba el estado 

socioeconómico de las familias de los pacientes. Otro factor de riesgo que se 

encontró en nuestro estudio fue la presencia de trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad, la cual según el estudio de Yoshimasu, no solo es 

un factor de riesgo para el consumo de sustancias adictivas (CSA), sino 

también aumenta el riesgo de suicidio y homicidio, por lo que recomienda 

intervenciones familiares tempranas con el personal de salud mental como 

estrategia de prevención de lo mencionado (71). Siennick et al, recomiendan 

4. DISCUSIÓN  
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que las unidades educativas deben de estar pendientes de sus alumnos que 

tengas trastornos mentales, sobre todo depresión y promover charlas 

denominadas “Promoting School-Community-University Partnerships to 

Enhance Resilience interventions”, lo cual consiste en dar charlas y educar a 

los estudiantes sobre los riesgos del consumo de drogas tanto legal como 

mental a nivel de escuelas, universidades y comunidades (72). Steinhausen 

et al, demostraron en su estudio que tanto la depresión como trastornos de 

ansiedad, trastornos de personalidad o trastornos de déficit de atención e 

hiperactividad son factores de riesgo asociado con el consumo de 

sustancias, resultados similares a los nuestros (73). En un estudio realizado 

por Skoglund et al, encontraron que la presencia de déficit de atención e 

hiperactividad junto con el consumo de sustancias se da por factores 

genéticos compartidos entre ambos trastornos, mas no por la gravedad de la 

enfermedad o efectos de la medicación para dicha enfermedad (74). Los 

pacientes que se incluyeron en nuestro estudio pertenecían principalmente 

al nivel de instrucción secundaria. Khoddam et al, indican que los pacientes 

que cursan este nivel de instrucción ya tienen un factor de riesgo para el 

consumo de sustancias debido a los problemas conductuales, y este 

aumenta más con la presencia de síntomas depresivos (75). En nuestro 

estudio, la violencia intrafamiliar fue uno de los factores más importantes con 

respecto al desarrollo de consumo de sustancias; LeTendre et al, 

demostraron en su estudio que un factor que también influye en el consumo 

de sustancias es la presencia de abuso infantil o violencia intrafamiliar, sea 

este físico, emocional o sexual (76). Una de las enfermedades que 

mostraron tener impacto sobre el consumo de sustancias fue la ansiedad, y 
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junto con el estudio de Studer et al, se indica que los trastornos de ansiedad 

aumentan el riesgo del consumo debido a que los individuos tratan de aliviar 

los síntomas de su enfermedad, además que está influenciado también por 

la presión social ejercida por las amistades de los colegios o universidades, 

lo cual aumenta el riesgo de consumo de alcohol y marihuana (77). El 

antecedente familiar de consumo de sustancias es un factor de riesgo para 

el desarrollo consumo de sustancias en nuestra muestra de estudio, estos 

resultados son similares al estudio realizado por Svingen et al, quienes 

demuestran que este factor de riesgo está asociado con el abuso de 

sustancias a edad temprana. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio tenemos que tomar en cuenta 

que, este fue un trabajo retrospectivo, por lo que no se pudo constatar de 

historias clínicas extensas que brinden más información sobre la familia de 

los pacientes, como nivel socioeconómico, escolaridad de los padres o 

familiares de los pacientes, o la unidad educativa de los pacientes ya que 

sería de interés poder ver en que colegio se produce el mayor consumo de 

sustancias, un colegio privado o fiscal. Otra limitación del trabajo fue la 

pequeña muestra obtenida para el estudio, a pesar de tener 389 pacientes 

con un poder estadístico de 80%, no se puede considerar una muestra 

representativa de la nación, por lo que sería recomendable que sea un 

estudio multicéntrico, de por lo menos las ciudades más importantes del país 

como Guayaquil, Quito y Cuenca.  

En los resultados encontrados en el presente trabajo, permiten decir que el 

abuso de drogas es mayor en hombres adolescentes con antecedentes 

patológicos de depresión y trastornos de hiperactividad y que además, 
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tienen un ambiente familiar no satisfactorio. Por lo que, es necesario crear 

desde la infancia, un ambiente familiar donde se proporcionen las 

herramientas indispensables para el desarrollo psicológico, biológico, social 

y cultural de los jóvenes. 

