
 

 

 

 

CARATULA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

        ÁREA DE SALUD HUMANA 

         CARRERA DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 

 

DEPRESIÓN Y CONSUMO DE DROGAS LEGALES EN LOS 

ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA MARIETA DE 

VEINTIMILLA, CIUDAD DE LOJA, PERIODO 2021 

 

 

 

 

   AUTOR: 

   Diego Armando Iñiguez Sozoranga 

DIRECTORA: 

Psicóloga Clínica Mayra Daniela Medina Ayala. Mg.Sc. 

 

LOJA – ECUADOR 

                                                                 2022

Trabajo de integración curricular 

previo a la obtención  

      de Título de Licenciado en 

Psicología Clínica 

 



ii 

 

CERTIFICACIÓN 

 

Loja, 8 de marzo del 2022 

 

Psicóloga Clínica Mayra Daniela Medina Ayala. Mg.Sc. 

DIRECTORA DEL TRABAJO DE INTEGRACIÓN CURRICULAR 

 

CERTIFICO:  

Que he revisado y orientado todo proceso de la elaboración del trabajo de integración 

curricular titulado: Depresión y consumo de drogas legales en los estudiantes de la 

Unidad Educativa Marieta de Veintimilla, ciudad de Loja, periodo 2021 de la autoría del 

estudiante Diego Armando Iñiguez Sozoranga, previa a la obtención del título de Licenciado 

en Psicología Clínica, una vez el trabajo cumple con todos los requisitos exigidos por la 

Universidad Nacional de Loja para el efecto, autorizo la presentación para la respectiva 

sustentación y defensa. 

 
 

 

Psicóloga Clínica Mayra Daniela Medina Ayala. Mg.Sc. 

DIRECTORA DEL TRABAJO DE INTEGRACIÓN CURRICULAR 

 

 

 



iii 

 

AUTORÍA 

Yo, Diego Armando Iñiguez Sozoranga, declaro ser autor del presente trabajo de 

integración curricular y eximo expresamente a la Universidad Nacional de Loja y a sus 

representantes jurídicos de posibles reclamos y acciones legales, por el contenido de esta. 

Adicionalmente acepto y autorizo a la Universidad Nacional de Loja la publicación de mi 

tesis en el Repositorio Digital Institucional – Biblioteca Virtual.  

Firma:  

 

 

Cédula de Identidad: 1105704009 

Fecha: 20 de Abril de 2022  

Correo electrónico: diego.a.iniguez@unl.edu.ec 

Teléfono o Celular: 0986614135 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

 

CARTA DE AUTORIZACIÓN 

Yo, Diego Armando Iñiguez Sozoranga declaro ser autor del trabajo de integración 

curricular titulado DEPRESIÓN Y CONSUMO DE DROGAS LEGALES EN LOS 

ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA MARIETA DE VEINTIMILLA, 

CIUDAD DE LOJA, PERIODO 2021 como requisito para optar el grado de Licenciado en 

Psicología Clínica autorizo al sistema bibliotecario de la Universidad Nacional de Loja para 

que con fines académicos muestre la producción intelectual de la Universidad, a través de la 

visibilidad de su contenido de la siguiente manera en el Repositorio Institucional (RI): 

Los usuarios pueden consultar el contenido de este trabajo en el RI, en las redes de  

información del país y del exterior, con las cuales tengan convenio con la Universidad. 

La Universidad Nacional de Loja, no se responsabiliza por el plagio o copia de la 

tesis que realice su tercero. 

Para constancia de esta autorización, en la ciudad de Loja, a los 20 días del mes de 

Abril del 2022, firma el autor: 

Firma:  

 

Autor: Diego Armando Iñiguez Sozoranga 

Número de Cédula: 1105704009 

Dirección: Motupe                        Correo electrónico: diego.a.iniguez@unl.edu.ec 

Teléfono:                                       Celular: 0986614135  

DATOS COMPLENTARIOS 

Directora de tesis: Psicóloga Clínica Mayra Daniela Medina Ayala. Mg.Sc. 

Tribunal de grado: 

• Presidenta: Dra. Anabel Larriva Borrero. Mg. Sc.  

• Vocal: Bqf. Gabriela Merino Peralta Mg. Sc.  

• Vocal: Psc. Cl. Gabriela Rojas Muñoz. Mg. Sc.   



v 

 

DEDICATORIA 

Dedico el presente trabajo con mucho amor, primeramente, a Dios por ser un pilar 

fundamental en mi vida y llenarme de sabiduría. A mis Padres, hermanos, sobrinos, primos, 

amigos y demás seres queridos  por componerse como apoyo incondicional, que con sus 

sabias enseñanzas y consejos llenos de aprecio me han ayudado a superar todas las 

adversidades que se me han presentado en el camino, y de esta forma me han inculcado el 

valor de la perseverancia con la finalidad de cumplir todas mis metas y nunca rendirme. 

 

Diego Armando Iñiguez Sozoranga 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 

 

AGRADECIMIENTO 

Al concluir el presente trabajo de investigación dejó constancia de gratitud a la Universidad 

Nacional de Loja, Área de la Salud Humana, Carrera de Psicología Clínica, por haber abierto 

sus puertas con el fin de formarnos como unos excelentes  profesionales. 

A los docentes, quienes con su valioso y vasto conocimiento me orientaron y brindaron todo 

su apoyo para la culminación exitosa de este trabajo. 

De manera especial se deja constancia del agradecimiento a la Institución Educativa “Marieta 

de Veintimilla” de la ciudad de Loja, por haber brindado las facilidades en el desarrollo del 

presente trabajo de investigación, y a todas las personas que de una u otra manera brindaron 

su colaboración hasta la culminación del presente trabajo. 

 

Diego Armando Iñiguez Sozoranga 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

 

ÍNDICE GENERAL 

            CARATULA….….….………………………………………………………………. 

CERTIFICACIÓN ...................................................................................................... ii 

AUTORÍA ................................................................................................................. iii 

CARTA DE AUTORIZACIÓN ................................................................................ iv 

DEDICATORIA ......................................................................................................... v 

AGRADECIMIENTO ............................................................................................... vi 

ÍNDICE GENERAL ................................................................................................. vii 

ÍNDICE DE TABLAS ............................................................................................... ix 

ÍNDICE DE ANEXOS .............................................................................................. ix 

1. TITULO ............................................................................................................ 1 

2. RESUMEN ....................................................................................................... 2 

2.1. ABSTRACT ..................................................................................................... 3 

3. INTRODUCCIÓN ............................................................................................ 4 

4. MARCO TEÓRICO ......................................................................................... 6 

4.1. CAPÍTULO I: DEPRESIÓN ..................................................................... 6 

4.1.1. Definición. ............................................................................................. 6 

4.1.2. Epidemiologia. ....................................................................................... 6 

4.1.3. Etiología. ................................................................................................ 7 

4.1.4. Factores de riesgo. ................................................................................. 9 

4.1.5. Niveles de depresión. ........................................................................... 10 

4.1.6. Sintomatología. .................................................................................... 10 

4.1.7. Conductas problema concurrentes. ...................................................... 11 

4.1.8. Tratamiento. ......................................................................................... 12 

4.2. CAPÍTULO II: CONSUMO DE DROGAS............................................ 13 



viii 

 

4.2.1. Generalidades. ...................................................................................... 13 

4.2.2. Tipos de consumidores. ....................................................................... 13 

4.2.3. Problemas de la droga en la adolescencia. ........................................... 14 

4.2.4. Factores que inciden en la evolución del problema. ............................ 15 

4.2.5. Drogas. ................................................................................................. 18 

4.2.6. Clasificación de las drogas................................................................... 18 

4.2.7. Alcohol. ................................................................................................ 20 

4.2.8. Tabaco. ................................................................................................. 23 

4.2.9. Tratamiento. ......................................................................................... 25 

5. METODOLOGÍA ........................................................................................... 27 

5.1. Tipo de estudio ........................................................................................ 27 

5.2. Población y Muestra ................................................................................ 27 

5.3. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos ................................. 28 

5.4. Técnicas de Procesamiento y Análisis de Datos ..................................... 29 

5.5. Procedimiento  por Objetivos .................................................................. 29 

6. RESULTADOS .............................................................................................. 30 

6.1. Depresión ................................................................................................ 30 

6.2. Consumo de sustancias legales ............................................................... 30 

6.3. Relación entre depresión y consumo de sustancias legales..................... 31 

6.4. Plan informativo de prevención. ............................................................. 33 

7. DISCUSIÓN ................................................................................................... 37 

8. CONCLUSIONES .......................................................................................... 39 

9. RECOMENDACIONES ................................................................................ 40 

10. BIBLIOGRAFIA ............................................................................................ 41 

11. ANEXOS ........................................................................................................ 46 



ix 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1 Distribución de los adolescentes por sexo............................................... 27 

Tabla 2 Distribución de los adolescentes por edades. .......................................... 28 

Tabla 3 Niveles de depresión ............................................................................... 30 

Tabla 4 Consumo de Alcohol ............................................................................... 30 

Tabla 5 Consumo de Tabaco ................................................................................ 31 

Tabla 6 Niveles de depresión con consumo de alcohol........................................ 31 

Tabla 7 Niveles de depresión con consumo de tabaco. ........................................ 32 

Tabla 8 Relación entre depresión y consumo de drogas legales. ......................... 33 

ÍNDICE DE ANEXOS 

Anexo 1 Inventario de depresión de Beck ............................................................. 46 

Anexo 2 Test para consumo de drogas (ASSIST) (modificado) ........................... 52 

Anexo 3 Certificado de traducción ........................................................................ 55 

Anexo 4 Guía informativa de depresión ................................................................ 56 

Anexo 5 Guía informativa de consumo de sustancias ........................................... 59 

Anexo 6 Oficio de estructura y coherencia ............................................................ 66 

 

 



1 

 

1. TITULO 

Depresión y consumo de drogas legales en los estudiantes de la Unidad Educativa 

Marieta de Veintimilla, ciudad de Loja, periodo 2021 
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2. RESUMEN 

En la actualidad es común observar adolescentes con síntomas de depresión ocasionados 

por múltiples problemas emocionales, familiares, ambientales y sociales que muchas veces 

desencadenan comportamientos de «escape» como son el consumo de sustancias psicoactivas. Con 

este antecedente la presente investigación estableció si existe relación entre depresión y consumo 

de drogas en los estudiantes de una Unidad Educativa de la ciudad de Loja. La investigación fue 

correlacional, descriptiva y exploratorio, realizada en 128 estudiantes. Se utilizó instrumentos 

psicométricos, los cuales son, el Inventario de Depresión de Beck y la Prueba para la detección de 

consumo de alcohol, tabaco y sustancias. Mediante este estudio se determinó que el nivel de 

depresión, que presentan la mayoría de los estudiantes es mínimo, de igual forma, se evidenció 

que gran parte de los estudiantes han consumido alcohol, pero en cuanto al consumo de tabaco la 

gran mayoría de los estudiantes no la consumen. Por tanto, se estableció que no existe una relación 

entre depresión y consumo de drogas legales, esto indica que el consumo de drogas legales no está 

influenciado con la depresión.  
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2.1. ABSTRACT 

Nowadays it’s common to observe adolescents with symptoms of depression caused by 

multiple emotional, family, environmental and social problems that often cause "escape" behaviors 

such as the consumption of psychoactive substances. With this background, the present 

investigation established if there is a relationship between depression and drug use in the students 

of a School in the city of Loja. The research was correlational, descriptive and exploratory, carried 

out on 128 students. Psychometric instruments were used like the Beck Depression Inventory and 

the Test for the detection of alcohol, tobacco and substance use. Through this study it was 

determined that the level of depression which most of the students present is minimal, in the same 

way, it was evidenced that a considerable quantity of the students have consumed alcohol, but in 

terms of tobacco consumption the majority of students do not consume it. Therefore, it was 

established that there is no relationship between depression and legal drug use, this indicates that 

legal drug use is not influenced by depression. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: depression, legal drugs, adolescents. 



