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1. Introduccidon

Segun el proceso de la transicién demografica y la transicion epidemioldgica la esperanza
de vida es cada vez mas alta y la poblacién muere cada vez menos por causas evitables,

ya que las sociedades van adquiriendo control social de la muerte. (Torrado, 2007)

La teoria de la transicion epidemioldgica describe el cambio de los patrones de mortalidad
y de enfermedad como el reemplazo de la predominancia como causa principal de muerte
de las enfermedades infecciosas y transmisibles por las enfermedades crénicas y
degenerativas (Omram, 1983). Mestre y Robles (2000) retoman a Omram y sefialan que
las enfermedades que pasan a ser mas prevalentes son las cardiovasculares y el cancer,
asi como se incrementan las enfermedades mentales, las adicciones y los accidentes.
Asociado al proceso de envejecimiento de la poblacion y la cronicidad de las
enfermedades, se acufa otro término, el de transicién sanitaria, que se focaliza en los
determinantes sociales, culturales y de comportamiento frente a la salud y que permite

pensar a la salud desde sus condicionantes socioculturales (Mestre y Robles, 2000).

Datos de la Direccién de Estadisticas del Sistema de Salud de Argentina (DEIS, 2019)
confirman que, en Argentina, durante el 2017, casi siete de cada diez defunciones se
debieron a enfermedades del sistema circulatorio, tumores y enfermedades del sistema

respiratorio. Se trata de causas prevenibles y dificiles de combatir (Grushka, 2014).

De acuerdo a informes del Observatorio Argentino de Drogas, del Observatorio
Interamericano de Drogas de la CICAD-OEA y de COPOLAD de la Union Europea, el
consumo de sustancias psicoactivas tiene un impacto en la mortalidad de la poblacion que

debe ser estudiado.

Para analizar la relacion entre el consumo de sustancias y los niveles de mortalidad se
retoma el indicador de Mortalidad Relacionada al Consumo de Drogas (OEA, 2014). El
mismo toma como fuente los registros de Estadisticas Vitales y considera dos tipos de
causas de muerte, las directas, definidas como las ocurridas como “reaccién aguda al
consumo accidental, autoinfligido intencionalmente, heteroinferido o de intencion no
determinada y, aquellas cuyas causas de muerte se deban directamente al, o como
consecuencia del consumo consuetudinario de drogas”, y las indirectas, que remiten a
aquellas que surgen de la evidencia del efecto del consumo en el desarrollo de

determinadas enfermedades. Este indicador estima el nimero anual de defunciones que
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pueden relacionarse directa o indirectamente con el consumo de sustancias psicoactivas
en un territorio determinado. (OAD, 2019).

Elindicador calcula por un lado la mortalidad que puede atribuirse directamente al consumo
de sustancias, como por ejemplo la que se produce por una sobredosis, 0 por una cirrosis
por el uso de alcohol, y por otro, aquella que se produce en forma indirecta como, por
ejemplo, la que deviene de un enfisema pulmonar o un cancer de higado. En la primera el
uso de sustancias es la causa basica de la muerte, y en la segunda, las defunciones son
parcialmente atribuibles al consumo, ya que este incrementa las probabilidades de padecer
algunas enfermedades (OAD, 2019).

OAD (2019) informa también respecto a que las defunciones que estuvieron directa o
indirectamente relacionadas con el consumo de sustancia fueron del 19,1% del total de
muertes de la poblacion de 15 a 64 anos. El 6,5% se tratdé de mortalidad por causas
directamente relacionadas, mientras que el 93,5% se trata de decesos indirectamente
asociados al consumo. La sustancia asociada a la mayor proporcion de casos es el tabaco,
en segundo lugar, el alcohol y por ultimo las drogas ilicitas o las de uso indebido (como

solventes o psicofarmacos).

En el mismo sentido, Hernandez Lopez y otros (2009) sefialan que los consumos de
tabaco, alcohol y drogas ilegales producen un impacto importante en la mortalidad, en

especial la prematura.

Si bien las muertes por estas causas se concentran en personas adultas, los habitos de
consumo suelen iniciar en la adolescencia. Organismos internacionales como CICAD —
OEA (2019) sefalan que la evidencia empirica demuestra que cuando el inicio del consumo
es a edades tempranas los riesgos para la salud son mayores y también la probabilidad de

desarrollar un consumo de riesgo.

En Argentina, las personas empiezan a consumir en promedio tabaco y alcohol a los 17
afios, marihuana a los 18 afos, alucinégenos, cocaina y opiaceos, a los 20 anos, éxtasis,
a los 21 afios, mientras que la sustancia de uso mas tardio son los psicofarmacos, con un
promedio de edad de inicio de 25 afos (OAD, 2019). Hernandez Lépez y otros (2009)
abonan estos datos sefialando que el consumo de sustancias legales se concentra en la
adolescencia y que luego se extiende a las ilegales, pasando de la experimentacién al

consumo regular en alrededor de tres afios.
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El campo de estudio sobre el consumo de sustancias psicoactivas en Argentina es
prolifero, en especial durante las ultimas décadas. Estudios cualitativos y cuantitativos
como por ejemplo Hernandez Lépez y otros (2009) y OAD (2005 y 2015) abordan factores
relacionados al inicio del consumo de sustancias, y estos se centran en factores genéticos,
familiares, psicologicos, relativos a la influencia del grupo de pares, la influencia de la

escuela, las perspectivas a futuro.

En la busqueda de las causas que determinan el consumo, los autores denominan factores
de riesgo a aquellas caracteristicas sociales, culturales y/o individuales que, en conjunto,
en un momento determinado, incrementan las condiciones de vulnerabilidad de la persona
para el consumo de drogas. Por otra parte, los factores de proteccion se refieren a los
estimulos y situaciones originadas en el individuo, el grupo o el medio social que, al estar
presente en un especifico periodo de la vida, determinan una menor vulnerabilidad en

relacion con el uso de drogas. (OAD, 2015).

La construccion de la subjetividad de los adolescentes, su autoestima y la conformacion de
sus habilidades para desarrollar proyectos personales e interrelacionarse esta intimamente
relacionada con su entorno familiar (OAD, 2005). Segun CICAD — OEA (2004) las familias
disfuncionales y la falta de lazos afectivos en la misma son factores de riesgo que
predisponen las conductas adictivas, mientras que los lazos fuertes funcionan como factor

de proteccion.

En este sentido, Ramirez Ruiz (2005) sefala que “la carencia de apoyo familiar puede
llevar a los nifos y adolescentes a usuarios de alcohol y tabaco utilizando esta manera

como forma alternativa para enfrentar sus problemas generados por ese ambiente”.

Entre muchas investigaciones que lo corroboran, el Observatorio Argentino de Drogas
sefiala que una escuela que sea valorada por los adolescentes como un articulador de
sentidos que le ofrece herramientas para la vida por venir y el desarrollo de proyectos
futuros, que garantiza la sociabilidad actual y los contiene, funciona como un factor que los
protege frente a habitos de riesgo (OAD, 2005). OPS (2002) aporta que la escuela tiene
que contribuir a partir de estrategias participativas en que los estudiantes incorporen los
conocimientos y las practicas saludables. Asimismo, Pantoja Peschard, (2010) agrega que
los adolescentes que permanecen en la escuela estan menos expuestos a caer en el abuso

de sustancias en comparacion con los que ya no estan estudiando.
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Paramo (2011) sefala que dentro de los factores de proteccion contra las adicciones en
adolescentes se encuentra el tener proyectos y un sentido de la vida y un alto nivel de
resiliencia. En el mismo sentido, OAD (2015) explica que, en relacién al estudio del
consumo de sustancias psicoactivas, es un factor importante la expectativa de realizar
proyectos y de poder prever el futuro, y Paramo (2015) afirma que el bienestar psicologico
que se asocia con las perspectivas positivas respecto al futuro funciona como un buen

factor protectivo.

La revisién de antecedentes muestra que, al momento de realizacion de este trabajo, los
factores que se han estudiado en relacion al consumo se concentran en mayor medida
entre los mencionados, no obstante, Acosta, et al. (2011), ha encontrado asociacién entre

el consumo episddico excesivo y la pobreza estructural.

En esta tesis se consideran a las sustancias psicoactivas como un concepto unico que
aglutina a las drogas ilegales y a las legales, para lo cual se construye un indice combinado
como variable dependiente, se realiza la busqueda del estado del arte y se estudian las
causales del fendmeno bajo esta consideracion. Si bien no se desconoce que cada
sustancia puede tener su particularidad, analizar cada una de ellas en forma separada seria
un objetivo inabarcable, ya que, segun se comentara en el capitulo conceptual sobre las
sustancias psicoactivas, las clasificaciones son multiples. De este modo se elige dividir a
las sustancias entre drogas ilicitas, alcohol y tabaco, estas ultimas por ser de caracter legal
y tener gran impacto en el consumo, y elaborar una variable que combine el consumo de
riesgo de cada una de ellas, bajo el supuesto de que las condiciones sociales influyen del
mismo modo en la decisién de los adolescentes escolarizados de consumir sustancias y

lograr efectos psicoactivos.

Aqui se considera que los fendmenos sociales relacionados con el bienestar social y la
dinamica demografica son reciprocos (Torrado, 2007), y en ese sentido surge una pregunta
que aun no ha sido formulada: ;cdmo se vinculan estos dos factores con un
comportamiento social como el consumo de sustancias psicoactivas? ¢ hay posibilidad de
disefar un sistema de indicadores multivariado que permita mejorar la eficiencia y

efectividad de las politicas sociales relativas a la tematica?
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2. Antecedentes — El estado del arte en el estudio del consumo de sustancias
psicoactivas

Como se menciona en la introduccion, al realizar una revision de los estudios realizados
en relacion a las causales y las variables relacionadas con el consumo de sustancias
psicoactivas, se encuentra que las mismas se relacionan en su mayoria con factores
conductuales, culturales, psicoldgicos o del entorno cercano, como la familia, la escuela, el
entorno de amigos, las actividades de ocio, entre otras, y que existen pocas investigaciones
que analizan su relacién con variables macro como las abordadas en este estudio. Este

vacio fue la motivacion fundamental en la eleccion del problema de investigacion.

En este capitulo se intentara presentar una revision de las investigaciones mas relevantes
y actuales a las que se haya podido acceder que se aproximen al fendmeno que aqui se
estudia, con el objeto de desarrollar exhaustivamente el estado del arte y también, poder

confrontar, en la discusion final, los resultados a los que se arribe en esta tesis.

En principio se plantea a las sustancias psicoactivas como un concepto unico que aglutina
tanto a las drogas ilegales como a las legales, razén por la cual la busqueda de

antecedentes se realiza en forma combinada.

Las investigaciones que analizan la relacion entre las condiciones socioecondémicas y el
consumo de sustancias psicoactivas pueden dividirse entre las que analizan la realidad de

Argentina y las internacionales.

Entre las realizadas en Argentina, Abeldafio (2014) en la busqueda de la relacion entre el
consumo de sustancias psicoactivas y su relacion con las condiciones de vulnerabilidad a
partir del analisis de 6.122 casos de poblacion de 18 a 34 afios de 10 provincias argentinas
provenientes de la base de datos de la Encuesta Nacional de Prevalencia de Consumo de
Sustancias Psicoactivas (ENPreCoSP-2.008) concluyé que las Necesidades Basicas
Insatisfechas operan como factor de riesgo mientras que tener ingresos superiores a la
linea de la pobreza es un factor de proteccion. En la misma direccion y utilizando la misma
fuente, Acosta, et al (2011) encuentra que, entre otros factores asociados al uso de alcohol,
existe asociacion entre el consumo episodico excesivo y la pobreza estructural. Por el
contrario, Fantin y Morales de Barbenza (2006) en su estudio sobre la relacién entre
consumo de sustancias y nivel socioeconémico en adolescentes escolarizados de San Luis
encontraron que los estudiantes de nivel socioecondmico alto son los que mas consumen,
seguidos por los del nivel mas bajo, mientras que los de estrato medio son los de menor

prevalencia.
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En cuanto a los estudios internacionales, en primer lugar, Arriagada y Hopenhayn (2000)
en su trabajo realizado para la CEPAL, afirman que la distribucién del consumo de
sustancias psicoactivas entre los jévenes de América Latina se distribuye
homogéneamente entre los distintos niveles socioecondmicos. Sin embargo, la Direccién
de Salud Publica y Adicciones del Departamento de Salud del Gobierno Vasco - SIIS
Centro de Documentacién y Estudios de la Fundaciéon Eguia Careaga (2014) senala que
una revision de investigaciones en Espana realizadas durante la ultima década del siglo
XX apunta a que la privacion y la pobreza favorecen el incremento del consumo de
sustancias psicoactivas y establece que es comprobable que la brecha entre ricos y pobres
es un causal de consumo. Asimismo, el estudio analiza la relacion entre el contexto y el
consumo de sustancias e indica que, si bien hay indicios de esta relacion, los mismos no
son concluyentes cuando se analiza en contextos mas pequefios y especificos. Ortiz
Hernandez, et.al (2007), analizé el impacto del uso y dependencia de sustancias a partir
de bases de datos internacionales y regionales y observo que, a nivel general, pertenecer
a estratos socioecondmicos bajos se asocia con mayor riesgo de trastornos mentales, entre
los cuales incorpora a la drogodependencia, aunque encuentra diferencias entre el uso y
el abuso de tabaco, alcohol, drogas médicas, solventes y drogas ilegales y si los
consumidores son adolescentes o adultos. Por su parte, Garcia Aurrecoechea, et.al.
(2016) en su Diagnostico macrosocial de riesgo del consumo de drogas en México que
utilizé el método Delphi, metodologia estructurada para recolectar sistematicamente juicios
de expertos sobre un problema y, a través de recursos estadisticos, obtener un promedio,
concluy6 que los distritos con peores condiciones socioecondmicas y de acceso mostraban
mayor consumo de sustancias ilegales. Resultados diferentes presenta el estudio de
Caballero et al (1999), que, con un estudio cuantitativo a partir de la aplicacion de una
encuesta a 866 adolescentes de Guadalajara con el objetivo de buscar la relacion entre el
consumo de sustancias y variables sociodemograficas, encontré que en los estratos
medios y altos es mayor el consumo de tabaco y alcohol, mientras que en los bajos, el de
drogas. Por su parte, con resultados opuestos, Alvarez (2021) en su estudio que tuvo como
objetivo analizar la relacion entre las caracteristicas socioecondmicas individuales y el
consumo de cigarrillos en Espafia a partir de la Encuesta Europea de Salud en Espana
concluyo que la prevalencia y el nivel de consumo de cigarrillos aumenta en los grupos de
inferior clase social. En una tercera posicién, Villalbi (2020) en su estudio sobre prevalencia
de los episodios de consumo intensivo de alcohol entre estudiantes de secundaria y
factores urbanos contextuales en estudiantes de 2do y 4ano de Barcelona en 2016, no

encontrd una relacién significativa entre el consumo intensivo de alcohol en estudiantes
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secundarios y la riqueza del barrio. Otros resultados son los que presenta Machado Pratta
E y Dos Santos, M (2007) en su estudio epidemioldgico trasversal de encuesta por
muestreo exploratoria y descriptiva sobre el impacto del nivel socioeconémico en el uso de
sustancias psicoactivas en la adolescencia realizado en San Pablo, en donde concluye que

los estudiantes de los estratos mas altos son los que mas consumen.

Como puede observarse, los estudios sobre la tematica arrojan resultados disimiles y

contrapuestos entre si.
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3. Aspectos conceptuales

3.1 Aspectos conceptuales sobre el consumo de sustancias

Introduccion

El consumo de drogas como problema social /sanitario ha sido muchas veces mal definido
utilizando conceptos globales y onmiexplicativos, poniendo en evidencia la existencia de
un sistema de creencias generalizadoras constituidas por una diversidad de mitos y
estereotipos en relacion al tema drogas y sus consumos (Gémez, 2017). Es por ello que
un problema complejo como el uso de drogas requiere y admite multiples lecturas desde

un enfoque multidisciplinario o interdisciplinario.

La problematica de las drogas y sus usos generan especialmente cogniciones,
sensaciones y sentimientos a veces contradictorios y confusos. Regularmente al
acercarnos a estos temas surgen sentimientos de temor, rechazo o angustia. Las vivencias
personales, las experiencias profesionales, los discursos de los medios de comunicacién
social, etc. constituyen un bagaje que podriamos denominar “saberes previos”. La
experiencia indica que en la tematica de lo que algunos denominan drogodependencias se
vuelve imperativo, para un abordaje eficaz y racional del problema, confrontar este bagaje
con los saberes y evidencias provenientes de las disciplinas cientificas (Gomez, 2017,
Nowlis, 1975).

El uso de drogas por lo seres humanos no es algo actual, dado que la historia de las drogas
remite a la propia historia de la humanidad. Distintas sociedades han conocido y usado
para distintos fines, individuales o colectivos, diferentes productos quimicos a fin de alterar
sus estados de animo, estimularse, sedarse, modificar su percepcion y diversos procesos

cognitivos (Davenport-Hines, R. 2003).

Hacia fines del siglo XIX y principios del XX, las ciencias de la salud en particular y las
ciencias sociales en general, incorporan conceptos tales como abuso de sustancia y
drogodependencia. Tales conceptos hacen referencia al vinculo patoldgico que un sujeto
puede establecer con las drogas. Dicho vinculo se caracteriza por un patrén compulsivo de
consumo que implica para estos sujetos un deterioro progresivo de su salud fisica, mental

y de sus relaciones sociales.

Con el avance del conocimiento el abuso de sustancias y las adicciones comienzan, en la

segunda mitad del siglo pasado, a considerarse no tan solo como una cuestion
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estrictamente médica y/o farmacoldégica, sino también desde una dimension socioldgica,

interpersonal y psicoldgica. (Gomez, 2017).

Hasta hace poco tiempo los enfoques y desarrollos en relacion al uso problematico de
drogas estaban hegemonizados por una perspectiva reduccionista del fendmeno desde lo
que podriamos llamar un paradigma simplista (Slapak, & Grigoravicius, 2006; Gémez,
2007). Estos desarrollos, frecuentemente, se centraban en la informacion sobre las drogas
y sus efectos, dando particular preeminencia a los aspectos biolégicos y/o farmacoldgicos
de las sustancias. De esta manera se reducia el problema a los efectos —sobre todo
nocivos- que las drogas producen sobre el organismo (Pantoja y Abeijon; 2004; Tokatlian
& Briscoe, 2010).

La perspectiva tradicional y hegemonica implica un centramiento en el “objeto” droga,
produciendo el esperable corrimiento y/o desconocimiento, al menos parcial, de “sujeto”
que establece una relacion problematica con la sustancia. La consecuencia légica de este
modelo es que imposibilita interrogar sobre las intervenciones, los dispositivos
asistenciales, las politicas sobre el consumo de riesgo de drogas y su eficacia; generando,
adicionalmente, un reforzamiento de los estereotipos que aun impregnan las practicas
preventivas, asistenciales y de formacién de recursos humanos en la tematica (Gémez,
2007, Nowlis 1975; Tokatlian 2010).

Todo abordaje que se intente realizar en drogodependencia se encontrara con un
fendmeno capaz de adquirir diversas expresiones, segun las diversas variables socio-
ambientales y subjetivas que entran en juego, complejizando los aspectos a considerar
para cualquier elaboracion conceptual que intente fundamentar una politica sanitaria en

relacion a las drogas y sus usos. (Gémez, 2017).

A partir de la generalizacion y extensién de los fendémenos relacionados con el uso y abuso
de drogas, la drogodependencia -ya como conjunto de fendmenos, como espacio de
intervencidon o como objeto tedrico-, ha impactado profundamente en las disciplinas del
ambito sanitario demandando y provocando elaboraciones teédricas ajustadas a sus
caracteristicas, renovaciones en las técnicas y modalidades de intervencién acordes a sus

nuevos objetos, suscitando nuevas tematicas y fenébmenos a considerar (Gomez, 2017).

Los usos aprobados de las sustancias psicoactivas se han definido siempre en el marco
de cada cultura, y, en consecuencia, difieren de una cultura a otra y tienden a cambiar a

largo del tiempo.
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Cuando una droga se utiliza de una forma que difiere del uso aprobado por una cultura, se
habla de abuso. De esta manera, los conceptos de uso y abuso de drogas (ver mas abajo)
estan definidos por una cultura determinada en un momento histérico determinado, y no

por un mecanismo psicofarmacoldgico (Stahl, 2002).

El concepto de Consumos de Riesgos.

La nocion de consumos problematicos o de riesgo es una construccion conceptual
relativamente reciente. Si bien en el uso cotidiano, sobre todo mediatico, y en algunas
bibliografias se utilizan términos clasicos tales como “adiccién”, “dependencia”, etc.
(Goémez, 2017).

La distincion clasica que suele utilizarse en la bibliografia es la que diferencia: uso, como
esporadico, recreativo, o incluso indicado para el tratamiento de algun sintoma; abuso,
como el uso susceptible de comprometer fisica, psiquica y/o socialmente al sujeto o a su
entorno; y la llamada “adiccion” o “dependencia”, en donde aparecen rasgos fisicos o
psiquicos de un “impulso irrefrenable o compulsivo” por el consumo de dicha sustancia
(Camarotti, Kornblit & Di Leo, 2013).

A lo largo de mas del ultimo siglo y medio se iran acuiando diversos términos para dar
cuenta de los procesos y situaciones que se ponen en juego en una a la relacion patoldgica
que un sujeto puede establecer con las drogas. Esta relaciéon se caracteriza por un
esquema compulsivo de consumo que implica para estos sujetos un deterioro progresivo
de su salud fisica, mental y de sus relaciones sociales. Asi, originalmente a finales del siglo
XIX y principios del XX, las ciencias de la salud en particular y las ciencias sociales en
general, incorporan conceptos tales como abuso de sustancia y drogodependencia,
toxicomanias, adiccion etc. (Davenport-Hines, R. 2003). En la primera década del presente
siglo comienza a utilizarse de manera critica la expresién de “consumos problematicos o
de riesgo” para referirse al conjunto de fendmenos asociados al consumo de sustancias

psicoactiva con consecuencias adversas. (Gomez, 2017).

La idea de “consumos problematicos o de riesgo” ha permitido incorporar en las
definiciones la dimension particular del sujeto que consume. En el mismo sentido,
“consumos” en plural intenta des homogeneizar este campo, recuperando la multiplicidad
de las experiencias que una persona puede tener con las drogas psicoactivas. Por otro
lado, la referencia a “problematicos” intenta identificar el impacto del consumo en la vida

cotidiana de ese sujeto en particular. Es decir, poder establecer con criterios objetivos
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cuando el consumo interfiere de manera significativa con las actividades particulares de

cada sujeto (Ferreyra, 2018).

Asi, los consumos problematicos o de riesgo pueden definirse como: “aquellos consumos
que —mediando o sin mediar sustancia alguna- afectan negativamente, en forma aguda o
cronica, la salud fisica o psiquica del sujeto, y/o las relaciones sociales”. (Ley 26.934, 2014
art. 2).

Los consumos problematicos o de riesgo pueden manifestarse como dependencias o
abusos al alcohol, tabaco, drogas psicoactivas —legales o ilegales- o producidas por ciertas
conductas compulsivas de los sujetos hacia el juego, las nuevas tecnologias, la
alimentacion, las compras, o cualquier otro consumo diagnosticado compulsivo por un
profesional de la salud (Ley 26.934, 2014: art. 2).

De esta manera, lo que supone el concepto de consumos problematicos o de riesgo es que
el consumo es cualitativamente distinto de un sujeto a otro, y que cada acto de consumo
asume una caracteristica particular y especial en cada contexto y por lo tanto en el devenir
de la relacién con la sustancia (Gomez, 2017; Ferreyra, 2018). Estas diferencias pueden
observarse tanto en los efectos como en las consecuencias que trae el consumo en la vida
cotidiana de los sujetos, como ser: su vida personal y relaciones sociales, su capacidad de
producir (trabajar o estudiar), sus posibilidades de eleccion o autonomia, su salud
psicofisica, etc. (Ley 26.934, 2014: art. 2).

A partir de la incorporacion del concepto de consumos problematicos o de riesgo, desde
hace un tiempo, algunos autores han comenzado a incorporar la categoria de consumos
perjudiciales y de riesgo, como un patrén de consumo de una sustancia psicoactiva que
causa dafio a la salud y que eleva el riesgo de sufrir consecuencias nocivas para el
consumidor. El dafio puede ser fisico (p. €j., hepatitis por inyeccion de drogas) o mental (p.
ej., episodios depresivos secundarios a una ingestién masiva de alcohol). EI consumo
perjudicial comporta a menudo, aunque no siempre, consecuencias sociales adversas. El
equivalente mas aproximado en otros sistemas diagndsticos (p. ej., DSM-IV-TR) es “abuso

de sustancias”, que normalmente incluye las consecuencias sociales.

El riesgo hace referencia al incremento de probabilidades de sufrir consecuencias nocivas
para el consumidor. Algunos autores limitan estas consecuencias a las de tipo fisico y
mental, mientras que otros incluyen también las consecuencias sociales (World Health
Organization,1994).
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El patron de consumo de alcohol que realizan actualmente los jévenes y adolescentes, se
caracteriza por ingerir cantidades elevadas (cinco o mas tragos en una misma ocasion),
durante unas pocas horas y algunos dias a la semana -Binge drinking, consumo
concentrado, consumo en atracon, consumo intensivo de alcohol (CIA)-, es una realidad
que comparten muchos paises, entre los que se incluye Espafa y Argentina (Anderson y
Baumberg, 2006; Comisién Clinica 2007; Del Zotto et al, 2010; Special Eurobarometer
272b/ Wave 66.2-CE, 2007; WHO, 2007; Kelly et al, 2013), este patrén de consumo es

considerado un indicador de riesgo de consumo de riesgo (Gémez, 2017). .

El consumo en atracén o CIA se caracteriza por un uso abusivo de alta intensidad y baja
frecuencia, generalmente de los fines de semanas, las caracteristicas de este patréon de
consumo es la presencia de periodos de abstinencia entre los episodios de Consumo
Intensivo (Comision Clinica PNSD, 2007; Del Zotto y col, 2010). De esta manera los nuevos
consumidores problematicos se alejan del estereotipo de alcohdlico crénico, consumidor
diario, ya que se establecen un patron de consumo excesivo pero centrado generalmente
en tiempos de ocio, dando lugar a nuevas problematicas como los cuadros de intoxicacion
agudos (OAD, 2013). Por lo que se hace necesario poder diferenciar los distintos modos
de uso (uso, abuso, dependencia) sobre todo en el periodo adolescente ya que es dificil
que, en estos grupos, aparezca el sindrome de abstinencia o tolerancia, por lo que no se
hace adecuado hablar de dependencia sino de un consumo de riesgo de alcohol (Gomez
y Calabrese, 2012).

En este sentido la expresion Consumo Intensivo de Alcohol (también denominado
Consumo Excesivo Episodico) sera utilizada para la medicion realizada en los datos

utilizados en esta tesis (Del Zotto y col 2010).

En el ambito de las practicas de salud dos son las referencias para establecer criterios que
permitan delimitar fenomenolégicamente los consumos de sustancias con consecuencias
adversas para la salud. Por un lado, encontramos la CIE-10,- la décima revision de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades y Trastornos relacionados con la Salud
Mental realizada por la OMS- (Organizacién Mundial de la Salud) en 1992.La OMS es la
autoridad directiva y coordinadora de la accién sanitaria en el sistema de las Naciones
Unidas. En nuestro pais, el Ministerio de Salud ha adoptado esta clasificacion para el

registro de las atenciones en salud mental y psiquiatria.

El 18 de junio de 2018; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lanz6 una versién de

la CIE-11 para permitir a los estados miembros prepararse para la implementacion, incluida
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la traduccion de la CIE a sus idiomas nacionales1. (Bascaran, Florez, Seijo & Garcia,
2019).

Por el otro, encontramos el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM, por sus siglas en inglés) de la American Psychiatric Association (Asociacion
Psiquiatrica de Estados Unidos) contiene una clasificacion de los trastornos mentales con
el propdsito de proporcionar descripciones claras de las categorias diagndésticas, con el fin
de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar

informacion y tratar los distintos trastornos mentales (APA, 2013).

La elaboracién del DSM en la década del 1950 surgié de la necesidad de contar con un
sistema de clasificacion de los trastornos mentales consensuado y aceptado ampliamente,
debido al escaso acuerdo que habia respecto de los criterios diagnésticos y las
nominaciones de las diversas patologias en aquellos afios (Frances, 2013; Echeburua, et
al, 2014).

La primera edicion del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, el
DSMI, fue publicada en 1952 por el Comité de nomenclaturas y estadisticas de la
Asociacion Americana de Psiquiatria. Este manual fue revisado, ampliado y actualizado
desde ese entonces, encontrandose diversas versiones desde aquella primera edicion, en
1968 aparecié el DSM-II; en 1980 el DSM-III, en 1987 se publicé la revision de la tercera
edicion llamada DSM-III-R; la cuarta edicién revisada, el DSM-IV fue editado en 1994. En
2013 se publico la ediciéon numero 5 conocida como DSM 5 actualmente en vigencia.
(Frances, 2013).

Criterios para establecer consumo de riesgos
La CIE-10 ordena las situaciones relacionadas con el consumo de cualquier sustancia a

partir de los tres principios siguientes:

a) La existencia de una relacién etiolégica entre el consumo de una sustancia y el trastorno

mental observado.

' La CIE-11 se presenté ademas en la 1442 reunién de la Junta Ejecutiva en enero de 2019y en la
septuagésima segunda Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2019 vy, tras su aprobacion, los
Estados miembros comenzaran a informar utilizando la CIE-11 el 1 de enero de 2022. (Bascaran,
Flérez, Seijo & Garcia, 2019).
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b) El concepto de sustancia psicoactiva (o psicotropica). Estas sustancias son las que
tienen “como efecto primario la alteracién del funcionamiento cerebral” (CIE-10).

c¢) La actividad asistencial como criterio para establecer el diagndstico principal. El trastorno
principal es el que determina el seguimiento a largo plazo o bien el que motiva en un
momento concreto la consulta médica o el ingreso en el hospital. En caso de que existan
dudas sobre cual es el trastorno principal y cual el secundario o adicional, el manual
recomienda seguir el orden numérico establecido (Pérez de los Cobos Peris,

Etcheberrigaray Carrasco, Batlle Batlle, 2017).

De acuerdo con los principios referidos, los trastornos mentales relacionados con el

consumo de sustancias se describen en los tres apartados siguientes:

- FOO0-FQ9 Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos.

- F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas.

- F50-F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y

factores somaticos.

A las alteraciones psicopatoldgicas causadas por las sustancias psicoactivas se les dedica
el apartado especifico denominado “F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicoactivas”. En esta seccion se reunen dos grandes
grupos de alteraciones psicopatoldgicas. El primer grupo engloba trastornos que sélo
algunas sustancias psicoactivas son capaces de causar: el consumo perjudicial y el

sindrome de dependencia.

Ademas, este grupo de trastornos adictivos se encuentra integrado por la intoxicacion
aguda y el sindrome de abstinencia que son dos alteraciones muy relacionadas con los

anteriores.

En el segundo grupo se recogen alteraciones mentales organicas que tanto las sustancias
psicoactivas como las no psicoactivas pueden producir. Estas alteraciones son el trastorno
psicotico, el sindrome amnésico, el trastorno de personalidad organico, el trastorno afectivo
organico y la demencia. Este segundo grupo, obviamente, no es necesario describirlo en
este apartado (Pérez de los Cobos Peris, Etcheberrigaray Carrasco, Batlle Batlle, 2017;

Bascaran, Flérez, Seijo & Garcia, 2019).
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Los Trastornos por consumo de sustancias y comportamientos adictivos constituyen una
agrupacion de trastornos que se desarrollan como resultado del uso de sustancias
psicoactivas, incluidos los medicamentos, y trastornos debidos a conductas adictivas que
se desarrollan como resultado de comportamientos especificos de recompensa y refuerzo
repetitivos (Heinz, Daedelow, Wackerhagen y Di Chiara, 2019). En la CIE-10, se ha de

identificar primero la sustancia y luego calificar el sindrome clinico apropiado.
Los diagnésticos primarios mutuamente excluyentes son:

- Intoxicacion Aguda
- Consumo Perjudicial

- Sindrome de Dependencia

Ademas, los siguientes diagndsticos pueden ser motivo de prestacion de servicios de

salud:

- Intoxicacion por sustancias

- Abstinencia de sustancias

Intoxicacién Aguda: Estado consecutivo a la administracion de una sustancia psicoactiva,

que produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcién, del
estado afectivo, del comportamiento o de otras respuestas y funciones psicofisiolégicas.
Las alteraciones estan directamente relacionadas con los efectos farmacolégicos agudos
de la sustancia y se resuelven con el tiempo y con recuperacién completa, salvo si el tejido
cerebral estd danado o surge alguna otra complicacion. Las complicaciones pueden ser
traumatismos, aspiracion del vémito, delirium, coma, convulsiones u otras complicaciones
médicas. La naturaleza de estas complicaciones depende del tipo farmacolégico de la

sustancia y del modo de administracion (Bascaran, Florez, Seijo & Garcia, 2019).
Para el diagnéstico tres criterios deben ser tenidos en cuenta:

C1. Debe haber evidencia clara de consumo reciente de una sustancia psicoactiva (o
sustancias) en dosis lo suficientemente elevadas como para poder dar lugar a una

intoxicacion.

C2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacién compatibles con el efecto de una

sustancia en particular (o sustancias), como se especifica mas adelante, y de la suficiente
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gravedad como para producir alteraciones en el nivel de conciencia, la cognicion, la

percepcion, el estado afectivo o el comportamiento de modo clinicamente relevante.

C3. Los sintomas o signos no pueden ser explicados por ninguna enfermedad médica no
relacionada con el consumo de la sustancia, ni por otro trastorno mental o del

comportamiento.

Consumo Perjudicial: Forma de consumo de alguna sustancia psicoactiva que causa dano

a la salud. El dafo puede ser fisico (como en los casos de hepatitis por administracion de
sustancias psicoactivas por via parenteral) o mental (por ejemplo, episodios de trastornos
depresivos secundarios al consumo excesivo de alcohol). Esta categoria implica lo que

clasicamente se denomina Abuso de Sustancias (Bascaran, Flérez, Seijo & Garcia, 2019).
Los criterios a tener en cuanta son:

A. Debe haber pruebas claras de que el consumo de una sustancia ha causado (o
contribuido sustancialmente a) un dafio fisico o psicoldgico, incluido el deterioro de la

capacidad de juicio o alteraciones del comportamiento.
B. La naturaleza del dano debe ser claramente identificable (y especificada).