Igualmente vale la pena destacar el papel del entorno del consumo como 

factor de riesgo hacia el riesgo de consumo en los adolescentes, y en este 

entorno nos pudimos dar cuenta que los adolescentes estaban rodeados de 

violencia intrafamiliar e influencia de compañeros que los llevaban al 

consumo, por lo que es importante que a nivel escolar se proporcione 

orientación a los padres para con ello ayudar a fortalecer la interacción 

padres-maestros-hijos. De esta manera, se observa que si bien la escuela y 

la familia, en la actualidad son pilar fundamental en cuanto la prevención del 

riesgo de consumo de drogas, es necesario prestar mayor atención hacia el 

sentir de los jóvenes, ya que es a través de sus manifestaciones de 

conducta como se pueden percatar padres y maestros de la presencia de 

algún problema emocional severo. Es necesario sensibilizar a padres y 

maestros, acerca del proceso de la adolescencia, ya que son ellos quienes 

educan a los jóvenes, proporcionando las herramientas necesarias para que 

atraviesen por la etapa de la adolescencia con éxito y así lograr una 

satisfactoria inclusión en la sociedad. De esta manera, podemos dividir las 

recomendaciones de la siguiente manera: 1) aspecto familiar, 2) aspecto 

psicosocial y 3) aspecto educativo.  

El primer grupo va a requerir de la ayuda de los padres, ya que un factor de 

riesgo importante es la presencia de violencia intrafamiliar. Se requiere que 

los padres creen un ambiente adecuado en casa, donde se muestre respeto 
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hacia todos los miembros de la familia. Establecer una adecuada 

comunicación para poder hablar de cualquier tema de interés para cualquier 

miembro de la familia, además va a permitir conocer su visión del grupo 

familiar, sus conductas y sentimientos. Tener en cuenta que los padres son 

ejemplo, por lo que se debe prestar atención al comportamiento con la 

familia, los vecinos y allegados, y su comportamiento frente a dificultades. 

Dentro de la relación padres–adolescentes, prestar atención al rol a 

desempeñar, interacción, valores, liderazgo, respeto, etc. Educar a los 

padres sobre los factores de riesgo que influyen en el consumo de drogas en 

adolescentes con afección mental. El aspecto familiar puede estar limitado 

por la presencia de familiares separados.  

Dentro del aspecto psicosocial es importante la detección de problemas 

mentales a temprana edad. Tener apoyo psicológico y psiquiátrico para el 

manejo de sus trastornos, sobre todo en aquellos con problemas de déficit 

de atención, depresión o esquizofrenia. Asistir a grupos de apoyo para sus 

problemas de adicción. Tratar de evitar el contacto con personas con 

antecedente de consumo dentro de las unidades educativas. Este trastorno 

se ve limitado por la zona donde vive el individuo, unidad educativa y apoyo 

familiar.  

El tercer aspecto es de mucha importancia, ya que el nivel de instrucción 

secundaria es un factor de riesgo para el consumo de drogas. Es importante 

para las escuelas cuáles son sus alumnos con trastornos mentales para que 

reciban apoyo psicológico. Brindar charlas educativas sobre el consumo de 

drogas y su repercusión legal. Mayor control con el tráfico de drogas dentro 

de las unidades educativas.  
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El manejo integral como prioridad debe de darse en un trabajo en conjunto 

de padres, maestros y del profesional de la salud, fortaleciendo así la función 

los factores de protección hacia el riesgo de consumo de drogas. Asimismo, 

va a permitir que haya una mejor comprensión, comunicación, orientación y 

apoyo hacia los adolescentes, para lograr apoyarlos cuando ellos mismos 

solicitan cualquier tipo de ayuda, o bien, al haber apertura y confianza, 

sabrán a quien recurrir cuando lo consideren necesario. 

Se concluye que los factores de riesgo que mayor influyen en el consumo de 

sustancias en pacientes de 10 a 21 años con trastornos psiquiátricos son el 

sexo masculino, antecedentes de trastornos psiquiátricos, padecer de 

depresión, esquizofrenia o trastorno de déficit de atención e hiperactividad, 

presencia de violencia intrafamiliar y el consumo dentro de la unidad 

educativa. Además, las drogas más consumidas fueron la combinación de 

sustancias (cocaína, marihuana y heroína), y el consumo individual de 

heroína; los trastornos psiquiátricos más frecuentes fueron el trastorno 

depresivo, ansiedad, esquizofrenia y trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad. 
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Tabla 1. Combinaciones de sustancias consumidas por los sujetos de 

estudio. 