4 

 

3. INTRODUCCIÓN 

En la actualidad es usual encontrar adolescentes con síntomas de depresión producido por 

diversas situaciones ya sean emocionales, familiares, ambientales y sociales que muchas de las 

veces liberan comportamientos de solución o escape con el consumo de sustancias. También es 

muy usual encontrar la presencia de adicciones junto a trastornos psicológicos como es el caso de 

la depresión. Sin embargo, la naturaleza de la relación entre estas dos condiciones sigue en 

discusión. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión es un trastorno que afecta 

a personas en todas las comunidades del mundo por lo que es una de las causas principales que 

perjudica la calidad de vida. Por tanto, a nivel mundial una cantidad considerable de personas 

sufren de depresión convirtiéndose así en un problema de salud importante, más aún cuando esta 

es habitual y su intensidad pasa de moderada a grave, provocando gran sufrimiento a la persona 

afectada y alterando la realización de sus actividades cotidianas. (Organización Mundial de la 

Salud (OMS), 2021a). 

Los trastornos ocasionados por el uso de drogas tienen diversas consecuencias en los 

sistemas asistenciales de muchos países. Si bien los trastornos relacionados al uso de drogas son 

más habituales en los países desarrollados, la carga para la salud reincide en forma desmedida en 

los países de ingresos bajos y medios, en donde son escasos los programas de tratamiento y 

prevención. El uso extendido de una sustancia psicoactiva puede provocar dependencia, que 

compone un problema de salud mental, y puede provocar otros trastornos mentales especialmente 

la depresión y la ansiedad. 

Haciendo hincapié con la problemática y la importancia para la salud, en esta investigación 

se analizó la depresión relacionada con consumo de drogas legales y con el fin de apoyar de alguna 

forma con la sociedad, particularmente con la comunidad investigada, este contenido aborda 

muchas realidades en el contexto social, siendo los más vulnerables los adolescentes, esta situación 

sigue estableciendo una de las causas de morbilidad en los mismos, teniendo consecuencias en su 

desarrollo emocional, salud y en el entorno. 

En el presente trabajo de investigación, el marco teórico se lo estructuró en dos capítulos, 

en el Capítulo I se describe la información acerca de la depresión, su definición, epidemiologia, 

etiología, sintomatología y tratamiento. En el Capítulo II se establece toda la información acerca 

del consumo de drogas (alcohol y tabaco), definición, formas, tipos, factores y consecuencias. 
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En cuanto a la metodología utilizada fue de tipo correlacional, descriptiva, transversal, y 

no experimental, por tanto, este proceso se desarrolló en tres etapas. La primera consiste en la 

recolección de información en cuanto a la depresión y consumo de sustancias, en la segunda etapa  

se analiza los niveles de depresión y los niveles de riesgo en cuanto al consumo y la tercera etapa 

se diseñó un plan informativo de prevención para la depresión y el consumo de sustancias (alcohol 

y tabaco), que fue dirigido a los estudiantes con el propósito de educar acerca del tema.  

Los participantes para esta investigación fueron 128 estudiantes de la Unidad Educativa 

Marieta de Veintimilla. De igual forma la muestra para esta investigación se estableció tomando 

como referencia los criterios de inclusión y exclusión, eligiendo así de todos los participantes a 68 

estudiantes, los cuales cumplieron los criterios establecidos.   

De esta manera se estableció la relación entre la depresión y el consumo de drogas legales, 

de igual forma se determinó la presencia de depresión y se identificó los casos de consumo de 

drogas legales como el alcohol y el tabaco y para finalizar se elaboró un plan informativo de 

prevención de depresión y consumo de drogas. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. CAPÍTULO I: DEPRESIÓN 

4.1.1. Definición. 

            La depresión, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) (citado de Cid Marco 

2021), es un trastorno psicológico afectivo que es muy usual en la actualidad aunque si existe 

tratamiento que ayuda a estabilizar la sintomatología, este tiene aspectos como cambios en el 

ánimo con síntomas cognitivos y físicos, así mismo pueden ser de etiología primaria o secundaria 

al encontrarse  con enfermedades particulares como por ejemplo el cáncer, diabetes, VIH o sida, 

Parkinson, trastornos alimenticios y abuso de sustancias. (Cid, 2021) 

Según la quinta edición del “Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales” 

(DSM-5) (citado de Cid Marco, 2021), la depresión es un trastorno del estado de ánimo, donde la 

principal característica es una transición del humor y, según su eventualidad y origen, tiene una 

clasificación especifica; de esta forma se establece el trastorno depresivo mayor, trastornos 

bipolares y trastorno distímico como los principales. (Cid, 2021) 

Según Ferro García (2014), la depresión es un trastorno del estado de ánimo caracterizado 

por una tristeza profunda y pérdida de interés de manera general por las cosas de manera 

progresiva. Además, se puede asociar a otros síntomas psicológicos, físicos y del comportamiento. 

Las personas que se encuentran deprimidas suelen sentir cierta incapacidad ante situaciones 

frustrantes por lo cual sienten que son débiles o menos capaces. (Ferro García, 2014). 

Según Carrasco (2017), la depresión se puede entender como un trastorno caracterizado 

por una disminución del estado de ánimo y perdida de energía, una autoestima baja y poco interés 

en realizar actividades que constantemente serían consideradas placenteras. Este trastorno mental 

es de gran impacto a nivel mundial. Se sabe también que presuntas manifestaciones de la depresión 

pueden aumentar la probabilidad de tener problemas psicológicos futuros. (Carrasco, 2017). 

4.1.2. Epidemiologia. 

Según la Organización Mundial de la Salud (2021), la depresión es una enfermedad muy 

habitual a escala global, pues se conoce que afecta a un 3,8% de la población, incluyendo en un 

5% los adultos y en un 5,7% los adultos mayores de 60 años. A escala mundial, existen 

aproximadamente 280 millones de personas que padecen de depresión. La depresión puede 

desarrollarse como un problema de salud de gran importancia, En el peor de los casos, puede llevar 

al suicidio. Se conoce que en cada año se suicidan aproximadamente 700 000 personas. El suicidio 
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es la cuarta causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 años.(Organización Mundial de la Salud 

(OMS), 2021b) 

Según Cid Marco (2021), la depresión afecta cerca del 2.8% de los niños menores de 13 

años y al 5.6% de los adolescentes dentro de edades de 13 y 18 años. La prevalencia de la depresión 

va a depender de la población de estudio. La mayor parte de las investigaciones concuerdan que 

cerca del 1% al 2% de los niños pre-púberes y cerca del 5% de los adolescentes padecen de 

depresión significativa en algún momento. (Cid, 2021) 

Según Maddaleno y otros autores (2003) encontramos que el 11 y 33% de adolescentes de 

la Región que presentan alguna complicación de salud mental. En una encuesta aplicada en la 

población de adolescentes escolarizados de nueve países de El Caribe se encontró  que 12% 

habrían intentado suicidarse y que el 50% presentan síntomas de depresión. (Maddaleno et al., 

2003) 

4.1.3. Etiología. 

Según la Organización Mundial de la Salud (2021), la depresión es la interacción que tiene 

el individuo con aspectos sociales, psicológicos y biológicos. Las personas que han enfrentado 

adversidades como, por ejemplo: desempleo, luto, eventos traumáticos tienen más posibilidades 

de padecer depresión. Por ende, la depresión es capaz de provocar más estrés y empeorar la 

situación y de igual forma afectar a mayor grado la propia depresión.(Organización Mundial de la 

Salud (OMS), 2021b) 

A continuación, alguna de las causas de la depresión en más detalle: 

4.1.3.1. Primarias.  

4.1.3.1.1. Factores bilógicos. Para Montes Carol (2004) las personas que están pasando 

por un cuadro depresivo presentan una disminución de la serotonina encargada de controlar 

las emociones y el estado de ánimo, noradrenalina el cual funciona como un medio de 

transporte de sustancias y dopamina encargada de regular las funciones motoras, emotivas 

y afectivas a nivel del sistema nervioso central. (Montes, 2004). 

Sobre este punto, se deben destacar diversos aspectos: 

• Alteraciones cerebrales: Para Gasto y Navarro (2007) en un cuadro depresivo existe 

la presencia de una alteración en el funcionamiento de dos áreas específicas del 

cerebro, el área frontal y área límbica aumentan la probabilidad de padecer un 
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trastorno depresivo. No existe una lesión anatómica visible. (Gasto & Navarro, 

2007) 

• Alteraciones en neurotransmisores: Según Gasto y Navarro (2007) para que el 

cerebro funcione de manera adecuada tiene que existir una conexión correcta entre 

las neuronas del cerebro. Las neuronas se notifican mediante unas moléculas 

llamadas neurotransmisores, como la serotonina, la noradrenalina y la dopamina. 

Al presentar un trastorno depresivo esta conexión neuronal se altera y no funciona 

de manera adecuada. Por tanto, el uso de antidepresivos va a ayudar a estabilizar el 

problema. (Gasto & Navarro, 2007) 

4.1.3.1.2. Neuroendocrinas. Para Montes Carol (2004) la depresión se relaciona con 

alteraciones en la región del hipotálamo que se manifiesta presentando secreción excesiva 

de corticotropina encargada de controlar la liberación de la hormona cortisol la cual se 

libera como respuesta de estrés. La secreción de la hormona adrenocorticotrópica (ACTH) 

es de suma importancia que en algunos casos de pacientes deprimidos se puede observar 

aumento del tamaño de la glándula suprarrenal encargada de controlar el ritmo cardiaco y 

presión arterial principalmente. (Montes, 2004). 

4.1.3.1.3 Factores genéticos. Según Matos y Manzano (2021), el factor genético se 

evidencia en mayor rango en pacientes que presentan un exceso en cuanto a la gravedad de 

la enfermedad, además el riesgo de que aparezca esta enfermedad en parientes de primer 

grado como por ejemplo padres, hermanos o hijos, se ha incrementado en varios estudios 

que lo han analizado, cabe aclarar que la presencia de síntomas será independiente de 

eventos psicosociales. (Matos & Manzano, 2021). 

4.1.3.1.4 Factores Psicológicos. Según Hall Victoria (2003) la depresión usualmente las 

que presentan sintomatología leve, y la aparición de elementos psicógenas tiene gran 

relevancia. Donde se menciona que la depresión es un producto de un problema alterado 

que produce una percepción negativa de uno mismo, del entorno y del futuro, y de esta 

forma el estado depresivo será como un adicional a estas alteraciones cognitivas. (Hall, 

2003).  
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 4.1.3.2. Secundarias.  

 4.1.3.2.1 Drogas. Según Hall Victoria (2003) existen más de 200 medicamentos que se 

relacionan con la aparición de depresión, la gran parte de estos de forma inusual, y unos 

pocos presentan mayor frecuencia entre ellos encontramos a los antinflamatorios, 

antibióticos, hipotensores, antipsicóticos, drogas cardiacas, corticoesteroides y 

contraceptivos orales (Hall, 2003). 

4.1.3.2.2 Enfermedades orgánicas. Según Hall Victoria (2003) las enfermedades 

especialmente graves, pueden provocar la aparición de depresión como una  reacción 

psicológica, las enfermedades que presentan mayor comorbilidad son, el Alzheimer, 

Parkinson, Huntington, epilepsias, esclerosis múltiple, hipotiroidismo, trastornos del 

calcio, cáncer.(Hall, 2003).  

4.1.3.2.3 Enfermedades Psiquiátricas. Según Hall Victoria (2003) el trastorno 

esquizofrénico produce cuadros depresivos. Las etapas de pánico pueden llevar a la 

aparición de síntomas de la depresión. De igual manera cabe mencionar que el  alcoholismo 

y farmacodependencia puede generar una depresión secundaria.(Hall, 2003). 

4.1.4. Factores de riesgo. 

Según Mayo Medical School (2019) se evidencia varios factores que van a aumentar la 

probabilidad de desencadenar un cuadro depresivo en adolescentes: como por ejemplo el presentar 

dificultades que alteren de cierta forma a la autoestima, conflictos físicos como la obesidad, 

problemas alimenticios, conflictos con los pares, el acoso o  problemas de rendimiento académico, 

o de igual manera haber vivido o ser testigo de casos de violencia como abuso físico o sexual; 

mantener distintas enfermedades de salud mental (trastorno de ansiedad, trastorno bipolar, 

trastorno de personalidad y anorexia o bulimia); padecer dolencias frecuentes o una enfermedad 

física crónica, como cáncer, diabetes o asma; poseer ciertas características de personalidad, como 

baja autoestima o ser dependiente, autocrítico o pesimista; mantener un abuso de alcohol, nicotina 

u sustancias psicotrópicas; y ser homosexual, bisexual o transexual en un entorno que lo rechaza. 