C. La forma de consumo ha persistido por lo menos un mes o se ha presentado reiteradas

veces en un periodo de doce meses.

D. El trastorno no cumple criterios para ningun otro trastorno mental o del comportamiento
relacionado con la misma sustancia en el mismo periodo de tiempo (excepto para la

intoxicacion aguda).

Sindrome _de Dependencia: La CIE 10 denomina asi a un conjunto de fendmenos
comportamentales, cognitivos vy fisioldgicos que se desarrollan tras el consumo reiterado
de una sustancia y que, tipicamente, incluye deseo intenso de consumir la droga;
dificultades para controlar el consumo; persistencia en el consumo a pesar de las
consecuencias dafinas; mayor prioridad dada al consumo que a otras actividades y

obligaciones; aumento de la tolerancia y, a veces, un cuadro de abstinencia fisica.

El sindrome de dependencia puede presentarse para una sustancia psicoactiva especifica
(por ejemplo, tabaco, alcoholo diazepam), para una clase de sustancias (por ejemplo,
opiaceos) o para un amplio rango de sustancias psicoactivas farmacoldégicamente

diferentes.
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La CIE establece que para establecer este diagnodstico deben haberse presentado
simultdneamente tres 0 mas de las siguientes manifestaciones durante al menos un mes
0, si persisten durante periodos inferiores a un mes, deben haberse presentado repetidas

veces y simultdaneamente en un periodo de 12 meses:
1. Un deseo intenso o sensacion de compulsion a consumir la sustancia.

2. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo en lo referente al inicio, término
o cantidades consumidas, como se prueba por: consumo frecuente de cantidades mayores
o durante mas tiempo del que se pretende, o deseo persistente o esfuerzos sin éxito de

reducir o controlar el consumo.

3. Un cuadro fisiolégico de abstinencia cuando se reduce o cesa el consumo de la
sustancia, como se prueba por el sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia, o
por el consumo de la misma (o alguna parecida) con la intencion de aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

4. Pruebas de tolerancia a los efectos de la sustancia tales como necesidad de aumentar
significativamente la cantidad de la sustancia para conseguir intoxicarse o el efecto
deseado, o marcada disminucion del efecto tras el consumo continuado de la misma

cantidad de sustancia.

5. Preocupacion por el consumo de la sustancia, que se manifiesta por el abandono o
reduccién de importantes alternativas placenteras o de interés a causa del consumo de la
sustancia; o por el empleo de mucho tiempo en actividades necesarias para obtener,

consumir o recuperarse de los efectos de la sustancia.

6. Consumo persistente de la sustancia a pesar de las pruebas claras de sus
consecuencias perjudiciales, que se evidencia por el consumo continuado cuando el
individuo tiene en realidad conocimiento, o puede suponerse que lo tiene, de la naturaleza

y amplitud del dafio.

En el caso DSM 5 en el diagnéstico de los Consumo de riesgos la edicidn vigente incorporé
una serie de cambios significativos en las categorias diagnosticas contenidas en los
Trastornos por Consumo de Sustancias del DSM anterior-Version IV-TR. EI DSM-5
combina las categorias Abuso y Dependencia que establecia la versién anterior en un

trastorno unico medido en un “continuo secuencial’ que va de leve a severo.
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Cada sustancia especifica (excepto la cafeina, que no puede diagnosticarse como
trastorno de uso de sustancias) es atendida como un trastorno separado (por ejemplo,
trastorno por uso de alcohol, trastorno por uso de estimulantes, etc.), pero casi todas las
sustancias se diagnostican con base en los mismos criterios generales. En este trastorno
abarcador, los criterios no solo se han combinado, también se han fortalecido. Mientras
que el diagnéstico por abuso de sustancias antes requeria solo de un sintoma, el trastorno
leve por uso de sustancias requiere de entre dos y tres sintomas de una lista de once (APA,
2013).

Los principales cambios que el DSM-5 introduce, de acuerdo a Becona Iglesias (2014), son

los siguientes:

1) Se elimina el abuso y dependencia del DSM-IV-TR y solo queda el Trastornos
Relacionados con Sustancias (TRS) como una suma de criterios de abuso y dependencia
del DSM-IV-TR. El diagnéstico se hace cuando la persona tiene 2 o mas sintomas de 11 a

lo largo de un periodo de tiempo de 12 meses.

2) Aparece el Nivel de Severidad: Leve (2-3 sintomas), Moderado (4-5 sintomas) o Severo
(6 o mas sintomas) en funcion del numero de criterios diagndsticos. Se ha sugerido que la
categoria de leve equivale al abuso del DSM-IV-TR, y las de moderado y severo a las de
dependencia del DSM-IV-TR.

3) Los 11 criterios proceden de unir los de abuso y dependencia del DSM-IV con las
siguientes excepciones: a) se elimina el item del DSM-IV-TR referido a tener problemas
legales (aduciéndose que apenas se utilizaba y que reforzaba los prejuicios sociales hacia

este tipo de trastornos), y b) se afiade el item de craving.

4) Los TRS se dividen en dos grupos: a) trastornos por consumo de sustancias, y b)
trastornos inducidos por sustancias (intoxicacion, abstinencia, otros trastornos mentales
inducidos por una sustancia o medicacién). Se mantienen la mayoria de los sindromes
psiquiatricos inducidos por sustancias del DSM-IV-TR (gj., depresion inducida por consumo
de sustancias) y se amplian a otros (gj., trastorno bipolar inducido por el consumo de

sustancias).

5) Aparece por primera vez en el DSM-5 el trastorno de juego dentro de la categoria de

trastorno por consumo de sustancias.
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6) Las sustancias pasan de 11 en el DSM-IV-TR a 10 en el DSM-5, al hacer una
reordenacion de las mismas. Quedan las siguientes: alcohol; cafeina; cannabis;
alucinégenos (fenciclidina y otros alucindgenos); inhalantes; opiaceos; sedantes;
hipnéticos y ansioliticos; estimulantes (sustancia anfetaminica, cocaina y otros

estimulantes), tabaco y otras sustancias (o sustancias desconocidas).

7) Se introduce el sindrome de abstinencia del cannabis (que no aparecia en el DSM-1V).
El sindrome de abstinencia para la cafeina no se incluye, solo aparece en el apartado C

del manual.

En el DSM 5 no se usa el término adiccion como un término diagnostico en esta
clasificacion, mas alla de que sea usado en muchos paises para describir problemas

severos relacionados con el consumo compulsivo y habitual de sustancias (APA, 2013).

El término mas neutral “trastornos por uso de sustancias” es usado para describir la amplia
gama del trastorno, desde una forma leve a un estado grave de tipo cronico, recidivante y

compulsivo de consumir drogas.

Algunos clinicos elegiran el término adiccion para describir estos estados mas extremos,
pero la palabra fue omitida del diagnéstico del trastorno por uso de sustancias del DSM 5

por su incierta definicion y su connotacién potencialmente negativa.

Por otro lado, este nuevo esquema superador del categorial anterior por uno “secuencial’
o “dimensional” ha dado lugar a debates tanto en ambitos clinicos como epidemioldgicos.
Son varias las implicaciones que tienen para la clinica y para los estudios epidemiolégicos
de prevalencia los nuevos criterios diagndsticos, junto con algunos problemas que surgen

con los mismos (Becona Iglesias, 2014).

La consideracion de una relacion jerarquica entre abuso y dependencia era considerada
problematica (Jones, Gill y Ray, 2012), de ahi que se haya eliminado. Es cierto que, aunque
la mayoria de los clinicos asumian que un diagndstico de abuso era un precursor y/o
antecedente del posterior diagndstico de dependencia, los estudios rigurosos indican lo
contrario. Por ejemplo, en el de Schuckit et al. (2001) solo el 10 % de las personas
diagnosticadas de abuso del alcohol se convertian posteriormente (3-5afos de

seguimiento) en personas dependientes del alcohol (Becofia Iglesias, 2014).

La justificaciéon de la unidimensionalidad para los Trastornos Relacionados con Sustancias

(TRS) se basé en distintos analisis factoriales y en los estudios con la teoria de la respuesta
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al item. En estos estudios aparecia un solo factor que incluye a ambas categorias de Abuso

y dependencia (Hasin et al., 2013).

Otro importante punto de discusion es el punto de corte para el diagndstico. Ahora son 2
de 11 criterios. En los estudios de validacién realizados, utilizando tanto mues tras de la
poblacién general como clinicas, cambiaba poco la prevalencia de usar 2, 3 o 4 criterios
como punto de corte para el TRS (Hasin et al.,2013). Pero otros estudios, con muestras
muy amplias y controlando la diversidad cultural (Kerridge, Saha, Gmel y Rehm, 2013),
indican para el alcohol que el punto adecuado con criterios DSM-5 seriael de 4, no 2. Y,
en el estudio de Compton & Baler (2016), también con una amplia muestra, con criterios
DSM-5, el punto de corte seria de 4 o mas para el alcohol, cocaina y opiaceos. Para el

cannabis seria de 6 o mas criterios.

Lo que pretende el DSM-5 al bajar el punto de corte es contener a los “diagnésticos
huérfanos” o falsos negativos (Agrawal, Health y Lynskey, 2011). El problema ahora esta
en que hay el riesgo de diagnosticar esos diagnésticos huérfanos y otros adicionales que

no tengan esas personas, esto es incrementar los falsos positivos.

La tension, siempre presente, entre sensibilidad versus especificidad de un instrumento
diagnostico se resolveria inclinado la balanza del lado de la sensibilidad al costo del sobre

diagnéstico (Frances, 2013).

Es asi que algunos autores sugieren categorizar el listado de 11 criterios (sintomas) de
acuerdo a cuatro categorias que permitirian especificar mejor la magnitud y la caracteristica
del trastorno: Control deficitario, Deterioro social, Consumo de riesgo y Criterio

farmacologico (Portero Lazcano, 2015).
Asi agrupados los 11 criterios del DSM 5 quedan:
Control deficitario

- Consumo de grandes cantidades de sustancia o lo hace durante un tiempo mas
prolongado de lo previsto.

- Deseos insistentes de dejar o regular su consumo y relata esfuerzos fallidos por
disminuir o abandonar este.

- Inversion de gran parte del tiempo intentando conseguir la droga, consumiéndola o
recuperandose.

- Deseo intenso de consumo (Craving).
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Deterioro social

- El consumo recurrente puede llevar al incumplimiento de deberes en los ambitos
académicos, laborales o domésticos.

- Puede seguir consumiendo a pesar de los problemas recurrentes o persistentes en
la esfera social o interpersonal causados o exacerbados por los efectos del
consumo.

- Se reducen o abandonan importantes actividades sociales, ocupacionales o

recreativas debido al consumo de sustancias.
Consumo de riesgo

- Puede producirse un consumo recurrente de la sustancia incluso en situaciones en
las que provoca un riesgo fisico.

- La persona consume de forma continuada a pesar de saber que padece un
problema fisico o psiquico recurrente o persistente que probablemente se pueda

originar o exacerbar por dicho consumo.
Criterio farmacolégico

- Signos y sintomas claros de Tolerancia.

- Signos y sintomas claros de Abstinencia.

Epidemiologia del consumo de riesgo de drogas

La epidemiologia se ha definido como “el estudio de la distribucion y de los determinantes
de los estados o fendmenos relacionados con la salud en poblaciones especificas y la
aplicacion de este estudio al control de los problemas sanitarios” (Vidal Ledo, Guinovart

Diaz, Baldoquin Rodriguez, Valdivia Onega & Morales Lezca; 2020).

La perspectiva epidemiolégica aplicada al conocimiento y comprension del consumo de
riesgo de drogas, constituye un aspecto esencial en su definicion como problematica del

campo de la salud publica.

El enfoque epidemiologico permite conocer como se distribuye el consumo en las
poblaciones, cuales son los determinantes de tal distribucion, cuales los factores de riesgo
y cuales los de proteccion y, por ende, cuales los grupos de mayor exposicion o riesgo.
Toda esta informacion constituye un insumo central para la definicion acertada de las
politicas publicas (OAD, 2016).
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La unidad de andlisis en la investigacion epidemioldgica suele ser la poblacion humana.
Esta poblacion puede ser de un tamafo muy variable y tiende a estar definida
geograficamente y/o por determinadas caracteristicas (como ser: sexo, edad, nivel
educativo, entre muchas otras). Desde esta perspectiva, la unidad investigada puede estar
conformada, por ejemplo: por jévenes escolarizados de una escuela determinada, por
pacientes en centros de rehabilitacion, o la poblacién general de un pais, una regién, una

provincia u otro recorte geografico (OAD, 2016).

La epidemiologia nos permite fundamentalmente describir el estado de situacién de los
consumos de sustancias psicoactivas y cuales son sus determinantes sociales en una
poblacién determinada. Asimismo, nos permite conocer la evolucion de la frecuencia del
consumo a lo largo del tiempo. El conocimiento de la situacion de los consumos es esencial
para el disefio de politicas publicas de prevencién y asistencia.

En la actualidad existe consenso en el medio cientifico respecto a la complejidad que
encierra el consumo de sustancias. Esta definicion de “complejidad” implica abandonar las
explicaciones unicausales, que tienden a asociar el consumo con una causa unica, como,

por ejemplo: factores genéticos, biolégicos u otros.

Lo que surge de manera clara es que los modelos explicativos de los procesos asociados
a los consumos problematicos o de riesgo de sustancias solo pueden ser asumidos como
estructuras multivariables y complejas. Esto es, modelos explicativos que puedan integrar
el analisis de multiples variables al mismo tiempo. Este tipo de mirada solo puede ser
desarrollada mediante métodos estadisticos que permitan determinar la contribucion de
varios factores en un simple evento o resultado como lo hace el denominado Analisis
Multivariante; segun el cual los factores de estudio son los llamados factores de riesgo,

variables independientes o variables explicativas (Alaminos et al. 2016).

De esta manera los consumos problematicos o de riesgo constituyen fendmenos para
estudios de tipo multicausal, donde confluyen en su produccién factores sociales,
econdmicos, culturales, ambientales, biolégicos y sobre todo psicolégicos. Acorde con este
enfoque tedrico, el marco metodologico de esta tesis se apoya en los modelos
multivariados, buscando complementar diversas fuentes de informacién y de modalidades
de andlisis de los datos, para abordar y comprender de manera mas integral la problematica
bajo estudio.

Este tipo de metodologia, a partir de la medicion numérica y el analisis estadistico, puede

ser aplicado para la consecucion de diversos objetivos tales como: establecer patrones de
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comportamiento o regularidades, estudiar relaciones entre variables, probar teoria, explicar
y/o predecir hechos. El diseno de este tipo de investigacién presenta un alto grado de
estructuracion y especificacion del objeto de estudio, de la definicién de las variables
intervinientes, de las técnicas de recoleccién y de analisis de datos. El estudio de los
fendmenos bajo esta perspectiva metodolégica implica trabajar con datos y hechos
cuantitativos, cuantificables o mensurables. Una de sus particularidades centrales es la
posibilidad de establecer generalizaciones respecto a los resultados alcanzados (OAD,
2016; Alaminos et al. 2016).

El Paradigma del Riesgo (juego de probabilidades) ha impregnado la I6gica epidemioldgica

preponderante (Lopez & Gonzalez, 2014).

Es asi que, en el analisis del estudio de la salud de una poblacién o grupo determinado, se
indagara qué probabilidades existen que se produzca cierto evento de salud a partir de una
serie dada de factores de exposicion. En este sentido, cualquier posible asociacion entre
un evento (por ej. consumo de alguna sustancia en particular) y un factor de riesgo (por
ejemplo, tener facil acceso a la compra de la sustancia) sera medido en términos de

probabilidad, pero nunca en términos de causalidad (Lopez & Gonzalez, 2014).

Conceptos claves en epidemiologia

La Epidemiologia dispone de diferentes tipos de medida: a) de ocurrencia de la
enfermedad; b) de asociacién y c) de significancia estadistica. En los denominados
estudios descriptivos se manejan fundamentalmente dos tipos de calculos de tasas, que
pertenecen al primer grupo enunciado (de ocurrencia). Estas medidas se denominan tasa

de prevalencia y tasa de incidencia (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008).

La prevalencia se define como la proporcién de casos de un evento de interés (una
enfermedad o evento de salud) en una poblacién expuesta al riesgo en un momento
determinado. Clasicamente se diferencian tres tipos de prevalencia: de punto, de periodo
y de vida. En el caso especifico del consumo de sustancias estos tres tipos de prevalencias

se denominan:

Prevalencia de mes: sefiala el numero de personas que consumio X sustancia en el ultimo
mes. La prevalencia de mes referira entonces al porcentaje de la poblacion estudiada que
manifestd haber consumido una sustancia determinada al menos una vez en los ultimos

30 dias en el momento en que se hizo el estudio.
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Prevalencia de afio: numero de personas que consumio en el ultimo afio determinada

sustancia.

Prevalencia de vida: indica el nUmero de personas que consumié alguna vez en la vida

determinada sustancia.

La tasa de prevalencia se calcula dividiendo el numero de casos (cantidad de personas
que han consumido X sustancia) sobre la poblacién expuesta al riesgo (es decir, que tiene
probabilidad de consumir) y suele ser expresado en casos por 10, 100 o 1000 personas
(Almeida Filho & Rouquayrol, 2008).

La incidencia se define como la proporcion de casos nuevos de un evento de interés (una
enfermedad o evento de salud) en una poblacién y en un periodo de tiempo determinado.
En relacion a los consumos de sustancias, la incidencia de consumo estima el nimero de
nuevos consumidores de determinadas sustancias en un periodo determinado, por

ejemplo, en el ultimo afio (incidencia anual).

Desde el punto de vista epidemiolégico, hay mayor interés en conocer especificamente
cuantos casos nuevos de un determinado padecimiento aparecen en una poblacion
durante un periodo de tiempo. Mas concretamente, es importante conocer cuantos casos
nuevos surgen de una poblacion que esta en riesgo de padecer una determinada
enfermedad o dafio a la salud; es decir, un indicador de la rapidez de cambio del proceso
dinamico de salud y enfermedad en la poblacion. La medida de ocurrencia de casos nuevos
de enfermedad en una poblaciéon en riesgo en un tiempo determinado se denomina
incidencia. En general, la incidencia nos da una idea del riesgo promedio que tienen los
individuos en la poblaciéon de padecer un evento de salud negativo, asi como evaluar la
eficacia de las acciones de control adoptadas (Castillo, C., Mujica, O., Loyola, E., & Canela,
J. 2013).

Estudios nacionales de consumo de sustancias

Los primeros estudios nacionales en Argentina datan de 1989 y fueron llevados a cabo por
el Observatorio Argentino de Drogas (Sedronar), en poblacion general de 12 a 65 afos y

del ano 2001 en estudiantes del nivel medio.

En ambas poblaciones se continuaron los estudios con cierta periodicidad, pero la mayor

comparabilidad se ha logrado con los estudios en poblacion adolescente escolarizada.
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Los estudios nacionales en los estudiantes del nivel medio, con muestras provinciales, se
realizaron en el 2001, 2005, 2007, 2009, 2011y 2014 (OAD, 2012).

El objetivo de estos estudios fue construir informacién rigurosa, util y confiable que aporte
al disefio, monitoreo y evaluacién de politicas publicas, estos estudios tienen como
propésito estimar la magnitud y tipos de consumo de sustancias psicoactivas de
adolescentes y jovenes que asisten a establecimientos de ensefianza media en nuestro
pais desde una perspectiva que reconozca las multiples dimensiones de estos fendmenos

y las heterogéneas maneras en que se configuran territorialmente.

A su vez, estas investigaciones forman parte del Sistema Interamericano de Datos
Uniformes, por lo que se siguen los lineamientos sugeridos por organismos multilaterales
como la CICAD/OEA y ONUDD garantizando la comparabilidad de estos datos con
estudios previos realizados en nuestro pais y con los realizados en otros paises de la region
(OAD, 2014).

La meta explicita de estos registros es comprender a los adolescentes escolarizados como
sujetos historicos inmersos en condiciones de vida particulares antes que como meros
“consumidores” de una u otra sustancia psicoactiva. Frente a las explicaciones causales o
deterministas del consumo de sustancias, se busca poner en juego un analisis que permita
identificar contextos de vulnerabilidad especificos, reconociendo a los jovenes como
actores sociales con capacidad de accién y atendiendo a la manera en que reflexionan
sobre si mismos, sobre la relacion con sus pares, su familia, la escuela, sus deseos y
problemas (OAD, 2014).

Son trabajos de caracter cuantitativo que proponen como estrategia la implementacién de
un cuestionario estructurado, auto administrado, anénimo y voluntario. La cobertura
alcanza al total del pais y los datos obtenidos tienen representatividad nacional y provincial.
Ademas de estimar la magnitud y caracteristicas del consumo de sustancias psicoactivas
en estudiantes de ensefianza media, tanto a nivel nacional como provincial, se busco poder
garantizar la comparabilidad de la informacién obtenida con los estudios nacionales

realizados anteriormente (OAD, 2014).

La poblacion bajo estudio fueron los estudiantes de ensefanza media. Por las
caracteristicas del estudio, se seleccionaron los alumnos que cursan el 8vo, el 10mo y el

12avo ano de estudios en escuelas publicas y privadas de todo el pais. En cada provincia
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se seleccion6é una muestra representativa mediante un sorteo aleatorio utilizando como

marco el listado oficial de instituciones provisto por el Ministerio de Educacion de la Nacion.

En el 2014 se registré un tamafno muestral mayor a los estudios anteriores, también se
observd una alta tasa de efectividad, lo cual es un indicador de que los datos obtenidos
seran de precision y confiabilidad. Cabe recordar que solo los estudios del 2009, 2011 y

2014, incluyeron escuelas de todas las provincias del pais.

El disefio del cuestionario en 2014 se ajusté a los objetivos especificos de este tipo
estudios, pero ademas se introdujeron algunas modificaciones con el fin de lograr una

caracterizacion sociodemografica mas precisa de los estudiantes.

Por este motivo, se incluyeron preguntas en las cuales se indagé acerca de los vinculos
afectivos, espacios de pertenencia, tiempo libre, expectativas para el futuro y los problemas
que mas los preocupan. También se incorporaron preguntas sobre el uso combinado de

alcohol y tranquilizantes, éxtasis o energizantes durante el ultimo mes.

Algunas cuestiones conceptuales sobre las drogas y sus clasificaciones

Para clasificar las drogas se pueden seguir diferentes criterios, por ejemplo, por su origen
(naturales, sintéticas, semisintéticas), por su estructura quimica, por su accion
farmacoldgica, por el medio socio-cultural (legales-ilegales, institucionalizadas-no
institucionalizadas, duras-blandas, mas peligrosas-menos peligrosas) o con respecto al

sujeto, utilizandose en este caso clasificaciones clinicas (Soler Insa, 1981).

Estos diferentes criterios responden a la diversidad de puntos de vista disciplinarios.
Aunque no se cuestiona la utilidad metodolégica y didactica de estas clasificaciones, la
verdad es que cualquiera de ellas presenta limitaciones reales importantes (Cortés y

Mayor; 2002). Sin duda alguna, la clasificacion de las drogas depende del contexto.

Asumiendo que todas las clasificaciones son parciales e insuficientes, una clasificacion
proveniente de la ciencia empirica debe poder establecer con claridad lo que son drogas
diferenciandolas de las que no lo son. Deben estar incluidas todas las drogas, algo que, en

algunos ambitos, como la legislacion penal, no parece tenerse en cuenta.

Siendo consecuente con una aproximacion cientifica a esta tematica, sabemos que el paso
inmediato y superador de la mera observacion es la de agrupar los objetos de estudio en

grupos segun caracteristicas comunes y excluyentes. En este sentido, la existencia de
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clasificaciones de las sustancias psicoactivas remite a un concepto central y de gran
importancia para las ideas desarrolladas en esta tesis: existen las drogas, no “la droga” en

singular (Soler Insa, 1981).

Teniendo en cuenta la gran diversidad de drogas disponible en la actualidad, y que la
caracteristica comun a las denominadas drogas de abuso es la “psicoactividad”, es decir,
su capacidad para llegar al cerebro y modificar su funcionamiento habitual; en esta tesis
tomaremos este ultimo criterio de clasificacion, atendiendo a que el principal interés son

los efectos de las drogas sobre el comportamiento y los procesos cognitivos.
Se hace a continuacién una clasificacion atendiendo a su principal efecto sobre el SNC.

Clasificacion de drogas de acuerdo a su principal efecto sobre el SNC

1. Drogas depresoras del SNC: Son aquellas sustancias que tienen la propiedad de
disminuir o bloquear las funciones del SNC, tendientes a reducir el nivel de arousal
(activacion), producir relajacion, sedacion. Producen ralentizacion del procesamiento de la
informacion y de las respuestas de los sujetos. Algunas de ellas pueden, en dosis bajas e
inicialmente, producir excitacion y estimulacién: alcohol, opiaceos y analgésicos narcéticos
(heroina, morfina, codeina, metadona, propoxifeno), sedantes y ansioliticos, hipnéticos

(barbituricos y no barbituricos, y tranquilizantes mayores o anti psicoticos.

En nuestro pais los informes epidemioldgicos indican que las sustancias de este grupo con
mayor prevalencia de vida son el Alcohol con un 81% en poblacién general y 70,5% en
escolares y el grupo sedante y ansioliticos con 3,2% y 4,5% respectivamente (OAD, 2014,
2017). Finalmente cabe aclarar que se han incluido en este grupo los Tranquilizantes
mayores o antipsicoticos atendiendo al criterio de clasificacién, pero no hay evidencia de

sean utilizadas como drogas de abuso (OAD, 2017).

2. Drogas estimulantes del SNC: Aquellas sustancias que tienen la propiedad de activar o
estimular las funciones del SNC. Suelen aumentar la atencion y el estado de alerta, pueden
producir una sensacion subjetiva de mayor rendimiento mental y fisico, generando una
ilusion de mayor capacidad intelectual y exceso de confianza en si mismo. Disminuyen la
sensacion de fatiga y reducen el hambre: estimulantes mayores como diversas formas de

cocaina y anfetaminas o estimulantes menores como la nicotina y las xantinas.

Dentro de este grupo destaca el consumo de Nicotina: 51,3 % en poblacion general y 35,8%

en escolares; Las diversas formas de Cocaina 5,8% en poblacién general y 6% en
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escolares. Mencion aparte merece las Xantinas (Cafeina) no medida en poblacion general
pero que indagada en poblacion escolar indica una prevalencia del 67,5% consumida en el
formato de bebidas energizantes (OAD, 2014; 2017).

3. Drogas perturbadoras del SNC: Son aquellas sustancias que pueden modificar la
actividad mental produciendo distorsiones perceptivas, ilusiones y alucinaciones de
intensidad variable. Pueden producir una sensacion subjetiva de bienestar, relajacion y
euforia. También producen dificultades para fijar la atencién, problemas de concentracion,
memoria y una marcada disminucién de los reflejos y la coordinacion motriz en general:

alucinégenos, derivados del cannabis, drogas de sintesis, e inhalantes.

En grupo podemos mencionar a los derivados del Cannabis (Marihuana, etc) con una
prevalencia 19% en poblacion general y de 15,9% en escolares; Extasis 1,3% en poblacion
general y 2,3% en escolares (OAD, 2014; 2017).

Vulnerabilidad, factores de riesgo y proteccion

Las personas difieren en el uso que hacen de las drogas y el alcohol. Algunas personas
nunca experimentan con ellas. De aquellas que la usan, algunas dejan de utilizarlas luego
de algunas experiencias y no vuelven usarlas de nuevo. Otras contintan utilizandolas de
forma irregular o pueden convertirse en un usuario regular y recurrente. Por ultimo, algunos
pocos desarrollan un patrén patolégico de uso de drogas que pueden terminar en un

consumo de riesgo severo (Gomez 2017).

Por lo tanto, no todo el mundo consume drogas, no todos los que consumen se convierten
en usuarios regulares o irregulares y de estos sélo algunos se vuelven usuarios
compulsivos de las drogas. La diferencia en el resultado del comportamiento respecto a las
drogas es atribuible a diferencias en la "vulnerabilidad" de los sujetos respecto al uso de

las mismas (Glanz y Pickens; 1992).

El intento de comprender mejor los factores que intervienen en la vulnerabilidad es un tema
central de esta tesis. Es decir, comprender mejor los factores que contribuyen a la

progresion del consumo de drogas de abuso.

Hablar de consumos problematicos o de riesgo es hablar de diferentes personas que

consumen drogas, en diferentes situaciones y con diferentes consecuencias.
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Contrariamente a los prejuicios y mitos arraigados en nuestra sociedad, una persona no
comienza a consumir hoy una droga y mafana tiene una dependencia de la misma. El

proceso es mucho mas complejo, mas lento e impredecible.

Clasicamente se ha propuesto diferenciar, en el proceso que lleva a un consumo de riesgo,
una fase previa o de predisposicion, una fase de conocimiento, una fase de
experimentacion e inicio al consumo de sustancias, la fase de consolidacion, pasando del
uso al abuso y a la dependencia, la fase de abandono o mantenimiento y la fase de recaida

(Becona Iglesias; 2002).

Si bien hay acuerdo para afirmar que el origen del consumo de drogas se sitla en la
infancia temprana (Becofia Iglesias, 2002), de acuerdo a los datos epidemioldgicos
disponibles la iniciacion real en el consumo comienza normalmente, para la mayoria de las
personas, en la adolescencia temprana, y avanza a partir de aqui, segun una secuencia
bastante bien definida, a lo largo de la adolescencia media (Millman y Botvin, 1992, OAD
2012, Gémez 2107).

En sus primeras etapas, el consumo de drogas es infrecuente, se limita a una Unica
sustancia y a situaciones sociales determinadas. A medida que aumenta la implicacién, el
consumo se incrementa tanto en frecuencia como en cantidad y progresa hacia multiples

sustancias.

Conocer los factores de riesgo y de proteccién que entran en juego en el desarrollo de un
patrén patoldgico del consumo de drogas, se convierte asi en un punto de gran relevancia

para el tratamiento y la prevencion de los consumos problematicos.

Se entiende por factor de riesgo «un atributo y/o caracteristica individual, condicion
situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del uso y/o abuso de
drogas (inicio) o una transicion en el nivel de implicacién con las mismas (mantenimiento)»
(Clayton, 1992, p. 15).

Por factor de proteccion «un atributo o caracteristica individual, condicién situacional y/o
contexto ambiental que inhibe, reduce o atenua la probabilidad del uso y/o abuso de drogas

o la transicion en el nivel de implicacion con las mismas» (Clayton, 1992, p. 16).

En ambas definiciones se observa la condicion de probabilisticos de los denominados
factores de riesgo o proteccién en relacion a la vulnerabilidad de los sujetos (Newcomb y
Bentler;1998).
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Los supuestos basicos que caracterizan la investigacion sobre los factores de riesgo en
relacion con el abuso de drogas son los siguientes: 1) un simple factor de riesgo puede
tener multiples resultados, 2) varios factores de riesgo o de proteccién pueden tener un
impacto en un simple resultado, 3) el consumo de riesgo puede tener efectos importantes
en los factores de riesgo y de proteccion, y 4) la relacion entre los factores de riesgo y de
proteccion entre si y las transiciones hacia el consumo de riesgo pueden estar influidas de

manera significativa por las normas relacionadas con la edad (Becofia Iglesias; 2002).

Un factor de riesgo viene a ser una asociacion o correlato entre un sujeto o situacion y un
resultado (Offord y Kraemer, 2000). De esta manera es una correlaciéon y de ahi que

hablemos de un correlato con una probabilidad de resultado.

A su vez Offord y Kraemer (2000) distinguen tres tipos de riesgo: marcador fijo, factor de
riesgo variable y factor de riesgo causal. El factor de riesgo que no puede cambiarse ni
modificarse seria el marcador fijo, como por ejemplo el sexo, etc. Cuando un factor de
riesgo puede cambiar espontaneamente dentro del sujeto o como resultado de una
intervencion se habla de factor de riesgo variable. Cuando un factor de riesgo puede ser
manipulable y cuando dicha manipulacion cambia la probabilidad del resultado, ésta se
llama el factor de riesgo causal. Pero, ademas, aunque encontremos que un factor de

riesgo es significativo, no debemos olvidar si es de relevancia clinica o social.

Recordando que se trata de correlaciones, no es lo mismo la significacion estadistica que

la relevancia clinica o social de los fendmenos.

El citado texto de Clayton (1992) ha insistido en que existen varios principios generales
que se deben siempre tener en cuenta cuando hablamos de los factores de riesgo, que

para €l son cinco:

1) los factores de riesgo (caracteristicas individuales o condiciones ambientales) pueden
estar presentes o no en un caso concreto. Cuando un factor de riesgo esta presente, es

mas probable que la persona use o abuse de las drogas que cuando no lo esta.

2) La presencia de un solo factor de riesgo no es garantia para que vaya a producirse el
abuso de drogas vy, por el contrario, la ausencia del mismo no garantiza que el abuso no
se produzca. Lo mismo sucede en el caso de los factores de protecciéon. El consumo de
riesgo suele ser probabilistico y, en todo caso, es el resultado de la intervencion conjunta

de muchos factores.
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3) El numero de factores de riesgo presentes esta directamente relacionado con la
probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto adicional puede atenuarse segun la

naturaleza, contenido y numero de factores de riesgo implicados.

4) La mayoria de los factores de riesgo y de proteccion tienen multiples dimensiones

medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y global en el abuso de drogas.

5) Las intervenciones directas son posibles en el caso de alguno de los factores de riesgo
detectados y pueden tener como resultado la eliminacion o la reduccion de los mismos,
disminuyendo la probabilidad del abuso de sustancias. Por el contrario, en el caso de otros
factores de riesgo, la intervencion directa no es posible, siendo el objetivo principal atenuar
su influencia y, asi, reducir al maximo las posibilidades de que estos factores lleven al

abuso de drogas.

En este texto Clayton (1993), enumeraba de forma genérica los siguientes factores de
riesgo: tener problemas econdmicos, ser hijo de padres con problemas de abuso de
drogas, ser victima de abuso fisico, sexual o psicoldgico, jovenes sin hogar, jovenes que
abandonan la escuela, jéovenes embarazadas, jovenes implicados en actos delictivos y/o
violentos, jovenes con problemas de salud mental, jovenes que han intentado cometer

suicidio.

Mas recientemente Becofia Iglesias (2002) propone la clasificacion elaborada Pollard et al.
(1997), quienes, en base a un cuestionario disefiado para evaluar los factores de riesgo y
proteccion, han planteado los que son mas relevantes y que por ello deben ser evaluados.
Estos autores los dividen en cuatro dominios: comunidad, escuela, familia e individual-

pares.

