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Resumen 
El presente trabajo surge como respuesta a la preocupación por el aumento en los 

casos de abuso de sustancias, depresión y ansiedad a nivel global y local. Se incluye 

una investigación relacionada con el policonsumo, patología dual, factores de riesgo 

y protección, intervenciones en abuso de sustancias y desarrollo psicosocial en la 

adultez temprana y media. La muestra incluyó un total de 59 pacientes con 

policonsumo internados en dos clínicas de rehabilitación en Puebla. La mayoría de 

ellos entre los 20 y 40 años. Se utilizó un enfoque cuantitativo en el que además de 

analizar los datos descriptivos se realizó una comparativa entre los datos para 

corroborar datos significativos P<0.005 al aplicar la U de Mann Withney. Los 

resultados obtenidos apoyan la hipótesis planteada de que los jóvenes presentan 

mayores puntajes de ansiedad en comparación con los adultos, quienes presentan 

mayores niveles de depresión. En ese mismo sentido, se observa una diferencia 

significativa de acuerdo con el nivel de escolaridad siendo mayor la incidencia para 

aquellos con nivel educativo básico o medio superior en comparación con aquellos 

con nivel superior. Lo anterior se explica dado que los adultos tempranos enfrentan 

mayores niveles de ansiedad por establecer su identidad y cumplir con expectativas 

sociales mientras que los adultos medios pueden presentar mayor índice de 

depresión debido a la reevaluación de metas no cumplidas, duelos, cambios en roles 

familiares y sociales o el abuso prolongado de sustancias. 

 

Palabras clave: abuso de sustancias, adultos, ansiedad, depresión, escolaridad, 

jóvenes, patología dual. 
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Introducción 
El abuso de sustancias, la ansiedad y la depresión son problemáticas que afectan a 

un porcentaje significativo de la población a nivel mundial. De acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022), los trastornos de ansiedad y 

depresión han aumentado en un 26% y 28%, respectivamente. En México, la 

Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (2017) reportó que un 

10.3% de la población total ha consumido algún tipo de droga. 

Siguiendo con los datos estadísticos, la Encuesta Nacional de Consumo de 

Drogas, Alcohol y Tabaco (2017) reportó que la edad con mayor prevalencia global 

de consumo es de los 18 a los 34 años, por ende, la juventud y adultez media son 

dos etapas importantes a analizar debido a los cambios significativos 

biopsicosociales que pueden actuar como factor de riesgo en el desarrollo de alguno 

de los trastornos ya mencionados.  

En ese sentido, la relación entre consumo de drogas y otros trastornos 

psicológicos como ansiedad y depresión ha sido ampliamente documentada por 

autores como Ellis et al. (2022), Contreras et al. (2020) y Cuesta et al., (2022) entre 

otros, quienes han señalado que tanto ansiedad como depresión pueden ser factores 

desencadenantes o consecuencias del abuso de sustancias. En estos casos, la 

patología dual implica grandes retos en su diagnóstico y tratamiento. 

Investigaciones previas han demostrado que los adultos tempranos o jóvenes 

suelen presentar niveles de ansiedad más elevados debido a la exigencia social 

relacionada con su independencia, construcción de identidad y estabilidad en el área 

económica, profesional y personal. Por otra parte, los adultos medios presentan 

mayores niveles de depresión, resultado de la reevaluación de sus metas y logros, 

nuevos roles, pérdidas significativas y consumo previo de sustancias (Cuesta et al., 

2022, Papalia, 2017; Ubaidi, 2017).  

El presente trabajo busca analizar las diferencias en los niveles de ansiedad y 

depresión en hombres adultos tempranos (20-40 años) y adultos medios (41-65 

años) con abuso de sustancias múltiples con el fin de comprender cómo dichas 

variables impactan en el curso y tratamiento del trastorno adictivo.  
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A partir de lo anterior, el Capítulo l plantea la hipótesis de que los adultos 

jóvenes presentan mayores niveles de ansiedad, mientras que los adultos medios 

tienen niveles más altos de depresión, asimismo, se plantea que aquellos con 

educación básica o media superior tendrán puntajes más altos de depresión y 

ansiedad en comparación con los participantes con educación superior.  

​ Con relación a los objetivos, se busca 1) identificar sintomatología de 

depresión y/o ansiedad, 2) analizar la relación entre consumo, ansiedad y depresión 

respecto a la edad y nivel educativo, 3) analizar los datos descriptivos sobre el 

consumo de los participantes y 4) analizar el porcentaje de ocupación.  

El Capítulo II aborda el sustento teórico, se desarrollan conceptos clave como 

trastornos relacionados con sustancias, intervención en adicciones, ansiedad, 

depresión, patología dual, así como adultez temprana y tardía. De este modo, como 

parte de las teorías psicológicas, se presenta la teoría del desarrollo psicosocial de 

Erikson (1979), fundamental para comprender las crisis que enfrentan las personas 

en la adultez temprana y media, así como la influencia de estas en la aparición de 

trastornos mentales. 