Los factores hereditarios y los problemas con la familia u otras personas también aumentan 

el riesgo de que el adolescente tenga depresión, por ejemplo: Tener un familiar de sangre que sufra 

depresión, trastorno bipolar o problemas de consumo de sustancias o que se haya suicidado; vivir 
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en una familia disfuncional y conflictiva y haber experimentado situaciones traumáticas, como el 

divorcio de los padres, pasar por un duelo, entre otras.(Mayo Clinic Care Network, 2019) 

4.1.5. Niveles de depresión.  

4.1.5.1. Depresión mínima. Según la revista Junta de castilla y león (2018) es aquel cuadro 

depresivo que puede pasar fácilmente inadvertido debido a que no existe la presencia  o 

disminución del estado ánimo, impedimento para disfrutar de las ocupaciones, pero si se puede 

notar ciertos  síntomas como por ejemplo, pesimismo, ansiedad, irritabilidad, apatía, ausencia 

afectiva, pérdida de apetito, disminución de peso, alteraciones del sueño, etc. (Junta de Castilla y 

León, 2018). 

 4.2.5.2. Depresión leve. Según el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (2016) el 

individuo muestra bajo estado de ánimo, también puede presentar fatiga, alteraciones del sueño, 

del apetito, de la atención o concentración. Pero aún no se encuentra afectado el goce de sus 

actividades de la vida cotidiana. (Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 2016) 

4.2.5.3. Depresión moderada. Según el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

(2016) muestra bajo estado de ánimo de forma significativa, relacionado con el llanto fácil, 

debilidad, preocupaciones físicas, alteraciones del sueño, del apetito. Pensamientos de desvalía, 

aislamiento familiar o social. De igual manera se puede relacionar síntomas de ansiedad, 

nerviosismo. Se diferencia de la depresión leve porque altera las actividades de la vida cotidiana. 

(Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 2016) 

4.1.5.4. Depresión grave o severa. Según el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

(2016) exhibe disminución del estado de ánimo de forma severa, llanto, tristeza, aislamiento, 

pérdida del sueño, del apetito, de interés en todas sus actividades. Mantienen pensamientos que no 

deben seguir viviendo porque afectan a los demás, que no son suficientes, que no valen nada. Por 

lo tanto, comienzan a presentar ciertas ideas suicidas. Se diferencia de la depresión moderada 

porque se alteran de manera general todas sus actividades de la vida diaria. (Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS), 2016) 

4.1.6. Sintomatología.  

Para Ferro García (2014), La frecuencia e intensidad va a variar de una persona a otra, pero 

los dos acontecimientos principales, la primera consiste en la disminución del estado de ánimo, 

tristeza y sentimientos de desesperanza, y la segunda que hace referencia a la pérdida de placer 
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por las actividades con las que antes se disfrutaba, está presente en la mayoría de los días durante 

las últimas semanas. 

Algunos síntomas que se pueden presentar con cierta frecuencia son: ansiedad; deseos de 

llorar; irritabilidad; pérdida de energía; problemas de memoria y cierta dificultad para 

concentrarse; sentimientos de culpa e inutilidad; presentar deseos o ideas de muerte; cambios en 

el apetito, que a veces conducen a un aumento o disminución de peso; problema referente al sueño 

y pensamientos negativos hacia un mismo. 

Conjuntamente, se pueden llegar a presentar los siguientes síntomas físicos asociados como 

dolor en diferentes partes del cuerpo; dolor de cabeza, palpitaciones o presión en el pecho y 

problemas digestivos o dolencias abdominales.(Ferro García, 2014) 

4.1.7. Conductas problema concurrentes. 

Según Sandoval y Umbarila (2004) la depresión en adolescentes ha sido relacionada con 

aumento de riesgo para padecer abuso de sustancias y suicidio. 

4.1.7.1. Abuso de Sustancias. El consumo de sustancias es una conducta que inicia, por 

lo usual, en la adolescencia. Algunos de los factores de riesgo  desencadenantes que han sido 

reconocidos para esta conducta son la presión del grupo, la popularidad y la depresión. Por otro 

lado, el mantener un buen desempeño académico y la participación en actividades extracurriculares 

se han descrito como factores protectores. 

La presencia de depresión, consumo de sustancias y bajo rendimiento académico puede 

llegar a presentarse de manera simultánea, debido a que son problemáticas que pueden llegar a 

mostrarse al mismo tiempo, y se estima que la probabilidad de manifestar conductas de riesgo en 

jóvenes aumenta cuando se presentan otras conductas de riesgo previas. 

El consumo de psicoactivos ha sido asociado a diversas situaciones adversas como por 

ejemplo problemas en la escuela, fracasos en clase, deterioro psicológico o problemas 

emocionales, depresión menor, delincuencia y problemas laborales. (Sandoval & Umbarila, 2004). 

4.1.7.2. Suicidio. Para Sandoval y Umbarila (2004) la principal consecuencia a la que lleva 

la depresión es el suicidio, el cual predice que aumentará los casos a escala global en los próximos 

años en todas las edades. 

Los intentos autolíticos que se suelen presentar en la adolescencia tienen como episodios 

de depresión previos, infelicidad, frustración, enojo e intención de morir. Se ha puesto en 
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manifiesto que los adolescentes que tuvieron una infancia trágica tienen mayor probabilidad de 

tener ideas de suicidio. (Sandoval & Umbarila, 2004). 

4.1.8. Tratamiento. 

La terapia cognitiva, presenta una teoría de evaluación diagnóstica y de un procesamiento 

terapéutico. Asocia a la depresión generalmente con pensamientos dañinos hacia uno mismo, el 

entorno que lo rodea y el futuro. La terapia cognitiva se establece como un enfoque psicoeducativo 

diseñado para cambiar pensamientos negativos (cognición) como al igual que las conductas, de 

esta forma se establece como terapia cognitiva conductual. (Pérez & García, 2001). 

Según Godoy y otros autores (2020) la psicoeducación se describe como un acercamiento 

terapéutico hacia el paciente y sus familiares, en donde se brinda información concreta tanto de la 

enfermedad como del tratamiento y pronóstico tomando como referencia datos  científicos actuales 

y selectos. (Godoy et al., 2020). 

Para Godoy y otros autores (2020) la psicoeducación no solo hace referencia a las 

definiciones de un diagnóstico sino también de esta forma busca plantear situaciones comunes de 

la vida de los pacientes que les genere conflicto. De esta manera se describe al modelo como una 

herramienta de cambio debido a que comprende los procesos cognitivos, biológicos y sociales 

específicos de cada individuo para garantizar la autonomía y mejorar la calidad de vida. (Godoy 

et al., 2020). 

Para Godoy y otros autores (2020) la forma de aplicación ha sido estudiada de manera 

inquietante en los últimos años en personas que padecen esquizofrenia, depresión, trastorno por 

déficit de atención entre otros, tratando de ampliar su forma de acción, en función de los beneficios 

que trae consigo. (Godoy et al., 2020).  

Según Roció Casañas y otros autores (2014) la intervención psicoeducativa es más eficaz 

en pacientes con síntomas leves, ya que presentan una mayor probabilidad de recuperación de los 

síntomas a corto y largo plazo y este progreso se asocia con una mejora en la calidad de vida. En 

los pacientes que presentan síntomas moderados, la intervención no es tan eficaz a largo plazo. Es 

una intervención que es recomendable utilizar en un ámbito de atención primaria.(Casañas et al., 

2014). 

La psicoeducación puede ser una opción para intervenir en casos de depresión. Pero hay 

que tomar en cuenta que para casos de depresión que presenten una mayor gravedad o para ciertas 

personas, esta estrategia no puede ser suficiente. Por tanto, lo más recomendable es la combinación 
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junto con la psicoterapia y dependerá también de la gravedad para usar cierto tipo de medicamentos 

que pueden reducir los síntomas depresivos. 

4.2. CAPÍTULO II: CONSUMO DE DROGAS 

4.2.1. Generalidades.  

Según Matalí Costa y otros autores (2009) el consumo de drogas ilegales entre los 

adolescentes se ha elevado en los últimos años. Los datos manifiestan que uno de cada cuatro 

jóvenes ha consumido alguna sustancia durante el último mes, en donde se puede encontrar 

sustancias usuales como, el alcohol, el tabaco, los derivados cannabis y la cocaína. Este aumento 

es de manera multicausal. Algunos de los factores que mejor explican el problema es que tiene que 

ver con la facilidad de conseguir las sustancias, incremento de familias con problemas relacionales 

y el aumento de los trastornos mentales. (Matalí Costa et al., 2009) 

Según Becoña Iglesias (2000) la prevalencia del uso y abuso de drogas en la etapa 

adolescente y adultez temprana presentan índices elevados, debido a la alta disponibilidad de las 

drogas en que los adolescentes tienen que aprender a convivir, teniendo que tomar decisiones sobre 

su consumo o la abstinencia. Los procesos de socialización ya sea con la familia, amigos, escuela 

y medios de comunicación representan una gran importancia. En cambio la percepción de riesgo 

y los factores desencadenantes, junto al ocio, tiempo libre y vida recreativa, son elementos que se 

deben considerar para comprender la problemática. (Becoña Iglesias, 2000). 

4.2.2. Tipos de consumidores. 

Según el Ayuntamiento de Coruña (2017) existen diversas formas de consumir sustancias, 

de estas dependerán los efectos y consecuencias posteriores al consumo, cuyo control será de vital 

importancia para reducir sus riesgos. 

4.2.2.1. Consumo experimental. Este hace referencia al acercamiento inicial con una o 

varias sustancias, de las que de manera fácil puede pasarse a un abandono de la misma o a la 

continuación del consumo. La adolescencia es la etapa en que con mayor frecuencia surgen este 

tipo de consumos. 

Este tipo de consumo son situaciones en las que el individuo desconoce los efectos de la 

sustancia y su consumo se realiza, generalmente, en un grupo que le invita a probarla. 

(Ayundamiento de Coruña, 2017) 

4.2.2.2. Consumo ocasional. Corresponden al uso entrecortado de la sustancia, sin 

ninguna regularidad fija y con largas pausas de abstinencia. 
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El sujeto continúa utilizando la sustancia en grupo. Aunque es capaz de llevar a cabo las 

mismas actividades sin necesidad de mediar droga alguna; ya conoce la acción de esta en su 

organismo y por ese motivo la consume. (Ayundamiento de Coruña, 2017) 

4.2.2.3. Consumo habitual. Presume un uso frecuente de la droga. Esta práctica puede 

llevar a otros métodos de consumo, dependiendo de la sustancia que se trate, la frecuencia con que 

se emplee, los rasgos de la persona, el entorno que le rodea, etc. 

El sujeto extiende las situaciones en las que recurre a las drogas, que se usan tanto en grupo 

como de forma individual, sus efectos son perfectamente conocidos y buscados por el usuario. 

(Ayundamiento de Coruña, 2017) 

4.2.2.4. Consumo compulsivo o drogodependencia. El individuo necesita la sustancia y 

toda su vida gira en torno a ella a pesar de las complicaciones que le puede ocasionar. Algunos 

indicadores son: utilizar sustancia en mayor cantidad o por periodos de tiempo más extensos; falta 

de conciencia al examinar las consecuencias de la droga; emplear la mayor parte del tiempo en 

actividades relacionadas con la obtención de la sustancia y su consumo; intoxicación frecuente o 

síntomas de abstinencia cuando el consumidor desempeña determinadas obligaciones; tolerancia 

a la sustancia de manera frecuente y reducción considerable o abandono de actividades sociales, 

laborales o recreativas. (Ayundamiento de Coruña, 2017) 

4.2.2.5. Policonsumo. Se caracteriza por el consumo compuesto de diversas drogas. Son 

consumos combinados a lo largo de un período de tiempo. Por ejemplo, se pueden beber cantidades 

excesivas de alcohol, fumar cigarrillos, esnifar cocaína, o fumar marihuana, todo en un mismo 

intervalo de tiempo.  

También existen personas que consumen numerosas sustancias, de manera variablemente 

habitual, aunque no ejecuten tantas composiciones en un período tan corto. 

Por tanto, el policonsumo se trata de una ingesta de varias sustancias que va a duplicar y 

complicar los riesgos. (Ayundamiento de Coruña, 2017) 

4.2.3. Problemas de la droga en la adolescencia. 

Según Mayo Medical School (2020) existen varios elementos pueden contribuir al uso y 

abuso de drogas entre los adolescentes. El consumo por primera vez puede darse a usualmente en 

entornos sociales donde se encuentran sustancias de fácil acceso, como alcohol y cigarrillos. 