Dentro de la comunidad los factores de riesgo considerados son: bajo apego en la crianza,
desorganizacion comunitaria, migraciones y movilidad, leyes y normas favorables al uso
de drogas y disponibilidad percibida de drogas y armas de fuego. En este dominio los
factores de proteccion son reforzar la implicacion en la comunidad y las oportunidades para

esta implicacion o integracion en la comunidad (Becona Iglesias; 2002).
En el dominio escolar los autores sefialan dos factores de riesgo y otros dos de proteccion.

Los de riesgo son el bajo rendimiento académico y el bajo grado de compromiso con la
escuela. Los de proteccion las oportunidades por la integracion en la escuela y los

refuerzos por la implicacién en la escuela (Becofa Iglesias; 2002).
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Dentro del dominio familiar los factores de riesgo propuestos son la baja supervision
familiar, la baja disciplina familiar, el conflicto familiar, la historia familiar de conducta
antisocial, las actitudes parentales favorables a la conducta antisocial y las actitudes
parentales favorables al uso de drogas. Como factores de proteccion indican el apego a la
familia, las oportunidades para la implicacion familiar y los refuerzos por la implicacion

familiar (Becona lglesias; 2002).

Finalmente, en el dominio individual y de pares, los factores de riesgo que estos autores
consideran son la rebeldia, la temprana iniciacion en la conducta antisocial, las actitudes
favorables a la conducta antisocial, las actitudes favorables al uso de drogas, la conducta
antisocial de los iguales, el uso de drogas por los iguales, el refuerzo por parte de los
iguales de la conducta antisocial, la busqueda de sensaciones y el rechazo de los iguales.
Y, como factores de proteccion la autodisciplina, la creencia en el orden moral, las

habilidades sociales y el apego a los iguales (Becofa Iglesias; 2002).

Posteriormente Munoz-Rivas et al. (2000) revisan extensamente los factores de riesgo y
proteccion y los agrupan en ambientales/contextuales, individuales (genéticos, bioldgico-
evolutivos y psicologicos) y factores de socializacion. Por ejemplo, dentro de los
psicolégicos considera la depresion y la ansiedad, las caracteristicas de personalidad
(busqueda de sensaciones, personalidad antisocial), actitudes favorables hacia las drogas

y ausencia de valores ético-morales.

Estos autores (Mufioz-Rivas et al.; 2000) incluyen dentro de los factores de socializacién
los familiares, los factores relacionados con la influencia del grupo de iguales y los factores

escolares.

Especificamente, para los factores familiares consideran cinco: la estructura y composiciéon
familiar, el estatus socioecondmico familiar, la disciplina familiar, las relaciones afectivas y

de comunicacion, y las actitudes y conductas familiares hacia el consumo de drogas.

Desde hace afos varios autores han propuesto que el consumo de drogas no se separe
de otras conductas problema. Esto es, la persona que consume drogas, también lleva a
cabo conductas violentas, de riesgo, etc. (Becona Iglesias; 2002). A esto se le ha dado
distintos nombres, como el de sindrome de la conducta problema (Jessor, Donovan y
Costa, 1991).
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De modo semejante Félix-Ortiz y Newcomb (1999) incluyen todos los factores de riesgo y
proteccion para el consumo de drogas bajo un solo factor de vulnerabilidad. EI mismo
estaria constituido por los factores de riesgo y proteccién en los siguientes niveles:
intrapersonal, familiar, iguales y cultura y sociedad. De los factores de riesgo, algunos de
ellos incrementarian mas la vulnerabilidad que otros, aunque hoy no se conoce claramente

la jerarquizacion de los mismos.

Este factor de vulnerabilidad serviria para explicar el consumo de todas las drogas, tanto
consideradas en conjunto como separadamente para cada una de ellas (Becona Iglesias;
2002).

El modelo epidemioldgico del uso de drogas hipotetiza que el consumo esta influenciado
por el numero mas que por el tipo de factores de riesgo al que la persona es expuesta
(Felix-Ortiz y Newcomb, 1999). Con frecuencia suele omitirse que los factores de riesgo no

estan solos. Junto a ellos estan también presentes los factores de proteccion.

Una amplia literatura (Becofa lglesias; 2002; Jessor, Donovan y Costa, 1991; Félix-Ortiz y
Newcomb; 1999) ha relacionado los factores de riesgo, proteccion y la vulnerabilidad a la
drogodependencia con otras conductas problema, especialmente a las conductas
antisociales o consideradas problematicas socialmente. Detectar los jovenes vulnerables
a este tipo de problemas es de gran relevancia y pone en evidencia la complejidad de los

problemas agrupados bajo la categoria de consumos problematicos o de riesgo.

Finalmente es importante sefalar que casi toda la literatura con base empirica en este tema
ha concluido que, la mejora en las condiciones materiales de existencia (ej., reduccion de
la precarizacién laboral y el desempleo, mejora de la calidad educativa, accesibilidad a los
servicios de salud; etc.) y del ambiente psicolégico (ej., crianza adecuada con una buena
interaccion con la familia y un adecuado nivel de afectividad; poder desarrollar sus
capacidades y expresar sus opiniones; etc.) de las personas, son factores cruciales a la
hora de pensar y disefar abordajes eficaces en esta problematica (Becona Iglesias, 2002;
Gomez, 2017).

3.2 Asociacion del consumo de sustancias psicoactivas con la morbilidad y la
mortalidad

El analisis de los factores que intervienen en el comportamiento de la mortalidad a lo largo
del tiempo es uno de los principales objetos de estudio de la demografia. Si bien la muerte

es un imperativo inevitable asociado a la condicion de mortal del ser humano, toda
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defuncion tiene asociada una causa y la humanidad ha tenido la capacidad a lo largo de la
historia de controlar y retrasarlas, aumentando la esperanza de vida de las poblaciones.
Las causas de muerte pueden ser endégenas o exdgenas y su estudio permite mejorar las
condiciones de salud de la poblacion. En este capitulo de presentan los aspectos
conceptuales relativos a la relacion entre el consumo de sustancias psicoactivas, como
causa exogena, y la morbilidad y mortalidad, lo que permite evaluar el impacto
epidemiolégico y demografico de un comportamiento individual, usualmente estudiado

desde el punto de vista psicolégico, médico o legal.

Para poder zanjar la complejidad de obtener estadisticas confiables que permitan estudiar
esta relacion, desde la CICAD y la OEA (2014) se ha desarrollado un indicador a partir de
los registros de estadisticas vitales que permite establecer proporciones en los niveles de
mortalidad producidos por el consumo de sustancias psicoactivas. El indicador de
mortalidad relacionada al consumo de sustancias (IMRCD) estima el numero anual de
defunciones que pueden relacionarse directa o indirectamente con el consumo de
sustancias psicoactivas en un territorio determinado. (OAD, 2012 - Mortalidad relacionada
al consumo de drogas en Argentina 2004-2010). El indicador considera dos tipos de causas
de muerte: las directas que provienen de una “reaccion aguda al consumo accidental,
autoinfligido intencionalmente, hetero inferido o de intenciéon no determinada y, aquellas
cuyas causas de muerte se deban directamente al, 0 como consecuencia del consumo
consuetudinario de drogas”, como por ejemplo las muertes por envenenamiento o por
sobredosis o por enfermedades alcohdlicas del higado; y las indirectas, que remiten a
aquellas que surgen de la evidencia del efecto del consumo en el desarrollo de
determinadas enfermedades, es decir que solo son parcialmente atribuibles a las
sustancias psicoactivas, como algunos tipos de cancer cuya probabilidad de incidencia se
incrementa con el uso de tabaco, alcohol o alguna otra sustancias psicoactiva . (OAD,
2019).

De acuerdo a Cherpitel (2009). Alcohol and injuries: emergency department studies in an
international perspective. World Health Organization: Geneva. Disponible en:
http://www.who.int/substance abuse/msbalcinuries.pdf), la exposicién prolongada a los
efectos del consumo de sustancias incrementa las posibilidades de desarrollar ciertas

enfermedades, operando el consumo como un factor de riesgo.

Asimismo, de acuerdo al quinto estudio realizado en salas de emergencia en el afo 2012

por el Observatorio Argentino de Drogas de la SEDRONAR, el 12,3% de las consultas a
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las salas de emergencia se produjeron por causas relacionadas con el consumo de

sustancias psicoactivas. (OAD, 2013).

El impacto del consumo en las muertes para las cuales el consumo de sustancias
psicoactivas es una causa indirecta se denomina fraccién atribuible (FA) y cuantifica la
carga atribuible al consumo de cada sustancia como factor de riesgo de una enfermedad
o lesién. Como cualquier medida estadistica, la misma puede variar de acuerdo a las
caracteristicas demograficas. La férmula relaciona las prevalencias de consumo de cada
sustancia con el riesgo relativo a padecer una enfermedad teniendo o no teniendo
prevalencia de consumo de cada sustancia. En el caso de la Argentina, donde no se
conocen los riesgos relativos, la FA es analizada utilizando coeficientes calculados por la
OMS, The American Cancer Society’s Cancer Prevention Study, phase Il y por Schultz, J.
(OAD, 2017)

Con el fin de presentar la importancia de estudiar los diferenciales en el consumo de
sustancias psicoactivas entre los estudios de morbilidad y mortalidad se presenta el estado
de situacién de las muertes atribuibles, ya sea en forma directa como indirecta, al consumo
de sustancias por causa de muerte para Argentina y cada una de las provincias, en el afio
2017. Para esto se retoman los datos presentados por SEDRONAR (OAD, 2019) en base
al Registro Nacional de Defunciones de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion y a la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revisién (CIE-10) de la
OMS. Debe tenerse en cuenta que la declaracién de las causas de muerte en los
certificados de defuncién presenta problemas de calidad, por lo que los valores que se

presenten estaran sujetos a un subregistro. (OAD, 2017).

De acuerdo a OAD (2019), en el afio 2017 hubo 81.114 muertes de personas de 15 a 64
afnos (una tasa bruta de mortalidad de 287,13 cada 100.000 habitantes). De estas, se
estima que el 19,1% es atribuible en forma directa o indirecta al consumo de sustancias.
Este porcentaje implica 15.500 personas, y una tasa bruta de mortalidad de 54,9 cada
100.000 habitantes. De estos 15.500 fallecimientos, el 6,5% se debe a causas directas y el
93.5% a indirectas (con tasas brutas de mortalidad de 3,6 cada 100.000 y 51,3 cada

100.000 respectivamente).

La relacién con el consumo de sustancias psicoactivas es superior entre los varones, ya
que mientras en las defunciones totales de 2017 representaron el 63%, para las

relacionadas con el consumo de sustancias, se eleva al 69.4%.
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Dentro de las defunciones por causas atribuibles, la sustancia con mayor incidencia es el
tabaco (70,8% de las causas), seguido por el alcohol (27,2%) y en menor proporcion las

drogas ilegales (1,5%) y las sustancias de uso indebido (0,5%).

En cuanto a las causas de muerte atribuibles al consumo de sustancias el 91,8%
corresponde a enfermedades croénicas, y entre estas, las enfermedades cardiovasculares
representan el 42,9%, los canceres y neoplasias el 38,5%, las enfermedades infecciosas
el 10,3%, mientras que las enfermedades neuro-psiquiatricas al 1,8% vy otras
enfermedades como gastritis alcohdlica, enfermedad alcohdlica del higado, pancreatitis
cronica inducida por el alcohol, afecciones tubulares y tubulointesticiales inducidas por
drogas y por metales pesados, diabetes mellitus, enfermedades del eséfago, del estbmago

y del duodeno, pancreatitis aguda, y otras pancreatitis crénicas, el 6,5%.

El restante 8,2% de muertes atribuibles al consumo de sustancias tiene como causa
lesiones o causas externas, como accidentes, suicidios, envenenamientos, sobredosis.

Estas ultimas son especialmente elevadas en la poblacién entre 20 y 35 afos.

En esta investigacion la unidad de estudio son las provincias argentinas, por lo que resulta
fundamental establecer la proporcion de muertes por causas atribuibles sobre el total de
defunciones para cada jurisdiccion. A continuacién, se presentan las 24 provincias segun

dicha proporcion.

Tabla 1.Porcentaje de muertes por causas atribuibles al consumo de sustancias
psicoactivas sobre el total de defunciones por provincia. Argentina. 2017

Provincia % de muertes por causas

atribuibles sobre el total de
defunciones

Total del pais 19,1

Ciudad Auténoma de 18,7

Buenos Aires

Buenos Aires 19,9

Catamarca 16,0

Cordoba 17,6

Corrientes 16,4

Chaco 18,3

Chubut 22,7

Entre Rios 20,9

Formosa 18,3

Jujuy 16,9

La Pampa 20,8
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La Rioja 15,8
Mendoza 20,9
Misiones 21,4
Neuquén 20,5
Rio Negro 18,6
Salta 18,7
San Juan 19,2
San Luis 22,2
Santa Cruz 21,8
Santa Fe 18,0
Santiago del Estero 17,9
Tierra del Fuego 27,0
Tucuman 15,6

Fuente: OAD, 2019

3.3 Aspectos conceptuales sobre el desarrollo socioeconémico y demografico

El objetivo de este capitulo es desarrollar un marco conceptual relacionado con la calidad
de vida, la pobreza y las condiciones materiales de existencia que permita seleccionar
indicadores pertinentes para el objetivo propuesto en esta tesis, es decir para estudiar los
diferenciales segun las condiciones de vida, del consumo de riesgo de sustancias
psicoactivas. Por este motivo, en este apartado se revisan diversos desarrollos tedricos y
se rescatan multiples variables que luego seran puestas a prueba en un esquema de
analisis multivariado, reconociendo la imposibilidad de abarcar todas las
conceptualizaciones posibles, y ante el riesgo de perder aportes que pudieran resultar de
utilidad.

Se partird desde una perspectiva de analisis marxista, que explique la realidad en forma
holistica considerando las relaciones y los procesos jerarquicos, desde una perspectiva
dialéctica. Segun Breilh (1991) “vista desde este angulo la salud-enfermedad, tanto
colectiva como la de los individuos, es una parte del todo social y los fendmenos
epidemiolégicos que observamos en esa parte, en un momento dado, son dimensiones de

la realidad con historia y futuro”.

El enfoque marxista permite entender los fendmenos sociales como una relacion dialéctica
entre lo social y lo individual que comprende el rol de la comunidad, las estrategias
familiares de vida, las condiciones de reproduccion econdmicas y sociales, como incidentes
en las decisiones de cada una de las personas, entendiendo la relacion que existe entre

practica y conciencia y el vinculo entre la conciencia colectiva con sus raices estructurales.
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Asi, en este desarrollo conceptual, se buscaran variables que predisponen, que se asocian,
pero no que determinan la variable dependiente de este trabajo: el consumo de riesgo de
sustancias psicoactivas. Retomando a Breihl (1991), el marxismo permitira “ubicar y
relacionar los procesos mediadores en la produccion de estados de salud — enfermedad”,

teniendo en cuenta que la salud y la enfermedad no se distribuyen aleatoriamente.

Distintas posiciones de la epidemiologia resultan de utilidad para construir este apartado
de aspectos conceptuales: segun la epidemiologia clasica, la versién positivista nos indica
que hay una realidad que puede ser estudiada, y un paradigma histérico — social, que
sefiala que esa realidad tiene que ver con la reproduccion social, la estructura
socioecondmica, etc. A la misma se suma la epidemiologia comunitaria, que le otorga a los
sujetos el albedrio para dialogar con esta realidad, entendiendo en forma dialéctica la

relacion entre lo objetivo y lo subjetivo como sujetos y entornos histéricos (Urquia, 2019).

Con una aproximacion histérico estructural se intentara encontrar aquellos indicadores que
vinculen el nivel macrosocial (estructura socioecondémica y demografica) con el nivel
microsocial (comportamientos individuales) a partir de entender que los individuos se
agrupan en hogares o familias y estas a su vez se constituyen en clases sociales. (Torrado,
1998).

Engels (1845) se circunscribia dentro de la denominada teoria miasmatica?, distinguiendo
al modo de produccion capitalista como determinante mediato de la produccioén social de
las enfermedades. A partir de utilizar datos concretos para estudiar los vinculos entre las
variables, expone, en distintos niveles de abstraccion, que el sistema econdémico, las
condiciones de vida de la poblacion, la vivienda, la alimentacién, el acceso a la educacion
y a la salud condicionaban las tasas de morbilidad y morbilidad y la esperanza de vida. En
la situaciéon de la clase obrera en Inglaterra, Engels (1845) demuestra como el acceso al
trabajo, las condiciones de trabajo, el lugar ocupado en la estructura ocupacional y la rama
de actividad econdmica, condicionan el acceso a la vivienda, a la salud y a la educacion, y
expone los diferenciales. Incluso, segun Engels, la situacion de carencia y explotacién que

vive la clase obrera, predispone al “alcoholismo” lo que desmejora su salud, que ya esta

2 La teoria miasmatica de la enfermedad contenia el concepto de que las fuentes de
enfermedad no solo eran producto de la naturaleza, tales como tifones, cambios
estacionales o atmosféricos, sino que también podian ser producto del hombre. (Urquia,
2019).
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en condiciones desventajosas por la mala alimentaciéon a la que puede acceder, el
hacinamiento, el smog de su vida urbana, etc., que se agrava por el menor acceso a la
atencion médica. Engels (1845), muestra como las ciudades las que viven los obreros
tienen tasas mas altas de mortalidad y de mortalidad infantil. También introduce el enfoque
de género, alertando respecto a que la situacion de las mujeres es mas desventajosa que
la del hombre y las consecuencias de la explotacion y la desigualdad impacta de manera

mas profunda en las obreras, en especial si son madres y solteras.

Urquia (2019) circunscribe dentro de estas concepciones al ideario de Rosen de medicina
social a partir de tres principios fundamentales “1) la salud del pueblo es un problema que
concierne a toda la sociedad. La sociedad tiene la obligacién de asegurar la salud de sus
miembros; 2) las condiciones sociales y econdmicas tienen un efecto importante en la salud
y en la enfermedad, y esas relaciones deben estar sujetas a la investigacion cientifica; 3)
como corolario de los principios anteriores, se desprende que las medidas que se adopten

para promover la salud y combatir la enfermedad deben ser tanto sociales como médicas”.

De acuerdo a Luxardo (2020) puede considerarse el concepto de determinantes sociales
de la salud como una subdisciplina dentro de los estudios de salud publica. Para Krieger
(2001), es una combinacion entre el estudio del rol de los factores sociales en la salud que
vincula la sociologia con la epidemiologia. Si bien es un movimiento amplio que engloba
distintas corrientes, su conceptualizacién amplia sera de utilidad para esta tesis y solo se
mencionan los aspectos tedricos que se consideran mas relevantes a los fines de este

trabajo.

Paradéjicamente, en Europa, del mismo modo que en el siglo XIX en los estudios de
Engels, el tema fue alcanzando relevancia en las ultimas décadas del siglo XX en
Inglaterra, a partir de varios estudios (entre los que se encuentra un informe del
Departamento de Estado), que reparaban en las diferencias en relacion a la morbilidad y a
la mortalidad basada en las desigualdades de ingresos, condiciones de trabajo, educacion
y otros factores sociales, a pesar del acceso universal a la atencion de la salud. (Luxardo,
2020)

No obstante, la Argentina para 1946, durante el gobierno de Juan Domingo Perén, nombré
al Dr. Ramon Carillo al frente de la Secretaria de Salud Publica para ser luego, el primer
Ministro de Salud Publica y Asistencia Social de la Nacion, quien declaré ante Radio Abierta
en 1955 que “Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la

angustia y el infortunio social de los pueblos, los microbios, como causas de enfermedad,
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son unas pobres causas”, en América Latina el tema empez6 a tratarse hacia la década de
1960 dentro de los estudios marxistas, en el marco de la medicina social latinoamericana
y los estudios de salud colectiva, bajo la critica al capitalismo y abogando por una
distribucion equitativa y justa de la riqueza, el poder y el conocimiento y el respeto por los
derechos humanos, civiles, politicos, econdémicos, sociales, culturales, ambientales,

sexuales y reproductivos. (Brehil, 2006)

En esta corriente latinoamericana de discusion del tema de los diferenciales
socioecondmicos, surgen distintas conceptualizaciones y estrategias estadisticas de poder
clasificar a la poblacion segun éstos, dentro de los que se destaca el de necesidades
basicas insatisfechas (NBI) (Altimir, 1979). Segun este concepto, la poblacion se agrupa
en hogares y se considera pobre a aquellos que “estan significativamente privados de los
bienes, los recursos o las oportunidades que posibilitarian su subsistencia y desarrollo en
condiciones minimas acordes con la dignidad humana, puede llevarse a cabo con un grado
razonable de objetividad recurriendo al concepto de necesidades basicas” (INDEC, 1984).
Para poder construir un indicador valido que se ajuste a esta definicién con datos censales
y que por lo tanto se pueda aplicar a todo el pais, se considerd que un hogar tenia las
necesidades basicas insatisfechas si tenian al menos alguno de las siguientes privaciones:
hacinamiento (mas de 3 personas por cuarto), habitar una vivienda de tipo inconveniente,
que no tuvieran bano o letrina en la vivienda, que exista en el hogar al menos un nifio en
edad escolar sin asistir a la escuela, o bien que tuvieran una tasa de dependencia
econdmica de 3 miembros inactivos por miembro ocupado y, cuyo jefe nunca asistié a
algun establecimiento educacional o asistid, como maximo, hasta 2°afio de nivel primario.
(INDEC, 1984)

El concepto de poblacion es construido, una forma de sociedad humana con ciertos
elementos compartidos. En ese sentido, la provincia es un tipo de poblacién, que sera
objeto de este estudio demografico, y deben buscarse indicadores que funcionen como “un
promedio ponderado de las dinamicas demograficas de cada uno de los segmentos

sociales existentes en la sociedad en un momento determinado” (Torrado, 2007:16).

Nun (2007) aporta el termino de régimen social de acumulaciéon (RSA) para combinar
aspectos territoriales, demograficos, con practicas relativas al proceso de acumulacion de
capital. El concepto combina diferentes variables asociadas con el desarrollo capitalista

consideradas en forma histdrica y tomando en cuenta tanto estructura como estrategia y
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tactica, y considerando al factor econdmico en forma integrada a otros aspectos sociales y

al rol del estado.

Otro aspecto que permite caracterizar y diferenciar a las poblaciones, es el estadio en el
proceso de transicion demografica. Este proceso esta asociado con el desarrollo
econdmico social, desde sociedades agrarias o tradicionales, hasta poblaciones modernas
y urbanas, en las cuales se va a adquiriendo el control social de la muerte. En el plano
demografico, esto se traduce en una primera etapa de alta natalidad y alta mortalidad, en
la que el crecimiento es bajo, la poblacion es joven, pero el potencial de crecimiento es
alto, a una etapa final en la que ambos fenédmenos son bajos, y el crecimiento también,
pero con poblaciones envejecidas y un bajo potencial de crecimiento, en la transicion, al
disminuir primero el factor mortalidad, el crecimiento es alto. Este proceso es conocido
como el de la primera transicion demografica, para pasar luego, a el fendbmeno conocido
como de la segunda transicion demografica, en donde los niveles de la fecundidad llegan
a estar por debajo del reemplazo (tasa global de fecundidad® de 2,1 hijos por mujer), por
lo que las sociedades tienden a disminuir su tamafo. Este marco explicativo aplica a
poblaciones cerradas, por lo que, para alcanzar una buena descripcién de una poblacion,
debe estudiarse también a la migracion. (Torrado, 2007). Ahora bien, el proceso de
transicion se presenta en forma diferencial por regiones geograficas y estructura social
(Goémez, 2003), de acuerdo a Torrado (1990), se pueden observar estas ya que los
estratos medios y altos han finalizado la transicién y tienen, por lo tanto, un bajo crecimiento
actual y un bajo potencial de crecimiento mientras que los bajos tienen un alto crecimiento
actual y un crecimiento potencial en vias de disminucion, siendo la velocidad de

disminucion directamente proporcional al mejoramiento de sus condiciones de vida.

El tamafio y la estructura de la poblacion se explican por estos tres factores demograficos,
natalidad, mortalidad y migraciones (Welti, 1997), y el mismo esta correlacionado con el
bienestar (Torrado, 2007). Resulta, asi como primera conclusiéon, que uno de los
indicadores a utilizar sera el estadio en la transicion demografica de cada provincia, asi

como sus niveles de natalidad y mortalidad.

3 “La tasa global de fecundidad se interpreta como el nimero de hijos que, en promedio, tendria cada
mujer de una cohorte sintética de mujeres no expuestas al riesgo de muerte, desde el inicio hasta el
final de su periodo fértil y que, a partir del momento en que se inicia la reproduccion, estan expuestas
a la tasa de fecundidad por edad de la poblacion en estudio” (Welti, 1997: 112)
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Torrado (2007) propone el indicador de bienestar social como el nivel que alcanza una
poblacion en relacion con la satisfaccion de algunas necesidades basicas como la

alimentacion, la salud, la vivienda, la educacion.

El modelo de acumulacion actual que se impone en nuestro pais, con mayor o menor nivel
de desarrollo por provincia, es de un capitalismo abierto a la globalizacion econémica
internacional, en este sentido, debe estudiarse la distribucién sectorial de la mano de obra,

su estratificacion social y en lo posible, la movilidad social. (Torrado, 2007)

Torrado (1976) propone el concepto de estrategias familiares de vida, que refiere a como
los hogares de cada clase social, en base a sus condiciones materiales de existencia,
garantizan su reproduccién material y biolégica. El concepto tiene la virtud de poder ser
aplicado temporalmente y tener la posibilidad de obtener datos a partir de indicadores
concretos, asi como de proponer en una variable Unica la posibilidad de clasificar a la
poblacion. También permite vincular el comportamiento individual con el contexto — niveles
macro y micro. (Torrado, 1980). Algunas variables que permiten aplicar este concepto son
la constitucion de la unidad familiar, la procreacion, la preservacién de la vida, socializaciéon
y aprendizaje, ciclo de vida familiar, divisién familiar del trabajo, organizacién del consumo
familiar, migraciones laborales, localizacion residencial, allegamiento cohabitacional,

cooperacion extrafamiliar, entre otras.

Segun el proceso de la transiciéon demografica y la transicion epidemioldgica la esperanza
de vida es cada vez mas alta y la poblacion muere cada vez menos por causas evitables,

ya que las sociedades van adquiriendo control social de la muerte. (Torrado, 2007)

En la Argentina, a pesar de que en promedio se pueda considerar que se encuentra en una
etapa avanzada, se observa una gran heterogeneidad regional y por grupo social en donde
los estratos medios y altos han finalizado la transicion mientras que los bajos se encuentran
en etapas mas atrasadas y son los que todavia tienen altos niveles de fecundidad y peores
niveles de mortalidad asociados a la precariedad de sus condiciones de vida (Torrado,
1990). Torrado (1995) afirma que la variable NBI muestra diferenciales significativos en los
comportamientos demograficos. El indicador NBI expresa la pobreza de tipo estructural, y
es plausible de ser calculada con datos censales, mientras que la pobreza coyuntural
puede ser medida con encuestas de hogares a partir del indicador de la linea de pobreza.
De acuerdo a INDEC (2016), el método de la linea de pobreza es un método indirecto que

compara el ingreso del hogar con el de una canasta total basico de consumos basicos.
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Si bien el NBI y la Linea de Pobreza (LP) son los indicadores construidos con datos
estadisticos comunmente usados, los mismos han sido conceptualmente discutidos, en
especial durante el Siglo XXI. Segin Alvarez (2007) hacia finales del siglo veinte el
concepto y le medicién de la pobreza han estado bajo discusion, y eso produjo diversos
efectos. En principio el concepto se extendié hacia otras dimensiones de las condiciones
de vida como el nivel de alfabetismo, las condiciones y el acceso a la salud y la esperanza
de vida. Pero aun si el criterio de pobreza se mantiene bajo parametros estrictos en relacion
a la satisfaccion de necesidades debe definirse que se considera como necesidad y cual
es la unidad de andlisis de tal necesidad. En especial, al tratarse de mediciones
estadisticas, tanto el NBlI como la LP plantean un limite estricto, y ambos utilizan a una
unidad arbitrariamente construida como el hogar, entendido como el grupo de personas

que cohabitan y comen del mismo presupuesto, como unidad de medicion.

Estudios sobre la pobreza mostraron distintos resultados al comparar las poblaciones
pobres segun NBI y segun LP, por tratarse la primera de una medida estructural y la
segunda, una coyuntural, por lo que segun Alvarez (2007) Katzman y Boltvinik propusieron
una tipologia multiple combinando ambos indicadores. Con el objeto de poder utilizar este
método combinado a partir de datos censales, y dado que los censos argentinos no
indagan sobre los ingresos del hogar, se elaboré el indice de Privacion Material de los
Hogares (IPMH). Dicho indicador combina un indice estructural, denominado condicién
habitacional (CONHAB) y otro coyuntural, denominado capacidad econémica de los
hogares (CAPECO). El IPMH surge de la combinacién de ambos y clasifica a los hogares
en cuatro categorias a) hogares sin privacion, es decir donde no se superan los umbrales
criticos, b) hogares con privacion de recursos corrientes, en donde CAPECO esta por
debajo del umbral critico, ¢) hogares con privacién patrimonial, donde CONHAB no alcanza
el umbral critico y d) hogares con privacion convergente, es decir aquellos con ambas
privaciones. (INDEC, 2004).

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), elaboré a partir de 1990
indices para medir la pobreza y la desigualdad, que en vez de considerar al hogar o al
individuo como unidad de analisis, toman para su medicion a las areas geograficas para
su aplicacion. El primero de ellos, el indice de desarrollo humano (IDH) combina en un solo
numero informacion sobre salud, educacion e ingreso, combinando la esperanza de vida
al nacer, el afio promedio de escolaridad y los afios esperados de escolaridad y el ingreso
nacional bruto per capita. Asimismo, el PNUD incorpora la brecha de género en relacion a

los indicadores de salud y escolaridad como otro elemento de desigualdad. (PNUD, 2018).
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Otros indicadores sugeridos por PNUD, de utilidad para este estudio, son la medicion de la
calidad de la salud, a partir, por ejemplo, de los indicadores del acceso a médicos o camas
de hospital y la utilizacién de indicadores demograficos como la tasa de dependencia
potencial, que mide la proporcién de poblacién menor de 15 afios y mayor de 65 por sobre
la poblacion en edad activa, la tasa global de fecundidad y la tasa de mortalidad, que,
ademas de permitir estudiar los niveles de desigualdad, permiten situar a las sociedades
en su estadio de la transicion demograficas, demostrando una vez mas, la vinculacion entre

desarrollo demografico y desarrollo socioeconémico.

Si bien organismos internacionales como la ONU y la OMS han tenido en sus comienzos
un tratamiento acerca de la igualdad, es recién que en el afio 2005 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) forma una comision exclusivamente para el estudio integral de la
desigualdad. (Luxardo, 2020 y Meghiji, 2021)

Dicha comisién establece como principios basicos que las inequidades sanitarias son “las
desigualdades evitables en materia de salud entre grupos de poblacion de un mismo pais,
0 entre paises. Esas inequidades son el resultado de desigualdades en el seno de las
sociedades y entre sociedades. Las condiciones sociales y econémicas, y sus efectos en
la vida de la poblacion, determinan el riesgo de enfermar y las medidas que se adoptan
para evitar que la poblacion enferme, o para tratarla”. Asimismo, reconoce que la salud
estd asociada con la pobreza y que existe un “gradiente social de la salud”. Define a los
determinantes sociales de la salud como “las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las
enfermedades estan configuradas por un conjunto mas amplio de fuerzas: econémicas,
sociales, normativas y politicas.”. Define a los factores que inciden en esta inequidad en
relacion con los ingresos, educacion, ocupaciéon, género, etnia, entre otros factores en

relacion a la vulnerabilidad ante la salud. (OMS, 2020)

Asimismo, Naciones Unidas, si bien, como se menciond previamente, hacia 1990 habia
elaborado indices amplios de medicion de la pobreza, en la ultima década promovio un
abordaje integral para el establecimiento de los objetivos de desarrollo sustentable (ODS),
que ponen el foco en las desigualdades globales e incorpora estrategias globales que
reconocen los fuertes determinantes socioecondémicos de la salud y del bienestar y la

interrelacion entre el desarrollo socioeconémico y la salud. (Luxardo, 2020).