Combinaciones  n (%) 

Marihuana más cocaína   4 (3.1%) 

Marihuana, cocaína y heroína  59 (45.7%) 

Marihuana, cocaína, heroína, alcohol 7 (5.4%) 

Marihuana, cocaína, heroína, alcohol 

y alucinógenos  

1 (0.8%) 

Marihuana, cocaína y alcohol 2 (1.6%) 

Marihuana más heroína  24 (18.6%) 

Marihuana, heroína y alcohol 4 (3.1%) 

Marihuana más alucinógenos  1 (0.8%) 

Cocaína más heroína  18 (14.0%) 

Cocaína, heroína y alcohol  3 (2.3%) 

Heroína más alcohol 4 (3.1%) 

Heroína más alucinógenos  1 (0.8%) 

Marihuana más alcohol 1 (0.8%) 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Tabla 2. Análisis de regresión logística binomial de las variables de 

estudio. 

 ORa IC 95% Valor p 

Edad >16 años  1.409 1.088 – 1.824 0.011 

Sexo masculino  5.626 3.390 – 9.336 <0.001 

APPb 6.357 4.816 – 8.391 <0.001 

Trastorno 

depresivo mayor 
2.736 1.811 – 4.133 <0.001 

Ansiedad 1.094 0.504 – 2.366 0.819 

Esquizofrenia 3.939 1.874 – 8.27 <0.001 

Trastorno de 

difícil de atención 

e hiperactividad 

4.255 2.513 – 7.205 <0.001 

Padres unidos 0.369 0.235 – 0.581 <0.001 

Convivencia con 

ambos padres 
0.984 0.921 – 1.050 0.606 

Violencia 

intrafamiliar 
4.298 2.535 – 7.282 <0.001 

Antecedente 

familiar de 

consumo 

5.260 2.040 – 13.562 <0.001 

Nivel de 

instrucción, ya 

sea primario o 

terciario 

0.342 

 
0.218 – 0.535 <0.001 

Consumo dentro 

de unidad 

educativa 

1.841 1.650 – 2.056 <0.001 

aOR: Odds ratio     bAPP: Antecedente patológico de trastorno psiquiátrico 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 

 



44 
 

Figura 1. Porcentaje de pacientes que consumen y no consumen 

drogas del estudio.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 2. Histograma de la edad de los pacientes.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 3. Frecuencia del sexo de los pacientes de estudio.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 4. Porcentaje de sustancias consumidas por los pacientes. 

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 5. Porcentaje de pacientes que tenían antecedentes patológicos 

psiquiátricos. 

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 6. Porcentajes de enfermedades mentales en los pacientes de 

estudio.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 



50 
 

Figura 7. Porcentaje del estado civil de los padres de los pacientes.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 8. Frecuencia de la convivencia de los sujetos de estudio.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 



52 
 

Figura 9. Porcentaje de sujetos de estudio con antecedente de violencia 

intrafamililar.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 10. Frecuencias de los distintos niveles de instrucción de los 

pacientes. 

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 11. Entornos en los cuales los pacientes consumían drogas con 

mayor frecuencia.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 12. Porcentaje de pacientes con antecedentes familiares de 

consumo de sustancias.  

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 
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Figura 13. Análisis de regresión logística binomial de las variables de 

estudio.  

 

 

Elaborado por: Baquerizo Burgos J, Rodriguez Coloma M.  