(Mayo clinic, 2020). 
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El uso extendido puede ser debido a inseguridades o para la aceptación social. Los 

adolescentes pueden sentirse invencibles y no reflexionar las consecuencias de sus acciones, lo 

que los lleva a tomar decisiones peligrosas con las drogas. (Mayo clinic, 2020). 

Los factores de riesgo comunes del abuso de drogas en los adolescentes pueden incluir: la 

existencia de antecedentes familiares de abuso de sustancias; presentar una alteración mental o de 

comportamiento, como depresión, ansiedad o trastorno por déficit de atención o hiperactividad 

(TDAH); presentar comportamientos impulsivos o riesgosos; haber experimentado eventos 

traumáticos, como un accidente automovilístico o haber sido víctima de abuso y presentar una baja 

autoestima o sentimientos de rechazo social. (Mayo clinic, 2020). 

4.2.4. Factores que inciden en la evolución del problema. 

Según Vicario y Romero (2005) el uso y abuso de drogas en la adolescencia se relaciona 

comúnmente con comportamientos problemáticos como delincuencia, conducta sexual temprana 

y problemas académicos. Es importante ubicar el consumo de drogas, como un problema mucho 

más extenso, como son las conductas de riesgo que sitúan la salud del individuo en conflictos a 

corto y a largo plazo. Existen otras conductas protectoras de la salud como poner en práctica una 

buena relación con sus pares, el ejercicio físico, saber tomar decisiones y de esta forma no permitir 

la influencia del grupo, entre otras. La salud del adolescente recae en un balance entre los factores 

de riesgo y de protección. (Vicario & Romero, 2005). 

Los factores de riesgo se dividen en: 

4.2.4.1.Biológicas 

• Los hombres están relacionados con un mayor riesgo de abuso de drogas. 

• Efectos hormonales: los jóvenes que presenten niveles altos de andrógenos pueden 

aumentar la agresividad y mostrar conductas de riesgo. 

• Predisposición genética: los hijos de padres consumidores tienen mayor probabilidad de 

abuso de sustancias que los hijos de padres no consumidores. 

• Inicio asincrónico de la pubertad: los hombres con desarrollo retrasado y las mujeres 

con desarrollo temprano puede desembocar una baja autoestima y más riesgo de 

conductas de riesgo. 

• Edad: el comienzo del consumo de sustancias de fácil acceso se realiza usualmente de 

15 y 18 años y sobre los 18 años para otras drogas ilegales. El comienzo para usar  drogas 

se estima que es antes de los 15 años y esto va aumentar el riesgo de abuso hacia el 
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futuro. Pero el riesgo para el comienzo de uso de todas las drogas va a disminuir a partir 

de los 20 años. 

• Los cambios importantes que se producen en la adolescencia crean un período de 

extrema vulnerabilidad. (Vicario & Romero, 2005) 

4.2.4.2.Factores psicológicos  

• Los adolescentes que se muestran impulsivos o que buscan experimentar emociones 

nuevas pueden ser más propensos al abuso de drogas y otras conductas de riesgo. 

• El mantener un nivel bajo de inteligencia puede influir en no percibir los riesgos 

asociados al uso de drogas. 

• Las actitudes y pensamientos del adolescente que tienen hacia las drogas (creencias y 

expectativas) están conectadas con el uso de drogas. Los consumidores consideran 

positivamente las consecuencias que trae el consumir a diferencia de los que no 

consumen que lo hacen negativamente. Entonces podemos decir que a medida que el 

individuo considere el consumo, minimiza las consecuencias y valora más las positivas. 

• Presentar problemas psiquiátricos como el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH), personalidad antisocial, depresión, y trastornos de la conducta. 

Para disminuir la tasa de abuso de sustancias es adecuado realizar un diagnóstico y 

tratamiento de los problemas psiquiátricos en adolescentes. 

• Presentar una baja autoestima, inmadurez, impulsividad, rebeldía, desequilibrio 

afectivo, dificultad para relacionarse y la inexperiencia entre otras. (Vicario & Romero, 

2005) 

4.2.4.3.Factores familiares.  

• La educación de los padres: los padres permisivos que no dictan límites claros o aquellos 

con estilo autoritario, que no brindan espacio para el desarrollo del adolescente, tienen 

hijos con mayor riesgo de uso de drogas. 

• Los problemas familiares y mala relación padres e hijos, más que la estructura familiar, 

ha sido asociado con el uso de drogas.  

• El consumo de los padres influye, aumentando la posibilidad de consumir. Además, si 

los hijos asisten a los padres como por ejemplo poner un vaso de vino, encender un 

cigarrillo, comprar tabaco, entre otras. tienen una mayor probabilidad de uso. Hay 

momentos en que los padres usan drogas esto puede funcionar como un repelente para 
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el hijo, al presenciar las consecuencias negativas del consumo. (Vicario & Romero, 

2005) 

4.2.4.4. Factores escolares. 

• Al presentar una mala adaptación, fracaso escolar,  y el déficit de atención influyen en 

el consumo de drogas. En cambio, si los jóvenes se sienten unidos en la escuela, si los 

padres esperan un alto logro académico y también si los chicos están involucrados en 

actividades extracurriculares disminuye la probabilidad de consumo. (Vicario & 

Romero, 2005) 

4.2.4.5. Factores relacionados al grupo de amigos. 

• La presión del grupo se ha considerado que es lo que desalinea a un adolescente, es decir 

el cambio de una conducta positiva a otra negativa. Por tanto, el grupo va a incitar a los 

adolescentes deseos y necesidades de consumo, y es más posible que esto se genere 

como un tipo una protección contra un estrés. 

• Contar con la presencia de amigos consumidores de drogas, es un indicador importante 

de consumo de drogas en el adolescente. 

• Percepción sobreestimada del consumo de otros compañeros. Si los jóvenes se 

involucran en actividades como el deporte, teatro, música, etc. Va a disminuir la 

probabilidad que se relacione con los individuos que consumen drogas. (Vicario & 

Romero, 2005) 

4.2.4.6. Factores socioculturales y ambientales. 

• Leyes y normas sociales favorables al uso de drogas, hay que tener presente que aunque 

la mayor parte de la sociedad no acepte el uso de drogas, si puede ser aceptado dentro 

de distintos grupos en donde el adolescente se relaciona. 

• Disponibilidad y presencia de drogas: si existe mayor facilidad de encontrar sustancias, 

va aumentar el consumo. La táctica de subir el precio de las sustancia puede conducir a 

una disminución del consumo. 

• Si existe una percepción de riesgo baja hacia las consecuencias  del consumo esta se va 

agrandar. Los adolescentes que piensan que el consumo de drogas tiene efectos 

negativos consumen menos en comparación de los que no piensan así. 

• Las comunidades componen un riesgo de consumo de drogas y conductas penales 

debido a que se encuentran asociados al desempleo, escasas relaciones sociales, y 
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educación limitada. En caso de que la pobreza no sea extrema no se constituye como un 

factor de riesgo. Es importante aclarar que a través de diversos estudios se ha 

demostrado que el consumo de drogas está relacionado también a la disponibilidad 

económica. 

• La exposición incesante hacia la televisión, celular, vídeos, películas, juegos, revistas, 

que hacen referencias a sustancias como tabaco, alcohol y drogas, sin hacer ningún 

recuerdo de los efectos secundarios que trae consigo. Y en muchos casos su uso lo 

comparan al glamour, éxito social, diversión, deporte, deseo. Por tanto es de gran 

importancia enseñar a los adolescentes a ser críticos con el consumo y la publicidad 

embaucadora.(Vicario & Romero, 2005) 

4.2.5. Drogas.  

Según la Organización mundial de la salud (OMS) (citado del ayuntamiento de Coruña, 

2017) la droga es toda sustancia que al momento de ser introducida en un organismo vivo ya sea 

por cualquier vía (inhalación, intramuscular, endovenosa, ingestión) tiene la capacidad de provocar 

sobre el sistema nervioso central alteraciones físicas y/o psicológicas, Adicional a esto puede 

ocasionar, experimentación de nuevas sensaciones o la transformación de un estado psíquico, en 

otras palabras, puede cambiar el comportamiento de la persona, y de igual forma puede desarrollar 

dependencia y tolerancia en sus consumidores. (Ayundamiento de Coruña, 2017). 

Para Caudevilla Fernando (2008) droga de abuso se describe de mejor manera lo que 

culturalmente conocemos como droga: “es una sustancia de uso no médico que presenta efectos 

psicoactivos (capaces de producir cambios en la percepción, el estado de ánimo, la conciencia y el 

comportamiento) y capaz de ser autoadministrada”. Así, la diferencia entre una droga y un fármaco 

no está dada por criterios farmacológicos, médicos o químicos, sino más bien por dos 

características de tipo instrumental y social: en donde el propio individuo es quien se administra 

la sustancia sin ninguna prescripción médica y que el propósito sea distinto al de la curación de 

una patología. (Caudevilla, 2008). 

4.2.6. Clasificación de las drogas.  

Según Molina Diana y otros autores (2016) a las drogas se les puede congregar según la 

procedencia, la intensidad de la adicción que provocan, el tipo de dependencia, su pertinencia en 

la sociedad legalmente, los efectos que producen en el Sistema Nervioso y muchas otras 

variantes.(Molina et al., 2016) 
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4.2.6.1. Clasificación jurídica.  Para Molina Diana y otros autores (2016) las drogas se 

catalogan tanto en legales como ilegales. En ciertos casos es complejo entender esta clasificación, 

debido a que el tabaco se clasifica como droga legal pero los disolventes no, a pesar de que en 

ambos casos su venta y disfrute está permitida, solo para personas mayores de 18 años. Esta 

clasificación corresponde a cada ubicación geográfica, y sólo el alcohol y tabaco son sustancias 

adictivas que se han legalizado a nivel global; en cambio para el resto de las sustancias existen 

ciertas diferencias, es el caso de la marihuana, que es legal en varios países de Europa. Por tanto, 

al momento de declarar ilegal el consumo de alguna sustancia tiene como intención evitar el acceso 

del público a compuestos que se consideran peligrosos.(Molina et al., 2016). 

4.2.6.1.1. Drogas legales. Según Molina Diana y otros autores (2016) las drogas legales 

son todas aquellas en donde la venta ha sido aceptada a través de recetas o directamente. 

El alcohol, puede ser consumido de manera legal en las bebidas a excepción de los 

menores de edad. La fabricación y el expendio de estas drogas están constituidos por leyes 

y normas de los diversos gobiernos.  Dentro de las drogas legales podemos mencionar: 

tabaco, alcohol, psicofármacos, estimulantes menores y otras sustancias (heroína, 

metadona), psicotrópicos que se dan únicamente bajo prescripción médica, disolventes de 

uso tanto doméstico como industrial.(Molina et al., 2016). 

4.2.6.1.2. Drogas ilegales. Para Molina Diana y otros autores (2016) las drogas ilegales 

son todas aquellas cuya fabricación y expendio son penadas por la ley. Estas drogas son 

fabricadas en laboratorios ilegales clandestinos y se accede únicamente a través del 

mercado negro. Dentro de las drogas ilegales podemos encontrar: La metadona, cocaína, 

derivados del cannabis, drogas sintéticas, heroína entre otras.(Molina et al., 2016) 

4.2.6.2. Clasificación según sus efectos 

4.2.6.2.1. Depresores. Para Molina Diana y otros autores (2016) también conocidos como 

psicolépticos, estos inhiben el funcionamiento del Sistema nervioso central, de tal forma 

que enlentece el ritmo de las funciones corporales y la actividad nerviosa. Los efectos que 

producen van desde una estimulación inicial seguidamente de una depresión de duración 

extensa, desinhibición social, relajación, falta de coordinación motora, lenguaje 

desarticulado, deterioro en el equilibrio, sedación, somnolencia, sueño, adicción, analgesia 

e incluso puede llegar al coma. Dentro de estas podemos encontrar: el alcohol, los diversos 
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tipos de opiáceos (heroína, metadona, morfina), algunos psicofármacos como los 

tranquilizantes, algunos anestésicos, hipnóticos,  éxtasis líquido y los inhalantes. (Molina 

et al., 2016). 

4.2.6.2.2. Estimulantes. Según Molina Diana y otros autores (2016) son conocidos como 

psicoanalépticos, estos van a producir una activación general del Sistema nervioso central 

y van a incrementar las funciones corporales, el estado de alerta, mejorar el estado de 

ánimo, la falta de sueño, aumento de energía, disminución del apetito y adicción. Existe 

una distinción entre estimulantes mayores, como por ejemplo la cocaína en la presentación 

de sal (clorhidrato de cocaína), como también en la presentación de base libre (crack), 

también se pueden encontrar las anfetaminas y las metanfetaminas y el éxtasis (MDMA) y 

menores como la nicotina, las xantinas (cafeína, teína, teofilina, teobromina). (Molina et 

al., 2016). 