En este marco, el 25 de septiembre de 2015, los lideres mundiales adoptaron un conjunto

de objetivos globales para erradicar la pobreza, proteger el planeta y asegurar la
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prosperidad para todos como parte de una nueva agenda de desarrollo sostenible. Cada
objetivo tiene metas especificas que deben alcanzarse en los préximos 15 afos. En el
marco de los ODS y continuando los ODM (objetivos del milenio) se elaboré la Agenda de
salud sostenible para las Américas 2018 — 2030, a cargo de la OPS. La misma tiene once
objetivos enfocados a garantizar que toda mujer, hombre y nifio puede vivir una vida sana
y productiva, entre los cuales figuran el acceso equitativo a servicios de salud y las
desigualdades e inequidades en torno de la salud. Particularmente el objetivo 3, refiere a
garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades. a la salud y
el bienestar, reconociendo que, todavia persisten desigualdades en el acceso a la
asistencia sanitaria” La Resolucién de las Naciones Unidas UN A / Res / 70 / L1
"Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible", adoptada en
septiembre de 2015, esbozd una vision ambiciosa para una nueva era de desarrollo
mundial de 2016 a 2030. La Agenda, vista como un plan de accion universal para las
personas, el planeta, la paz, la prosperidad y la asociacion sirve como un llamado a la
accioén para que todos los paises y partes interesadas formen asociaciones colaborativas
para abordar los desafios sociales, econémicos, ambientales y de gobernanza. (Naciones
Unidas, 2020). Para monitorear el avance en relacion al objetivo 3, Naciones Unidas se

propuso una serie de metas e indicadores (Naciones Unidas, 2018):

Meta 1. Reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000

nacidos vivos

- Tasa de mortalidad materna

- Proporcion de partos atendidos por personal sanitario especializado
Meta 2: Poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afos:

- Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 anos

Tasa de mortalidad neonatal

Meta 3: Poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades
tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua

y otras enfermedades transmisibles

- Numero de nuevas infecciones por el VIH por cada 1.000 habitantes no
infectados, desglosado por sexo, edad y poblaciones clave -Incidencia de la

tuberculosis por cada 100.000 habitantes
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- Incidencia de la malaria por cada 1.000 habitantes
- Incidencia de la hepatitis B por cada 100.000 habitantes
- Numero de personas que requieren intervenciones contra enfermedades

tropicales desatendidas

Meta 4: Reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles

mediante su prevencion y tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar

- Tasa de mortalidad atribuida a las enfermedades cardiovasculares, el
cancer, la diabetes o las enfermedades respiratorias cronicas

- Tasa de mortalidad por suicidio

Meta 5: Fortalecer la prevencién y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido

el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol

- Cobertura de los tratamientos (farmacoldgicos y psicosociales y servicios de
rehabilitaciéon y postratamiento) de trastornos por abuso de sustancias adictivas

- Consumo nocivo de alcohol, definido segun el contexto nacional como el
consumo de alcohol per capita (a partir de los 15 afos de edad) durante un afio civil

en litros de alcohol puro

Meta 6: Reducir a la mitad el numero de muertes y lesiones causadas por accidentes de

trafico en el mundo
- Tasa de mortalidad por lesiones debidas a accidentes de trafico

Meta 7: Garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva,
incluidos los de planificacion familiar, informacién y educacion, y la integracion de la salud

reproductiva en las estrategias y los programas nacionales

- Proporcion de mujeres en edad de procrear (entre 15 y 49 afos) que cubren
sus necesidades de planificacion familiar con métodos modernos
- Tasa de fecundidad de las adolescentes (entre 10y 14 afios y entre 15y 19

afios) por cada 1.000 mujeres de ese grupo de edad

Meta 8: Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccién contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a

medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos

56



- Cobertura de los servicios de salud esenciales (definida como la cobertura
media de los servicios esenciales entre la poblacion general y los mas
desfavorecidos, calculada a partir de intervenciones trazadoras como las
relacionadas con la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil, las
enfermedades infecciosas, las enfermedades no transmisibles y la capacidad de
los servicios y el acceso a ellos)

- Proporcion de la poblacion con grandes gastos sanitarios por hogar como

porcentaje del total de gastos o ingresos de los hogares

Meta 9: Reducir considerablemente el nimero de muertes y enfermedades causadas por

productos quimicos peligrosos y por la polucion y contaminacion del aire, el agua y el suelo

- Tasa de mortalidad atribuida a la contaminacion de los hogares y del aire
ambiente

- Tasa de mortalidad atribuida al agua insalubre, el saneamiento deficiente y
la falta de higiene (exposicion a servicios insalubres de agua, saneamiento e
higiene para todos

- Tasa de mortalidad atribuida a intoxicaciones involuntarias

Meta 10: Fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la

Salud para el Control del Tabaco en todos los paises, segun proceda

- Prevalencia del consumo actual de tabaco a partir de los 15 afos de edad

(edades ajustadas)
Meta 11: Apoyar las actividades de investigacion

- Proporcion de la poblacion inmunizada con todas las vacunas incluidas en
cada programa nacional

- Total neto de asistencia oficial para el desarrollo destinado a los sectores de
la investigacién médica y la atencion sanitaria basica

- Proporcion de centros de salud que disponen de un conjunto basico de

medicamentos esenciales asequibles de manera sostenible

Meta 12: Aumentar considerablemente la financiacion de la salud y la contratacion, el
perfeccionamiento, la capacitacion y la retencion del personal sanitario en los paises en
desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados y los pequenos Estados

insulares en desarrollo
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- Densidad y distribucién del personal sanitario

Meta 13: Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en desarrollo,
en materia de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestion de los riesgos para la salud

nacional y mundial

- Capacidad prevista en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) y

preparacion para emergencias de salud

Dado que este trabajo utilizara como unidades a las provincias, interesan aquellos
indicadores para monitorear objetivos de desarrollo sostenible para los cuales es factible

obtener datos confiables para dichas areas.

Segun la OPS “El dafio asociado al uso de sustancias psicoactivas, a corto o a largo plazo,
depende de la interaccion de un conjunto de factores, tales como el tipo de sustancia y la
forma de consumo, las caracteristicas personales, fisicas y psicologicas, del consumidor,
pero también del contexto social en el que se produce el consumo....El tratamiento debe
ser accesible, especialmente para los grupos mas vulnerables, adecuado a las
necesidades y perfil particulares de la poblacién usuaria, mantenido en el largo plazo,
enfocado a la recuperacion y al resguardo de los derechos humanos”.

(https://www.paho.org/es— tema abuso de sustancias)

Habiendo establecido la relacion entre el contexto socioecondémico y la salud de la
poblacion y la orientacién marxista de este trabajo, se retoma el esquema de clases
sociales propuesto por Sautu (2018), quien caracteriza a la poblacion de acuerdo a su
posicién en la estructura social con datos disponibles, a partir de considerar la clase social
segun la ubicacion de los sujetos en la estructura productiva y el uso de la ocupaciéon como
emergente observable valido de la pertenencia a clase social. Con un enfoque marxista-
weberiano que postula el poder como el sustento de la conformacién de las clases sociales,
las mismas y la determinacion de sus condiciones materiales de existencia se definen en
funcién de sus probabilidades de apropiacion del excedente econdmico entendidos como
el poder de acceso y control de los medios de produccién, la posesion de conocimientos y
capacidades, la capacidad y acceso a detentar la autoridad y el control de los medios de
informacion y recursos simbdlicos involucrados en los procesos productivos. En términos

metodoldgicos se utilizan las variables de ocupacién a partir del CIUO*, la categoria

4 Agregar que es el ciuo
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ocupacional definida por el lugar que ocupa el trabajador en la estructura productiva, la
formalidad del empleo. Asimismo, utiliza la rama de actividad y el tamafo del
establecimiento, para conocer las caracteristicas del mercado y las posibilidades de acceso
de los ocupados. No obstante se desarrollé un sistema amplio de estratos, a los objetos
de esta tesis, interesa reconfigurar en cinco clases sociales: la clase baja constituida por
obreros y trabajadores poco calificados y peones, el sector informal de la economia y
servicios de limpieza y servicio doméstico; la clase media baja conformada por
ocupaciones calificadas y técnicos y trabajadores especializados, la clase media
conformada por las ocupaciones administrativas, el estamento docente de los ciclos medio
y elemental, y varias profesiones de nivel terciario, agentes, intermediarios y
representantes, y técnicos de cuello blanco; la clase media-alta constituida por managers,
directores, profesionales universitarios de alto nivel y la clase alta; constituida por los

duefios de grandes empresas y posiciones de autoridad. (Sautu, 2018)

En el mismo sentido, Torrado (1998), ante la necesidad de operacionalizar el concepto de
clase social, propone utilizar la condicion de actividad econdmica, la ocupacion, la rama de
actividad y la categoria ocupacional, el tamafio del establecimiento, incorporando también
el grado de formalidad del empleo. Este aporte, permite, aunque con los limites propios de
cualquier medicion estadistica, la ubicacion en la estructura de clases, entendida como la
situacion de propiedad de los medios de produccion y las relaciones de produccion, que
son determinantes, aunque en forma dialéctica de las condiciones de existencia. Dado que
los hogares son los que intermedian entre la capacidad de subsistir de los individuos y la
sociedad, también resultan de importancia estudiar el tamafo y composiciéon de los
mismos, la distribucion del trabajo al interior del hogar, el ciclo de vida, entre otras variables
de descripcion de las unidades domésticas. Torrado (1998) considera que este es un
enfoque pragmatico que permite construir un nomenclador de condicion socioecondmica

que sea compatible con los datos obtenibles por fuentes secundarias.

Otro aporte metodologico que resulta de utilidad retomar es el indice de calidad de vida
elaborado por Velazquez (2014), quien utiliza el enfoque geografico para realizar un
analisis espacial de caracter empirico. Para esto define pobreza en contraposicion con
bienestar, utilizando tres indicadores ya mencionados en este capitulo: NBI, LP e IPMH.
Define entonces calidad de vida como “una medida de logro respecto de un nivel
establecido como ‘6ptimo” teniendo en cuenta dimensiones socioecondmicas y
ambientales dependientes de la escala de valores prevaleciente en la sociedad y que

varian en funcién de las expectativas de progreso histérico” (Velazquez, 2014: 12).
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Asimismo, Velazquez (2014), se encuentra con una dificultad que también se plantea en
este trabajo que es la de trabajar con agrupaciones que “‘enmascaran desigualdades
agrupando territorios y sociedades heterogéneas” como las provincias (Velazquez, 2014
15). El indice que construye esta constituido por tres dimensiones: socioeconémica,
ambiental y recreativa. En este trabajo interesa retomar la primera, para los que utiliza
como fuentes los Censos Nacionales de Poblacién, Hogares y Viviendas y las Estadisticas
Vitales. Las subdimensiones que considera son educacion, cuyos indicadores escogidos
son: porcentaje de poblacion de 15 afios 0 mas que ya no asiste y con nivel de instruccion
alcanzado menor a primario completo y proporcion de poblacion de 15 afios 0 mas que ya
no asiste y con nivel de instruccién alcanzado universitario completo; salud, cuyos
indicadores son: tasa de mortalidad infantil segun lugar de residencia de la madre y
proporcion de poblacion sin cobertura por obra social, plan de salud privado o mutual; y
vivienda, a partir de los siguientes indicadores: porcentaje de poblacién que reside en
hogares que tienen inodoro sin descarga de agua o carecen de inodoro y proporcion de
poblacion en hogares hacinados, considerando como tales a aquellos que superan las 2
personas por cuarto. La seleccion de estas subdimensiones y estos indicadores para
construir un indice de calidad de vida obedece a la estrecha relacion entre nivel educativo
y la insercién laboral y la calidad de dicha insercion. En cuanto a la tasa de mortalidad
infantil, es un indicador que posee fuerte determinacion social, mientras que la informacion
sobre cobertura social refleja indirectamente la proporcion de poblacion “contenida” en el
sistema de salud y en la estructura econdmica. En cuanto a la vivienda, es un elemento de
insercion e identificacion social, y los indicadores seleccionados reflejan elementos de

necesidad basica. (Velazquez, 2014).

Cdémo se mencion6 previamente, segun el proceso de la transicion demografica y la
transicion epidemioldgica la esperanza de vida es cada vez mas alta y la poblacién muere
cada vez menos por causas evitables, ya que las sociedades van adquiriendo control social
de la muerte. (Torrado, 2007)

La teoria de la transicion epidemioldgica describe el cambio de los patrones de mortalidad
y de enfermedad como el reemplazo de la predominancia como causa principal de muerte
de las enfermedades infecciosas y transmisibles por las enfermedades crénicas y
degenerativas (Omram, 1983). Mestre y Robles (2000) retoman a Omram y sefalan que
las enfermedades que pasan a ser mas prevalentes son las cardiovasculares y el cancer,
asi como se incrementan las enfermedades mentales, las adicciones y los accidentes.

Asociado al proceso de envejecimiento de la poblacion y la cronicidad de las
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enfermedades, se acufa otro término, el de transicién sanitaria, que se focaliza en los
determinantes sociales, culturales y de comportamiento frente a la salud y que permite
pensar a la salud desde sus condicionantes socioculturales (Mestre y Robles, 2000). Segun
la transicion sanitaria, la condicién de salud de la poblacion esta influenciado por su estrato
social, su comportamiento individual, pero también por el desarrollo social y los niveles de
equidad (Fanta y Tumas, 2020). Fanta y Tumas (2020) retoman a Bernabeu Mestre y
Robles Gonzélez y dividen a la transicidn sanitaria en la transicion de riesgos y la transicion
de la atencion sanitaria. La primera remite a la exposicion a factores ambientales, la
urbanizacion, la industrializacion, etc., mientras que la segunda se focaliza en la
organizacion y la respuesta del sistema de salud, lo que se encuentra vinculado al

desarrollo social, tecnoldgico y econdémico.

Siguiendo a Fanta y Tumas (2020) existe una relacion, que, si bien no es lineal, si es de un
desenvolvimiento mutuo, entre la etapa en la transicion demografica y la transicion
sanitaria. Sefialan que Argentina se encuentra en una etapa de envejecimiento avanzado
y un promedio de fecundidad de 1,9 a 2,8 hijos por mujer de acuerdo a la provincia, a la
vez que, dentro del proceso de transicion sanitaria, los servicios y la infraestructura de
salud fueron incorporando tecnologia y reforzando la atencién primaria, aunque, fue
ampliandose la exposicion de la poblacién a riesgos ambientales y al sedentarismo vy la
obesidad. Las autoras proponen una serie de indicadores basados en una revision de
articulos cientificos actuales y la disponibilidad de datos, para estudiar la vinculacién entre
ambos procesos que aplican a las mismas areas en las que se focaliza este trabajo, es

decir, por provincias. Es por este motivo que se detallan en su completitud:

- Hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI)

- Poblacion urbana

- Poblaciéon masculina y femenina con estudios superiores completos

- Tasa de empleo varones y mujeres.

- Tasa global de fecundidad

- Nuliparidad al término de la vida feértil

- Edad media al primer hijo/a

- Porcentaje de uniones consensuales por sexo

- Porcentaje de poblacién mayor de 18 afios divorciada por sexo

- Porcentaje de adolescentes mujeres de 15-19 afios que han tenido hijos

nacidos vivos
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Porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan métodos anticonceptivos

modernos

indice de dependencia potencial de padres

Porcentaje de poblacién de 80 afios y mas

Tasa de mortalidad infantil

Porcentaje de poblacién sin cobertura de salud por sexo.
Control de la presion arterial, colesterol y glucemia en adultos
Realizacién de mamografias y papanicolaou

Realizacion de estudios de rastreo de cancer de colon

Salud auto percibida

Acceso a red cloacal, agua de red, indice contaminacion por plaguicidas
indice de contaminacién ambiental absoluto

Obesidad en adultos

Nivel de actividad fisica baja en adultos

Consumo de alcohol regular de riesgo en adultos

Consumo adecuado de frutas y verduras por dia en adultos

Consumo de tabaco en adultos
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4. Metodologia de trabajo

La pregunta que guia el presente trabajo es si existen relaciones identificables entre el

desarrollo socioeconémico y demografico y el consumo de sustancias psicoactivas.

El objetivo general es identificar diferenciales en los patrones de consumo de sustancias
psicoactivas en relacion al desarrollo socioeconémico y demografico de las sociedades que
permitan mejorar la eficiencia y efectividad de las politicas publicas relativas a la prevencion

del consumo de sustancias psicoactivas.

Para lograr este objetivo se trabaja con la poblacion de adolescentes escolarizados de las
distintas provincias argentinas durante la década de 2010 — 2019, ya que es la poblacion

en la que se requiere focalizar las politicas publicas de prevencion.
Los objetivos especificos son:

- Caracterizar y clasificar a las provincias argentinas segun niveles de consumo de riesgo

de sustancias psicoactivas.

-Caracterizar y clasificar a las provincias argentinas segun caracteristicas socioeconémicas

y demograficas.

- Establecer la vinculacion entre los niveles de consumo de riesgo de sustancias

psicoactivas y sus caracteristicas socioeconémicas y demograficas.

- Encontrar patrones en los niveles de consumo de riesgo de sustancias psicoactivas y las

caracteristicas socioeconomicas y demogréficas.
Se plantea un estudio de tipo transversal y cuantitativo, que utilizara fuentes secundarias.

La unidad de analisis son las provincias argentinas y la poblacion analizada, los
adolescentes escolarizados de 13 a 17 afios durante el afio 2014 en la Argentina. Se
construye un indice de consumo de riesgo de sustancias psicoactivas consideradas como

un corpus Unico en esa poblacion especifica segun el cual se clasificara cada provincia.

Se utiliza como fuente de informacion la Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de
Ensefianza Media sobre consumo de sustancias psicoactivas y factores de riesgo y
proteccion asociados, realizada en el afio 2014 por la Secretaria de Programacion para la
Prevencion de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico a través de su Observatorio

Argentino de Drogas, que es la ultima disponible al momento de elaboracién de esta tesis.
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La metodologia utilizada en la Encuesta fue la implementacién de un cuestionario
estructurado, auto administrado, anénimo y voluntario. La cobertura alcanzé al total del
pais y los datos obtenidos tienen representatividad nacional y provincial. La poblacién bajo
estudio fueron los estudiantes de ensefianza media. En cada provincia se selecciond una
muestra representativa mediante un sorteo aleatorio utilizando como marco el listado oficial
de instituciones provisto por el Ministerio de Educacién de la Nacién. Fueron encuestadas
1009 escuelas de las 1100 muestradas, lo que implica una efectividad del 91,7%. Se
realizaron, cargaron y procesaron 112.199 cuestionarios de todo el pais. La cantidad de
escuelas seleccionadas, escuelas encuestadas y alumnos entrevistados por provincia y la
proporcion de cada jurisdiccion sobre el total se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 2. Cantidad de escuelas seleccionadas, escuelas encuestadas y alumnos

entrevistados por provincia y la proporcién de cada jurisdiccion sobre el total. Argentina.
2014

Medidas de tendencia | Escuelas Escuelas Alumnos Proporcion
central y dispersion seleccionada | encuestadas | entrevistados | sobre el total
s
Total del pais 1.100 1.009 112.199 100
Ciudad Auténoma de
Buenos Aires 42 34 4.112 3,7
Buenos Aires 171 159 16.435 14,6
Catamarca 39 38 3.155 2,8
Cordoba 45 40 5.147 4,6
Corrientes 37 28 3.651 3,3
Chaco 40 37 4.376 3,9
Chubut 47 44 4.833 4,3
Entre Rios 36 35 3.443 3,1
Formosa 43 40 4.670 4,2
Jujuy 50 49 6.534 5,8
La Pampa 36 36 3.153 2,8
La Rioja 43 37 3.139 2,8
Mendoza 41 32 3.668 3,3
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Misiones 37 37 4.193 3,7
Neuquén 40 33 3.426 3,1
Rio Negro 40 37 3.825 3,4
Salta 39 38 5.002 4,5
San Juan 40 38 4.074 3,6
San Luis 44 42 5.043 4,5
Santa Cruz 34 31 3.345 3,0
Santa Fe 43 43 5.074 4,5
Santiago del Estero 44 40 4.982 4.4
Tierra del Fuego 31 29 2.879 2,6
Tucuman 38 32 4.040 3,6

Fuente: OAD, 2015

Para la clasificacion de las caracteristicas socioecondmicas y demograficas se utilizan
datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010 y de la Direccion de
Estadisticas de Informacién en Salud (DEIS), por tratarse de mediciones universales y con

representatividad provincial.

Para el andlisis de la Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media sobre
consumo de sustancias psicoactivas y factores de riesgo y proteccién asociados, para la
cual se cuenta con las bases de datos se trabajoé fundamentalmente con procesamientos

propios realizados mediante el software SPSS version 21.

Para la clasificacion socioecondmica y demografica se utilizan datos procesados a través
del REDATAM on line en la pagina web del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC), en el caso del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, mientras
que, respecto a los datos de la Direccidn de Estadisticas de Informaciéon en Salud, se

recopilan datos publicados en la pagina web de dicha Direccion.

En cuanto a las limitaciones de las fuentes, se consideran que la seleccién de una encuesta
de representatividad nacional para la medicion de la variable dependiente y de dos fuentes
universales para las variables independientes, siendo todas generadas por organismos

publicos de renombre dedicados a la produccion de estos datos minimiza las mismas. Sin
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embargo, debe tenerse en cuenta que el enfoque ecoldgico elegido tiene la limitacion
intrinseca de caracterizar cada jurisdiccién con datos provenientes de distintas fuentes v,

si bien se trata de periodos cercanos, los mismos oscilan entre el afio 2008 y el afio 2014.

Alo fines de alcanzar los objetivos propuestos se proponen medidas y pruebas estadisticas

descriptivas e inferenciales.
Sumariamente las medidas y pruebas utilizadas son:

v Distribucién de Frecuencias absolutas y relativas: La frecuencia absoluta es el
numero de veces que se repite cada dato y la frecuencia relativa se obtiene
dividendo la frecuencia absoluta entre el total de registro. Medidas de tendencia
central y dispersion (Bologna, 2010).

v" Diagramas de dispersion bivariados (Blalock, 1986).

v" Pruebas de correlaciéon de Pearson, que permiten conocer la relacion existente
entre dos variables métricas y también brinda informacion sobre la intensidad y

sobre la direccion de la relacion (Bologna, 2010).

En un segundo momento se aplican técnicas y pruebas provenientes del analisis
multivariado. El analisis multivariado es un método estadistico utilizado para determinar la

contribucién de varios factores en un simple evento o resultado (Alaminos et al, 2016).

Se realiza una prueba multivariada como el analisis de conglomerados, utilizando las
variables que surgen del analisis bivariado como relevantes en los analisis previos. El
analisis de conglomerados (cluster) es una técnica multivariante que busca agrupar
elementos (o variables) tratando de lograr la maxima homogeneidad en cada grupo y la
mayor diferencia entre los grupos (Alaminos et al, 2016). El mismo es un método que
permite descubrir asociaciones y estructuras en los datos que no son evidentes a priori
pero que pueden ser Utiles una vez que se han encontrado. Los resultados de un analisis
de conglomerados pueden contribuir a la definicion formal de un esquema de clasificacion
tal como una taxonomia para un conjunto de objetos, a sugerir modelos estadisticos para
describir poblaciones, a asignar nuevos individuos a las clases para diagnéstico e
identificacion, establecer perfiles prevalentes en una poblacion estudio etc. (Alaminos et al,
2016). Este método tiene por objeto agrupar elementos en grupos homogéneos en funcion
de las similitudes entre ellos. Detecta grupos internamente homogéneos (y heterogéneos

entre si).

66



La construccion de la variable dependiente: el consumo de riesgo de sustancias

Dado la uniformidad del marco tedrico en relacion al condicionamiento de la situacion de
pobreza en relacion a los factores relacionados con la salud y la heterogeneidad
encontrada en la revisidn del estado del arte, se decidi6 trabajar con un concepto unico de

sustancias psicoactivas.

A fin de poder contar con una variable dependiente que permita responder la pregunta de
este estudio y bajo el criterio de considerar a las sustancias psicoactivas como un corpus
unico, y en el intento de comprender mejor los factores que determinan la vulnerabilidad
se desarrolla un indice de consumo de riesgo para clasificar a las provincias argentinas.
Los indicadores que se utilizan para la construccion del indice son la prevalencia de afio
de alguna droga ilicita, considerando que su sola utilizacion en poblacion adolescente
enmarca un consumo de riesgo; el porcentaje de estudiantes con un uso diario de cigarrillos
sobre el total de los que consumieron el ultimo mes y el porcentaje de estudiantes con
consumo episddico excesivo medido a partir del indicador de “binge drinking”®, término que
se utiliza para denominar al consumo rapido e intensivo de bebidas alcohdlicas, en
“atracones”, que se produce cuando se consumen alrededor de cinco bebidas en un plazo
corto de tiempo, es decir los que consumieron cinco tragos o mas durante las ultimas dos
semanas, sobre el total de estudiantes con consumo durante el ultimo mes (OAD, 2005),
patron de consumo de alcohol prevalente en los adolescentes y jovenes (Acosta, et.al,
2011).

Para la elaboracion del indice se suman los porcentajes obtenidos por cada provincia en
las tres variables seleccionadas como indicadores de consumo de riesgo obteniendo de
este modo un indicador cuantitativo que permita observar si existe asociacién y correlacion

con los indicadores sociodemograficos seleccionados como variables independientes.

A fin de obtener un indice con valores inferiores a 100, la variable consumo episddico
excesivo de alcohol se divide por 10 en forma previa a realizar la sumatoria. Esta decision
se fundamenta en que los valores sustancialmente mas elevados de este indicador

distorsionarian el indice general, siendo que su objetivo fundamental es la comparacion de

5 La encuesta indaga a los estudiantes que tomaron alcohol en el iltimo mes si bebieron cinco tragos
0 mas en una misma ocasion o salida durante las tltimas dos semanas.
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las distintas provincias y que el método grafico resultaria de dificil visualizacion de no

realizarse el ajuste. La formula queda conformada del siguiente modo:

ICR=% de prevalencia de afo de alguna droga ilicita + (% de consumo episddico excesivo

/ 10) + % consumo diario de tabaco.

De este modo, las provincias se agrupan de la siguiente manera segun este indice. Los

valores de sus componentes y su sumatoria quedan expuestos en el anexo:

Gréfico 1. Estudiantes de ensefianza media. Indice de consumo de riesgo por provincia.

Argentina. 2014
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Fuente: Elaboracion propia en base a OAD, 2014.
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La construccion de las variables independiente: Indicadores de desarrollo
sociodemografico y caracterizacion de las provincias argentinas en la década del
2010.

De acuerdo al marco conceptual relacionado con la calidad de vida, la pobreza y las
condiciones materiales de existencia, y tomando en cuenta la disponibilidad de datos de
calidad para el periodo analizado, se seleccionan los siguientes indicadores para estudiar

la relacion con la variable dependiente.

Por tratarse de una investigacion de caracter nacional se utilizaran datos del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, para lo cual se seleccionaran aquellos cuya medicion
es considerada como confiable por el Instituto, de modo que se descartan aquellos
indicadores que solo pueden obtenerse de los datos provenientes de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH), dado que en el marco de la emergencia estadistica, el
INDEC dispuso que las series publicadas con posterioridad al primer trimestre de 2007 y
hasta el cuarto trimestre de 2015, deben ser consideradas con reservas (INDEC, 2017) y
se privilegian los provenientes del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010
(Censo 2010). Para aquellos datos registrales se utilizaran los provistos por el Ministerio
de Salud a partir de las Estadisticas Vitales, también para el afio 2010, o en el caso de no

disponer de ese dato exacto, para el periodo 2008 — 2010 o para el afio 2011.

Las mismas se organizan por dimension, subdimension y fuente. En primer lugar, se
clasificara a cada provincia en relacion a estos indicadores, luego se estudiara el grado de
asociacion con la variable dependiente, para seleccionar luego aquellas que mayor nivel
de asociacion presentan y realizar el analisis multivariado a través del analisis de

conglomerados.
Dimension 1: estructura socioecondmica
Subdimension 1.1: condiciones de vida

- Porcentaje de hogares NBI — Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base
REDATAM online. Cuestionario basico.

- Porcentaje de hogares hacinados (tres personas o mas por cuarto) - Fuente: Censo
2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

- Porcentaje de hogares sin bafo con retrete - Fuente: Censo 2010. Procesamiento

propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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- Porcentaje de hogares con agua por red publica- Fuente: Censo 2010.

Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

- Porcentaje de hogares con desagie del inodoro a cloaca- Fuente: Censo 2010.

Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

- Porcentaje de hogares en viviendas deficitarias® - Fuente: Censo 2010.

Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Tabla 3. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida, por provincia.

2010.
Provincia % % hogares | % % % % hogares
hogares | hacinados | hogares | hogares | hogares |en
NBI sin bafo | con agua | con viviendas
con por red | desaglie | deficitarias
retrete publica del
inodoro a
cloaca
Ciudad 6,0 1,5 0,9 99,6 99,0 6.1
Auténoma
de Buenos
Aires
Buenos 8,2 3,6 1,7 751 48,4 15,9
Aires
Catamarca 11,4 52 49 93,1 46,7 21,0
Cérdoba 6,0 3,2 1,7 91,9 39,0 9.1
Corrientes 15,2 6,4 4,7 87,1 56,0 23,1
Chaco 18,2 7,2 8,1 76,5 28,7 38,6
Chubut 8,5 3,9 24 96,4 79,7 10,9
Entre Rios 8,1 3,8 2,0 90,4 71,2 11,8
Formosa 19,8 9,5 8,4 76,8 34,3 40,1
Jujuy 15,5 6,7 53 94,5 64,2 26,0
La Pampa 3,8 1,7 0,9 87,1 59,6 4,9

6 Es el tipo de vivienda que habitan los hogares que moran en habitaciones de inquilinato, hotel o
pension, viviendas no destinadas a fines habitacionales, viviendas precarias y otro tipo de vivienda.
Se excluye a las viviendas tipo casa, departamento o rancho
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La Rioja 12,3 57 4,1 93,8 53,3 19,0
Mendoza 7,7 3,8 2,8 90,5 65,0 10,9
Misiones 15,7 4,4 5,9 71,9 19,7 34,8
Neuquén 10,4 4,6 3,0 93,6 74,3 11,9
Rio Negro 9,5 4,1 2,9 92,1 62,9 13,2
Salta 19,5 8,9 6,6 91,2 66,5 28,9
San Juan 10,3 5,3 3,7 93,2 30,6 12,5
San Luis 7,9 3,9 2,5 94,5 61,8 11,5
Santa Cruz 8,3 3,6 1,9 97,2 84,0 9,0
Santa Fe 6,5 3,2 1,7 84,4 51,2 12,7
Santiago del 17,7 7.6 9.4 75,8 242 36,1
Estero

Tucuman 13,4 5,6 4,5 88,9 48,7 25,9
Tierra  del 14,3 2,4 1,4 94 2 90,5 15,6
Fuego

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Subdimensioén 1.2: acceso a la educacion

- Porcentaje de analfabetismo’ - Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base
REDATAM online. Cuestionario basico.

- Porcentaje de poblacion con secundario completo y mas® - Fuente: Censo 2010.

Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

- Porcentaje de nifios de 6 a 12 afos que no asisten a la escuela - Fuente: Censo

2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

7 Poblacion de 10 afios o mas que no sabe leer y escribir.

8 Poblacion de 18 afios y mas con secundarios completo y mas.
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Tabla 4. Indicadores de Estructura socioeconomica — acceso a la educacion, por provincia.

2010.

Provincia % analfabetismo % poblacién con | % nifios de 6 a 12 afos
secundario que no asisten a la
completo y mas escuela

Ciudad Auténoma 0,5 71,4 0,8

de Buenos Aires

Buenos Aires 1,4 42,8 1,0

Catamarca 2,0 45,0 1,1

Cordoba 1,5 47,8 0,9

Corrientes 4.3 39,1 1,7

Chaco 55 33,9 1,8

Chubut 2,0 43,1 0,7

Entre Rios 2,1 39,8 0,9

Formosa 41 35,6 1,4

Jujuy 3,1 41,6 0,8

La Pampa 1,9 38,0 1,4

La Rioja 1,8 47,1 1,1

Mendoza 2,2 421 0,7

Misiones 41 32,5 1,9

Neuquén 2,3 43,0 0,8

Rio Negro 2,5 39,7 0,7

Salta 3,1 42,6 1,1

San Juan 21 39,7 1,2

San Luis 1,8 429 1,1

Santa Cruz 1,1 43,6 0,6

Santa Fe 1,8 45,4 0,9

Santiago del 4,0 32,3 1,8

Estero
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Tucuman

2,5

40,6

1,2

Tierra del Fuego

0,7

54,9

0,4

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Subdimensioén 1.3: acceso a la salud

- Porcentaje de poblacién sin obra social o prepaga o plan estatal - Fuente: Censo

2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

Tabla 5. Indicadores de Estructura socioeconomica. — acceso a la salud, por provincia.

2010.
Provincia % poblacién sin obra social, prepaga o plan estatal
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 17,6
Buenos Aires 35,3
Catamarca 39,0
Cordoba 32,8
Corrientes 48,3
Chaco 57,9
Chubut 27,2
Entre Rios 35,7
Formosa 56,9
Jujuy 45,2
La Pampa 32,2
La Rioja 38,1
Mendoza 36,9
Misiones 43,5
Neuquén 34,6
Rio Negro 34,3
Salta 47,6
San Juan 43,8
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San Luis 39,6
Santa Cruz 16,7
Santa Fe 31,6
Santiago del Estero 55,9
Tucuman 36,5
Tierra del Fuego 21,1

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

Subdimensién 1.4: acceso al trabajo

- Porcentaje de poblacién de 14 afios y mas desocupada - Fuente: Censo 2010.

Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

- Porcentaje de poblacion de 14 afios y mas econdmicamente activa - Fuente: Censo

2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

- Porcentaje de poblaciéon ocupada que no tiene descuentos ni aportes jubilatorios® -

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online.

Cuestionario ampliado.

Tabla 6. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso al trabajo, por provincia. 2010.

Provincia % poblacién de 14 | % poblacién de 14 afios | % poblaciéon ocupada
afios Yy mas | y mas econdmicamente | que no tiene
desocupada activa descuentos ni aportes

jubilatorios

Ciudad 3,5 69,9 23,4

Autébnoma de

Buenos Aires

Buenos Aires 472 66,0 37,5

Catamarca 4,1 60,4 41,7

Cérdoba 3,7 64,0 42,8

Corrientes 3,0 54,3 52,1

Chaco 3,0 55,9 56,3

Chubut 4,0 67,4 29,6

° Poblacion ocupada que no tiene descuentos ni realiza aportes sobre el total de poblacion

ocupada.
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Entre Rios 2,9 60,0 40.7
Formosa 2,5 53,4 54,5
Jujuy 3,4 59,9 48,7
La Pampa 3,4 64,1 41,0
La Rioja 4,0 62,7 43,6
Mendoza 42 61,6 43,3
Misiones 29 57,6 51,2
Neuquén 4,3 66,5 32,0
Rio Negro 4,2 66,4 35,8
Salta 45 58,9 51,1
San Juan 4.6 59,7 472
San Luis 4,5 64,3 45,3
Santa Cruz 3,7 71,7 23,7
Santa Fe 3,9 63,9 40,7
Santiago del 3,3 54,0 58,6
Estero

Tucuman 4,3 57,2 45,0
Tierra del 5,0 75,0 21,4
Fuego

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

Dimensioén 2: estructura demografica

Subdimensioén 2.1. Indicadores de mortalidad

- Esperanza de vida al nacer ambos sexos 2008 — 2010 - Fuente: Ministerio de Salud

— Organizacién Panamericana de la Salud (2015).

- Tasa de mortalidad - Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011)

- Tasa de mortalidad infantil - Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011)

- Indice de masculinidad - Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base

REDATAM online. Cuestionario basico.
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- Tasa de mortalidad materna - Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011)

Tabla 7. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de mortalidad, por provincia.
2008 — 2010 - 2011.