Fuente: Centro de Rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

    

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 

Yo, Baquerizo Burgos, Jorge Enrique, con C.C: # 0924948300 autor/a del 

trabajo de titulación: Factores de riesgo relacionados con abuso de 

sustancias en pacientes de 10 a 21 años con trastornos psiquiátricos 

del Centro de rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante período octubre de 

2015 hasta diciembre 2018 previo a la obtención del título de Médico en la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea 

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del 

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, al día 6 del mes de Mayo del año 2019 

 

f. ____________________________ 
 Nombre: Baquerizo Burgos, Jorge Enrique 

C.C: 0924948300 

 

 



 
 

 
 

    

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

Yo, Rodríguez Coloma, Andrea Mishell, con C.C: # 0925673576 autor/a 

del trabajo de titulación: Factores de riesgo relacionados con abuso de 

sustancias en pacientes de 10 a 21 años con trastornos psiquiátricos 

del Centro de rehabilitación Virgen de Fátima y Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante período octubre de 

2015 hasta diciembre 2018 previo a la obtención del título de Médico en la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea 

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del 

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, al día 6 del mes de Mayo del año 2019 

 

f. ____________________________ 

 Nombre: Rodriguez Coloma Andrea Mishell 

C.C: 0925673576 



 
 

 
 

    

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TÍTULO Y SUBTÍTULO:  

Factores de riesgo relacionados con abuso de sustancias en pacientes 
de 10 a 21 años con trastornos psiquiátricos del Centro de rehabilitación 
Virgen de Fátima y Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 
Carbo durante período octubre de 2015 hasta diciembre 2018 

AUTOR(ES)  
Jorge Enrique Baquerizo Burgos 
Andrea Mishell Rodríguez Coloma 

REVISOR(ES)/TUTOR(ES)  Andrés Mauricio Ayón Genkuong 

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

FACULTAD: Ciencias médicas  

CARRERA: Medicina 

TITULO OBTENIDO: Médico 

FECHA DE 

PUBLICACIÓN: 
6 de Mayo de 2019 No. DE PÁGINAS: 55 

ÁREAS TEMÁTICAS: Salud Mental, abuso de sustancias. 

PALABRAS CLAVES/ 

KEYWORDS: 

Trastornos psiquiátricos, adolescentes, abuso de sustancias, depresión, 
esquizofrenia, trastorno de déficit de atención e hiperactividad 

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): La drogadicción es un trastorno caracterizado por el deseo de 

consumir sustancias, a la cual se ha acostumbrado tras el uso prolongado, provocando alteraciones en 
la actividad mental, actitudes o del grado de percepción y un desequilibrio mental. El objetivo del estudio 
fue establecer cuáles son los factores asociados con el abuso de sustancias en pacientes con de 10 a 21 
años con trastornos psiquiátricos. El método de recolección de datos se llevará a cabo por medio de la 
historia clínica del Hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo y el Centro de Rehabilitación 
Virgen de Fátima. Se incluyeron 389 pacientes, separados en un grupo que consume por lo menos una 
sustancia (68.64%), y un grupo que no consume sustancias (31.36%). Los factores de riesgo fueron el 
sexo masculino (OR: 5.626, 3.390 – 9.336, p<0.001), el antecedente patológico de trastornos 
psiquiátricos (OR: 6.357, 4.816 – 8.391, p<0.001), trastorno depresivo mayor (OR: 2.736, 1.811 – 4.133, 
p<0.001), esquizofrenia (OR: 3.939, 1.874 – 8.27, p<0.001), el trastorno de difícil de atención e 
hiperactividad (OR: 4.255, 2.513 – 7.205, p<0.001), la presencia de violencia intrafamiliar (OR: 4.298, 
2.535 – 7.282, p<0.001), el antecedente de consumo familiar (OR: 5.260, 2.040 – 13.562, p<0.001). Se 
concluye que los factores de riesgo que mayor influyen en el consumo de sustancias en pacientes de 10 
a 21 años con trastornos psiquiátricos son el sexo masculino, antecedentes de trastornos psiquiátricos, 
padecer de depresión, esquizofrenia o trastorno de déficit de atención e hiperactividad, presencia de 
violencia intrafamiliar y el consumo dentro de la unidad educativa. 

ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON 

AUTOR/ES: 

Teléfono:  

+593 98 962 7111 

E-mail:  

jorgebaquerizoburgos@gmail.com 

Teléfono:  

+593 96 027 0500 

E-mail:  

andrearo2493@gmail.com  

CONTACTO CON LA 

INSTITUCIÓN 

(C00RDINADOR DEL 

PROCESO UTE):: 

Ayón Genkuong Andrés Mauricio   

Teléfono: +593997572784 

E-mail: aayon_ecu@yahoo.com 

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a datos):  

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  

 

mailto:jorgebaquerizoburgos@gmail.com
mailto:andrearo2493@gmail.com