4.2.6.2.3 Alucinógenos o psicodislépticos. Para Molina Diana y otros autores (2016) son 

conocidos como perturbadores, es el grupo más amplio debido a que existen cuantiosos 

compuestos naturales que son capaces de originar falsas percepciones sensoriales. 

Van a producir un estado de conciencia alterado, distorsión de la percepción, tiempo y 

espacio, cambios rudos en el estado de ánimo, efectos constantes en función del entorno en 

el que se está consumiendo la droga, mezcla de percepciones sensoriales; presentación de 

forma esporádica de episodios en los que se reviven los efectos por la droga, sin que ésta 

se halle presente en el organismo (flashbacks). Algunos ejemplos que podemos encontrar 

son: el LSD y los compuestos químicamente relacionados como la Psilocibina que se 

encuentra presente en los hongos alucinógenos y la Mescalina sustancia activa del peyote; 

los anestésicos disociativos, en donde encontramos la fenciclidina, también llamada como 

PCP (phenylcyclohexyl piperidine) o polvo de ángel, la ketamina y los cannabinoides 

(preparados de la planta de marihuana), son considerados alucinógenos menores. (Molina 

et al., 2016). 

4.2.7. Alcohol. 

4.2.7.1. Definición. Según Ahumada-Cortez (2012) en términos químicos el alcohol 

contiene uno o varios grupos de hidroxilos (-OH). El etanol (C2H5OH) representa uno de los 

principales componentes en las bebidas alcohólicas. 
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El alcohol es un depresor del sistema nervioso central que se absorbe de manera rápida en 

el estómago y el intestino delgado y de esta forma al torrente sanguíneo. Una bebida usual va a 

equivaler a un 0.6 onzas de etanol en su estado puro. Una bebida estándar está considerada como 

por ejemplo 5 onzas de vino o 1.5 onzas en un licor fuerte (un "shot") como el ron, tequila, vodka 

o el whisky. (Ahumada-Cortez et al., 2012). 

Según Infodrogas (2019) el alcohol es un líquido incoloro, con un cierto olor característico, 

fácil de mezclar tanto en grasas como en agua; se identifica por ser una sustancia psicoactiva, 

depresora del sistema nervioso central, y con una alta capacidad de generar dependencia. 

Se calcula que aproximadamente 1 gramo de alcohol va aporta al organismo 7,1 

kilocalorías (Kcal); esta aportación energética no está acompañada de nutriente ni minerales, 

proteínas o vitaminas.(Gobierno de La Rioja, 2019). 

4.2.7.2. Efectos inmediatos en el organismo. Según el Ministerio de Sanidad (2007) el 

alcohol que ha sido ingerido en una bebida es absorbido a través del aparato digestivo, de allí pasa 

a la circulación sanguínea en la que puede perdurar hasta 18 horas. Luego es eliminado a través 

del hígado. La presencia prolongada de alcohol dentro del organismo es responsable de la mayoría 

de las lesiones que esta sustancia va a producir en el cuerpo, como la cirrosis hepática o también 

provocar encefalopatías en donde el funcionamiento de hígado y cerebro se ven gravemente 

alterados. (Ministerio de Sanidad, 2007) 

Según el Ministerio de Sanidad (2007) los efectos del alcohol van a depender de la cantidad 

consumida, pero también existen otras circunstancias que los pueden acelerar o agravar: 

• La edad: Los adolescentes son más sensibles a los efectos del alcohol en aspectos que 

tengan que ver con la memoria, planificación y aprendizaje, y son más resistentes que 

los adultos ante la descoordinación motora y los efectos sedantes. 

• El peso y el sexo: El alcohol afecta de manera más grave a las personas que presenten 

menor masa corporal. Generalmente, las mujeres mantienen un peso bajo y a su vez el 

tamaño de sus órganos internos va a hacer proporcionalmente más pequeños. Por lo 

tanto, pequeñas cantidades de alcohol pueden provocar de manera acelerada daños 

tanto psicológicos como orgánicos y a su vez desarrollar problemas con el alcohol. 

• La cantidad y rapidez de la ingesta: Dependiendo de la cantidad de alcohol 

consumida, se puede establecer como de bajo, alto riesgo o peligroso. Por tanto, a 
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mayor consumo de alcohol en un menor intervalo tiempo, va a existir una mayor 

posibilidad de intoxicación. 

• La mezcla con bebidas carbónicas (colas, tónica etc.)  va acelera la intoxicación. 

• La ingestión simultánea de comida, los alimentos grasos, van a enlentecer la 

intoxicación, pero esto no va a evitar ni reducir los daños que se dan al organismo. 

• La combinación con otras sustancias, al combinar ya sea tranquilizantes, analgésicos 

y relajantes musculares, esto va  a potenciar los efectos sedantes del alcohol. Cuando 

se mezcla con cannabis van a aumentar los efectos sedantes de ambas sustancias; pero 

en el caso de la cocaína, que es un estimulante, los efectos se compensan, y los efectos 

de ambas sustancias van aumentar y es como si se consumieran por separado. 

(Ministerio de Sanidad, 2007) 

4.2.7.3. Riesgos y consecuencias del consumo de alcohol.  

4.2.7.3.1 A corto plazo (efectos agudos). Según el Ministerio de Sanidad (2007) el abuso 

de alcohol puede generar los siguientes riesgos: 

• Se puede alcanzar una intoxicación etílica, que puede llevar a un coma e incluso la 

muerte. 

• Favorece conductas de riesgo, ya que el alcohol desinhibe y, además, provoca una falsa 

sensación de seguridad. Esta puede provocar, accidentes de tránsito, prácticas sexuales 

riesgosas donde pueden contraer enfermedades de transmisión sexual y a su vez 

embarazos no deseados. (Ministerio de Sanidad, 2007) 

4.2.7.3.2 A largo plazo (efectos crónicos). Para el Ministerio de Sanidad (2007) la ingesta 

excesiva de alcohol puede provocar problemas de salud, conflictos familiares y a su vez 

sociales. Estos efectos pueden  estar presentes incluso en casos de personas que no hayan 

desarrollado alguna dependencia a la sustancia, podemos destacar los siguientes:  

• Aumento de agresividad 

• Presencia de depresión 

• Cirrosis hepática 

• Disfunciones sexuales 

• Cardiopatías 

• Encefalopatías 
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• Demencia 

• Padecer cáncer 

• Psicosis 

• Hipertensión arterial 

• Alteraciones del sueño 

• Gastritis 

• Deterioro cognitivo 

Uno de los problemas más graves de la ingesta excesiva de alcohol es el padecer una 

dependencia alcohólica. Que consiste en una enfermedad determinada por el consumo 

incontrolado de bebidas alcohólicas a tal punto que va a interferir con la salud física o mental de 

la persona y de igual manera con las responsabilidades laborales, familiares y sociales.  

El riesgo de desarrollar una dependencia puede ser por varios factores, a destacar: 

• La vulnerabilidad individual: los hijos de padre o madre alcohólica tienen un mayor 

riesgo de desarrollar problemas con el alcohol, sobre todo si son hombres. Existe más 

riesgo en aquellos que lo utilizan como un método de escape para aliviar el malestar 

psicológico o superar sus problemas personales. 

• La edad de inicio: cuanto más pronto se empiece a beber, más riesgo existe de 

desarrollar una dependencia en la edad adulta. 

• La Organización Mundial de la Salud (OMS) nos muestra que no existe una cantidad 

segura en donde no existe la presencia de presentar ciertos riesgos. (Ministerio de 

Sanidad, 2007) 

4.2.8. Tabaco. 

4.2.8.1. Definición. La Organización mundial de la salud (2018) (citado de Guerra Páez y 

Terán Portelles, 2019) el tabaquismo es una enfermedad adictiva de forma crónica que evoluciona 

con las recaídas. La nicotina es la sustancia que ocasiona una adicción, esta va actuar a nivel del 

sistema nervioso central. Y es una de las drogas que se considera más adictiva, se menciona que 

el 70% de los fumadores desean dejar la sustancia, pero sólo un 3% por año lo logra sin ayuda. 

(Guerra Páez & Terán Portelles, 2019). 

Para Guerra Páez y Terán Portelles (2019) se considera una sustancia adictiva si cumple 

con ciertas características que son la presencia de una conducta compulsiva, repetitiva; no poder 

analizar el daño que puede llegar a causar; tolerancia: con cada consumo es necesario una mayor 
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cantidad de sustancia para llegar conseguir el mismo efecto; síndrome de abstinencia: síntomas 

que causan incomodidad o molestia cuando se disminuye o finaliza el consumo y pueden presentar 

alteraciones en la vida diaria y social. (Guerra Páez & Terán Portelles, 2019). 

Según Guerra Páez y Terán Portelles (2019) a más de fumar cigarrillos, existen 

adolescentes que utilizan otras formas de consumo como tabaco inhalado, vaporizadores, 

cigarrillos electrónicos, así como tabaco sin humo, incluido el tabaco de masticar; la dosis de 

nicotina va a variar entre estos dispositivos. (Guerra Páez & Terán Portelles, 2019).  

4.2.8.2. Efectos inmediatos que produce en el organismo el tabaco. Según el Ministerio 

de Sanidad (2007) fumar un cigarrillo significa exponerse a numerosas sustancias perjudiciales 

para la salud y al riesgo de desarrollar una dependencia. 

El monóxido de carbono se lo puede encontrar en el humo del tabaco, que circula por la 

sangre a través de los pulmones. Este es el encargado de producir un daño en el sistema vascular, 

y de la disminución del transporte de oxígeno hacia los tejidos de nuestro organismo, por otra. 

Además, pueden producir expectoración, fatiga y tos. 

La nicotina afecta las áreas del cerebro que regulan las sensaciones placenteras, 

provocando la aparición de dependencia. Además, actúa en el sistema cardiovascular de tal modo 

que aumenta la frecuencia cardiaca y la posibilidad de arritmias. Conjuntamente, puede llegar a 

producir cambios en la viscosidad sanguínea y aumentar los niveles de triglicéridos y colesterol. 

El tabaco al poco tiempo de consumirse puede provocar algunas alteraciones en las que 

podemos encontrar: 

    La presencia de arrugas prematuras en algunas zonas del cuerpo, por ejemplo: alrededor 

de los ojos también conocidos como patas de gallo, en la zona del labio superior, barbilla y mejillas, 

y también pude presenciarse una coloración grisácea de la piel. Se suma a esto también la presencia 

de manchas en los dientes, infecciones y caries dentales; mal aliento y olor corporal y presencia 

de manchas amarillentas en uñas y dedos. 

Los adolescentes que comienzan a fumar no suelen estar conscientes de los efectos que el 

tabaco producirá sobre la salud a largo plazo, pero se pueden presentar otros efectos, más cercanos 

en el tiempo, que han sido demostrados en una población juvenil y que pueden constatarse sin la 

necesidad de que exista cronicidad en el consumo de tabaco. (Ministerio de Sanidad, 2007). 
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4.2.8.3. Riesgos y consecuencias del consumo de tabaco. Según la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) (citado del ministerio de Sanidad, 2007), el tabaco es la principal causa evitable 

de enfermedad y muerte de manera prematura a escala global.  

Entre las enfermedades que se asocian con el consumo de tabaco podemos encontrar la 

hipertensión arterial; enfermedad coronaria (angina o infarto de miocardio); accidentes 

cerebrovasculares (trombosis, hemorragias o embolias); úlcera gastrointestinal; bronquitis crónica; 

enfisema pulmonar; cáncer de pulmón, laringe renal y de vías urinarias e impotencia sexual 

principalmente en el hombre.(Ministerio de Sanidad, 2007) 

4.2.9. Tratamiento.  

Según el Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (2010) el tratamiento para la 

drogadicción tiene como finalidad ayudar al adicto a abandonar la búsqueda y el consumo 

compulsivos de la droga. El tratamiento puede acoplarse en diversos entornos, de diversas formas 

y por ciertos intervalos de tiempo. Puesto que la drogadicción suele ser un trastorno crónico 

distinguido por recaídas fortuitas, por lo general no basta con un solo ciclo de tratamiento a corto 

plazo. Para varias personas, el tratamiento consiste en un proceso a largo plazo que va a implica 

varias intervenciones y una supervisión constante. (Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 

2010). 