Provincia Esperanza Tasa de | Tasa de | indice de | Tasa de
de vida al| mortalidad | mortalidad | masculinidad | mortalidad
nacer ambos infantil materna
sexos

Ciudad 7717 10,8 7,0 85,2 0,9

Autonoma de

Buenos Aires

Buenos Aires 75,18 8,4 12,0 94,8 4,4

Catamarca 75,96 5,6 15,4 98,3 1,5

Coérdoba 75,75 8,2 11,1 94,2 4,8

Corrientes 74,41 6,3 16,8 95,6 5,9

Chaco 72,85 6,7 14,7 97,1 75

Chubut 75,97 6,3 9,8 100,1 3,0

Entre Rios 74,98 7.7 11,6 95,8 3,1

Formosa 73,93 6,0 17,8 98,0 16,2

Jujuy 74,82 5,9 13,4 96,1 3,7

La Pampa 76,20 7,0 7,0 97,9 7,2

La Rioja 75,33 5,4 12,6 98,0 11,4

Mendoza 76,33 7,2 11,7 949 4.4

Misiones 74,21 5,8 13,2 98,8 8,1

Neuguén 77,29 4,9 9,2 98,5 3,3

Rio Negro 76,35 6,3 9,4 98,4 0,8

Salta 74,86 5,6 12,8 96,7 5,8

San Juan 75,23 6,5 11,0 95,8 472

San Luis 76,13 5,9 10,7 97,5 3,8

Santa Cruz 75,32 5,6 9,7 106,2 3,3
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Santa Fe 75,10 9,0 10,3 94,0 2,6
Santiago del 74,25 6,0 14,0 98,0 1,7
Estero
Tucuman 75,12 6,4 14,1 95,5 3,0
Tierra del 76,98 3,3 9,9 105,3 0,0
Fuego

Fuente: Esperanza de vida al nacer ambos sexos 2008 — 2010 - Ministerio de Salud — Organizacién
Panamericana de la Salud (2015). Tasa de mortalidad, tasa de mortalidad infantil y tasa de
mortalidad materna - Estadisticas Vitales. Deis (2011). indice de masculinidad - Censo 2010.
Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Subdimension 2.2. Indicadores de Fecundidad

- Tasa global de fecundidad - Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011)

- Tasa de fecundidad de las adolescentes - Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2012)

Tabla 8. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de fecundidad, por provincia.

2010.

Provincia Tasa global de | Tasa de fecundidad
fecundidad adolescente

Ciudad Auténoma de Buenos 1,86 17,5
Aires
Buenos Aires 2,32 32,0
Catamarca 2,23 34,0
Cordoba 2,16 31,3
Corrientes 2,38 41,2
Chaco 2,41 52,3
Chubut 2,27 38,4
Entre Rios 2,22 38,2
Formosa 2,52 45,3
Jujuy 2,29 35,1
La Pampa 2,18 35,0
La Rioja 2,11 32,4
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Mendoza 2,34 35,8
Misiones 2,59 447
Neuquén 2,36 38,5
Rio Negro 2,23 39,3
Salta 2,59 37,8
San Juan 2,48 36,8
San Luis 2,21 35,5
Santa Cruz 2,45 45,5
Santa Fe 2,06 36,4
Santiago del Estero 2,40 38,8
Tucuman 2,37 37,3
Tierra del Fuego 217 26,6

Fuente: Tasa global de Fecundidad - Estadisticas Vitales. Deis (2011). Tasa de fecundidad

adolescente — Estadisticas Vitales. Deis (2012)

Subdimension 2.3. Composicion poblacional

- Porcentaje de poblacion de 65 afios y mas - Fuente: Procesamiento propio de base
REDATAM online. Cuestionario basico.
- Porcentaje de poblacion en areas rurales - Fuente: Procesamiento propio de base
REDATAM online. Cuestionario basico.
- Tasa de dependencia potencial'>- Fuente: Procesamiento propio de base
REDATAM online. Cuestionario basico.

10 Es el cociente entre la poblacién potencialmente inactiva (grupos de 0 a 14 y 65 afios y mas) y

la poblacion en edades “tedricamente” activas (15 a 64 afos).
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Tabla 9. Indicadores de Estructura demografica — composicidon poblacional, por provincia.

2011.
Provincia % de poblacion de | % de poblacion en | Tasa de
65 afos y mas areas rurales dependencia
potencial
Ciudad Auténoma de 16,4 0,0 48,7
Buenos Aires
Buenos Aires 10,7 2,9 55,1
Catamarca 7.9 22,9 59,0
Cordoba 11,2 10,9 55,1
Corrientes 7,9 17,2 59,3
Chaco 7.0 15,4 59,6
Chubut 7.4 8,8 51,6
Entre Rios 10,3 14,3 57,5
Formosa 7,0 19,1 62,6
Jujuy 7,2 13,0 57,1
La Pampa 11,2 16,2 56,4
La Rioja 7,2 13,5 54,0
Mendoza 10,3 19,3 56,0
Misiones 6,3 26,3 63,5
Neuquén 6,6 8,3 49,6
Rio Negro 8,5 13,0 52,6
Salta 7,0 13,0 61,7
San Juan 8,7 13,0 59,8
San Luis 8,7 11,8 57,7
Santa Cruz 53 3,9 50,2
Santa Fe 11,8 9,3 542
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Santiago del Estero 7.7 31,3 64,8

Tucuman 8,0 19,5 56,7

Tierra del Fuego 3,8 1,2 45,4

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

En primer lugar, y a fin de poder analizarse la asociacion entre la variable dependiente y
las variables independientes presentadas en éste capitulo, se descartaran aquellas que no
muestren variabilidad entre las provincias, es decir, que no visibilicen la heterogeneidad de
las provincias argentinas, ya que las mismas no son, empiricamente, buenas descriptoras
de las desigualdades sociodemograficas y socioecondmicas, a pesar de haber sido
seleccionadas por criterios conceptuales y la disponibilidad de datos confiables para el

periodo estudiado.

Para la dimensién 1: estructura socioecondmica, subdimension 1.1: condiciones de vida,
se seleccionaron en primer lugar los siguientes indicadores: porcentaje de hogares NBI,
porcentaje de hogares hacinados, porcentaje de hogares sin bafio con retrete, porcentaje
de hogares con agua por red publica, porcentaje de hogares con desagle del inodoro a
cloaca y porcentaje de hogares en viviendas deficitarias. Segun se observa en latabla9y
en los graficos 20 a 25 que presentan las medidas de tendencia central y dispersion y la
distribucion por provincias puede observarse que, si bien hay indicadores con mayor
variabilidad, todos son plausibles de ser utilizados para describir la heterogeneidad entre

las provincias.

También puede notarse que la distribucidn de los indicadores porcentaje de hogares
hacinados y porcentaje de hogares sin bafio con retrete son casi idénticas, por lo que a fin

de economizar en el modelo de analisis se decide eliminar el segundo.

Tabla 10. Indicadores de Estructura socioeconomica — condiciones de vida. Medidas de
tendencia central y dispersion. 2010.

Medidas % % % % % % hogares
de hogares | hogares hogares | hogares | hogares | en
tendencia | NBI hacinados | sin con con viviendas
central vy bano agua desaguie | deficitarias
dispersién con por red | del

retrete | publica | inodoro

a cloaca

Media 11,4 4,8 3,8 88,7 56,6 18,7
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Mediana | 10,4 4,3 30 | 916 | 57.8 14,4
posvie | s 2.1 2.4 7.9 20,9 10,6
Minimo 3,8 15 09 | 719 | 197 4.9
Maximo 19,8 9,5 94 | 996 | 990 40,1
Rango 16,0 8,0 85 | 277 | 793 35,2

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Gréfico 2. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida: % de hogares
con desagtie del inodoro a red cloacal, por provincia.2010
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La Rioja messssssss— 53 3
Santa Fe s 51,2
Tucumin I 487
Buenos Aires IEEEESSSSSSS——— 48,4
Catamarca NN 46,7
Cérdoba M 39
Formosa IS 34,3
San Juan e 30,6
Chaco meees———— 287
Santiago del Estero n————— 24,72
Misiones m——— 19,7

’

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréfico 3. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida: % de
hogares con agua de red, por provincia.2010

CABA me—— 90 6

Santa Cruz S 07 2
Chubut —————————————————————————— O (, 4

San Luis messssssssssssssssssssssssm——— 04 5

Jujuy S 04 5

Tierra del Fuego m—————s 94,7

La Rioja e 03 8
Neuquén S O 3 6
San Juan T O 3 )

Catamarca I 03
Rio Negro meeesssss—— 97 |
Cordoba meessssEs———— 0] O
Salta e ] 7
Mendoza ——————— O ()5
Entre Rios s saSSSss——— () 4
Tucumin S $ 8 O
La Pampa s 37,1
Corrientes 87,1
Santa Fe maaE——————————SSSSSSS———— 34 4
Formosa neassssssssssssssssssssmmm—— 76,8
Chaco me—————————— 7 (5
Santiago del Estero meeeessssssss———— 75 8
Buenos Aires maaEsSSSSSSSSSSS—— 75 ]
Misiones mEEEEEE————————SS————— 7] O

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréafico 4. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida: % de hogares
hacinados, por provincia.2010

Formosa I — O 5
Salta e —— 3 O
Santiago del Estero e —— ] 6
Chaco T ——— ] )
Jujuy (7
Corrientes S —— ( /.
La Rioja e sssssssss——— 5 7
TUCUMAN 5,6
San Juan E———EE——————————————— 5 3
Catamarca T EEEEE——————— 5 )
Neuquén —— /. 6
Misiones mEEEE—————— 4 4
Rio Negro m— 41
San Luis meeessssss——— 3 0
Chubut —.——ss——————— 3 O
Mendoza eeesssssssssss——— 3 S
Entre Rios messs—— 3 3
Santa Cruz e—————————— 3 6
Buenos Aires meaesssssss————— 3 6
Santa Fe meeesssssssssss—s 3 )
Cordoba eeeessss————— 3 )
Tierra del Fuego m——— 2 4
LaPampa m—— 17
CABA s 15

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréfico 5. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida: % de hogares
sin retrete, por provincia.2010

Santiago del Estero e — ) 4.
Formosa S O 4
Chaco S 3 |
Salta EEEEEEE———— (6
Misiones EEEEEEEEEESSSSSSS——— 5 O
Jujuy I 5 3
Catamarca EEEEEEEEEESSSS———— 4 O
Corrientes NEEEEEEEEEE—— 4. 7
Tucumin S 4 5
La Rioja —— 4.
San Juan ST 37
Neuquén m———— 3 (

Rio Negro
Mendoza
San Luis
Chubut

eee—— ) O
Eeee—— )
—— ) 5
—— ) 4

Entre Rios m—— 20
Santa Cruz me—— ]9
Santa Fe me—— 17
Cordoba m—— 17
Buenos Aires e 1,7
Tierra del Fuego m—— 14
LaPampa mmsm (9
CABA === (9

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréfico 6. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida: % de hogares
en viviendas deficitarias, por provincia.2010

Formosa s 4.0 1

’

Chaco eSS 38 6
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Misiones TSNS 34 8

y

Salta meeessssssssssssssssss————— 7890

y

Jujuy ——————— ) ()

)

Tucuman eSS )5 O

]

Corrientes IEEEEEEEEESESS——————— )3 1

’

Catamarca EEEEEEE——————— 710
La Rioja s 19,0

’

Buenos Aires mssss———— 159

’

Tierra del Fuego mee—————— 15,6
Rio Negro s 132

]

Santa Fe m— 127
San Juan E————— 12 5

Neuquén m——— 119

Entre Rios m——— 11,8
San Luis meeessss—— 11,5
Mendoza m—— 10,9
Chubut m—— 10,9
Cordoba = 91

Santa Cruz e 9 (

CABA mwmmmm 6,1
LaPampa mmmm 49

y

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréfico 7. Indicadores de Estructura socioeconémica — condiciones de vida: % de hogares

NBI, por provincia.2010
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

ee—— ()
e—— 3 8

Para la dimension 1: estructura socioecondmica, subdimension 1.2: acceso a la educacion,

se seleccionaron el porcentaje de analfabetismo, el porcentaje de poblacion con secundario

completo y mas y el porcentaje de nifios de 6 a 12 afios que no asisten a la escuela. Se

presentan en la tabla 10. las medidas de tendencia central y dispersion y en los graficos

26, 27 y 28, la distribucion por provincia. De acuerdo a esta informacion el indicador

porcentaje de poblacién con secundario completo y mas, a excepcion de los datos

registrados en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, se presenta homogéneo en el resto

de las jurisdicciones, por lo tanto éste no sera utilizado.
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Tabla 11. Indicadores de Estructura socioecondémica — acceso a la educacion. Medidas de tendencia
central y dispersion. 2010.

Medidas de tendencia | % % poblacién con | % nifios de 6 a 12 afos
central y dispersion analfabetismo | secundario completo y | que no asisten a la
mas escuela
Media 24 42,7 1,1
Mediana 2,1 42,4 1,1
Desvio Estandar 1,2 7,9 0,4
Minimo 0,5 32,3 0,4
Maximo 5,5 71,4 1,9
Rango 50 39,1 1,5

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Gréfico 8. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso a la educacion: % de
poblacién analfabeta, por provincia. 2010.

Chaco e S 5
Corrientes TS 4 3
Misiones I 4. ]
Formosa e 4. |
Santiago del Estero  m—————————esss—— 4
Salta eeessssssssssssSssSss———— 3 ]
Jujuy S 3]
Tucumin T ) 5
Rio Negro meesssssssssssssssssss )5
Neuquén m——————— 7 3
Mendoza meeessssssss—————— ) )
SanJuan EEEEEEEEE————— ) |
Entre Rios meaeessssssssss——— |
Chubut e ? ()
Catamarca mEEEEEEEEEs————— ? ()
La Pampa e 10
Santa Fe meeeeesssssss—— 18
San Luis e 1 8
La Rioja e 1,3
Cérdoba m——— 15
Buenos Aires neaees——— ] 4
Santa Cruz me— 11
Tierra del Fuego mmmmmmm (),7
CABA mmmm (,5

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréfico 9. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso a la educacion: % de nifios
de 6 a 12 anos que no asisten a la escuela, por provincia. 2010.

Neuquén e | O
TUCUMAN e |
Chubut e | G
Chaco e | 7
La Rioja e ss— | 4
Jujuy ——— ]
Tierra del Fuego meeessss——————————— ], )
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Céordoba meee——— ] ]
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Rio Negro neeesss—— (),3
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Buenos Aires maaessssssssssss——— (0,8
Salta mee—————— () 7
Misiones InEess————— (),7
Entre Rios meeese—————— (),7
Santa Fe mamesssssssss—— (0,6
CABA v () 4

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Gréfico 10. Indicadores de Estructura socioeconoémica — acceso a la educacion: % de
poblacién con secundario completo y mas, por provincia. 2010.
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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La subdimensién 1.3: acceso a la salud de la estructura socioeconémica utiliza el indicador

porcentaje de poblacion sin obra social o prepaga o plan estatal cuyas medidas de

tendencia central y de dispersion se presentan en la tabla 11. y su distribucién de

frecuencias en el grafico 29. El mismo muestra caracteristicas metodoldgicas aptas para

ser utilizado en el modelo.
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Tabla 12. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso a la salud. Medidas de
tendencia central y dispersién. 2010.

Medidas de tendencia central y | % poblacién sin obra social, prepaga o plan
dispersion estatal

Media 37,8

Mediana 36,7

Desvio Estandar 11,0

Minimo 16,7

Maximo 57,9

Rango 41,2

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

Gréafico 11. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso a la salud: % de poblacion
sin obra social, prepaga o plan estatal, por provincia. 2010.

Chaco I 57 O
Formosa I 56 9
Santiago del Estero S 55 O
Corrientes N 433
Neliel N
Jujuy S 4.5 )
San Juan T 4.3 8
Misiones I 435
San Luis maasssssssssssssssssssssm—m—— 39 6
Catamarca NS 30
La Rioja e 38,1
Mendoza mEEEEESSSSSSSSSSSSSS———— 36 9
Tucumin T 36,5
Entre Rios s 35 7
Buenos Aires mEEEEEEESSS——— 353
Neuquén ———————— 34,6
Rio Negro meesssssssssssssssssssssss 34,3
Cordoba TS 3?8
La Pampa mmaassssssssssssssssssms 327
Santa Fe mmaeessssssssssssssssm 31,6
Chubut E——————— )7 ?
Tierra del Fuego m—— 21,1
CABA mmessssss——— 17,6
Santa Cruz meee————— (6,7

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.
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La Subdimension 1.4: estructura econémica - acceso al trabajo se presento a partir de los
siguientes indicadores: porcentaje de poblacién de 14 anos y mas desocupada, porcentaje
de poblacion de 14 anos y mas econdmicamente activa y porcentaje de poblacion ocupada
que no tiene descuentos ni aportes jubilatorios. La tabla 12 y los graficos 30, 31 y 32
muestran las medidas de tendencia central y dispersion y la distribucion de frecuencias por
provincia. Se observa que el porcentaje de poblacion desocupada es el que menos

variabilidad presenta por provincia y por eso se descartara del analisis.

Tabla 13. Indicadores de Estructura socioeconoémica — acceso al trabajo. Medidas de
tendencia central y dispersion. 2010.

Provincia | % poblacion de 14 | % poblacion de 14 afiosy | % poblacion ocupada
anos y mas | mas economicamente | que no tiene descuentos
desocupada activa ni aportes jubilatorios

Media 3,8 62,3 42,0

Mediana 4,0 62,2 43,1

Minimo 2,5 53,4 21,4

Maximo 5,0 75,0 58,6

Rango 2,5 21,6 37,2

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.
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Grafico 12. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso al trabajo: % de poblacion

de 14 anios y mas desocupada. 2010.

Tierra del Fuego meeeees————————— 5 ()
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.
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Grafico 13. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso al trabajo: % de poblacion

de 14 anios y mas econémicamente activa. 2010.
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.
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Grafico 14. Indicadores de Estructura socioeconémica — acceso al trabajo: % de poblacion
ocupada que no tiene descuentos ni aportes jubilatorios. 2010.
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario ampliado.

Se propuso medir la subdimension 2.1: estructura demografica - indicadores de mortalidad
a partir de la esperanza de vida al nacer ambos sexos, la tasa de mortalidad, la tasa de
mortalidad infantil, el indice de masculinidad y la tasa de mortalidad materna, cuyas
medidas de tendencia central y dispersion y distribuciéon de frecuencias se presentan en la
tabla 13. y los gréaficos 33 a 37. De acuerdo a dicha informacion y a fin de poder contar con
indicadores sensibles, se rescatan la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad

materna para el posterior analisis.
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Tabla 14. Indicadores de Estructura demogréfica — indicadores de mortalidad. Medidas de
tendencia central y dispersién. 2008 — 2010 - 2011.

Provincia Esperanza Tasa de | Tasa de | indice de | Tasa de
de vida al | mortalidad | mortalidad masculinidad | mortalidad
nacer ambos infantil materna
Sexos

Media 75,4 6,5 11,9 97,1 4.6

Mediana 75,3 6,3 11,7 97,3 3,8

Desvio

Estandar 1,1 1,5 2,7 3,9 3,6

Minimo 72,9 3,3 7,0 85,2 0,0

Maximo 77,3 10,8 17,8 106,2 16,2

Rango 4.4 7,5 10,8 21,0 16,2

Fuente: Esperanza de vida al nacer ambos sexos 2008 — 2010 - Ministerio de Salud — Organizacién
Panamericana de la Salud (2015). Tasa de mortalidad, tasa de mortalidad infantil y tasa de
mortalidad materna - Estadisticas Vitales. Deis (2011). indice de masculinidad - Censo 2010.
Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Grafico 15. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de mortalidad: esperanza
de vida al nacer ambos sexos. 2008 — 2010.
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Fuente: Ministerio de Salud — Organizacion Panamericana de la Salud (2015).
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Grafico 16. Indicadores de Estructura demografica — indice masculinidad por provincia.

2008 — 2010.
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Grafico 17. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de mortalidad: tasa de

mortalidad. 2011.
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Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011).
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Grafico 18. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de mortalidad: tasa de
mortalidad infantil. 2011.
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Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011).
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Grafico 19. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de mortalidad: tasa de
mortalidad materna por provincia. 2011.
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Fuente: Tasa de mortalidad, tasa de mortalidad infantil y tasa de mortalidad materna - Estadisticas

Vitales. Deis (2011).

Para la subdimension 2.2. Indicadores de estructura demogréfica: Fecundidad se

seleccionaron la tasa global de fecundidad y la tasa de fecundidad de las adolescentes.

Las medidas de tendencia central y dispersion se presentan en la tabla 14. y la distribucién

en los graficos 38 y 39. Si bien la tasa global de fecundidad pareciera no mostrar gran

variabilidad, se conoce que para la evolucién demografica de dicho indicador, un rango de

0,73 no es despreciable, motivo por el cual se propone utilizar ambos indicadores.
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Tabla 15. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de fecundidad. Medidas de
tendencia central y dispersién. 2010.

Provincia Tasa global de fecundidad | Tasa de fecundidad adolescente
Media 2,30 36,9
Mediana 2,31 37,1
Desvio Estandar 0,17 6,8
Minimo 1,86 17,5
Maximo 2,59 52,3
Rango 0,73 34,8

Fuente: Tasa global de Fecundidad - Estadisticas Vitales. Deis (2011). Tasa de fecundidad
adolescente — Estadisticas Vitales. Deis (2012)

Grafico 20. Indicadores de Estructura demogréafica — indicadores de fecundidad.: tasa global
de fecundidad por provincia. 2010.
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Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2011).
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Grafico 21. Indicadores de Estructura demografica — indicadores de fecundidad: tasa de
fecundidad adolescente por provincia. 2010.
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Fuente: Estadisticas Vitales. Deis (2012)

Por ultimo, para la subdimensién de composicién poblacional se ha propuesto el porcentaje
de poblacion de 65 afios y mas, el porcentaje de poblacidén en areas rurales y la tasa de

dependencia potencial. Las medidas de tendencia central y dispersion y la distribucion por

provincias se presentan en la tabla 15 y los graficos 40, 41 y 42. Los datos permiten utilizar

los tres indicadores.
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Tabla 16. Indicadores de Estructura demografica — composiciéon poblacional. Medidas de
tendencia central y dispersion. 2011.

Provincia % de poblacion de 65 | % de poblacion en | Tasa de dependencia
afos y mas areas rurales potencial
Media 8,5 13,5 56,2
Mediana 7,9 13,0 56,6
gsévr:gar 2,6 7,5 4,9
Minimo 3,8 0,0 45,4
Maximo 16,4 31,3 64,8
Rango 12,6 31,3 19,4

Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.

Grafico 22. Indicadores de Estructura demografica — composicion poblacional: % de
poblacion de 65 anos y mas, por provincia. 2011.
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Grafico 23. Indicadores de Estructura demogréafica — composicion poblacional: % de
poblacion en areas rurales, por provincia. 2011.
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Fuente: Censo 2010. Procesamiento propio de base REDATAM online. Cuestionario basico.
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Grafico 24. Indicadores de Estructura demografica — composiciéon poblacional: tasa de
dependencia potencial, por provincia. 2011.
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De este modo, los indicadores que seran testeados con la variable dependiente en el

préximo apartado seran los siguientes:

Tabla 17. Indicadores seleccionados para la aplicacion del modelo bivariado y multivariado

Dimensidén

Subdimension

Indicador

Estructura
socioecondmica

Condiciones de vida

% de hogares NBI

% de hogares hacinados

% de hogares con agua por red publica
% de hogares con desaguie del inodoro a
cloaca

% de hogares en viviendas deficitarias.

Estructura
socioecondmica

Acceso a
educacion

% de analfabetismo
% de nifios de 6 a 12 afios que no asisten
a la escuela

socioecondmica

Estructura Acceso a la salud % poblacion sin obra social, prepaga o
socioecondémica plan estatal
Estructura Acceso al trabajo % poblacion de 14 afos y mas

econdémicamente activa
% poblacion ocupada que no tiene
descuentos ni aportes jubilatorios

Estructura Mortalidad Tasa de mortalidad infantil

demografica Tasa de mortalidad materna

Estructura Fecundidad Tasa global de fecundidad

demografica Tasa de fecundidad adolescente
Estructura Estrictamente % de poblacién de 65 afios y mas
demografica demograficos % de poblacion en areas rurales Tasa de

dependencia potencial
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5. Caracterizaciéon de las provincias argentinas en el consumo de sustancias por
parte de adolescentes escolarizados en el aio 2014.

Descripcion del consumo de sustancias psicoactivas en adolescentes escolarizados

Como se definié previamente la epidemiologia que estudia el consumo de sustancias utiliza
como medidas principales de estudio la de ocurrencia del hecho, en este caso a partir de
la prevalencia del consumo. (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008). Dicha medida fue definida
como la proporcion de casos de un evento de interés, en este caso el consumo de
sustancias, en una poblacién expuesta al riesgo en un momento determinado. Se
diferencian tres tipos de prevalencia: de punto, de periodo y de vida. En el caso del
consumo de sustancias se utilizan la prevalencia de mes, de afio y de vida, calculadas
como el cociente entre el niumero de personas que han consumido x sustancia en cada
uno de estos periodos sobre la poblacion expuesta al riesgo. (Almeida Filho & Rouquayrol,
2008).

Por esta razdn, en primer lugar, se realiza una descripcion de las prevalencias de consumo
de los estudiantes de nivel medio de la Argentina, a fin de establecer un primer

acercamiento al objeto de estudio.

Como se explicé previamente la Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefanza
Media sobre consumo de sustancias psicoactivas y factores de riesgo y proteccion
asociados, realizada en el afio 2014 por la Secretaria de Programacion para la Prevencion
de la Drogadiccién y la Lucha contra el Narcotrafico a través de su Observatorio Argentino
de Drogas, tiene representatividad nacional y provincial. La misma indaga acerca del
consumo alguna vez en la vida de las siguientes sustancias legales: tabaco, alcohol,
legales, pero de uso indebido: inhalantes, tranquilizantes y estimulantes sin prescripcion
médica e ilegales: marihuana, cocaina, pasta base, éxtasis, heroina, alucindgenos, crack,
opio, morfina, haschis, ketamina, Popper y otras drogas. A su vez, se construye el indicador
de consumo de alguna droga ilicita, a partir de aquellos que han probado al menos una vez
al menos una de las sustancias indicadas como ilegales. La fuente también recoge datos
sobre el consumo de afio y mes de las sustancias legales y las de uso indebido y de
marihuana, cocaina, pasta base, éxtasis y otras drogas, y elabora el indicador de consumo

de afio y mes de alguna droga ilicita.

Estas son las medidas tradicionalmente utilizadas para realizar el primer bosquejo del

fendmeno de consumo y existe consenso respecto a que para estudiarse el consumo de
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las sustancias ilicitas y de uso indebido debe utilizarse el periodo de un afo y de las drogas

legales, el consumo del ultimo mes. (Almeida Filho & Rouquayrol, 2008).

En este sentido, se presentan las prevalencias de vida, afio y mes para todo el pais de
todas las sustancias mencionadas, y luego se comparan las provincias en relacion al
consumo de ano de alguna droga ilicita y al consumo de mes de tabaco y alcohol, para
posteriormente profundizar en la construccién de un indicador complejo de consumo de

riesgo, que combine el uso diario de tabaco, con el consumo episddico excesivo y el uso

de alguna droga ilicita durante el ultimo afo.

Consumo de sustancias psicoactivas de los estudiantes secundarios argentinos

Segun se observa en el grafico 1, la sustancia de mayor consumo es el alcohol, con un
71,3% estudiantes que lo han probado al menos una vez, seguido por el tabaco, con una

prevalencia de vida de 43,9%. Han probado alguna droga ilicita el 14% de los estudiantes

secundarios, siendo la marihuana la de mayor prevalencia.

Gréafico 25. Estudiantes de ensefanza media. Prevalencia de vida de consumo de
sustancias psicoactivas. Argentina. 2014

alcohol ————————————] | 30/,

tabaco 43,9%
alguna droga ilicita ~— 14,0%
marihuana e 1199,
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estimulantes sin prescripcion...m 2,6%
otras drogas = 2,4%
pastabase ® 1,8%
alucinégenos ® 1,3%
popper ® 1,1%
morfina & 1,0%
ketamina 1 ,9%
crack 1 ,8%
heroina 1 ,8%
opio 1 ,7%
haschis 1 ,7%

Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Si se analiza para las sustancias de consumo mas frecuentes las diferencias por sexo y
grupos de edad se observa que mientras para las licitas no hay diferencias para las
restantes, en especial las drogas ilicitas, la prevalencia de vida es superior entre los

varones. A mayor edad se observa mayor proporciéon de estudiantes que han probado
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alcohol, tabaco y alguna droga ilicita tomadas en su conjunto, mientras que para las
sustancias de uso indebido y las ilegales de menor prevalencia, el grupo de estudiantes de
15 y 16 anos el que se destaca. En todos los casos las diferencias son significativas, con

coeficientes de chi cuadrado inferiores a 0,0001. (gréaficos 2 y 3)

Gréfico 26. Estudiantes de ensefanza media. Prevalencia de vida de consumo de
sustancias psicoactivas por sexo. Argentina. 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Gréfico 27. Estudiantes de ensenanza media. Prevalencia de vida de consumo de
sustancias psicoactivas por grupos de edad. Argentina. 2014
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17 omas 60,3% 883% 3,8% 20,2% 1,5% 6,0% 3,0% 29% 45% 2,8% 22,1%

Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.
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En cuanto al consumo durante el ultimo afio, la sustancia mas consumida continlia siendo
el alcohol, seguido del tabaco, aunque las prevalencias disminuyen, ya que de los siete de
cada diez que probaron alguna vez, seis han consumido durante el ano anterior a la
realizacién de la encuesta. Mientras que, para la segunda sustancia en niveles de
consumo, el tabaco, mientras un valor cercano al 45% alguna vez probd, consumié el 28%
durante el ultimo ano. En cuanto al consumo de alguna droga ilicita, si bien probd un 14%,
durante el ultimo ano las utiliz6 menos del 10%, siendo nuevamente la droga preferida, la

marihuana. (grafico 4).

Gréfico 28. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de afio de consumo de
sustancias psicoactivas. Argentina. 2014
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tabaco |GG 28,1%
alguna droga ilicita [l 9,6%
marihuana [l 8,4%
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estimulantes sin prescripcion médica 0 1,5%
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pastabase 1 ,9%

Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Del mismo modo que para la prevalencia de vida, no se observan diferencias por sexo en
el consumo durante el ultimo ano para las sustancias licitas, mientras para las restantes,
en especial las drogas ilicitas, los varones han consumido en mayor proporcién y mientras
el consumo de tabaco, alcohol y alguna droga ilicita en forma agrupada aumentan con la
edad de los estudiantes, para las sustancias de menor prevalencia, el grupo de 15y 16

afios muestra mayores prevalencias. (graficos 5y 6)
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Grafico 29. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de afio de consumo de
sustancias psicoactivas por sexo. Argentina. 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Gréfico 30. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de afno de consumo de
sustancias psicoactivas por grupos de edad. Argentina. 2014
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17 omas  392% 789% 1,5% 141% ,6% @ 32% 14% 20% 22% 15% 153%

Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

El gréafico 7 permite observar el mismo orden de prevalencias, disminuyendo el nivel de
consumo al 46,3 % de estudiantes que han tomado alcohol el mes anterior a la encuesta,

el 19,7% que han fumado tabaco y un 5,6% que han usado alguna sustancia ilicita.
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Grafico 31. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de
sustancias psicoactivas. Argentina. 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

En relacion al consumo durante el ultimo mes, se observan diferencias minimas a favor de
los varones en el uso de alcohol y tabaco, mientras que para las restantes sustancias se
duplican y hasta triplican entre los estudiantes masculinos y del mismo modo que para las
prevalencias de vida y afo, el consumo crece con la edad para las drogas licitas y las
ilicitas agrupadas, mientras que para las drogas de uso indebido y las sustancias ilicitas de

menor consumo, se destacan los estudiantes de 15 y 16 afios. (graficos 8 y 9).
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Gréfico 32. Estudiantes de ensefnanza media. Prevalencia de mes de consumo de
sustancias psicoactivas por sexo. Argentina. 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Gréfico 33. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de
sustancias psicoactivas por grupos de edad. Argentina. 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.
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Consumo de sustancias psicoactivas de los estudiantes secundarios argentinos por
provincia

Se seleccionaron tres indicadores para poder describir el consumo de sustancias por
provincia y buscar patrones o regularidades, la prevalencia de afio de consumo de alguna
droga ilicita y las prevalencias de mes de alcohol y tabaco. Los graficos que se presentan
a continuacion muestran que, si bien el ordenamiento de las provincias en relacion al
consumo de drogas ilegales y legales para la poblacion de estudiantes secundarios no es
homogéneo, las provincias del sur del pais y Cérdoba tienen la tendencia a encontrarse
por encima de la media en los tres casos, mientras que las del norte del pais muestran el

comportamiento opuesto.

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires se encuentra en niveles altos de consumo de drogas

ilicitas, mientras que, en relacion a las legales, esta por debajo de la media nacional.

Para el consumo de alguna droga ilicita, cuyo promedio nacional es de 9,6%, existen
valores minimos de 3,8% para Formosa y un maximo de 24,1% para Tierra del Fuego, es
decir que la provincia de mayor consumo muestra niveles que sextuplican los de la de
prevalencias inferiores. En relacidon al consumo de drogas licitas, los valores son mas
homogéneos, ya que la provincia de mayor consumo de alcohol, Cérdoba, con el 58,3%,
no llega a duplicar la de la provincia de menor prevalencia, Jujuy, con el 30,8%, mientras
que, para el tabaco, Tierra del Fuego, con un maximo de 28,9% de estudiantes fumadores,
duplica a Formosa, que tiene un porcentaje de fumadores de 13,4%, siendo la provincia de

menor uso de tabaco entre esta poblacién. (grafico 10)
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Gréfico 34. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de afio de consumo de alguna
droga ilicita por provincia. Argentina. 2014

Tierra del Fuego
Santa Cruz
Chubut

Rio Negro
C.ABA.
Neuquen
Jujuy
Cérdoba
Salta

Buenos Aires
Total pais
San Luis
Santa Fe
Mendoza

La Pampa
Misiones

La Rioja
Entre Rios
Tucuman
Catamarca
San Juan
Chaco
Corrientes
Santiago del Estero

Formosa

e 241 %
e 13,39
. 1 6,9
I 15,09
I | 4,5
I | 3,49
I {2 99
s 11,3%
e 10,3%
e 1(,2%
e 9 6%
e 3 90/,
e 3,6%

e 7,6

e 6,99,

EEEess—— (80

e 6,7,

EEE—— (5

e 6,0%

e 5 60

e 5 50

e 5 40

e 520,

4,29

3 8,

Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

En todas las provincias los varones consumen en mayor proporcion alguna droga ilicita y

la prevalencia aumenta con la edad de los estudiantes. (graficos 11y 12)
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Grafico 35. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de afio de consumo de alguna

droga ilicita por provincia segun sexo. Argentina. 2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media

sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Gréfico 36. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de afio de consumo de alguna
droga ilicita por provincia segun grupo de edad. Argentina. 2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media

sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.
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Gréfico 37. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de alcohol
por provincia. Argentina. 2014
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

En relacion al consumo de alcohol, mientras en Catamarca y Tierra del Fuego las mujeres
presentan prevalencias superiores y en Buenos Aires y Jujuy los niveles de consumo son
parejos, en el resto de las provincias los varones declaran haber bebido mas alcohol, sin
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embargo, las diferencias son muy inferiores al del consumo de drogas ilicitas. En todos los
casos, los estudiantes declaran mayor consumo de alcohol a medida que aumenta su edad,

llegando a valores cercanos al 80% para los cordobeses de 17 afios y mas. (graficos 14 y

15).
Gréfico 38. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de alcohol
por provincia segun sexo. Argentina. 2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Gréfico 39. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de alcohol
por provincia segun grupos de edad. Argentina. 2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.
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Gréfico 40. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de tabaco
por provincia. Argentina. 2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

En el caso del consumo de tabaco, no se observa una relacién con el sexo de los
estudiantes ya que mientras en algunas jurisdicciones la prevalencia es superior entre las
mujeres, en otras, lo es entre los varones. En cambio, en relacién con la edad, del mismo
modo que para los indicadores de consumo de alguna droga ilicita y de alcohol, la

prevalencia aumenta con la edad. (graficos 17 y 18).
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Gréfico 41. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de tabaco
por provincia segun sexo. Argentina. 2014.