Existen varios enfoques con base científica para tratar la drogadicción. El tratamiento para 

la drogadicción puede incluir terapia de la conducta (como terapia individual o de grupo, terapia 

cognitiva o manejo de contingencias), medicamentos o una combinación de ellos. La combinación 

de tratamientos va a depender de las necesidades individuales que presente el paciente y de igual 

manera el tipo o los tipos de drogas que use. La gravedad con la que se encuentre la adicción y los 

intentos para dejar de consumir drogas también van a influir en el enfoque del tratamiento. Por 

último, las personas con adicción también pueden padecer de otros problemas de salud incluyendo 

otros trastornos mentales, ocupacionales, legales, familiares y sociales, los cuales deben tratarse 

de forma concurrente. (Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 2010). 

Los tratamientos conductuales, como el manejo de contingencias y la terapia cognitiva 

conductual se han adaptado para trabajar con grupos con la finalidad de mejorar la eficacia y el 

ahorro de costos. Sin embargo, se ha observado que en adolescentes, puede existir un peligro en 

cuanto a los  efectos involuntarios del tratamiento en grupo; es por ello que los terapeutas 
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capacitados deben estar pendientes de tales efectos.(Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 

2010). 

Prochaska y DiClemente (1993) (citado de Henao 2015) definen los procesos de cambio 

como “una actividad iniciada o experimentada por un individuo que modifica el afecto, la 

conducta, las cogniciones o las relaciones interpersonales” (Becoña & Cortés, 2010, p. 70). Los 

Procesos que contienen actividades cognitivas y conductuales ayudan a los individuos a modificar 

de manera positiva los hábitos de consumo de sustancias. (Henao et al., 2015). 

La psicoeducación: Es una herramienta que ayuda al cambio de manera positiva  como por 

ejemplo la toma de conciencia y el autocontrol ante situaciones que generen complicaciones, la 

psicoeducación brinda información acerca de las sustancias, los factores de riesgo, protección y 

prevención de recaídas. También existe la psicoeducación conductual en la que pone énfasis para 

detectar la adicción, regulación de hábitos, manejo de síntomas y reestructuración de temas 

asociados con la dependencia. (Henao et al., 2015) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

5. METODOLOGÍA 

5.1. Tipo de estudio 

La presente investigación fue de tipo correlacional debido a que se evaluó las dos variables 

depresión y consumo de drogas legales con la finalidad de estudiar la relación, también fue de 

carácter exploratorio y descriptiva debido a que es una problemática que se encuentra en constante 

discusión y de igual forma por qué se caracterizó cada una de las variables de estudio. 

Con un diseño no experimental, debido a que no se realizó ninguna manipulación o 

alteración de las variables de estudio. De igual forma se realizó una investigación de campo que 

consistía en la recolección directa de datos en los adolescentes participes de este proceso 

investigativo. Esta investigación se caracteriza también por ser de corte transversal, realizada en 

el período 2021-2022, periodo que fue establecido para valorar la uniformidad o frecuencia del 

fenómeno. 

5.2. Población y Muestra 

Los participantes para esta investigación fueron 128 estudiantes de la Unidad Educativa 

Marieta de Veintimilla de la ciudad de Loja. La selección de la muestra se lo llevo a través de un 

muestreo no probabilístico, seleccionado aquellos adolescentes que presentaron algún nivel de 

depresión y de igual manera tomando como referencia los criterios de inclusión y exclusión, que 

en total fueron 68 adolescentes.  

Es necesario caracterizar la muestra de estudio, razón, por lo cual se los ha distribuido de 

acuerdo el sexo y la edad en las siguientes tablas, que permita determinar con mayor precisión la 

muestra.  

Tabla 1  

Distribución de los adolescentes por sexo 

 

 Frecuencia Porcentaje 
 

Masculino 25 36,8 % 

Femenino 43 63,2 % 

Total 68 100,0 % 

Fuente: Escala de depresión de Beck, aplicado a los adolescentes de la Unidad educativa Marieta de 

Veintimilla. Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  
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Como datos importantes podemos determinar, según se observa en la tabla 1, en la 

distribución de los adolescentes por sexo, que, de los adolescentes evaluados, la mayor parte de 

ellos son adolescentes de género femenino con un 63,20%, mientras que el masculino es el 36,80%.  

Tabla 2  

Distribución de los adolescentes por edades. 

 

 Frecuencia Porcentaje 
 

De 11 a 12 años 17 25,0 % 

De 13 a 14 años 24 35,3 % 

De 15 a 16 años 16 23,5 % 

De 17 a 18 años 9 13,2 % 

De 19 a 20 años 2 2,9 % 

Total 68 100,0 % 

Fuente: Escala de depresión de Beck, aplicado a los adolescentes de la Unidad educativa Marieta de 

Veintimilla. Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  

 

En la tabla 2. Se evidencia que el mayor grupo de edad es de 13 a 14 años con un porcentaje 

del 35,30%, seguido del grupo de 11 a 12 años con el 25%, el grupo de 15 a 16 años con el 23,50%, 

el grupo de 17 a 18 años con el 13,20% y en menor número de adolescentes se evidencia en el 

grupo de 19 a 20 años con el 2,90%. 

5.3. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

La técnica e instrumentos de recolección de información utilizada en esta investigación 

fueron la aplicación de dos instrumentos psicológicos: El inventario de depresión de Beck es un 

instrumento que se utiliza para la detección de depresión. Es una de las pruebas más utilizadas en 

la práctica clínica por distintas razones. La primera, por que presenta una elevada fiabilidad. La 

segunda, es que va permitir diferenciar un paciente con un trastorno depresivo mayor de aquel que 

solo presenta un ánimo bajo. 

El inventario de depresión de Beck presenta 21 preguntas con 4 tipos de respuesta. Van de 

0 hasta 3 y van a describir el grado en que nos identificamos con la realidad descrita. En este caso 

el 0 se interpretaría como no me identifico en lo absoluto y un 3 va a describir que me identifico 

casi al 100%. (Sabater, 2019) 

La prueba ASSIST es un cuestionario que va dirigido a los usuarios para saber si existe 

consumo de sustancias y que va a ser administrado por medio de un profesional de la salud. El 
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cuestionario cuenta con ocho preguntas y el completarlo va a tomar aproximadamente entre 5 y 10 

minutos. El diseño de la prueba es culturalmente neutral, por lo que puede utilizarse en gran 

variedad de comunidades con la finalidad de detectar el consumo de sustancias. (OMS, 2011).  

5.4. Técnicas de Procesamiento y Análisis de Datos 

Luego de la recolección de la información con los instrumentos, se tabularon los datos 

obtenidos, mediante el programa (EXCEL) y SPSS. Seguidamente se representaron gráficamente 

los resultados en tablas de frecuencia, porcentaje, entre otras.  

5.5. Procedimiento por Objetivos 

Para la ejecución del estudio se debió cumplir con el primer objetivo, que consistió en 

evaluar los niveles de depresión de los adolescentes a través del Inventario de depresión de Beck, 

que fue aplicado en modalidad presencial y a todos los estudiantes que asistieron en coordinación 

con el Departamento de Consejería Estudiantil (DECE) de dicha institución. 

Para dar ejecución al segundo objetivo y con la finalidad de identificar el nivel de consumo 

de sustancias legales en los adolescentes se usó la prueba ASSIST (modificado) respetando 

siempre la confidencialidad de los resultados encontrados y de igual manera se brindó la confianza 

necesaria para que los estudiantes respondieran de la manera más sincera. 

Para dar consecución al objetivo general, mediante el software estadístico (SPSS) se realizó 

la relación significativa en cuanto las variables de depresión y consumo de sustancias legales, con 

ayuda de pruebas estadísticas.    

Y finalmente, para dar consecución al tercer y último objetivo se diseñó un plan 

informativo, cuya finalidad fue promover la prevención de depresión y consumo de sustancias 

psicoactivas para todos los adolescentes de la institución educativa. 
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6. RESULTADOS 

6.1. Depresión  

Tabla 3  

Niveles de depresión 

 Frecuencia Porcentaje 

 Depresión mínima 28 41,2% 

Depresión leve 17 25,0% 

Depresión moderada 15 22,1% 

Depresión severa 8 11,8% 

Total 68 100,0% 
Fuente: Escala de depresión de Beck, aplicado a los adolescentes de la Unidad educativa Marieta de 

Veintimilla. Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  

De acuerdo con la tabla 3. En cuanto a la distribución de los adolescentes para conocer los 

niveles de depresión tenemos que el 41,2 % presenta una depresión mínima, el 25 % presenta una 

depresión leve, con el 22,10 % mantienen una depresión moderada, y el 11,80 % una depresión 

severa. 

6.2. Consumo de sustancias legales  

Tabla 4  

Consumo de Alcohol  

 Frecuencia Porcentaje 

 No consume 33 48,5% 

Riesgo bajo 15 22,1% 

Riesgo moderado 19 27,9% 

Riesgo alto 1 1,5% 

Total 68 100,0% 
Fuente: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, ASSIST, aplicado a los adolescentes 

de la Unidad educativa Marieta de Veintimilla. Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  

De acuerdo con la tabla 4. En cuanto a la distribución de los adolescentes para medir la 

gravedad de consumo de alcohol tenemos que el 48,50 % no consume alcohol, el 27,90% presenta 

un riesgo moderado, con el 22,10 % mantienen un riesgo bajo y el 1,50 % un riesgo alto. 
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Tabla 5  

Consumo de Tabaco 

 Frecuencia Porcentaje 

 No consume 58 85,3% 

Riesgo bajo 2 2,9% 

Riesgo moderado 7 10,3% 

Riesgo alto 1 1,5% 

Total 68 100,0% 
Fuente: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, ASSIST, aplicado a los adolescentes 

de la Unidad educativa Marieta de Veintimilla. Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  

De acuerdo con la tabla 5. En cuanto a la distribución de los adolescentes para medir la 

gravedad de consumo de tabaco tenemos que el 85,30 % no consume tabaco, el 10,30% presenta 

un riesgo moderado, con el 2,90 % mantienen un riesgo bajo y el 1,50 % un riesgo alto. 

Luego, de haber analizado cada uno de los datos que me permitieron identificar el nivel de 

depresión y de consumo de sustancias legales en adolescentes, ahora es necesario analizar aquellos 

datos que me permitirán determinar la relación entre los niveles de depresión y consumo de drogas 

legales en los adolescentes de la Unidad Educativa Marieta Veintimilla.  

6.3. Relación entre depresión y consumo de sustancias legales  

Tabla 6  

Niveles de depresión con consumo de alcohol. 

 No 

consume 

Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto Total 

N
iv

el
 d

e 
d
ep

re
si

ó
n
 

Depresión 

mínima 

Recuento 14 8 6 0 28 

% del total 20,6% 11,8% 8,8% 0,0% 41,2% 

Depresión leve Recuento 10 4 3 0 17 

% del total 14,7% 5,9% 4,4% 0,0% 25,0% 

Depresión 

moderada 

Recuento 6 3 6 0 15 

% del total 8,8% 4,4% 8,8% 0,0% 22,1% 

Depresión 

severa 

Recuento 3 0 4 1 8 

% del total 4,4% 0,0% 5,9% 1,5% 11,8% 

Total Recuento 33 15 19 1 68 

% del total 48,5% 22,1% 27,9% 1,5% 100,0% 
Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  

En la tabla 6, se muestra la relación de los niveles de depresión con la gravedad del 

consumo de alcohol en los adolescentes, en donde encontramos los siguientes datos, del 41,2% de 
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adolescentes que presentan depresión mínima, el 20,6% no consume bebidas alcohólicas, pero 

existe un 11,8% de adolescentes que tienen un riesgo bajo en cuanto al consumo de alcohol, y un 

8,8% que presenta un riesgo moderado. Del 25% de adolescentes que presentan depresión leve, el 

14,7% no consume bebidas alcohólicas, pero existe un 5,9% de adolescentes que tienen un riesgo 

bajo en cuanto al consumo de alcohol, y un 4,4% que presenta un riesgo moderado. Del 22,1 % de 

adolescentes que presentan depresión moderada, el 8,8% no consume bebidas alcohólicas, pero 

existe un 8,8% de adolescentes que tienen un riesgo moderado en cuanto al consumo de alcohol, 

y un 4,4% que presenta un riesgo bajo. Del 11,8 % de adolescentes que presentan depresión severa, 

el 5,8%  de adolescentes tienen un riesgo moderado en cuanto al consumo de alcohol, el 4,4% no 

consume, y un 1,5% presenta un riesgo alto. 