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Buenos Aires m—

Catamarca e —

Chaco e——

Chubut

C.A.B.A. I

Cordoba e ——

Jujuy e————

Entre Rios a—
Formosa

Corrientes m—

B Masculino

La Pampa m—
La Rioja —
Mendoza o ——

Salta

San Juan e———
San Luis m—

Neuquen e ————
Santa Fe m—

Misiones e ———
Rio Negro
Tucuman

Santa Cruz —

Santiago del Estero
Tierra del Fuego

B Femenino

Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.

Gréfico 42. Estudiantes de ensefianza media. Prevalencia de mes de consumo de tabaco
por provincia segun grupos de edad. Argentina. 2014.
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Fuente: elaboracion propia en base a Sexta Encuesta Nacional a Estudiantes de Ensefianza Media
sobre consumo de sustancias psicoactivas. OAD. 2014.
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Se sefiald que, si bien las muertes por estas causas se concentran en personas adultas,
los habitos de consumo suelen iniciar en la adolescencia y que cuando el inicio del
consumo es a edades tempranas los riesgos para la salud son mayores y también la
probabilidad de desarrollar un consumo de riesgo. (CICAD — OEA, 2019)

También se expuso que los sujetos hacen diferente uso de las sustancias, desde aquellos
que nunca experimentan con ellas, los que solo las prueban, hasta el extremo de los que
desarrollan consumos problematicos y desarrollan un patrén patolégico (Gomez 2017).

Estas diferencias conllevan distinto grado de vulnerabilidad.
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6. Asociacion entre el consumo de sustancias y el desarrollo socioeconémicoy
demografico y las condiciones de vida.

En este capitulo se busca responder la pregunta guia de esta investigacion, a partir del
analisis de si existe asociacion entre el consumo de riesgo de sustancias psicoactivas y el
desarrollo socioecondmico y demografico y las condiciones de vida. Para esto se utilizan
como indicador de consumo de sustancias el indice de consumo de riesgo y, de desarrollo
socioecondmico y demografico y condiciones de vida, las variables seleccionadas en el

capitulo anterior.

Analisis bivariado

Analisis bivariado — indice de consumo de riesgo

El primer andlisis que se lleva adelante es bivariado.

Se realizan graficos de dispersiébn para cada uno de los diecisiete indicadores
seleccionados en el capitulo anterior y un analisis de correlacién, observando la

significancia y el r de Pearson.

De este modo, se podra observar en forma visual a partir de la nube de puntos si se observa
relacion entre el indice de consumo de riesgo y cada uno de los indicadores de desarrollo
socioecondmico y demografico y de condiciones de vida y también, analizar la fuerza de la

asociacion y si esta es significativa.

Asi se presentan primero todos los graficos con las medidas mencionadas, para luego

identificar qué indicadores muestran asociacion y cudles lo hacen con mayor fuerza.

Dado que no se busca rescatar cuales son los indicadores per se que muestran asociacion,
sino que estos han sido identificados a nivel conceptual como representativos del
fendmeno de las condiciones de vida de la poblacién de cada una de las provincias y el
nivel de desarrollo en que se encuentran, y que han sido seleccionados por disponibilidad
de informacion, lo que interesa aqui es detectar a partir de ellos asociacion entre ambos

fendmenos y la direccion en que la misma ocurre.
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A continuacion, se presentan los graficos con los valores de r de Pearson y la significancia.

Grafico 43. Porcentaje de hogares con NBI respecto al indice de consumo de riesgo.
(Significancia: ,019 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Grafico 44. Porcentaje de hogares hacinados respecto al indice de consumo de riesgo.

(Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

122



Grafico 45. Porcentaje de hogares con agua de red publica respecto al indice de consumo
de riesgo. (Significancia: ,091 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Gréfico 46. Porcentaje de hogares con desaglie del inodoro a red cloacal respecto al indice
de consumo de riesgo. (Significancia: ,015 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.
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Grafico 47. Porcentaje de hogares que habitan viviendas inconvenientes respecto al indice
de consumo de riesgo. (Significancia: ,003 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 48. Porcentaje de poblacion analfabeta respecto al indice de consumo de riesgo.

(Significancia: ,003 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.
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Grafico 49. Porcentaje de poblacion de 6 a 12 afios que no asiste a la escuela respecto al
indice de consumo de riesgo. (Significancia: ,008 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 50. Porcentaje de poblacion sin obra social, prepaga o plan estatal respecto al
indice de consumo de riesgo. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboraciéon propia mediante SPSS.
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Grafico 51. Porcentaje de poblacién de 14 afios y mas econémicamente activa respecto al
indice de consumo de riesgo. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 52. Porcentaje de poblacion de ocupados que no aportan ni le descuentan para la
Jubilacion respecto al indice de consumo de riesgo. (Significancia: ,000 — Casos validos:
24)
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Grafico 53. Tasa de mortalidad infantil respecto al indice de consumo de riesgo.

(Significancia: ,001 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Gréfico 54. Tasa de mortalidad materna respecto al indice de consumo de riesgo.

(Significancia: ,135 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.
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Grafico 55. Tasa global de fecundidad respecto al indice de consumo de riesgo.

(Significancia: ,257 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 56. Tasa de fecundidad adolescente respecto al indice de consumo de riesgo.

(Significancia: ,292 — Casos validos: 24)
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Grafico 57. Porcentaje de poblacion de 65 afios y mas respecto al indice de consumo de
riesgo. (Significancia: ,516 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Gréfico 58. Porcentaje de poblacion en areas rurales respecto al indice de consumo de
riesgo. (Significancia: ,002 — Casos validos: 24)
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Gréfico 59. Indice de dependencia potencial respecto al indice de consumo de riesgo.
(Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Los graficos de dispersion y el analisis de correlacion permiten realizar observaciones
importantes. Para esto en primer lugar se retoman los indicadores que se revelaron como
asociados con el fendbmeno en estudio, ordenados por dimension y subdimension, y los

resultados presentados.

En relacion a la dimension estructura econdémica: condiciones de vida, muestran asociacion
el porcentaje de hogares NBI, el porcentaje de hogares hacinados, el porcentaje de
hogares en viviendas deficitarias y el porcentaje de hogares con desagle del inodoro a
cloaca. Para los tres primeros indicadores la direccidn de la relacién es negativa, y para el

ultimo, positiva.

Para el acceso a la educacién: el porcentaje de analfabetismo y el porcentaje de nifios de
6 a 12 afos que no asisten a la escuela son los indicadores que pueden rescatarse como

presentando asociacion con direccion negativa.

El porcentaje de poblacion sin obra social, prepaga y plan estatal, representa al acceso a
la salud y muestra una fuerte asociacion con direccién negativa con el consumo de riesgo
de sustancias. Por su parte, la proporcién de poblacion de 14 afios y mas econémicamente

activa y la de ocupados que no tienen descuento ni aporte jubilatorio representan a la
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subdimension de acceso al trabajo, y se asocian a la variable dependiente, la primera con

direccion positiva, y la segunda, negativa.

Para la dimension demografica resultaron asociadas con direccién negativa la mortalidad
infantil, en la subdimension mortalidad y la tasa de poblacion en areas rurales y la tasa de

dependencia potencial, para los indicadores de la composicién poblacional.

Por el contrario, los indicadores asociados a la transicion demografica no muestran
asociacion con el consumo de riesgo de sustancias. Esto puede deberse a la dificultad de
diferenciar y cuantificar en cuanto a los niveles de fecundidad y mortalidad a niveles
geograficos menores como son las provincias, en las que, ademas, por ser jurisdicciones

internas estan afectadas por las migraciones

Resulta relevante senalar que aquellos en los que la asociacion muestra mayor fuerza son
los relativos al acceso al trabajo y al acceso a la salud, siendo los mas bajos aquellos

relacionados con la pobreza estructural.

De acuerdo al marco teérico podia haberse esperado que las provincias peor ubicadas en
cuanto a los niveles de condiciones de vida, el nivel de desarrollo y acceso a la salud, la
educacion vy el trabajo mostraran mayor nivel de consumo de riesgo, sin embargo, los

resultados arrojan la relacion opuesta.

En este sentido, a mayor nivel de desarrollo y a mejores condiciones de vida y acceso al
trabajo y a la salud, mayor consumo de riesgo. Los graficos anteriores muestran que las
provincias con menor proporcion de hogares con NBI, menor porcentaje de hogares
hacinados, mayor proporcién de hogares con desague del inodoro a cloaca y menor
porcentaje de hogares que habitan viviendas inconvenientes, son los que mayor porcentaje
de estudiantes con consumo de riesgo tienen. El indicador cuya asociacién tiene mas
fuerza es el relativo al hacinamiento. De este modo la pobreza estructural actua de forma
inversamente proporcional al consumo de sustancias psicoactivas en niveles de riesgo.
Los valores de r de Pearson para cada uno de estos indicadores confirman la relacion (-
474, -710, .491 y -.576 respectivamente).

En cuanto al acceso a la educacion, los graficos de dispersién y los r de Pearson operan
del mismo modo que las condiciones de vida, en el sentido de que a menor porcentaje de
analfabetos (r de Pearson: -.586) y de estudiantes en edad escolar que no asisten, mayor

nivel de consumo de riesgo (r de Pearson: -527).
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Las provincias con menor proporcion de poblacion que no tiene obra social, prepaga o plan
estatal para acceder a la salud, son las que situan en el nivel mas alto del indice de

consumo de riesgo. La fuerza de la relacién medida a través del r de Pearson es de -.757.

En el acceso al trabajo, como se mencioné es donde se encuentran las relaciones mas
fuertes con el consumo de riesgo de sustancias psicoactivas, con un r de Pearson de .831
para la proporcién de poblacion econédmicamente activa y de -758 para los ocupados que
no aportan ni les descuentan para la jubilacién, en relacion con la variable dependiente.
Esto muestra que las provincias que tienen mayor proporcién de poblacion mayor de 14
anos incorporada en el mercado y menor de ocupados en la economia informal, se ubican

en el nivel mas alto de consumo de riesgo.

En cuanto a la dimensién demografica, el nivel de consumo de riesgo es superior a menor
tasa de mortalidad infantil (r de Pearson: -.648), proporcion de poblacion en areas rurales

(r de Pearson: -.610) y tasa de dependencia potencial (r de Pearson: -.728)

Estos resultados inesperados obligan a descomponer el indice y analizar si la relacion es
similar para las tres sustancias psicoactivas analizadas, tabaco, alcohol y drogas ilicitas, a
partir de los indicadores que se seleccionaron para representar el consumo de riesgo de

estas sustancias, y que luego se utilizaron para armar el indice combinado.

A continuacion, se presentaran los graficos de dispersion y el cuadro de correlacion para
los doce indicadores que mostraron correlacionar con la variable resumen, es decir, con el
indice de consumo de riesgo, para analizar la asociacion, su fuerza y direccién con los
indicadores de consumo de cada una de las tres sustancias psicoactivas (alguna droga

ilicita, tabaco y alcohol).
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Tabla 18. Analisis de correlacion de indicadores que presentaron correlacion con la variable
indice de consumo de riesgo comparados con la correlacion con la prevalencia de afio de
alguna droga ilicita, consumo episddico excesivo y consumo diario de tabaco. (Casos vélidos:

24)

Indicador indice de | Prevalencia Consumo Consumo
consumo de | de afio de | episddico diario de
riesgo alguna droga | excesivo tabaco

ilicita
r Sig |r Sig r Sig |r Sig
pears pears pears pears

% de hogares NBI -474 | ,019 |-2563 | ,233 | ,526 ,008 | -,518 | ,010

0,

o - de hogares| 710 | 000 |-485 | 016 | 661 |,000 |-684 |,000

acinados

% de hogares con

desague del inodoro | ,491 ,015 | ,751 ,000 | -,362 |,082 |,138 ,520

a cloaca

% de hogares en

viviendas -576 |,003 |-466 |,022 |, 6532 ,007 | -,496 | ,014

deficitarias.

% de analfabetismo | -,586 | ,003 | -,584 ,003 | ,466 ,022 | -412 | ,045

% de nifios de 6 a 12

afios que no asisten | -,527 | ,008 | -,768 ,000 | ,227 ,286 | -,168 | ,433

a la escuela

% poblacién sin obra

social, prepaga o |-,757 |,000 |-,740 ,000 | ,562 ,004 | -543 | ,006

plan estatal

% poblaciéon de 14

anos Yy~ Mas| g31 |,000|,875 |,000 |-559 |,005 |,543 |,006

econdmicamente

activa

% poblacién

?Cur’ada que nol_7se |,000 |-833 |,000 |,606 |,002 |-475 |,019

iene descuentos ni

aportes jubilatorios

rasa de mortaldad | _g4g | 001 |-594 | 002 | 552 |,005 |-501 | 013

o —~

% de poblacion en | gy | 002 |.741 |,000 |,225 |.290 |-309 |,142

areas rurales

Tasa de

dependencia -, 728 | ,000 | -,830 ,000 | ,520 ,009 | -,427 | ,038

potencial

Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.
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Independientemente del comportamiento de cada indicador por si mismo, los datos
presentados en la tabla 17 arrojan una revelacién fundamental para esta tesis, ya que
mientras el tabaco y las drogas ilicitas siguen el comportamiento observado en el indice de
consumo de riesgo construido, es decir, que a mayor nivel de desarrollo y mejores
condiciones de vida y acceso a la salud, a la educacion, al trabajo y a la vivienda, mayor

consumo de riesgo, el alcohol sigue el comportamiento inverso.

Es decir que, de acuerdo con lo esperado de acuerdo al marco conceptual, el alcohol es la
sustancia psicoactiva cuyo consumo de riesgo se incrementa a medida que se observan
peores condiciones de vida, de desarrollo y de acceso a la educacion, a la salud, al trabajo

y a la vivienda.

A partir de este hallazgo, se decide que, en primer lugar se analizaran los graficos de
dispersién bivariados para cada una de las tres sustancias para luego realizar un analisis
multivariado también por separado para cada una de estas tres sustancias y no para el
indice resumido. Para esto se descartan para cada una de éstas los indicadores que no
correlacionen de acuerdo al r de Pearson, la significancia y observando los gréaficos de

dispersion.

Analisis bivariado — prevalencia de ano de alguna droga ilicita

De acuerdo a la tabla 17, y dado los niveles de significancia, se descarta el primero de los
indicadores, que es el porcentaje de hogares NBI, por lo que la cantidad de variables
independientes queda reducida a 11, cuyos graficos de dispersién se presentan a
continuacion.

Observando los graficos 60 a 70, las variables que mas correlacionan con el consumo de
drogas ilicitas en el sentido mencionado en el apartado anterior, es decir, que a mejores
condiciones y desarrollo, mayor consumo de drogas ilicitas, son las relativas al acceso al
trabajo (porcentaje de poblacion econémicamente activa y porcentaje de poblacién
ocupada que no tiene descuentos ni aportes jubilatorios), seguido por los demograficos
asociados al nivel de desarrollo y de acceso a la educacion y a la salud (tasa de
dependencia potencial, porcentaje de poblacion en areas rurales, porcentaje de nifios de 6
a 12 afnos que no asisten a la escuela y porcentaje de poblacién sin obra social, prepaga o
plan estatal) y las de menor asociacion son dos de los tres indicadores de acceso a la

vivienda (porcentaje de hogares hacinados y porcentaje de hogares en viviendas
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deficitarias), aunque el de hogares con desaglie del inodoro a cloaca se encuentra entre

las correlaciones de mayor fuerza.

Grafico 60. Porcentaje de hogares hacinados respecto a la prevalencia de alguna droga
ilicita. (Significancia: ,016 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Gréfico 61. Porcentaje de hogares con desaglie del inodoro a la red cloacal respecto a la
prevalencia de alguna droga ilicita. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.
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Grafico 62. Porcentaje de hogares que habitan viviendas inconvenientes respecto a la
prevalencia de alguna droga ilicita. (Significancia: ,022 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Gréfico 63. Porcentaje de poblacion analfabeta respecto a la prevalencia de alguna droga
ilicita. (Significancia: ,003 — Casos validos: 24)
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Gréfico 64. Porcentaje de poblacion de 6 a 12 afios que no asiste a la escuela respecto a

la prevalencia de alguna droga ilicita. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Gréfico 65. Porcentaje de poblacion sin obra social, prepaga o plan estatal respecto a la

prevalencia de alguna droga ilicita. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Grafico 66. Porcentaje de poblacion de 14 anos y mas econémicamente activa respecto a
la prevalencia de alguna droga ilicita. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 67. Porcentaje de ocupados que no aportan ni le descuentan respecto a la
prevalencia de alguna droga ilicita. (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Grafico 68. Tasa de mortalidad infantil respecto a la prevalencia de alguna droga ilicita.

(Significancia: ,002 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 69. Porcentaje de poblacion en areas rurales respecto a la prevalencia de alguna

droga ilicita. (Significancia: ,002 — Casos validos: 24)

250+

2004

1504 o
° o
o
10.0 o °
o ©
s ©

o o

& % o
5.0 ° o

Prevalencia de afio de alguna droga ilicita

T T T
o 100 200 300

Porcentaje de poblacion en areas rurales

r de Pearson: -.741
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Gréfico 70. Indice de dependencia potencial respecto a la prevalencia de alguna droga
ilicita. (Significancia: ,002 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Analisis bivariado — consumo episodico excesivo (binge drinking)
Del mismo modo que para la prevalencia de droga ilicita, para el consumo episddico

excesivo, medido a partir del binge drinking, se eliminaran del analisis aquellos indicadores
cuyo nivel de significancia no permitan rechazar la hipotesis nula, es decir, el porcentaje
de hogares con desagule del inodoro a cloaca, el porcentaje de nifios de 6 a 12 afios que
no asisten a la escuela y el porcentaje de poblacion en areas rurales, quedando entonces
nueve indicadores independientes. Se mencioné como hallazgo relevante que para el
alcohol la relacion es inversa a la del indice combinado de consumo de riesgo y también al
comportamiento del consumo de droga ilicita y el de tabaco, mostrando mayor consumo
abusivo los adolescentes escolarizados de las provincias con peores condiciones de vida,
menor nivel de desarrollo y menor acceso a la vivienda, la educacion, el trabajo y la salud.
A continuacion, se presentan los graficos de dispersién y el analisis de correlacién para los

nueve indicadores con relacion significativa.
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Grafico 71. Porcentaje de hogares NBI respecto al consumo episodico excesivo (binge
drinking). (Significancia: ,008 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Gréfico 72. Porcentaje de hogares hacinados respecto al consumo episodico excesivo
(binge drinking). (Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.
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Grafico 73. Porcentaje de hogares que habitan en viviendas deficitarias respecto al
consumo episodico excesivo (binge drinking). (Significancia: ,007 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Gréfico 74. Porcentaje de poblacion analfabeta respecto al consumo episddico excesivo

(binge drinking). (Significancia: ,022 — Casos validos: 24)
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Grafico 75. Porcentaje de poblacion sin obra social, prepaga o plan estatal, respecto al

consumo episdédico excesivo (binge drinking). (Significancia: ,004 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 76. Poblacion de 14 afios y mas econémicamente activa respecto al consumo
episddico excesivo (binge drinking). (Significancia: ,005 — Casos validos: 24)
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Gréfico 77. Porcentaje de poblacion ocupada que no tiene descuentos ni aportes

Jubilatorios respecto al consumo episddico excesivo (binge drinking). (Significancia: ,002

— Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 78. Tasa de mortalidad infantil respecto al consumo episédico excesivo (binge
drinking). (Significancia: ,005 — Casos validos: 24)
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Gréfico 79. Indice de dependencia potencial respecto al consumo episédico excesivo
(binge drinking). (Significancia: ,009 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Analisis bivariado — consumo diario de tabaco

Como se mencioné previamente, para el consumo diario de tabaco, indicador que se
seleccion6 como consumo de riesgo para esta sustancia para los adolescentes
escolarizados, se observa el mismo comportamiento que para el indice de consumo de
riesgo resumen que se construyé como variable dependiente inicial y que el consumo de
afio de alguna droga ilicita, en todos los casos contrapuesto a lo esperado, en el sentido
de que el consumo diario es mayor cuanto mejor es la situacion de la provincia en cuanto
al nivel de desarrollo, las condiciones de vida y el acceso a la vivienda, la educacion, el

trabajo y la salud.

Siguiendo la tabla 17, los indicadores que seran descartados para el analisis de correlacion
con el consumo abusivo de esta sustancia porque la significancia no permite rechazar la
hipotesis nula son los mismos que para el consumo episddico excesivo: porcentaje de
hogares con desagie del inodoro a cloaca, porcentaje de nifios de 6 a 12 afos que no
asisten a la escuela y porcentaje de poblacién en areas rurales. De este modo se analizan
nueve indicadores que se presentan en los graficos 80 a 88. En el caso del tabaco, si bien
el indicador cuya correlacién tiene mas fuerza es el porcentaje de hogares con

hacinamiento con un r de Pearson de -.648, y el de menor fuerza, el porcentaje de
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poblacién analfabeta, con un r de Pearson de -.412, no se observa que ninguna dimension

ni subdimensién sea mas preponderante.

Grafico 80. Porcentaje de hogares NBI respecto al consumo diario de tabaco.

(Significancia: ,010 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 81. Porcentaje de hogares hacinados respecto al consumo diario de tabaco.

(Significancia: ,000 — Casos validos: 24)
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Grafico 82. Porcentaje de hogares que habitan en viviendas deficitarias respecto al
consumo diario de tabaco. (Significancia: ,014 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Grafico 83. Porcentaje de poblacion analfabeta respecto al consumo diario de tabaco.
(Significancia: ,045 — Casos validos: 24)
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Grafico 84. Porcentaje de poblacion sin obra social, prepaga o plan estatal, respecto al
consumo diario de tabaco. (Significancia: ,003 — Casos validos: 24)
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Fuente: elaboracion propia mediante SPSS.

Gréafico 85. Poblacion de 14 afios y mas econémicamente activa respecto al consumo

diario de tabaco. (Significancia: ,006 — Casos validos: 24)
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Grafico 86. Porcentaje de poblacion ocupada que no tiene descuentos ni aportes
Jubilatorios respecto al consumo diario de tabaco. (Significancia: ,019 — Casos validos:
24)
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Grafico 87. Tasa de mortalidad infantil respecto al consumo diario de tabaco.
(Significancia: ,013 — Casos validos: 24)
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Gréfico 88. Indice de dependencia potencial respecto al consumo diario de tabaco.
(Significancia: ,038 — Casos validos: 24)

4007

35.07

3004

25.09 =]

200

consumo diario de tabaco

150 o

10.04

T T T T T
45.00 50.00 55.00 £0.00 65.00

Indice de dependencia

r de Pearson: -.427
Fuente: elaboracién propia mediante SPSS.

Analisis multivariado — analisis de conglomerados

Como se menciond previamente, el analisis multivariado se realiza por separado para las
tres sustancias por tener comportamientos diferentes, utilizando los indicadores
independientes que se hayan considerado pertinentes en el analisis bivariado para cada

una.

Para poder establecer modelos que permitan entender el fendmeno considerando su
complejidad, se aplica un analisis de conglomerado para cada una de las tres sustancias,
por el método de la k-medias, que se utiliza para variables cuantitativas y es util tanto para

clasificar bases de datos con muchos o pocos datos.

En este caso, por tratarse de solo 24 unidades de analisis, se propone dividir en tres
clusters, dato que es requerido previamente para poder aplicar el método. El mismo permite
dividir a los casos para que integren uno u otro aglomerado en forma exclusiva, con grupos

lo mas homogéneos posibles.

A continuacién, se presentan los resultados alcanzados:
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Analisis de conglomerado — prevalencia de afio de alguna drogaiilicita

De acuerdo a la tabla 17, y dado los niveles de significancia, se habia descartado el
indicador: porcentaje de hogares NBI, por lo que la cantidad de variables independientes
quedo reducida a 11, que son los que se utilizan para armar los conglomerados.

Los tres conglomerados finales propuestos por el sistema agruparon en el cluster 1
(mejores condiciones de vida) a 4 provincias: Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, Chubut,
Santa Cruz y Tierra del Fuego, en el cluster 3 (peores condiciones de vida) a las siguientes
4 provincias: Chaco, Formosa, Santiago del Estero y Misiones. Las restantes 16 provincias
quedaron agrupadas en un cluster intermedio. Para el cluster 1 la media de prevalencia de
ano de consumo de alguna droga ilicita fue de 18,5%, para el cluster 2, la media de
prevalencia de afio de consumo de alguna droga ilicita fue de 8,8% y para el cluster 3, de
5,1%. A continuacion, se presentan las medias también para las variables asociadas

seleccionadas de acuerdo a los criterios planteados previamente:

Tabla 19. Conglomerados finales definidos por k-medias. (final cluster centers) —
Prevalencia de afio de alguna droga ilicita.

Variables Cluster | Cluster | Cluster
1 2 3

Prevalencia de afio de alguna droga ilicita 18,5 8,8 51
% de hogares hacinados 2,9 4,7 7,2
% de hogares en viviendas deficitarias. 10,4 16,1 37,4
% de analfabetismo 1,1 2,3 4.4
% poblacién de 14 anos y mas econdémicamente activa 71,0 61,9 55,2
% poblacion ocupada que no tiene descuentos ni 24,5 43,0 55,2
aportes jubilatorios

Tasa de mortalidad infantil 9,1 11,8 14,9
Tasa de dependencia potencial 49,0 56,4 62,6
% poblacion sin obra social, prepaga o plan estatal 20,7 38,2 53,6
% de nifos de 6 a 12 afios que no asisten a la escuela 0,6 1,0 1,7
% de hogares con desaglie del inodoro a cloaca 88,3 56,2 26,7
% de poblacion en areas rurales 3,5 13,6 23,0

Fuente: elaboracion propia utilizando el software SPSS.

Analisis de conglomerado — consumo episodico excesivo (binge drinking)

De acuerdo a la tabla 17, para el consumo episédico excesivo, medido a partir del binge
drinking, se eliminaron del analisis el porcentaje de hogares con desaglie del inodoro a
cloaca, el porcentaje de niflos de 6 a 12 aflos que no asisten a la escuela y el porcentaje
de poblacién en areas rurales, quedando entonces nueve indicadores independientes, por

su nivel de significancia.

151



Los tres conglomerados finales propuestos por el sistema agruparon en el cluster 1
(mejores condiciones de vida) a 4 provincias: Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Chubut,
Santa Cruz y Tierra del Fuego, en el cluster 3 (peores condiciones de vida) a las siguientes
5 provincias: Chaco, Formosa, Santiago del Estero, Misiones y Salta. Las restantes 15
provincias quedaron agrupadas en un cluster intermedio. Para el cluster 1 la media de
binge drinking fue de 62,7%, para el cluster 2, de 65,4% y para el cluster 3, de 69,0%. A
continuacion, se presentan las medias también para las variables asociadas seleccionadas

de acuerdo a los criterios planteados previamente:

Tabla 20. Conglomerados finales definidos por k-medias. (final cluster centers) — Consumo
episddico excesivo (binge drinking).

Variables Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Consumo episddico excesivo 62,7 65,4 69,0
% de hogares NBI 9,3 9,7 18,2
% de hogares hacinados 2,9 4.5 7,5
% de hogares en viviendas 10,4 15,3 35,7
deficitarias,

% de analfabetismo 1,1 2,2 4,2
% poblacion de 14 afos y mas 71,0 62,1 56,0
econdmicamente activa

% poblacion ocupada que no tiene 24,5 42,5 54,3
descuentos ni aportes jubilatorios

Tasa de mortalidad infantil 9,1 11,8 14,5
Tasa de dependencia potencial 49,0 56,0 62,4
% poblacion sin obra social, prepaga 20,7 37,6 52,4
o plan estatal

Fuente: elaboracion propia utilizando el software SPSS.

Analisis de conglomerado — consumo diario de tabaco

De acuerdo a la tabla 17, para el consumo abusivo de tabaco, medido a partir del consumo
diario, se eliminaron del analisis el porcentaje de hogares con desagiie del inodoro a
cloaca, el porcentaje de nifilos de 6 a 12 aflos que no asisten a la escuela y el porcentaje
de poblacién en areas rurales, quedando entonces nueve indicadores independientes, por

su nivel de significancia, las mismas que para estudiar el binge drinking.

Los tres conglomerados finales propuestos por el sistema agruparon en el cluster 1
(mejores condiciones de vida) a 4 provincias: Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Chubut,
Santa Cruz y Tierra del Fuego, en el cluster 3 (peores condiciones de vida) a las siguientes
6 provincias: Chaco, Formosa, Santiago del Estero, Jujuy, Misiones y Salta. Las restantes

14 provincias quedaron agrupadas en un cluster intermedio. Para el cluster 1 la media de
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consumo diario de tabaco fue de 33,3%, para el cluster 2, de 28,8% y para el cluster 3, de

22,1%. A continuacion, se presentan las medias también para las variables asociadas

seleccionadas de acuerdo a los criterios planteados previamente:

Tabla 21. Conglomerados finales definidos por k-medias. (final cluster centers) — Consumo

diario de tabaco.

Variables Cluster | Cluster | Cluster
1 2 3

Consumo diario de tabaco 33,3 28,8 22,1
% de hogares NBI 9,3 9,3 17,7
% de hogares hacinados 2,9 4,3 7,4
% de hogares en viviendas deficitarias, 10,4 14,5 34,1
% de analfabetismo 1,1 2,2 4,0
% poblacion de 14 afos y mas econdmicamente activa 71,0 62,2 56,6
% poblacion ocupada que no tiene descuentos ni 24,5 42,1 53,4
aportes jubilatorios

Tasa de mortalidad infantil 9,1 11,6 14,3
Tasa de dependencia potencial 49,0 55,9 61,5
% poblacién sin obra social, prepaga o plan estatal 20,7 37,1 51,2

Fuente: elaboracion propia utilizando el software SPSS.
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7. Conclusiones y discusion

OPS (2009) alerta respecto a la falta de datos en relacion al consumo de drogas y la
necesidad de generar investigaciones que permitan mejorar el desarrollo de planes de

prevencion.

En este marco, ésta tesis tuvo como pregunta guia responder si existen relaciones
identificables entre el desarrollo socioeconémico y demografico y el nivel de condiciones
de vida y el consumo de sustancias psicoactivas, con el objetivo general de identificar
diferenciales en los patrones de consumo de sustancias psicoactivas en relacion al
desarrollo socioecondmico y demografico de las sociedades que permitan mejorar la
eficiencia y efectividad de las politicas publicas relativas a la prevenciéon del consumo de

sustancias psicoactivas.

Para lograr este objetivo se trabajo con la poblacion de adolescentes escolarizados de las
distintas provincias argentinas durante el 2014, ya que es la poblacién en la que se requiere
focalizar las politicas publicas de prevencién, y los ultimos datos disponibles a nivel

nacional de representatividad provincial focalizada para ese grupo etario, datan de ese afo.

Se tomo6 como unidades de analisis a cada una de las provincias argentinas, y, en primer
lugar, luego de analizar los distintos tipos de consumo de sustancias psicoactivas, se
decidié focalizar el estudio en los consumos de riesgo, para lo cual se seleccionaron tres
indicadores, uno por tipo de sustancia. Para las drogas ilicitas, se consideré que su solo
consumo, para la poblacién analizada (adolescentes de 12 a 17 afios que asisten a la
escuela), es un indicador de riesgo, para el alcohol, se seleccioné el indicador de consumo

episodico excesivo o binge drinking, y para el tabaco, su consumo diario.

Luego de un vasto recorrido por diversas concepciones y estudios sobre las condiciones
de vida de la poblacion, de haber adoptado explicitamente un paradigma marxista, y
atendiendo a la disponibilidad de indicadores nacionales de calidad para el periodo
analizado, se seleccionaron una serie de indicadores provenientes del Censo Nacional de

Poblacion, Hogares y Viviendas 2010 y Estadistica Vitales del 2010 y el 2011.

Atendiendo al marco conceptual se esperé encontrar un mayor nivel de consumo de riesgo
para aquellas provincias mas pobres. El estado del arte arrojo resultados muy diversos y

por eso se decidi6 privilegiar las concepciones acufiadas desde lo tedrico.
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A partir del analisis de correlacién y la visualizacion de los diagramas de dispersién, se ha
podido establecer que existe asociacion entre las condiciones de vida y el consumo de
sustancias. Sin embargo, la misma no fue la esperada al trabajar con la medida resumen
indice de consumo de riesgo. Los resultados de esta investigacion fueron inversos a los
esperados. En este sentido, se observé que el consumo de riesgo es mayor cuanto mejores
son las condiciones de vida y de acceso al trabajo, a la educacioén, a la salud y el nivel de

desarrollo es mas evolucionado,

Se habia tomado la decisién de trabajar en forma agrupada a las distintas sustancias
psicoactivas, dado que se considerd que dividir el tratamiento de las mismas obligaba a
elegir un criterio de clasificacion de las mismas y que se esperaba que la busqueda de

producir psicoactividad por parte de los consumidores no tendria variaciones importantes.

Al encontrar resultados contrarios a los esperados, se decididé analizar las tres sustancias
por separado. El hallazgo fue que pudo observarse que las sustancias dividas segun el
criterio de legalidad y prevalencia en tres: drogas ilicitas, tabaco y alcohol, mostraban
distintas direcciones en la asociacién, y en este sentido se encontré algun acuerdo con
Ortiz Hernandez (2007), ya que en su revision de bases datos encontré que a pesar de que
a nivel general los datos indican que los estratos sociales mas bajos tienen mas riesgo al
consumo, existen variaciones al focalizar por sustancia. En forma concordante con Acosta
(2011) y contrapuesta con Villalbi (2020), se pudo verificar tanto por el analisis de
correlacion como por el de conglomerados, que, para el consumo episédico excesivo entre
los adolescentes escolarizados, las provincias mas pobres son las que presentan mayores
valores, mientras que, para el consumo de drogas ilicitas y el consumo diario de tabaco,
se observa el comportamiento inverso al indicado en el estudio de Abeldafo (2014) y
Garcia Aurrecoechea, et.al. (2016) y Alvarez (2021). En tanto comparte solo en parte
resultados con otras investigaciones como la de Machado Pratta E y Dos Santos, M (2007),
Caballero et al (1999), la Direccién de Salud Publica y Adicciones del Departamento de
Salud del Gobierno Vasco - SIIS Centro de Documentacion y Estudios de la Fundacion

Eguia Careaga (2014) y Fantin y Morales de Barbenza (2006).

En tal sentido, la pregunta que surge es si mientras el alcohol cumple con la premisa
expresada por Engels (1845) de que la situacion de carencia y explotacién que vive la clase
obrera, predispone al “alcoholismo”, las drogas ilicitas y el tabaco operan como mercancia
dentro del sistema capitalista y por eso su consumo aumenta a mejores condiciones de

vida. En este sentido, el concepto de fetichismo de la mercancia (Marx K, 1867), explica
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que en el sistema capitalista, los objetos toman valor por si mismos para los sujetos en
forma similar a los conceptos religiosos: “El caracter misterioso de la forma mercancia
estriba, por tanto, pura y simplemente, en que proyecta ante los hombres el caracter social
del trabajo de estos como si fuese un caracter material de los propios productos de su
trabajo, un don natural social de estos objetos y como si, por tanto, la relacién social que
media entre los productores y el trabajo colectivo de la sociedad fuese una relacion social
establecida entre los mismos objetos, al margen de sus productores”. Para Bauman (2005),
la mercancia penetra en las subjetividades, de modo que el descubrimiento de Marx en el
sentido de lo ideoldgico y deshumanizado de la generalizacion de la mercancia en el
mundo capitalista puede explicar las caracteristicas de los objetos y las formas de
consumo. En este sentido, Carmona Parra (2014) se pregunta si el consumo abusivo de
sustancias psicoactivas no es mas que una expresion de la sociedad de consumo en la
que se ha desarrollado un tipo de subjetividad adictiva, independientemente del objeto en
si mismo. De acuerdo a Baurdillard (1974), “la sociedad de consumo es aquella en la que
ya no hay solamente objetos y productos que se desean adquirir sino donde ademas el
propio consumo es consumido bajo la forma de mito”. El concepto de consumismo acuiado
por Bauman (2007) aporta en el sentido de entender que, a diferencia del consumo, que
puede ser considerado como intrinseco de las relaciones sociales, este funciona
reconvirtiendo ese consumo en una fuerza por sobre el propio individuo, su reproduccién y

la integracion social, y como tal es alienante.

De este modo, no solo hay que operar sobre las condiciones de vida, sino sobre la
significacion que le otorgan los sujetos, en este caso los estudiantes secundarios, a ellas,
pero en forma segmentada, de acuerdo a las condiciones de vida preponderantes en su
entorno. La forma de mercancia que adquieren las sustancias, incide en su consumoy esa
significacion es histérica y da cuenta de relaciones de poder. La cultura en este sentido, no
es ajena a estas. Se sefald que el uso de drogas psicoactivas no es algo actual, dado que
la historia de las drogas y sus usos remite a la propia historia de la humanidad. Distintas
sociedades han conocido y usado para distintos fines, individuales o colectivos, diferentes
productos quimicos a fin de alterar sus estados de animo, estimularse, sedarse, modificar
su percepcion y diversos procesos cognitivos (Davenport-Hines, R. 2003) y el consumo
abusivo extendido de sustancias psicoactivas opera dentro del proyecto cultural capitalista,
donde el sujeto tipico consume en forma compulsiva mercancias y ademas absorbe y
construye mensajes en forma de mito alrededor de las mismas (Carmona Parra, 2014),
donde ademas el consumo es cortoplacista y orientado a la gratificacion inmediata, donde

el exceso es intrinseco al mismo funcionamiento de la sociedad. (Bauman, 2007).
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Resulta, sin embargo, fundamental proponer que las significaciones y todo el entramado
cultural que incide en la forma en que se imbrica en los jovenes la mercancia droga, va
asociada al sistema de produccion, y por lo tanto, para poder establecer una transformacion
real, deben producirse cambios econémicos, sociales y politicos. En este sentido, las
profundas desigualdades sociales entre las provincias argentinas que presenté este trabajo
implican también distintas relaciones con sustancias que afectan la salud y que inciden en

los niveles de morbilidad y mortalidad en forma directa o indirecta.

En tal sentido, los resultados de este estudio confirman que “la droga” en singular, no
existe: es el sujeto quien convierte ciertas sustancias en drogas, al establecer con ellas un
tipo de relacion y ciertos patrones de uso. Esta relacién estos patrones, van asociadas a
una significacion que se le pone a la misma, que es diferencial por condiciones de vida y
que obliga a su descubrimiento para poder disefiar politicas publicas eficaces. De acuerdo
a Touzé (2006), las drogas y sus consumos constituyen un fenédmeno plural, con diversas
expresiones, de acuerdo a la cultura, las condiciones histéricas, el modo de produccion, la
situacion particular de la sociedad, la diversidad de significados asignados a las sustancias
y la diversidad de sustancias existentes. Esto afirma la necesidad de realizar los analisis
del consumo de sustancias desde una perspectiva histérica dando cuenta de los procesos
heterogéneos y sus diferentes ambitos, de manera tal que el problema proviene de la
relacién que establecen los sujetos como construccion subjetiva, social, histérica y de clase
(Goémez, 2007).

Asimismo, los hallazgos obligan a revisar las politicas de prevencién de las drogas ilicitas
en relacion con las aplicadas para la prevencion del consumo de tabaco. Considerando
que para las drogas ilicitas se ha mantenido su condicion de ilegalidad, mientras que para
el tabaco, su consumo es libre, si para ambas sustancias el consumo de riesgo se
encuentra asociado a una mejor condicion de vida, puede resultar una estrategia de éxito

considerar una estrategia conjunta en relacion con el uso en estudiantes secundarios.

Debe tenerse en cuenta, en este sentido, que de acuerdo a OMS (2019), durante las dos
ultimas décadas el numero total de consumidores de tabaco a nivel mundial ha venido
disminuyendo, a medida que las politicas de estado se basan en la evidencia cientifica, en
el marco de las medidas de control de tabaco establecidas en el convenio marco de la
OMS, a partir del cual las medidas que han demostrado efectividad son: vigilar el consumo
de tabaco y las politicas de prevencion, proteger a la poblacion del humo del tabaco, ofrecer

ayuda para el abandono del tabaco, advertir a las personas de los peligros del tabaco,

157



hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio y aumentar los

impuestos al tabaco.

Por ultimo, y como cierre, resulta fundamental enfatizar la necesidad de que las politicas
publicas de prevencion en el consumo de sustancias psicoactivas se funden en evidencia
proveniente de estudios cientificos epidemiolégicos, demograficos y estadisticos y no en

creencias, mitos y posiciones ideoldgicas. (Pedroso et al, 2019).
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9. Anexos

Construccion del indice de consumo de riesgo de sustancias:

Para la elaboracion del indice se suman los porcentajes obtenidos por cada provincia en

las tres variables seleccionadas. A fin de obtener un indice con valores inferiores a 100, la
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variable consumo episédico excesivo de alcohol se divide por 10 en forma previa a realizar

la sumatoria.

Tabla 22. Construccion del indice de consumo de riesgo de sustancias

Provincia Prevalencia de | Consumo Consumo indice de
ano de alguna | episédico diario de | consumo de
droga ilicita excesivo de | tabaco riesgo de

alcohol (/10) sustancias

Ciudad

Auténoma  de 14,5 5,9 25,6

Buenos Aires 45,9

Buenos Aires 10,2 6,4 29,5 46,2

Catamarca 5,6 6,0 21,4 33,0

Cordoba 11,3 6,8 30,6 48,7

Corrientes 52 6,5 26,5 38,2

Chaco 5,4 7,0 25,9 38,3

Chubut 16,9 6,5 32,9 56,2

Entre Rios 6,5 6,9 23,0 36,3

Formosa 3,8 7,1 21,9 32,7

Jujuy 12,9 7,2 14,7 34,9

La Pampa 6,9 6,0 37,4 50,3

La Rioja 6,7 6,6 27,9 41,3

Mendoza 7,6 6,6 30,1 44,3

Misiones 6,8 6,5 354 48,7

Neuguén 13,4 6,1 25,0 44,4

Rio Negro 15,0 5,9 29,1 50,0

Salta 10,3 7,3 15,5 33,1

San Juan 5,5 6,7 32,7 44,9

San Luis 8,9 6,7 34,2 49,8
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Santa Cruz 18,3 6,5 36,3 61,1
Santa Fe 8,6 6,7 28,1 43,4
Santiago del

Estero 4.2 6.6 19,0 29,7
Tucuman 6,0 6,9 27,6 40,6
Tierra del Fuego 24 1 6,2 38,4 68,7

Fuente: Elaboracion propia en base a OAD, 2014.
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Cuestionario de la sexta encuesta para estudiantes de enseifanza media 2014 sobre
consumo de sustancias psicoactivas

-
»
SEDRONAR
SEXTA ENCUESTA PARA ESTUDIANTES DE ENSENANZA MEDIA
-2014 -
M Estamos realizando una encuesta a estudiantes de ensefianza media sobre cuestiones relacionadas con la salud.
M Tu colaboracién seré de gran utilidad para conocer el tema en profundidad.

M Tus respuestas son absolutamente confidenciales y seran tratadas con total anonimato, por lo que te pedimos

responder con toda honestidad.

PARA SELECCIONAR CADA UNA DE LAS RESPUESTAS, POR FAVOR MARCA CON UNA CRUZ EL
NUMERO QUE CORRESPONDA

EMPEZA A COMPLETAR A PARTIR DE LA SEGUNDA PAGINA, YA QUE LA PRIMERA DEBE SER
LLENADA POR EL ENCUESTADOR.

DATOS A COMPLETAR POR EL ENCUESTADOR

o promvon || ]

@) coeeo || | | [ [ [ [ [ |

@3  N° DEL CUESTIONARIO (a completar por el Coordinador | | | | | | |
Provincial)

;04 TIPO DE COLEGIO ' _ : = JORNADA DE ESTUDIO . _

1. PUblico a 1. Manana O

2. Privado I:I g ; 2. Tarde I:l g

3. Otro (SPECificar) ..., 3. Noche O

-----------------------------------------------------------------------------------------------

©6 | AfO DE CURSADA

1 1.8vo. Aio de cursada I:l E
E 2. 10 mo. Afo de cursada D H
1 3. 12 vo. Afio de cursada I:l .:

.
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EMPEZA A COMPLETAR A PARTIR DE ACA, DE LA PREGUNTA 7

Primero unas preguntas sobre la vivienda en la que vivis

r r r
©7  ¢(Enlavivienda en que vivis, tenés acceso a... @8 ¢Cuantas habitaciones tiene @99 ¢Cuantas personas
B la vivienda en la que vivis? viven en tu casa contando
A. Agua de red 1.8l D 2.NO D (sin contar bafio y cocina) bebésy ancianos?
(incluyéndote a vos)
B. Cloacas 151 2.no0 [
C. Asfalto 1.5l |:| 2. NO |:|
Ahora te preguntamos sobre vos
- - -
10 Marcé si sos varén o 11 <Cuantos afios tenés? 12 Marcé las personas con las que vivis la
mujer: mayor parte de la semana (Podés marcar
mas de una opcion)
1.varén L] 2. Mujer U
1. Padre D
—
13 Marca las actividades que realizas habitualmente en la 2. Madre D
semana (podés marcar mas de una opcion) 3. Pareja de tu padre D
1. Estudiar teatro/ pintura/ taller literario u otra actividad
artistica 4. Pareja de tu madre D
2.1r al cine / teatro
5. Amigo/a D
3. Juntarte con amigos en una casa
& 6. Hermano/a D
4. Mirar television
7. Pareja D
5.1r aun cyber ajugar / chatear
Y S~ 8. Otros familiares D
6. Limpiar / cuidar la casa
piar / 9. Otros D

7. Cuidar a tus hermanos

10. Vivis solo

O

8. Trabajar

—

9. Actividades politicas

14 ¢Ddnde pasas la mayor parte del tiempo en
el que no estas en la escuela? (Podés mar-

10. Actividades religiosas

car més de una opcidn)

1. En casa de amigos D

11. Juntarte con amigos en la calle

2. Enlacalle

12. Jugar con la computadora/ Playstation, etc., en tu casa

3. Enelclub

13. Jugar al futbol

4. En un bar / boliche

14. Hacer otro deporte

5. En la Unidad Basica o comité

15. Practicar natacién

6. En la Iglesia o Templo

16. Andar en Rollers o bicicleta

7.Entu casa

17. Ir al gimnasio

O oo™

8. En otro lugar

N 1 1 O O o N I (O O (O
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-
15

¢Cudntas veces tu mamaé o tu papa no saben dénde
estas cuando salis del colegio o durante los fines

de semana?
1. Nunca o casi hunca saben dénde estoy D

2. Aveces no saben donde estoy

[

3. Siempre o casi siempre saben donde

[

r
16

En general, ¢alguno de tus padres se fija o conoce
los programas que ves en television?

1. Siempre se fijan

[

2. Aveces se fijan

[

3. Nunca se fijan

[

4. Cuatro dias

5. Cinco dias

OO

6. Seis dias

7. Todos los dias

[

r
22

¢Cémo reaccionarian tus padres si supieran que
consumis marihuana? (Marcé una sola opcién)

O

1. No se preocuparian

2. Harian como que no saben

3. Hablarfan con vos para que no lo hagas

4. Buscarian ayuda de un profesional
(médico psicdlogo, etc.)

0
mis 0
0
0

5. Te castigarian

6. Otro (eSPeCifiCar) oo

estoy
7 r
17  Cuén atentos estan tus padres o alguno de ellos 18 | ¢Tus padres se fijan a qué hora llegas a tu casa en
respecto de lo que hacés en el colegio? la noche durante los fines de semana?
1. Mucho ,
[ 1.Si ]
2. Bastante
[ 2. No ]
3. Poco |:|
4. Nada D
-
r i i . 20  ¢Tus padres (o alguno de ellos) te preguntan o
19 En unalsemana normal, ¢cuantos dias se sientan a esperan que les digas a dénde vas cuando salis de
comer juntos, vos y alguno de tus padres, ya sea tu casa en las tardes o los fines de semana?
para desayunar, almorzar, merendar o cenar?
1. s []
0. Ningln dia D
2. No
1. Unsolodia D
r
2. Dos dias 21 (Tus padres (o alguno de ellos) conocen a tus
amigos mas cercanos?
3. Tres dias
1. Bastante

2. Mas o menos

3. Poco

4. Nada

Oojcod

-
23

¢Cémo reaccionarian tus padres si supieran que
consumis alguna otra droga como cocaina, éxtasis,
pasta base/paco, etc.? (Marca 1 sola opcidn)

1. No se preocuparian

2. Harian como que no saben

4. Buscarian ayuda de un profesional (médico
psicologo, etc.)

[]
[]
3. Hablarian con vos para que no lo hagas mas 0]
[]
[]

5. Te castigarian

6. Otro (eSPECIfiCar) ......ooiieieeeereresece e s s
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r
24 ¢Trabajas ademas de estudiar?

r
25

¢Pensas que vas a terminar el secundario?

1.5f D 1. Es muy probable
2. No D 2. Es algo probable
- 3. Es poco probable

26 éPensds que vas a ir a la Universidad?

1. Es muy probable

2. Es algo probable

3. Es poco probable

4. Es imposible

Ogaacojc

9. No sé

| 8
27  (Cuantas veces repetiste de afio durante tus

O (OO cc

3@  ¢Tuviste problemas de comportamiento o
disciplina en la escuela?

1. Frecuentemente

O

estudios?
4. Es imposible 0. Ninguna D
9.Nosé 1. Unavez D
r 2. Dos 0 méas D
28 ¢Cuan exigente académicamente es tu colegio?
-
1. Mucho D 29 aCuar.1 estricto en cuanto a la disciplina es tu
colegio?
2. Bastante D 1. Mucho D
3. Algo D 2. Bastante |:|
4. Poco D 3. Algo |:|
5. Nada [] 4. Poco U
r 5. Nada U

r
31 ¢Durante este afio faltaste con frecuencia al
colegio, cualquiera sea el motivo?

2. Pocas veces D 1.Si
3. Nunca D 2.No
-

32  ¢Cémo es tu relacién con tus amigos mas cercanos?

1. Buena D 2. Regular D 3. Mala D
= - . . . r . . . -

33  ¢Qué pensas que harian la mayoria de tus amigos 34 ¢Qué pensas que harian tus amigos mas cercanos
mas cercanos si supieran que fumés marihuana si supieran que probaste una droga distinta de la
(marca una sola opcién)? marihuana, como cocaina, pasta base, éxtasis,

acidos o cosas parecidas? (marca una sola opcion)

1. Te dirian que no lo hicieras D

2 No te dirian nada D 1. Te dirian que no lo hicieras D

3. Te alentarian para que lo hicieras D 2. No te dirian nada D

. , - 3. Te alentari lo hici
4. No sabés lo que harian o te dirian D € alentarian para que [o icieras D
4. No sabés lo que harian o te dirian D
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35

¢Pensas que la gente consume droga como
marihuana, cocaina, pasta base, éxtasis, etc.,
preferentemente porque...? (marca una sola opcion)

1. No estd informado sobre los dafios que
producen

O

2. Tiene problemas personales

3. Le gusta, le divierte, le da placer

36 ¢Pensas que la gente consume alcohol en exceso,
preferentemente porque...? (marca una sola
opcion)

1. No estd informado sobre los dafios que
producen

2. Tiene problemas personales

4. Esta informada pero no le importa nada

5. Porque la mayoria de sus amigos consume

4. Esta informada pero no le importa nada D
6. Para probar nuevas experiencias |:|

7. Otro (€SPECIfiCAr)...cuiiieircrieeiieeer e ne s

9.Nosé D

[
[
3. Le gusta, le divierte, le da placer ]
[
[

5. Porque la mayoria de sus amigos consume

6. Otro (€SPEeCifiCar) ..o iceinreiieeess e ere s erenes

9. No sé D

37 ¢éComo pensas que serén las condiciones
socioecondémicas de tu familia en el futuro?

-
38 ¢Como pensas que seran las condiciones

socioecondmicas de tu barrio en el futuro?

1. Buenas ] 1. Buenas [l
2. Regulares O 2. Regulares O
3. Malas O 3. Malas ]
9. No sé [l 9. No sé (]

39 ¢Como pensas que seran tus posibilidades de realizar
un proyecto de pareja y/o familia en el futuro?

1. Buenas D

2. Regulares D

3. Malas D

-
409 <Como pensas que seran tus posibilidades de realizar
un proyecto profesional o de trabajo en el futuro?

1. Buenas (]

2. Regulares

9.Nosé D

9. No sé

U
3. Malas [
(]

r
41 ¢Cudlcrees que es el riesgo que corre una persona que...?

A - Fuma cigarrillos algunas veces

1.ngunoD

3.Grande|] 9. No sé D

2.Leve o Moderado D

B - Fuma cigarrillos frecuentemente

1.NingunoD

3.GrandeD 9. No sé D

2.Leve 0 Moderado D

C- Toma bebidas alcohdlicas algunas veces 1.Ninguno D 2.Leve 0 Moderado D 3.Grande D 9. Nosé D
D —Toma bebidas alcoholicas frecuentemente 1.Ninguno D 2.Leve 0 Moderado D 3.Grande D 9. Nosé D
E — Toma tranquilizantes como rivotril, alplax, lexotanil,

valium, etc. sin seguimiento médico 1.Ninguno D 2.Leve 0 Moderado D 3.Grande D 9.Nosé D
F — Toma estimulantes como anfetaminas, ritalin,

cidrin, etc. sin seguimiento médico 1.Ninguno D 2.Leve o Moderado D 3.Grande D 9. No sé D
G — Aspira solventes o inhalables algunas veces 1.ngunoD 2.LeveoModeradoD 3.GrandeD 9. No sé D

H — Fuma marihuana algunas veces

1.ngunoD

3.Grande|] 9. No sé D

2.Leve o Moderado D

| = Consume cocaina algunas veces

1.NingunoD

3.GrandeD 9. No sé D

2.Leve 0 Moderado D

J — Consume pasta base o paco algunas veces

1.NingunoD

3.GrandeD 9. Nosé D

2.Leve 0 Moderado D

K — Consume éxtasis algunas veces

1.NingunoD

3.GrandeD 9. Nosé D

2.Leve o Moderado D
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42 ¢Fumaste cigarrillos alguna vez 43 ¢Qué edad tenias cuando |'44 {Cuéndo fue la primera
en tu vida? / fumaste cigarrillos por vez que fumaste

15 A primera vez? cigarrillos?
-9l D (segui en pregunta 43)
afios 1. Hace menos de un afio D
2.No D (pasa a pregunta 49)
" 2. Hace mas de un afio D
45 ¢Fumaste cigarrillos alguna -
vez en los tltimos 12 meses? 46 | ¢Fumaste cigarrillos alguna
vez en los ultimos 30 dias?
Lsf D (segui en pregunta 46) 1 si )
- D (segui en pregunta 47)
2.No D (pasé a pregunta 49)
- 2.No D (pasa a pregunta 49)
47  éCuantos dias fumaste r
en los ultimos 30 dias? 48 Aproximadamente, ¢Cuantos
cigarrillos fumaste por dia en
i los ultimos 30 dias ?
...dias
|4 - X . cigarrillos
49 ¢Consumiste bebidas alcohdli-
cas alguna vez en tu vida?
LSt |:| (segui en pregunta 50)
2.No D (pasa a pregunta 62) r
- 51 ¢&Cuéndo fue la primera vez 52 ¢Consumiste bebidas
5@  ¢Qué edad tenias cuando que consumiste bebidas alcohélicas en los tltimos 12
cuando consumiste bebidas alcohdlicas ? meses?
alcohdlicas por primera vez? = .
1. Hace menos de un afo D 1.8f D (segui en pregunta 53)
.................................. afios 2. Hace mas de un afio D 2.No D (pasa a pregunta 62)
-
53  pensa en los tltimos 12 meses..
A - éAlguna vez viajaste en un auto conducido por una persona (o vos mismo) que D D
habia consumido alcohol? 1.Si 2.No
B - ¢Alguna vez amigos o familiares te sugirieron o mencionaron que disminuyas el D D
consumo de alcohol? 15i 2.No
C - éAlguna vez consumiste alcohol para relajarte, sentirte mejor con vos mismo o para D D
integrarte a un grupo ? 1.5 2.No
D - ¢Alguna vez te metiste en problemas al consumir alcohol? 1.5( D 2.No D
E - éAlguna vez te olvidaste lo que hiciste al consumir alcohol? 1.5i D 2.No D
F - éAlguna vez consumiste alcohol estando solo? 1.5i D 2.No D
F ) - - - r r
54  ¢Consumiste bebidas alcohdlicas G5  ¢Cuantos dias tomaste 56 ¢Cuantos dias tomaste mas
en los ultimos 30 dias? bebidas alcohdlicas en los de la cuentay te
ultimos 30 dias? emborrachaste en los Gltimos
‘ 30 dias ?
Lsi D (segui en pregunta 55)
...................................... dias e dlias
2.No D (pasé a pregunta 62)




r

57  Enlos ultimos 30 dias, ¢consumiste las siguientes bebidas? ¢con qué frecuencia?

2. Fines de 3.Algunos dias 4, No consumi

A—Cerveza 1. Diariamente D semana |:| de la semana D esta bebida |:|
) 2. Fines de 3.Algunos dias 4. No consumi

B -Vino 1. Diariamente D D de la semana [] H

semana esta bebida

C — Bebidas fuertes o tragos combinados
(whisky, vodka, ron, fernet u otros)

1. Diariamente D

2. Fines de

3.Algunos dias

4. No consumi
de la semana D esta bebida |:|

séemana D

-
5g  Ydelas bebidas que consumiste en los dltimos 30 dias, ¢qué cantidad tomaste aproximadamente en cada ocasién?

(marca una opcién por cada bebida que anotaste haber tomado en la pregunta 57)

A —Cerveza

B - Vino

C — Bebidas fuertes o tragos combinados
(whisky, vodka, ron, fernet u otros)

Una Latita (= 1 Trago)

1]

Una Copa (= 1 Trago)

Una Medida (= 1 Trago)

1. 1.

3/4 de litro (= 2,3 Tragos)

2.

1/2 Litro (= 3 Tragos)

2. [

Tres Medidas (= 3 Tragos)

2.[]

5.1

1/4 Litro (= 6 Tragos)

3.0

2.

1/2 Litro (= 12 Tragos)

2]

1 litro o mas (= 3 Tragos o D 3/4 Litro ( 4.5 Tragos)
mas) 3.
Un Litro o mas (= 6 Tragos
0 mas)
r

59 (Te ha pasado que si dejas de tomar unos dias
sentis un malestar fisico o ansiedad, que te llevan

a tomar nuevamente?

1.5f

[

2.No

[

cias de la pregunta 58)

60  En las ultimas 2 semanas ¢Cuantas veces consumis-
te 5 tragos o mas en la misma salida? (Para contar
la cantidad de tragos tené en cuenta las referen-

1. Ninguna vez

|:| (pasa a pregunta 62)

2.S6lo una vez

|:| (pasa a pregunta 61)

3. Entre dos y tres veces

|:| (pasa a pregunta 61)

4. Entre cuatro y cinco
veces

|:| (pasa a pregunta 61)

5. Mas de cinco veces

|:| (pasa a pregunta 61)

62  ¢Cuantos de tus amigos toman alcohol
regularmente (todos los fines de semana o mas)?

1. Ninguno

2. Menos de la mitad

3. La mitad

4. Todos o casi todos

9. No sé

Oa|a4ajca

Un Litro o mas (= 24 Tragos 0 mas) 5 D

—

61 ¢éYen qué lugar tomaste 5 tragos o mas en la
misma salida la ultima vez? (marca una sola
opcion)

1. En tu casa

2. En el boliche

3. En la calle (plaza, quiosco, esquina)

4. En la casa de alguno de tus amigos

5. En un bar (McDonalds, estacién de

servicio, etc.)

6. En una fiesta

7. En la escuela

8. En la cancha o un recital

9. En el club o lugar donde hacés deportes

10. Otro lugar

[ NN Y (e (R

éCuadl? ...
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63 | ¢Consumiste tranquilizantes alguna vez en tu vida?
(medicamentos o pastillas tranquilizantes como
diazepan, valium o clonazepan, que son usados para
calmar los nervios, poder dormir, etc.)

1.si D (segui en pregunta 64)

2.No D (pasa a pregunta 72)

-

64 | ¢Qué edad tenias cuando
consumiste tranquilizantes por
primera vez?

65 | éTelosreceto o indicd un médico, o los tomaste
por tu cuenta?

1. Los tomé por mi cuenta D (segui en pregunta 66)

2. Primero me los recetarony

luego los tomé por mi cuenta D (segui en pregunta 66)

3. Los tomé por receta o

indicacién médica D (pasa a pregunta 72)

67 | éCuando fue la primera vez que consumiste
pastillas tranquilizantes?

o
66 | (Como obtuviste los tranquilizantes que
consumiste por tu cuenta? (Marcda una sola opcién)

1. De mi casa D

2. De la farmacia

3. En la calle (plaza, quiosco, esquina)

4. Me lo dio un amigo

5. Me lo dio un familiar

O|acoja)i—a

6. Otra forma

GCUABIT e

r
68 | éConsumiste tranquilizantes alguna vez en los ulti-

mos 12 meses?

1. Hace menos de un afio .
D 1.5 D (segui en pregunta 69)
2. Hace mas de un afio
D 2.No D (pasé a pregunta 72)
r - ™ r
69 | ¢Consumiste tranquilizantes en 70 ¢Cudntos dias consumiste ¢ En los ultimos 30 dias, éconsumiste
los tltimos 30 dias? tranquilizantes en los pastillas de tranquilizantes en forma
ultimos 30 dias? combinada con alcohol?
Lsi |:| (segui en pregunta 70) 1.5i D
...................................... dias
2.No |:| (pasa a pregunta 72) 2. No D
r

72 ¢Consumiste estimulantes alguna vez en tu vida?
(medicamentos o pastillas estimulantes preparados con
anfetaminas como ritalin, cidrin u otros que son usados
para disminuir el apetito o mantenerse despierto)

D (segui en pregunta 73)

73 ¢Qué edad tenias cuando
consumiste estimulantes por
primera vez?

D (pasa a pregunta 80)

74 iTelos recetd o indicé un médico, o los tomaste por tu cuenta?

1. Los tomé por mi cuenta

|:| (segui en pregunta 75)

2. Primero me los recetaron y luego los tomé por mi cuenta

D (segui en pregunta 75)

3. Los tomé por receta o indicacién médica

D (pasa a pregunta 80)




-
75

¢{Como obtuviste los estimulantes que consumiste
por tu cuenta? (Marcda una sola opcién)

r

76 ¢Cuando fue la primera vez que consumiste
estimulantes?

1. De mi casa

1. Hace menos de un afio

N

2. De la farmacia

2. Hace mds de un afio

[

oo iojg

3. En la calle (plaza, quiosco, esquina) r
77 éConsumiste estimulantes algunavez en los
4. Me lo dio un amigo ultimos 12 meses?
5. Me lo dio un familiar .
Lsi D (segui en pregunta 78)
6. Otra forma
2.No D (pasa a pregunta 80)
ECUAID e
r r
78 é¢Consumiste estimulantes en los Ultimos 30 dias? 79 <Cuantos dias consumiste estimulantes en los ultimos
30 dias?
Lsi D (segui en pregunta 79)
...................................... dias
2.No D (pasa a pregunta 80)
80 (Te seria facil conseguir alguna de las siguientes drogas ?
A - Marihuana e 2. Me seria 3. No podria .
1. Me seria facil D dificil D conseguir D 4. No sé D
B - Cocaina Lo 2. Me seria 3. No pedria ,
1. Me seria facil |:| dificil D conseguir D 4. No sé D
C - Pasta base o paco e 2. Me seria 3. No podria .
1. M facil 4.N
& seria faci D dificil D conseguir D 03¢ D
D - Inhalables (el 2. Me seria 3. No podria .
1. Me seria facil |:| dificil D conseguir D 4. No sé |:|
E - Extasis . 2. Me seria 3. No pedria ,
1. Me seria facil |:| dificil D conseguir D 4. No sé |:|
F - Tranquilizantes e 2. Me seria 3. No podria .
1. Me seria facil I:I dificil D conseguir D 4. No sé |:|
G - Anfetaminas / metanfetami- Lo 2. Me seria 3. No podria ,
nas 1. Me seria facil |:| dificil D conseguir D 4. No sé |:|
-
81  Site ofrecieron algunas de las siguientes drogas ¢En qué lugar te |a ofrecieron la dltima vez? (marcé una sola opcién

por columna)

A - MARIHUANA

B - Cocaina

C - PasTA Base / Paco D - INHALABLES

1. En mi casa

1. En mi casa

1. En mi casa 1. En mi casa

2. En mi colegio

2. En mi colegio

2. En mi colegio 2. En mi colegio

3. En los alrededores
de mi colegio

3. Enlos alrededores
de mi colegio

3. Enlos alrededores 3. Enlos alrededores

de mi colegio de mi colegio

4.En una fiesta o

4. En una fiesta o

recitales

4. En una fiesta o 4. Enuna fiesta o

5. En los alrededores

5. Enlos alrededores

5. En los alrededores 5. En los alrededores

de mi casa de mi casa de mi casa de mi casa

6. Por internet, mail o 6. Por internet, mail o 6. Por internet, mail o 6. Por internet, mail o
chat chat chat chat

7. Otro lugar 7. Otro lugar 7. Otro lugar 7. Otro lugar

8. Nunca me han
ofrecido

8. Nunca me han

I O O O O | B
(I O O O O O

ofrecido

8. Nunca me han 8. Nunca me han

(NN O O O O O O
(NN O O O O O /O

ofrecido ofrecido
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82 ¢éAlguna vez sentiste curiosidad por probar alguna 83  Situvieras la ocasion ¢ probarias alguna droga
droga ilicita? ilicita?
1.si [l 1.si [l
2.No [l 2.No [l
3. Ya probé [] 3. Ya probé ]
84  ¢iCuéntos de tus amigos consumen regularmente las siguientes drogas?
A - MaRIHUANA 1. Ninguno D 2. Alguno |:| 3. Todos o casi todos D 4. No sé D
B - Cocaina 1. Ninguno D 2. Alguno |:| 3. Todos o casi todos D 4. No sé |:|
C - PASTA BASE O PACO 1. Ninguno D 2. Alguno I:I 3. Todos o casi todos D 4.No sé D
D - INHALABLES 1. Ninguno D 2. Alguno |:| 3. Todos o casi todos D 4.No sé D
E - EXTASIS 1. Ninguno D 2. Alguno |:| 3. Todos o casi todos D 4.No sé |:|
F - TRANQUILIZANTES 1. Ninguno [ ] 2.Alguno  [] | 3. Todoso casitodos [ ] 4.Nosé []
EolIFERLES ] 1. Ninguno D 2. Alguno |:| 3. Todos o casi todos D 4.No sé D
METANFETAMINAS ) g e ’ )
r
85 Hasta donde vos sabés ¢alguno de tus hermanos o alguna otra persona
que viva en tu casa consume actualmente alguna droga ilicita?

1.5i []

2.No ]

9. No sé D

-
86 <¢Consumiste alguna de estas sustancias alguna vez en tu vida?

86.1 Siconsumiste ¢a qué edad

(por favor marca Sio No para cada una de las sustancias) probaste por primera vez?