Tabla 7  

Niveles de depresión con consumo de tabaco. 

 No 

consume 

Riesgo 

bajo 

Riesgo 

moderado 

Riesgo 

alto Total 

N
iv

el
 d

e 
d
ep

re
si

ó
n
 

Depresión 

mínima 

Recuento 26 0 2 0 28 

% del total 38,2% 0,0% 2,9% 0,0% 41,2% 

Depresión 

leve 

Recuento 14 1 2 0 17 

% del total 20,6% 1,5% 2,9% 0,0% 25,0% 

Depresión 

moderada 

Recuento 12 1 2 0 15 

% del total 17,6% 1,5% 2,9% 0,0% 22,1% 

Depresión 

severa 

Recuento 6 0 1 1 8 

% del total 8,8% 0,0% 1,5% 1,5% 11,8% 

Total Recuento 58 2 7 1 68 

% del total 85,3% 2,9% 10,3% 1,5% 100,0% 
Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga.  

En la tabla 7, se muestra la relación de los niveles de depresión con la gravedad del 

consumo de tabaco en los adolescentes, en donde encontramos los siguientes datos, de los 41,2% 

de adolescentes que presentan depresión mínima, el 38,2% no consume tabaco, pero existe un 

2,9% de adolescentes que tienen un riesgo moderado en cuanto al consumo de tabaco. Del 25% de 

adolescentes que presentan depresión leve, el 20,6% no consume tabaco, pero existe un 2,9% de 

adolescentes que tienen un riesgo moderado en cuanto al consumo de tabaco, y un 1,5% que 

presenta un riesgo bajo. Del 22,1% de adolescentes que presentan depresión moderada, el 17,6% 

no consume tabaco, pero existe un 2,9% de adolescentes que tienen un riesgo moderado en cuanto 
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al consumo de tabaco, y un 1,5% que presenta un riesgo bajo. Del 11,8 % de adolescentes que 

presentan depresión severa, el 8,8% no consume tabaco, pero existe un 1,5% de adolescentes que 

tienen un riesgo alto. 

Tabla 8   

Relación entre depresión y consumo de drogas legales. 

 Gravedad de 

consumo de 

tabaco 

Gravedad de 

consumo de 

alcohol 

Nivel de 

depresión 

R
h
o
 d

e 
S

p
ea

rm
an

 

Gravedad de 

consumo de 

tabaco 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,281* ,189 

Sig. (bilateral) . ,020 ,123 

N 68 68 68 

Gravedad de 

consumo de 

alcohol 

Coeficiente de 

correlación 

,281* 1,000 ,179 

Sig. (bilateral) ,020 . ,144 

N 68 68 68 

Nivel de 

depresión 

Coeficiente de 

correlación 

,189 ,179 1,000 

Sig. (bilateral) ,123 ,144 . 

N 68 68 68 
Elaborado por: Diego Armando Iñiguez Sozoranga  

En la tabla 8. Se evidencia la correlación entre depresión y el consumo de sustancias legales 

en estudiantes de la institución educativa Marieta de Veintimilla, donde se obtuvo una significativa 

mayor al 0,05 requerido, siendo este de 0,144 en el caso de consumo de alcohol y de 0,123 en el 

consumo de tabaco, demostrando que en ambos casos no existe una relación significativa entre las 

variables. 

6.4. Plan informativo de prevención. 

Plan preventivo para depresión y consumo de sustancias. 

Dentro de los objetivos específicos de esta investigación se planteó diseñar un programa 

informativo de prevención para la depresión y el consumo de sustancias psicoactivas en 

adolescentes. 

Presentación 

El presente programa informativo está dirigido desde un enfoque cognitivo conductual que 

tiene como finalidad prevenir la sintomatología depresiva y de igual forma las conductas adictivas 
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de sustancias psicotrópicas (alcohol y tabaco), mediante psicoeducación en donde se brinda 

conceptos concretos, de esta forma se pretende socializar los temas como por ejemplo 

generalidades, tipos, factores de riesgo y protección e incentivar a la población a que tome 

consciencia de las problemáticas presentadas, con esto se pretende conseguir que los índices de 

depresión y consumo de sustancias psicotrópicas disminuyan y de esta forma mejorar la calidad 

de vida de los individuos. 

Justificación 

El plan informativo de prevención para depresión y consumo de sustancias psicoactivas se 

plantea a raíz de los resultados encontrados en la investigación, por lo que surgió la idea de brindar 

a los adolescentes contenidos informativos que sean llamativos donde se desea proyectar 

información primordial de la depresión y consumo de sustancias psicoactivas y de esta forma 

persuadir a los adolescentes a que conozcan a cerca de las temáticas y a su vez mostrar 

generalidades especificas del tratamiento. 

Objetivo general 

• Ofrecer a los adolescentes psicoeducación mediante guías de apoyo con la finalidad 

de disminuir el índice de la depresión y el consumo de sustancias y mejorar la 

calidad de vida.   

Objetivos específicos 

• Recomendar estrategias que ayuden a estabilizar la sintomatología de depresión y 

consumo de sustancias.  

• Incentivar a los adolescentes a la búsqueda de ayuda profesional. 

Metodología 

El plan informativo de prevención se realizará en dos talleres en donde se presentará dos 

guías que tendrán como objetivo instruir a los adolescentes en cuanto a los problemas de depresión 

y consumo de sustancias de igual forma presentarles ciertas recomendaciones que ayudaran a 

estabilizar la sintomatología de la depresión y el consumo de sustancias, de esta forma se pretende 

incentivar a la población a que visiten a profesionales de la salud mental. 

Taller 1: Cuida tu ánimo 

Objetivo: Ofrecer a los adolescentes psicoeducación mediante guías de apoyo con la finalidad de 

disminuir el índice de la depresión y mejorar la calidad de vida. Recomendar estrategias que 
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ayuden a estabilizar la sintomatología de depresión e incentivar a los adolescentes a la búsqueda 

de ayuda profesional. 

Duración: 80 a 120min. 

Estrategias para utilizar y materiales: 

• Psicoeducación: ¿Qué es?; niveles; síntomas; factores de riesgo; etapas; ¿cómo se 

diagnostica?; ¿Qué puedo hacer?; ¿Cómo se trata? y ¿Qué puede ayudar? 

• Guía informativa de prevención para depresión. (Anexo 4. Pag. 56) 

Procedimiento 

Fase 1: Se procederá a informar a los adolescentes sobre la importancia de recibir atención 

psicológica, señalando las ventajas en su calidad de vida y a su vez brindando información clave 

a cerca de la depresión de manera que los estudiantes conozcan acerca del tema y de esta manera 

persuadir a buscar ayuda profesional en caso de que ciertos individuos se sientan identificados con 

los trastornos planteados.  

Fase 2: Se socializará una guía informativa que nutra de cocimientos a los adolescentes, con 

respecto a la depresión, así mismo dar a conocer ciertas estrategias que servirán en caso de que 

estén padeciendo cierta sintomatología. 

Taller 2: Yo aprendo  

Objetivo: Ofrecer a los adolescentes psicoeducación mediante guías de apoyo con la finalidad de 

disminuir el índice de consumo de sustancias psicotrópicas (alcohol y tabaco) y mejorar la calidad 

de vida. Recomendar estrategias que ayuden a estabilizar la sintomatología del consumo e 

incentivar a los adolescentes a la búsqueda de ayuda profesional. 

Duración: 80 a 120min. 

Estrategias para utilizar y materiales: 

• Psicoeducación: ¿Qué es?; efectos; consecuencias; factores de riesgo y protección; mitos 

y realidades; evolución del consumo y ¿Dónde se puede acudir?  

• Guía informativa de prevención para el consumo de sustancias. (Anexo 5. Pag.59) 

Procedimiento 

Fase 1: Se indagará con los adolescentes sobre la importancia de recibir atención psicológica, 

señalando las ventajas en su calidad de vida y a su vez brindando información clave a cerca del 

consumo de manera que los estudiantes se instruyan acerca del tema y tomen consciencia de las 

consecuencias que trae consigo el consumo. 
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Fase 2: Se socializará una guía informativa que aporte información a los adolescentes, con 

respecto al consumo de sustancias, y de esta manera tratar  de modificar ciertos pensamientos que 

se tenía respecto a las drogas.  

Seguimiento 

Al concluir con la aplicación del plan informativo de prevención tanto para depresión y 

consumo de sustancias, se planea realizar un seguimiento con la finalidad de verificar la 

efectividad de la intervención que se realizó mediante guías informativas y psicoeducación, se 

recolectara información de parte del departamento de psicología de la institución y se analizar la 

incidencia de acuerdo a las problemáticas, en caso de que se encuentren casos de alta gravedad es 

conveniente intervenir de manera inmediata.  
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7. DISCUSIÓN 

En relación con los resultados obtenidos en la presente investigación y con el fin de dar 

respuesta a la pregunta establecida, ¿Determinar la relación entre el nivel de depresión y los niveles 

de consumo de sustancias legales adolescentes? Me permito contrastar dicha información con 

diferentes posturas de varios autores,  para empezar tomare  como referencia un estudio de 

consumo de alcohol y depresión en adolescentes de una institución educativa de la ciudad de 

Cajamarca presentada por Llerena Carvajal Génesis (2019), los niveles de depresión muestran que 

el 27, 1% pertenece a depresión leve, el 27,7% a depresión moderada y el 16% a depresión severa, 

de esta forma determino que en la institución 7 de cada 10 estudiantes de bachillerato tienen 

depresión, datos sumamente importantes al momento de comparar con el resultado de este estudio, 

debido a que presenta una relación de gran importancia en cuanto a la prevalencia de los niveles 

de depresión, cabe destacar que en este estudio se realizó con una muestra mucho más pequeña en 

comparación con la que se plantea de referencia, destacando así cierto alejamiento en los 

porcentajes pero señalando que cuenta con una gran similitud. (Llerena, 2019). 

En un estudio de depresión en adolescentes: El papel de los sucesos vitales estresantes, 

presentado por Marcela Veytia López y otros autores (2012), nos muestra que su población de 

estudio es de 2 292 estudiantes de bachillerato: donde se muestra que el 54% son mujeres y 46% 

hombres. El 36.1% de pertenecen a estudiantes de primer año de bachillerato, 32.8% el segundo 

año y 30.1% el tercero. Además, 57% de los adolescentes estaba en el turno matutino y 43% en el 

vespertino. Finalmente, se encontró que el 15.6% de los adolescentes presentaron síntomas de 

depresión, siendo de mayor prevalencia el sexo femenino (21.3%) que en hombres (8.8%). Por 

consiguiente, se puede mencionar que existe cierta relación en torno a los resultados obtenidos 

debido a que de toda la población analizada existe un índice bajo en referencia a padecer de 

depresión, de igual manera en mi estudio la mayoría de los participantes se posicionan en niveles 

bajos en cuanto a la gravedad y solo un pequeño porcentaje presuntamente presenta depresión 

clínicamente significativa. (Veytia et al., 2012). 

En el estudio de prevalencia del consumo de alcohol en estudiantes de bachillerato en 

Ecuador propuesto por Clavijo y Mancheno (2017) muestra que, de 173 estudiantes de bachillerato 

el 87% mantienen un consumo de bajo riesgo, un 12% en consumo de riesgo, y un 2% consumo 

perjudicial o de dependencia. En comparación con este estudio se puede apreciar que el 22,1% 

presenta un consumo de bajo riesgo, un 27,9% consumo de riesgo moderado, y un 1,5% de riesgo 
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alto, también cabe aclarar que existe un 48.9% de adolescentes, que presuntamente no consumen 

algún tipo de bebida alcohólica. (Clavijo Ponce, 2017). 

En el estudio de prevalencia del consumo de alcohol en adolescentes de una secundaria de 

Coatzacoalcos, Veracruz presentada por Tegoma Ruiz y Cortaza Ramírez (2016), el 59.3% de los 

adolescentes habrían consumido alcohol en algún momento de su vida y el 43.5% en el último año. 

Con respecto al patrón de consumo, el 79.6% presenta un consumo de bajo riesgo, el 18.5% 

muestra un consumo de riesgo y el 1.9% presenta un consumo perjudicial. En comparación con 

mi estudio se puede apreciar que existe un cierto descenso en cuanto a la prevalecía de consumo 

de alcohol, debido a que existe un 48.9% de adolescentes que, en la actualidad, se presume que no 

consumen algún tipo de bebida alcohólica. (Tegoma-Ruiz & Cortaza-Ramírez, 2016). 