A - Inhalantes, como solventes y otros (poxiran, desodorantes.) 1.8i El 2 No D

B — Popper 1si [ 2o []

C—Marihuana 1.8i I:l 2.No D ............................... afios
D — Pasta base o paco 1.5i |:| 2 No D ............................... afos
E — Cocaina 1.5i D 2.No D ............................... afios
F — Extasis 1si L INo LI | e afios
G - Alucindgenos (PCP, LSD, etc.) 1.5i I:l 2.No D ............................... afios
H — Relevén 1.0 |:| 2 No D ............................... afios
| - Crack 1si |:| 2 No D ............................... afios
] —Morfina 15i |:| 2 No D ............................... afos
K - Ketamina 1.5i |:| 2 No D ............................. afios
L — Anfetaminas / metanfetaminas 1.8i I:l 2.No D ............................... anos
M — Otras, CUAIES? .o eneene b afios
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87  éCuando fue la primera vez que aspiraste alguna 88  (¢Aspiraste alguna sustancia inhalable en los dltimos
sustancia inhalable? 12 meses?
1. Nunca aspiré una sustancia 1.Si ,
inhalable D (pasé a pregunta 92) D (segui en pregunta 89)
2. Hace menos de un afio D 2. No D (pasd a pregunta 92)
: (segui en pregunta 88)
3. Hace mas de un afio D (segui en pregunta 88)
v r - .
89  ¢Con qué frecuencia aspiraste inhalables? 9@ (Aspiraste alguna sustancia inhalable en los
ultimos 30 dias?
1. Una sola vez D Lsi D (segui en pregunta 91)
2. Algunas veces durante los Ultimos 12 meses D 2. No D (pas4 a pregunta 92)
3. Algunas veces mensualmente |:| , . ) .
91 ¢Cuantos dias aspiraste alguna sustancia inhalable
e P
4. Algunas veces semanalmente |:| el e 2 L
5. Diariamente D ..................................... dias
F . . <
92  ¢iCuando fue la primera vez que fumaste 93  ¢Consumiste marihuana en los dltimos 12 meses
marihuana?
1. Nunca fumé marihuana D (pasé a pregunta 98) 1si D (segui en pregunta 94)
2. Hace menos de un afio D (segui en pregunta 93) 2. No D (pasa a pregunta 98)

3. Hace mas de un afio D (segui en pregunta 93)

r
94  ¢Con qué frecuencia consumiste marihuana?

1. Una sola vez

2. Algunas veces durante los ultimos 12 meses

3. Algunas veces mensualmente

4. Algunas veces semanalmente

5. Diariamente

OO |Oo|a|

-
95  Penss en los dGltimos 12 meses
A - ¢Fumaste marihuana antes del 1. 3.Devezen 5. Muy a
mediodia? Nunca D 2. Rara vez D cuando D 4.Amenudo D menudo D
’ 1. 3. De vez en
B - ¢Fumaste marihuana estando 5. Muy a
solo / a? Nunca |:| 2. Raravez D cuando D 4.A menudo |:| menudo D
C - ¢Tuviste problemas de memoria 1 3.Devezen 5. Muy a
al fumar marihuana? Nunca |:| 2. Raravez D cuando D 4.A menudo |:| menudo D
D - iTe dijeron amigos o alguien de 1. 3.Devezen s M
i i i cuando - Viuy a

la familia que del:')erlas reducir el Nunca |:| 2. Rara vez D D 4.A menudo |:| menudo D
consumo de marihuana?
E - éIntentaste reducir el consumo 1. 3.De vez en 5.Muy a
de marihuana sin conseguirlo? Nunca D 2. Raravez D cuando D 4.Amenudo D menudo D
F - éTuviste problemas debido a tu 1. 3. De vez en 5. Muy a
consumo de marihuana? Nunca D 2. Raravez D cuando D 4-Amenudo D menudo D

184



r
96 ¢Consumiste marihuana en los ultimos 30 dias? "97
¢Cuantos dias consumiste marihuana en los ultimos
30 dias?
Lsi D (segui en pregunta 97)
2. No D (pasdapreguntad8) | dias
r r
98  ¢Cuando fue la primera vez que consumiste 99  ¢Consumiste cocaina en los dltimos 12 meses?
cocaina?
1. Nunca consumi cocaina |:| (pasé a pregunta 103) 1.0 [l (segui en pregunta 100)
2. Hace menos de un afio D (segui en pregunta 99) 2. No D (pasé a pregunta 103)
3. Hace mas de un afio D (segui en pregunta 99)
r r - s e s
100 iCon qué frecuencia consumiste cocaina? 101 ¢Consumiste cocaina en los ultimos 30 dias?
1. Una sola vez D Lsi D (segui en pregunta 102)
2. Algunas veces durante los ultimos 12 meses D 2.No D (pasé a pregunta 103)
-
3. Algunas veces mensualmente D 102 ¢Cudntos dias consumiste cocaina en los tltimos
30 dias?
4. Algunas veces semanalmente D
5. Diariamente D ...................................... dias
r r
193 ¢Cudndo fue la primera vez que consumiste pasta 104 ¢éConsumiste pasta base / paco en los tltimos 12
base / paco? meses?
1. Nunca consumi pasta 1.Si p
base / paco D (pasa a pregunta 108) D (segui en pregunta 105)
~ 2. No .
2. Hace menos de un afio D (segui en pregunta 104) D (pasa a pregunta 108)
3. Hace mas de un afio D (segui en pregunta 104)
r r
105 ¢Con qué frecuencia consumiste pasta base / paco? 106 ¢Consumiste pasta base / paco en los tltimos 30
dias?
1. Una sola vez D
Lsi D (segui en pregunta 107)
2. Algunas veces durante los Ultimos 12 meses D
2.No D (pasa a pregunta 108)
3. Algunas veces mensualmente D
r
4. Algunas veces semanalmente D 107 ;Cuéntos dias consumiste pasta base / paco en los
ultimos 30 dias?
5. Diariamente D
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198 ¢Cuéndo fue la primera vez que consumiste 109 ¢Consumiste éxtasis en los dltimos 12 meses?
éxtasis?
1. Nunca consumi éxtasis D (pasa a pregunta 115) Lsi D (segui en pregunta 110)
2. Hace menos de un afio D (segui en pregunta 109) 2.No D (pasa a pregunta 115)
3. Hace mas de un afio D (segui en pregunta 109)
F 7 - r
110 ¢Con qué frecuencia consumiste éxtasis? 111 éConsu'm!ste extasis 112 , Cuintos dias
en los dltimos 30 <
dias? consumiste
1. Una sola vez D éxtasis en los
ultimos 30 dias?
2. Algunas veces durante los ultimos 12 meses D 1.Si D (seguien
pregunta 112)
3. Algunas veces mensualmente D D R I R dias
2. No (pasaa
4. Algunas veces semanalmente D pregunta 115)
. | [
5. Diariamente D 113  éCudntas 114 ¢En los ultimos 30 dias
pastillas llegaste consumiste éxtasis
a consumir en un combinado con
dia? alcohol?
1.5i ]
............................. pastillas
2.No ]
r r
115 éTomaste alguna vez bebidas energizantes como 116 <(Tomaste bebidas energizantes en los tltimos 12
red bull, speed, etc ? meses?
Lsi D (pasé a pregunta 116) LS D (segui en pregunta 117)
2.No D (segui en pregunta 119) 2. No D (pasa a pregunta 119)
r r
117 iTomaste bebidas energizantes en los tltimos 30 118 ¢En los ultimos 30 dias tomaste bebidas energizantes
dias? combinadas con alcohol?
LS D (segui en pregunta 118) Lsi D
2.No ] (pasé a pregunta 119) 2.No D
r
119 sj consumiste en el tltimo afio alguna droga como marihuana, cocaina, pasta base, éxtasis u

otras, ¢en qué lugar lo hiciste la Gltima vez? (marcé una sola opcién)

1. En tu casa

[

7. Enla escuela

servicio, etc.)

6. En una fiesta

2. En el boliche |:| 8. En la cancha o un recital D
. . 9. En el club o lugar donde hacés
3. En la calle (plaza, quiosco, esquina) |:| deportes D
4. En la casa de alguno de tus amigos |:| 10. Otro D
5. En un bar (McDonalds, estacion de 3
|:| GCURIY e

11. No he consumido en el ultimo afio
ninguna droga

J
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4

120 ;A quién le contas lo que te pasa o recurris para pedir ayuda? (Marca todos los que consideres)

1. Amigos D 7. Cura / pastor D
2. Padre D 8. Psicélogo D
3. Madre D 9. A nadie D
4. Hermanos D 10. Otros D
5. Otros familiares D ¢Quiénes?

6. Novio / a D ......................................................

121 Situvieras que elegir los tres problemas mas importantes que hoy tenés, ¢Cuales son?

r

122 situvieras que elegir los tres deseos mas importantes para tu futuro, ¢ Cuales son?

iMuchas Gracias por participar!
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Cuestionarios basico y ampliado del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y
Vivienda 2010

NOTACHE, ESCRIBA SOLO CON EL LAPIZ DEL CENSO Y NOABREVIE
MARQUE ASI: X | NOMARQUEASI: BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS |

o/1]|2|3|u4|5|6|7]8]9A|B|c|D|E|Fl6|H|I|T|K|LIM|N|N|O|P|Q|RIS|T|U|v|W|X|Y|Z

§9 bty |I ||‘|| ’ ||||| ‘ |||| | ‘ ||’|| ‘|||‘| | | mll | |”|| ||||| | ‘ mll ’ ||||
4. /' MINISTERIO DE ECONOMIAY FINANZAS PUBLICAS
S INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS 1" 00000000 01-0

u CENSO NACIONAL DE POBLACION, HOGARES Y VIVIENDAS 2010 CeIISO
NEC CUESTIONARIO AMPLIADO DE VIVIENDAS PARTICULARES 2 1

Ao del Bicentenario

CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y RESERVADO - Ley N° 17.622

UBICACION GEOGRAFICA

coacaes | | L[ e LTI [ LTI

LR P e L LT e | oproptenss [

i o [ ] se usa como comercio, oficina o consultorio
Local no construido para habitacion .
[] se usa para vacaciones, fin de semana u

VIVIENDA
1 Tipo de vivienda particular Anote por observacién 2 Laviviendaesta...
habitada
I: Casa r con personas presentes
r Rancho L con todas las personas temporalmente
[ ] casilla ausentes
deshabitada
|: Departamento
|: en alquiler o venta
r Pieza en inquilinato .
[ ] en construccion |, Findela
L Pieza en hotel familiar o pension entrevista

Vivienda movil otro uso temporal

Personals viviendo en la calle>Pasea 4 L por otra razén
ATENCION CENSISTA: Recuerde que para el censo, un hogar es la persona o grupo de personas que los gastos de ali ion y vive/n bajo el
mismo techo.

GUIA PARA DETECTAR HOGARES:
1. Al llegar a la vivienda que le corresponde censar, indague cuantas personas pasaron la noche alli.
2. Pregunte si todas las personas comparten los gastos de alimentacion.
3. Abra un cuestionario para cada hogar detectado en la vivienda.
4. En caso de que detecte mas de un hogar en la vivienda, abra un nuevo cuestionario y transcriba los mismos datos de Ubicacion Geografica incluyendo
el mismo nimero de Vivienda en el nuevo cuestionario. Continlie en la pregunta -» 4
5. Numere correlativamente los hogares en el casillero Hogar N°.

3 Cantidad de hogares en la vivienda: I
Hogar N°:

4 ;Quiénes son las personas de este hogar que pasaron la noche del martes al miércoles aqui,
incluyendo a los bebés, nifias y nifios pequefos, y ancianos?

LISTADE PERSONAS QUE PASARON LANOCHE DEL MARTES AL MIERCOLES AQUI
« Anote los nombres comenzando por el jefe o jefa del hogar.
. Siga completando la lista tratando de continuar en el siguje_nte orden_: conyuge o p_areja, hijo(a) / hijastro(a), yerno / nuera, nieto(a), padre /

madre / suegro(a), otros il otros no il servicio y sus
Per’ioona Nombre Relacién o parentesco con el Jefe(a)
0 1 L | L | | 1 1 1 1 1 | L1 1 1 JEFE/JEFA

Si en este hogar hay mas de seis personas:

- Abra un nuevo cuestionario y transcriba los mismos datos de Ubicacién Geografica, incluyendo Vivienda N°.
- Anote el mismo numero de hogar en Hogar N° (pregunta 3).

- Pase a la pregunta» 4 Yy continle la entrevista, dejando en blanco el primer renglén.

5 ¢Alguna persona de este hogar es indigena o descendiente | | 6 ¢Ud. o alguna persona de este hogar es afrodescendiente o
de pueblos indigenas (originarios o aborigenes)? tiene antepasados de origen afrodescendiente o africano

(padre, madre, abuelos/as, bisabuelos/as)?
sigmam [ [ TICDCICTICT]
My T s LI

L
u No W No
m Ignorado u Ignorado _I
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MARQUE ASI:

NO MARQUEASE: v X = [-] Il

NOTACHE, ESCRIBASOLO CON EL LAPIZ DEL CENSO Y NO ABREVIE,
BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS

Ale|c|DjE|Fle|HIT|T|K|L|MIN|N[O|P|QIR|S|T|U|V|W|X]|Y|Z

ARACTERISTICAS HABITACIONALES DEL HOGAR Complete este cuestionario para cada hogar censado en la vivienda.

7 ¢Cual es el material predominante de los pisos... 17 Eldesagiie del inodoro, jes...
D ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o D a red publica (cloaca)?
alfombrado? |
. . D a camara séptica y pozo ciego?
D cemento o ladrillo fijo? D
so6lo a pozo ciego?
D tierra o ladrillo suelto? I_
D a hoyo, excavacion en la tierra, etc.?
D Otro
A . N _ 18 Elbafio/letrina, ;es...
8 ¢Cual es el material predominante de las paredes exteriores... ¢
. . - 6 ?
D ladrillo, piedra, bloque u hormigén? D usado sdlo por este hogar?
D adobe? D compartido con otros hogares?
[ ] madera? 19 Este hogar, ;tiene ...
D chapa de metal o fibrocemento? D cuarto de cocina con instalacion de agua?
D chorizo, carton, palma, paja sola o material de desecho? D cuarto de cocina sin instalacién de agua?
| | otro D No tiene cuarto de cocina
9 (Las paredes exteriores tienen revoque o revestimiento 20 Para cocinar, ¢ utiliza principalmente...
externo? (incluye terminacion “ladrillo a la vista”)
[ ] si [ | gas de red?
D No D gas a granel (zeppelin)?
10 ¢Cual es el material predominante de la cubierta exterior D gas en tubo?
del techo...
Si la vivienda forma parte de un edificio de departamentos, se considera el D gas en ga"afa? |
techo del tltimo piso del edificio. D electricidad?
D cubierta asfaltica o membrana? D lefia o carbon?
i i 2
D baldosa o losa (sin cubierta)? D Otro
D pizarra o teja?
. i 21 ;Cuantas habitaciones o piezas para dormir tiene este
D chapa de metal (sin cubierta)? hogar?
g
D chapa de fibrocemento o plastico? Cantidad de habitaciones o piezas para dormir: D]
D chapa de carton? y — N -
22 Y entotal, (cuantas habitaciones o piezas tiene este hogar?
D cafia, palma, tabla o paja con o sin barro? (sin contar bano/s y cocinals)
D Otro Cantidad de habitaciones o piezas en total: Dj
11 Eltecho, ;tiene revestimiento interior o cielorraso ? 23 ;Gual es la antigiiedad aproximada de la construccién
D si original de la vivienda?
D No D Hasta 10 afios
- — [ ] De 11 a 49 afios
12 Este hogar, ; tiene electricidad... D
50 afios 0 mas
D por red?
D Ignorado
D por generacion propia a motor?
[ | por generacién propia por otros medios? 24 Lavivienda que ocupa este hogar, ies...
D No tiene D propia?
13 ;Tieneagua... [ ] alquilada?
?
D por cafieria dentro de la vivienda? D prestadar - Pasea 28
- did trabajo?
D fuera de la vivienda pero dentro del terreno? D cedida por frabajo
D fuera del terreno? D Otra situacion
14 Elaguaque usa, ;proviene de... 25 ¢Elterreno es propio?
[] red publica? Ll si I—
D perforacion con bomba a motor? | D No~Pasea @
D perforacion con bomba manual? 26 ¢Lavivienda esta totalmente paga?
D pozo? D Si
D transporte por cisterna? D No
D agua de lluvia, rio, canal, arroyo o acequia? 27 ¢Lavivienda esta escriturada?
15 Este hogar, ¢ tiene bano/ letrina? D Si
[]si [ ] No
No- P 19
D asea 28 Este hogar, ;itiene ... . i
16 En el baiio, ¢ tiene botdn, cadena, mochila para limpieza del Si. No Si. No
inodoro? heladera? D D teléfono celular? D D
Si
D computadora? D D teléfono de linea? D D
L] No Pase a Poblacién
I I
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POBLACION

Complete este cuestionario para cada una de las
personas del hogar, siguiendo el orden de la lista
de personas.

MARQUE ASI: NOMARQUE Asl: & X = [-] H

NO TACHE, ESCRIBA SOLO CON EL LAPIZ DEL CENSO Y NO ABREVIE,
BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS

2|3|u|5]6|7|8|9fAlB|c|D|E|F|6|H|I|T|K|L|M|N|N[O|PIQ|R|S|T|U|VIW|X|Y|Z

[A3]
woooooooo oo (IININVANMINCATANAINIAD A

posonat: | Nembredetapersone: | | | |

1

¢Cual es larelacion o parentesco con el jefe(a) del hogar?

Jefe(a)

L1

Cényuge o pareja

Hijo(a) / Hijastro(a) J
Yerno / Nuera

Nieto(a)

Padre / Madre / Suegro(a)

Otros familiares

Otros no familiares

00000

Servicio doméstico y sus familiares

10 ¢En qué municipio vivia hace 5 afios?

Si no conoce el nombre del municipio registre el nombre de la localidad.

¢Es varon o mujer?
D Varén
D Mujer

¢ Cuantos aiios tiene? (en afios cumplidos)
Si todavia no cumplié un afio anote 000 |

Afos: D]]

4 Fecha de nacimiento

Dia:“‘Mes:“‘Aﬁo:““‘

11 ¢Dénde vive habitualmente?

Considere Ciudad de Buenos Aires como una provincia y recuerde que no
pertenece a la provincia de Buenos Aires.

En este municipio (o localidad)- Pase a 13
En otro municipio (o localidad) de esta provincia
Ciudad de Buenos Aires (Capital Federal)-» Pase a 13

Provincia de Buenos Aires

oo

Otraprovincia‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

D Otro pais
P: 13 |
D Ignorado asea

5 ¢En qué pais naci6?

D Argentina- Pasea 8
D Otro pais

12 ¢En qué municipio vive habitualmente?

Si no conoce el nombre del municipio registre el nombre de la localidad.

6 ¢Cual pais?

13 ¢Tiene coberturade salud por...

Lea todas las opciones y marque la cobertura que el entrevistado usa mas
frecuentemente.

D obra social (incluye PAMI)?

7 ¢Enquéano llego ala Argentina?
D prepaga a través de obra social?
[ ] Antes de 1991
D prepaga sélo por contratacién voluntaria?
|| Entre 1991 y 2001 Pasea 9
D programas o planes estatales de salud?
[ ] Entre 2002 y 2010
= = D No tiene obra social, prepaga o plan estatal
8 ¢Enque provincia nacio?
Considere Ciudad de Buenos Aires como una provincia y recuerde que no
pertenece a la provincia de Buenos Aires. 14 ;Tiene dificultad o limitacién permanente para...
D En esta provincia
D Ciudad de Buenos Aires (Capital Federal) Si No
. : 5
D Provincia de Buenos Aires D D ver, aln con anteojos o lentes puestos?
o D D oir, ain cuando usa audifono?
[Jowaprovinia | | | [ | | | | [[]]]
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DDcaminarosubirescalones’!
D D agarrar objetos y/o abrir recipientes con las manos?
9 ¢Dénde vivia hace cinco afios? [ ][] entender y/o aprender?
Considere Ciudad de Buenos Aires como una provincia y recuerde que no
pertenece a la provincia de Buenos Aires.
L : 15 ¢Recibe jubilacion o pension?
D En este municipio (o localidad)~Pase a 11 ¢ L P
D En otro municipio (o localidad) de esta provincia D Si
Si la persona tiene 3 afios o mas contintie en » 17
D Ciudad de Buenos Aires (Capital Federal) »Pase a 11 D NO - si no fin de la entrevista para esta persona.
D Provincia de Buenos Aires N
16 ¢Recibe...
() owaprovinsia | | | [ || [ ] -
(TITTITITTTTTTTTTT || g e
D so6lo pension por fallecimiento del titular (no recibe
[ ] otro pais jubilacién)?
D No habia nacido P Pasea 11 D jubilacién y pensién (recibe ambos beneficios)?
D Ignorado D so6lo pension no contributiva asistencial o graciable?
| |
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MARQUE ASI:

NO MARQUEASI: M X = -]

NOTACHE, ESCRIBASOLO CON EL LAPIZDEL CENSO Y NOABREVIE,
BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS

APARTIR DEAQUICONTESTAN TODAS LAS PERSONAS
DE 3 ANOS O MAS

17

¢ Sabe leer y escribir?
[ ] si
D No

Las preguntas 29 a 35 refieren al trabajo donde trabaja mas horas.

18

¢ Asiste o asistio a un establecimiento educativo?

l:l Asiste

[ ] Asistio L

l:l Nunca asistio » Pase a 22

29 ;A qué se dedica o qué servicio presta la empresa o el

lugar donde trabaja mas horas?

19

¢Qué nivel educativo cursa o curs6?
Inicial (jardin, preescolar)- Pase a 22
Primario

EGB

) , A D primario de 6 afios?
Secundario - ¢ Curso...

i > D primario de 7 afios?
Polimodal
Superior no universitario
Universitario

Post universitario

Oooooodon

Educacién especial (Para personas con discapacidad) >Pase a 22

30 ¢Cuales el nombre de la ocupacion?

Si el nombre del cargo de una persona explica claramente el tipo de trabajo,
indique este nombre (por ejemplo “cocinero” o “maestro”), de lo contrario describa
el tipo de trabajo que realiza durante la semana.

20

¢ Completo ese nivel?
[ |si I_
D No

D Ignorado

31 ;Cuantas personas hay en total en la empresa o lugar

donde trabaja?

Hasta 5 personas

De 6 a 25 personas |
De 26 a 100 personas

1o

Mas de 100 personas

21

¢Cual es el tltimo grado o afo que aprobo en ese nivel?

Grado o afio: D °

D Ninguno
D Ignorado

32 Enesetrabajo, ies...

D obrero(a) o empleado(a)?
D patrén(a)?

Pasea 35
D trabajador(a) por cuenta propia?

| | trabajador(a) familiar? - Pase a 34

22

APARTIRDEAQUI CO1N4TE§TAN TODAS LAS PERSONAS DE

¢ Utiliza computadora?
[ ] si
l:l No

ANOS O MAS

23

¢Cual es su estado civil legal?

Soltero(a)

Casado(a)

Divorciado(a)

Separado(a) legalmente I_
Viudo(a)

oooon

Ignorado

33 ¢Trabajaen el sector...

D publico nacional?

D publico provincial? I_
D publico municipal?

D privado?

34 En ese trabajo, ¢ le descuentan para la jubilacion?

D Si - Mujer de 14 afios o mas continte en > 36
D Varén, fin de la entrevista para esta persona.
No

D Ignorado

24

¢ Convive en pareja o matrimonio?

35 En ese trabajo, ¢ aporta por si mismo para la jubilacion?

[ ] si
DNO

D Ignorado

25

Durante la semana pasada, ¢ trabajé por lo menos una hora?
. (sin contar las tareas de su hogar)
D Si » Pase a 29

DNO

APARTIR DEAQUI CONTESTAN TODAS LAS MUJERES DE
14 ANOS O MAS

Recuerde preguntar a las més jévenes y a las solteras.

26

En esa semana, ¢ hizo alguna changa, algo para vender afuera
o ayudoé a un familiar/ amigo en una chacra o negocio?

D Si » Pase a 29

[ ] No

36 ¢ Tuvo hijos o hijas nacidos vivos?

[ ] si

D No - Fin de la entrevista para esta persona

27

En esa semana, ¢ tenia trabajo pero estuvo de licencia por
vacaciones o enfermedad; suspension; conflicto laboral;etc.?

D Si > Pase a 29

DNO

37 ¢Cuantos hijos e hijas nacidos vivos tuvo en total?

Cantidad de hijos e hijas nacidos vivos: D]

28

En las Gltimas 4 semanas, ¢ estuvo buscando trabajo:
contestd avisos, consulté amigos / parientes, puso
carteles, hizo algo para ponerse por su cuenta?

D Si Mujer de 14 afios o mas continte en > 36

D No Varén, fin de la entrevista para esta persona.

38 ;Cuantos hijos e hijas estan vivos actualmente?

Cantidad de hijos e hijas
que estan vivos actualmente:

[1]

39 ¢Cuales lafecha de nacimiento de su ultimo hijo o hija

nacido/a vivo/a?

Fin de la entrevista
para esta persona

Mes:“‘Aﬁoi““‘
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NO TACHE, ESCRIBA SOLO CON EL LAPIZ DEL CENSO Y NO ABREVIE,
BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS|

MARQUE ASI: NO MARQUE AsI: ' X =] [-]
o|1]2]|3|4|5]6|7|8|sMAle|c|DlE|F|e]H]|I|T|K]|LIM|N|N[O[PlQ|R|S|T|U|V|W]|X|Y|Z

%) JF MINISTERIO DE ECONOMIAY FINANZAS PUBLICAS
3 # INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS 21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 -0

CENSO NACIONAL DE POBLACION, HOGARES Y VIVIENDAS 2010 Censo
CUESTIONARIO BASICO DE VIVIENDAS PARTICULARES

2010
_I Ao del Bicentenario

CARACTER ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALY RESERVADO -Ley N° 17.622

UBICACION GEOGRAFICA

coacare: | | [ [ | [} carwee LLLLIIIIIIIIIIITIITIIIITITTLTT]

P PP P puenane L L L] pone| omomezs: || ||
Fraccion N°: D] Radio N°: N°: Ne: Vivienda N°:

VIVIENDA |
1 Tipode vivienda particular Anote por observacion 2 Laviviendaesta...
habitada
[ | casa |:| con personas presentes
l:l Rancho |:| con todas las personas temporalmente
[ ] casilla ausentes
deshabitada
l:l Departamento
. . - l:‘ en alquiler o venta
l:l Pieza en inquilinato |
. . B l:‘ en construccion |, Findela
D Pieza en hotel familiar o pension entrevista
. L D se usa como comercio, oficina o consultorio
l:l Local no construido para habitacion
l:l . - |:| se usa para vacaciones, fin de semana u
Vivienda movil otro uso temporal
[ ] Personars viviendo en la calle>Pase a 4 [] por otra razén

ATENCION CENSISTA: Recuerde que para el censo, un hogar es la persona o grupo de personas que comparten los gastos de alimentacién y vive/n bajo el
mismo techo.

GUIA PARA DETECTAR HOGARES:
1. Al llegar a la vivienda que le corresponde censar, indague cuantas personas pasaron la noche alli.
2. Pregunte si todas las personas comparten los gastos de alimentacion.
3. Abra un cuestionario para cada hogar detectado en la vivienda.
4. En caso de que detecte mas de un hogar en la vivienda, abra un nuevo cuestionario y transcriba los mismos datos de Ubicacién Geografica incluyendo
el mismo numero de Vivienda en el nuevo cuestionario. Continte en la pregunta » 4
5. Numere correlativamente los hogares en el casillero Hogar N°.

3 Cantidad de hogares en la vivienda: D] |
Hogar N°: D] I

4 ;Quiénes son las personas de este hogar que pasaron la noche del martes al miércoles aqui,
incluyendo a los bebés, nifias y niflos pequenos, y ancianos?

LISTA DE PERSONAS QUE PASARON LA NOCHE DEL MARTES AL MIERCOLES AQUI

- Anote los nombres comenzando por el jefe o jefa del hogar.
- Siga completando la lista tratando de continuar en el siguiente orden: cényuge o pareja, hijo(a) / hijastro(a), yerno / nuera, nieto(a), padre /
madre / suegro(a), otros familiares, otros no familiares, servicio doméstico y sus familiares.

Pel}\soona Nombre Relacién o parentesco con el Jefe(a)

0 |1 JEFE/JEFA

Si en este hogar hay mas de seis personas:

- Abra un nuevo cuestionario y transcriba los mismos datos de Ubicacién Geografica, incluyendo Vivienda N°.
- Anote el mismo numero de hogar en Hogar N° (pregunta 3).

- Pase a la pregunta» 4 y contintie la entrevista, dejando en blanco el primer renglén.
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NOMARQUEASE: M X =[] l

MARQUE ASI:

[B2]

NO TACHE, ESCRIBASOLO CON EL LAPIZ DEL CENSQ Y

—
I NO ABREVIE,

BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS

Alefc|p|e|FlelH]T|T|k]L|Mm|N|NJOlP|Q]R|S|TU|V|W|X|Y]|Z

ARACTERISTICAS HABITACIONALES DEL HOGAR. Complete este cuestionario para cada hogar censado en la vivienda.

5 ¢Cual es el material predominante de los pisos... 12 Eldesagiie del inodoro, jes...
D ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o D a red publica (cloaca)?
alfombrado?
o D a camara séptica y pozo ciego? I_
D cemento o ladrillo fijo? D
s6lo a pozo ciego?
D tierra o ladrillo suelto?
D a hoyo, excavacion en la tierra, etc.?
D Otro
6 ¢Cual es el material predominante de la cubierta exterior 13 Elbaiio/letrina, ses...
deltecho...
Si la vivienda forma parte de un edificio de departamentos, se considera el I:‘ usado sodlo por este hogar?
techo del ultimo piso del edificio. [I id i h ”
compartido con otros hogares?
D cubierta asfaltica o membrana?
D baldosa o losa (sin cubierta)? | 14 Para cocinar, ¢ utiliza principalmente...
D pizarra o teja? D gas de red?
D chapa de metal (sin cubierta)? D -I ( iiny?
gas a granel (zeppelin)?
D chapa de fibrocemento o plastico? D bo?
gas en tubo?
chapa de carton?
D : D gas en garrafa?
D cafia, palma, tabla o paja con o sin barro? D | dad?
electricidad?
D Otro
D lefia o carbon?
. . . . . D Otro
7 Eltecho, ;tiene revestimiento interior o cielorraso?
] si
D N 15 ;Cuantas habitaciones o piezas para dormir tiene este
o hogar?
Cantidad de habitaciones o piezas para dormir: D]
8 (Tieneagua...
D por cafieria dentro de la vivienda? 16 Y entotal, ;cuantas habitaciones o piezas tiene este hogar?
o (sin contar bafio/s y cocinals)
D fuera de la vivienda pero dentro del terreno?
Cantidad de habitaciones o piezas en total: D]
D fuera del terreno? P
9 Elagua que usa, s proviene de... 17 Lavivienda que ocupa este hogar, ;es...
ia?
[ ] red publica? L] propia?
i ?
D perforacién con bomba a motor? D alquilada’
5
D perforacién con bomba manual? | D prestada’ > Pasea 19
D cedida por trabajo?
D pozo?
D transporte por cisterna? D Otra situacién
D agua de lluvia, rio, canal, arroyo o acequia?
18 ¢Elterreno es propio?
10 Este hogar, ;tiene bano/letrina? ] si
[] si [ No
D No- Pasea 14
19 Estehogar, itiene ...
11 Enel baiio, ¢ tiene botén, cadena, mochila para limpieza del Si No Si. No
inodoro?
B heladera? [] [] teléfono celular? [ | D
Si
computadora? D D teléfono de linea? I:‘ D

DNO

Pase a Poblacion
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MARQUE ASI: NOMARQUEASI: M X = -] l

NO TACHE, ESCRIBA SOLO CON EL LAPIZ DEL CENSO Y NOABREVIE,
BORRE CON LA GOMA SUMINISTRADA NOACENTUE LAS PALABRAS|

2|3|u4]5)6]|7|8| oM Ale|c[D|ElF|eH] ] T|K|L|M|N|N[O|P|Q|R|S|T]U]VIW|X|Y]|Z

POBLACION

Complete este cuestionario para cada una de las
personas del hogar, siguiendo el orden de la lista
de personas.

[B3]
2 oocoocoo oo IIININHANHITIINN B

porsoran®: | | | Nombredetwpersona: | | | | | | [[[[]]]

1 ¢Cual es larelacion o parentesco con el jefe(a) del hogar?

Jefe(a)

Coényuge o pareja

Hijo(a) / Hijastro(a) J
Yerno / Nuera

Nieto(a)

Padre / Madre / Suegro(a)

Otros familiares

Otros no familiares

ooooogon

Servicio doméstico y sus familiares

9 ;Qué nivel educativo cursa o curs6?

Inicial (jardin, preescolar)- Pase a 12
Primario
EGB

. L, D primario de 6 afos?
Secundario = ¢Curso... o )

> [ ] primario de 7 afios?

Polimodal
Superior no universitario

Universitario

Post universitario J

Ooodooodn

Educacion especial (Para personas con discapacidad) - Pase a 12

2 ¢Esvarénomujer?

D Varén
D Mujer

10 ¢Completd ese nivel?
[] si
D No

D Ignorado

3 ¢Cuantos afos tiene? (en aflos cumplidos)

Si todavia no cumplié un afio anote 000

Afos: D]]

11 ¢Cual es el tltimo grado o afo que aprobd en ese nivel?

Grado o afio: D °
["] Ninguno J

D Ignorado

4 Fechade nacimiento

Dia:“‘Mes:“‘Aﬁo:“|“

12 ¢Utiliza computadora?

[] si
DNO

5 ¢En qué pais nacié?

D Argentina - Sila persona tiene 3 afios o més contintie en > 7
Menor de 3 afios - Fin de la entrevista
D Otro pais

APARTIR DE AQUI CONTESTAN TODAS LAS PERSONAS
DE 14 ANOS O MAS

6 ¢Cual pais?

13 Durante la semana pasada, ¢ trabajé por lo menos una
hora? (sin contar las tareas de su hogar)

D Si - Fin de la entrevista para esta persona

DNO

APARTIR DEAQUICONTESTAN TODAS LAS PERSONAS
DE 3 ANOS O MAS

14 Enesasemana, ¢ hizo alguna changa, algo para vender
afuera o ayudé a un familiar / amigo en una chacra o
negocio?

D Si - Fin de la entrevista para esta persona |
Ll No

7 ¢Sabe leery escribir?

[] si
DNO —l

15 En esa semana, ; tenia trabajo pero estuvo de licencia por
vacaciones o enfermedad; suspension; conflicto laboral;
etc.?

D Si - Fin de la entrevista para esta persona

DNO

8 ¢Asiste o asistio a un establecimiento educativo?

D Asiste
[ ] Asistio

D Nunca asistio »Pase a 12

16 En las dltimas 4 semanas, ; estuvo buscando trabajo:
contesto avisos, consulté amigos / parientes, puso
carteles, hizo algo para ponerse por su cuenta?

[] si

D No Fin de la entrevista para esta persona
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