En un estudio de prevalencia del tabaquismo en adolescentes de la Secundaria Básica 

"Argenis Burgos" presentada por Quinzán Luna Ana María y otros autores (2015), muestran que 

la prevalencia en cuanto al consumo de tabaco es de 29,0% con 38 adolescentes fumadores, y 41,2 

% (54 estudiantes) habían usado el cigarro alguna vez. En comparación con mi estudio se puede 

decir que existe una relación debido a que el consumo de tabaco no se encuentran tan marcado en 

los adolescentes por tal motivo existe una prevalencia de consumo muy baja  (Ana et al., 2015). 

En un estudio de prevalencia y posibles factores asociados al consumo tabáquico en 

adolescentes escolarizados presentado por Sandra Patricia Moreno Reyes y otros autores (2020), 

en el estudio, se halló una prevalencia global del consumo de tabaco del 38.5%; los productos más 

usados son el cigarrillo electrónico 20% y el cigarrillo convencional 18.5%. En comparación con 

mi estudio se puede decir que existe una relación debido a que el consumo de tabaco no se 

encuentran tan manifiesto en los adolescentes por tanto existe una prevalencia de consumo muy 

baja  (Patricia et al., 2020). 
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8. CONCLUSIONES 

- En este estudio se estableció que no existe una relación entre depresión y consumo de 

drogas legales en los estudiantes de la Institución Educativa Marieta de Veintimilla de la 

ciudad de Loja. Debido a que los índices de consumo de ambas sustancias fueron poco 

prevalentes en el grupo de participantes que presentaron distintos niveles de depresión. 

Además, mediante la prueba estadística de Spearman el nivel de significancia de ambas 

sustancias fue mayor que 0.05 por lo que se determinó con mayor precisión que no existe 

relación entre las variables de estudio. Entonces esto demostró que el consumo de drogas 

legales no está relacionado con la depresión. Por lo que se podría mencionar que la 

depresión no siempre está asociado con el consumo, sino por el contrario puede deberse 

por causas genéticas, psicológicas, sociales, biológicas, entre otras, por ende con esta 

investigación se puede contribuir información, que determina que la depresión no siempre 

se relaciona de manera directa con el consumo de drogas legales. 

- Mediante este estudio se determinó que el nivel de depresión, en la mayoría de los 

estudiantes es mínima; lo cual revela que mantienen una estabilidad emocional. Esto es 

importante porque se puede afirmar que los estudiantes han creado habilidades para 

afrontar situaciones de frustración. 

- De igual forma en este estudio se identificó con respecto a los niveles de consumo de drogas 

legales, que gran parte de los estudiantes han consumido alcohol, pero en cuanto al 

consumo de tabaco se puede determinar que la gran mayoría de los estudiantes no la 

consumen. 

- Para finalizar se elaboró un plan o programa de promoción y prevención para depresión y 

el consumo de drogas con el propósito de dar información pertinente a los adolescentes y 

de cierta forma dar pautas para que puedan desarrollar habilidades que les ayude afrontar 

situaciones frustrantes de manera sana. 
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9. RECOMENDACIONES 

- Sería importante que para las siguientes investigaciones acerca de estas dos variables juntas 

o individuales, se investigue mucho más sobre el tema debido a que los resultados pueden 

disminuir, permanecer o aumentar, de aquí a unos años, y conocer su secuencia es de vital 

importancia para crear nuevas estrategias y fabricar nuevos planes para tratar de lidiar con 

estas dos problemáticas. 

- Se recomienda fomentar programas de promoción y prevención, con la finalidad de crear 

estrategias de afrontamiento en los estudiantes frente a estas problemáticas, las cuales están 

relacionadas a factores de riesgo en esta etapa de la vida, con la intención de disminuir 

sobre todo la incidencia de la depresión en los estudiantes, debido a que la población 

adolescente es estimada de alta vulnerabilidad. 

- Se recomienda a los profesionales de la salud mental ya sea de forma particular o de las 

instituciones que sigan promoviendo la prevención y tratamiento en los estudiantes; de 

igual forma brindar información sobre el consumo de drogas; puesto que al estar informado 

sobre estos temas sabrán qué hacer bajo diversas situaciones. 
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11. ANEXOS 

Anexo 1  Inventario de depresión de Beck 

Nombre:                                                                         

Estado Civil: 

Edad:                                                                              

Sexo: 

Ocupación Educación: 

Fecha: 

    Instrucciones. 

Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atención cada 

uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo 

como se ha sentido las últimas dos semanas, incluyendo el día de hoy. Marque con un círculo 

el número correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le 

parecen igualmente apropiados, marque el número más alto. Verifique que no haya elegido más 

de uno por grupo, incluyendo el ítem 16 (cambios en los hábitos de Sueño) y el ítem 18 (cambios 

en el apetito). 

1. 

 No me siento triste 

 Me siento triste. 

 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de puedo dejar de estarlo. 

 Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo. 

2. 

 No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro. 

 Me siento desanimado con respecto al futuro. 

 Siento que no puedo esperar nada del futuro. 

 Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar. 

3. 
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 No me siento fracasado. 

 Siento que he fracasado más que la persona normal. 

 Cuando miro hacia el pasado lo único que puedo ver en mi vida es un montón de fracasos. 

 Siento que como persona soy un fracaso completo. 

4. 

 Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes. 

 No disfruto de las cosas como solía hacerlo. 

 Ya nada me satisface realmente. 

 Todo me aburre o me desagrada. 

5. 

 No siento ninguna culpa particular. 

 Me siento culpable buena parte del tiempo. 

 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo. 

 Me siento culpable todo el tiempo. 

6. 

 No siento que esté siendo castigado. 

 Siento que puedo estar siendo castigado. 

 Espero ser castigado. 

 Siento que estoy siendo castigado 

7. 

 No me siento decepcionado en mí mismo. 

 Estoy decepcionado conmigo. 

 Estoy harto de mí mismo. 
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 Me odio a mí mismo. 

8. 

 No me siento peor que otros. 

 Me critico por mis debilidades o errores. 

 Me culpo todo el tiempo por mis faltas. 

 Me culpo por todas las cosas malas que suceden. 

9. 

 No tengo ninguna idea de matarme. 

 Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo. 

 Me gustaría matarme. 

 Me mataría si tuviera la oportunidad. 

10. 

 No lloro más de lo habitual. 

 Lloro más que antes. 

 Ahora lloro todo el tiempo. 

 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca, aunque quisiera. 

11. 

 No me irrito más ahora que antes. 

 Me enojo o irrito más fácilmente ahora que antes. 

 Me siento irritado todo el tiempo. 

 No me irrito para nada con las cosas que solían irritarme. 

12. 

 No he perdido interés en otras personas. 
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 Estoy menos interesado en otras personas de lo que solía estar. 

 He perdido la mayor parte de mi interés en los demás. 

 He perdido todo interés en los demás. 

13. 

 Tomo decisiones como siempre. 

 Dejo de tomar decisiones más frecuentemente que antes. 

 Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones. 

 Ya no puedo tomar ninguna decisión. 

14. 

 No creo que me vea peor que antes. 

 Me preocupa que esté pareciendo avejentado(a) o inatractivo(a). 

 Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer 

inatractivo(a). 

 Creo que me veo horrible. 

15. 

 Puedo trabajar tan bien como antes. 

 Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo. 

 Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa. 

 No puedo hacer ningún tipo de trabajo 

16. 

 Puedo dormir tan bien como antes. 

 No duermo tan bien como antes. 

 Me despierto 1 o 2 horas más temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir. 
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 Me despierto varias horas más temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme 

17. 

 No me canso más de lo habitual. 

 Me canso más fácilmente de lo que solía cansarme. 

 Me canso al hacer cualquier cosa. 

 Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa. 

18. 

 Mi apetito no ha variado. 

 Mi apetito no es tan bueno como antes. 

 Mi apetito es mucho peor que antes. 

 Ya no tengo nada de apetito. 

19. 

 Últimamente no he perdido mucho peso, si es que perdí algo. 

 He perdido más de 2 kilos. 

 He perdido más de 4 kilos. 

 He perdido más de 6 kilos. 

20. 

 No estoy más preocupado por mi salud de lo habitual. 

 Estoy preocupado por problemas físicos tales como malestares y dolores de estómago o 

constipación. 

 Estoy muy preocupado por problemas físicos y es difícil pensar en otra cosa. 

 Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en nada más 

21. 
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 No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo. 

 Estoy interesado por el sexo de lo solía estar. 

 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora. 

 He perdido por completo mi interés por el sexo. 
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Anexo 2 Test para consumo de drogas (ASSIST) (modificado) 

Nombre:  

Edad:                             Fecha de aplicación:  

 INSTRUCCIONES 

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. A 

continuación, va a encontrar algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a 

lo largo de su vida, así como en los últimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, 

ingeridas, inhaladas, inyectadas o consumidas en forma de pastillas. Algunas de las sustancias 

incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas adelgazantes, tranquilizantes, 

o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no vamos a anotar fármacos que 

hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico. Sin embargo, si ha tomado 

alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron prescritos o los toma más 

frecuentemente o a dosis más altas a las prescritas, entonces díganoslo. Si bien estamos interesados 

en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro que esta información será 

tratada con absoluta confidencialidad. 

PREGUNTA 1  

A lo largo de su vida, ¿Cuál de las siguientes sustancias ha consumido alguna 

vez? (SOLO PARA USOS NO-MÉDICOS) 

SI No 

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

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)    

PREGUNTA 2  

¿Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que 

ha mencionado en los últimos tres meses, (LAS 

DROGAS SELECCIONADAS EN LA PREGUNTA 

1)? 

Nunca 1 ó 2 

veces 

Cada 

mes 

Cada 

semana 

A diario 

o casi a 

diario 



53 

 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 

mascar, pipa, etc.)  

     

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 

destilados, etc.)  

     

PREGUNTA 3  

En los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia ha 

tenido deseos fuertes o ansias de consumir (LAS 

DROGAS SELECCIONADAS EN LA PREGUNTA 

1)? 

Nunca 1 ó 2 

veces 

Cada 

mes 

Cada 

semana 

A diario 

o casi a 

diario 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 

mascar, pipa, etc.)  

     

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 

destilados, etc.)  

     

 PREGUNTA 4 

En los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia le ha 

llevado su consumo de (LAS DROGAS 

SELECCIONADAS EN LA PREGUNTA 1) a 

problemas de salud, ¿sociales, legales o económicos? 

Nunca 1 ó 2 

veces 

Cada 

mes 

Cada 

semana 

A diario 

o casi a 

diario 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 

mascar, pipa, etc.)  

     

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 

destilados, etc.)  

     

PREGUNTA 5  

En los últimos tres meses, ¿con qué frecuencia dejó 

de hacer lo que se esperaba de usted habitualmente 

por el consumo de (LAS DROGAS 

SELECCIONADAS EN LA PREGUNTA 1)? 

Nunca 1 ó 2 

veces 

Cada 

mes 

Cada 

semana 

A diario 

o casi a 

diario 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 

mascar, pipa, etc.)  

     

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 

destilados, etc.)  
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PREGUNTA 6  

¿Un amigo, un familiar o alguien más alguna vez ha 

mostrado preocupación por su consume de (LAS 

DROGAS SELECCIONADAS EN LA PREGUNTA 

1)? 

Nunca Si, en los 

últimos 3 meses 

Si, pero no en los 

últimos 3 mes 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 

mascar, pipa, etc.)  

   

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 

destilados, etc.)  

   

PREGUNTA 7  

¿Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar 

de consumir (LAS DROGAS SELECCIONADAS 

EN LA PREGUNTA 1) y no lo ha logrado? 

Nunca Si, en los 

últimos 3 meses 

Si, pero no en los 

últimos 3 mes 

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 

mascar, pipa, etc.)  

   

b. Bebidas alcohólicas (cerveza, vino, licores, 

destilados, etc.)  

   

PREGUNTA 8  

 Nunca Si, en los 

últimos 3 meses 

Si, pero no en los 

últimos 3 mes 

¿Ha consumido alguna vez alguna droga por vía 

inyectada? (ÚNICAMENTE PARA USOS NO 

MÉDICOS) 
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Anexo 3 Certificado de traducción 
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Anexo 4 Guía informativa de depresión 
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Anexo 5 Guía informativa de consumo de sustancias  
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Anexo 6 Oficio de estructura y coherencia 
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