En ese mismo sentido, surge la teoría de la automedicación propuesta por 

Khantzian (1997), la cual sostiene que las personas con problemas emocionales 

recurren al consumo de sustancias como una estrategia de afrontamiento para aliviar 

el malestar psicológico. De ahí que los adultos tempranos usen drogas para reducir 

su ansiedad mientras que los adultos medios recurren a ellas para sobrellevar los 

síntomas de depresión. 

Otro término importante es el de patología dual, usado para describir la 

coexistencia de un trastorno por consumo de sustancias y otro trastorno mental. 

Dicha patología dual complica el proceso de recuperación del paciente, pues 

aumenta el riesgo de recaídas y complica la adherencia al tratamiento 

(Marín-Navarrete et al., 2017). 

El Capítulo lll explica la metodología utilizada, la muestra incluyó a 59 

pacientes con policonsumo internados en dos clínicas de rehabilitación en Puebla, 

México a quienes se aplicaron las pruebas de Ansiedad de Beck (BAI), Depresión de 

Beck - ll (BDI-ll), MMPI - 2 y ASSSIST. La aplicación se realizó en un ambiente 
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controlado asegurando la confidencialidad y consentimiento informado de los 

participantes.  

Se utilizó un enfoque cuantitativo con un análisis estadístico aplicando la 

prueba U de Mann Whitney para comparar datos y determinar diferencias 

significativas entre los cuatro grupos analizados: jóvenes con educación básica o 

media superior, jóvenes con educación superior, adultos con educación básica o 

media superior y adultos con educación superior. 

El Capítulo lV presenta los resultados del análisis estadístico y descriptivo. Se 

tuvo mayor número de participantes en el grupo de adultos jóvenes con educación 

básica o medio superior, por otro lado el grupo con mayor incidencia corresponde a 

adultos medios con educación superior. 

De modo similar, se incluyen las diferencias significativas en los niveles de 

ansiedad y depresión, las cuales reflejan que los adultos jóvenes presentan mayores 

niveles de ansiedad, mientras que los adultos medios muestran puntuaciones más 

altas de depresión. El análisis de la prueba U de Mann Whitney confirmó que las 

diferencias observadas entre ambos grupos fueron estadísticamente significativas 

(p<0.05) al comparar el grupo de jóvenes con educación básica y medio superior 

respecto a la prueba de depresión y psicastenia de la prueba MMPI-II. ​  

Asimismo, se obtuvieron resultados significativos en la prueba BDI-II y 

depresión de MMPI-II aplicada al grupo de jóvenes y adultos medios con nivel 

escolar diferente respectivamente. Esto refuerza el impacto del nivel escolar en la 

sintomatología de depresión y ansiedad de los consumidores. 

Finalmente, el Capítulo V reflexiona sobre la importancia de dicha 

investigación para impactar en planes de intervención eficaces y específicos que 

tomen en cuenta las diferencias etarias y psicosociales.  

Los hallazgos expuestos en este estudio aportan a la literatura existente sobre 

patología dual en adicciones y sus particularidades en adultos tempranos y adultos 

medios. Mientras que los primeros tienden a experimentar mayor ansiedad, los 

segundos presentan niveles más elevados de depresión. 

La relación entre menor escolaridad y mayores síntomas afectivos resalta la 

importancia de políticas públicas y programas de prevención dirigidas a poblaciones 
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vulnerables. Se recomienda que futuras investigaciones incluyan muestras más 

amplias y analicen otras variables como el tipo de intervención que reciben. 
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Capítulo I 
1.1 Antecedentes 

Las drogas o sustancias psicoactivas (de ahora en adelante utilizadas de forma 

indistinta para fines de esta investigación) son sustancias naturales o sintéticas con 

efectos estimulantes, depresores o alucinógenos con capacidad de generar 

tolerancia y dependencia en quien la consume que pueden provocar alteraciones en 

la conducta (Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC], 

2015).  

​ El consumo de sustancias ha tenido diferentes usos, por ejemplo, en el 

paleolítico y neolítico se usaban sustancias embriagantes con fines 

mágico-religiosos, militares y festivos; en los antiguos Egipto y Grecia se utilizaban 

algunas drogas con fines médicos; China de la Edad Media usaba el opio como 

aderezo y pilotos japoneses utilizaron metanfetaminas en algunas misiones suicidas 

durante la segunda guerra mundial. No obstante, este consumo comienza a 

representar una mayor problemática social a finales del siglo XX (Gabantxo, 2001; 

Gastón, 2020).  

Así pues, los trastornos relacionados con sustancias hacen referencia a un 

patrón de autoadministración repetitivo y compulsivo de una sustancia psicoactiva a 

pesar de sus consecuencias dañinas, significativas y recurrentes. Dicho consumo 

puede producir en la persona cambios en su percepción, estado de ánimo, 

conciencia, comportamiento, neurofisiología y relaciones interpersonales (Sanz, 

2019).  

Al respecto, la American Psychological Association (APA, 2014) establece en 

el DSM-V que, el abuso y dependencia a sustancias se eliminan, en su lugar y de 

acuerdo con el número de criterios diagnósticos, surge el nivel de severidad bajo, 

moderado o severo.  

Ciertamente, el abuso de sustancias legales e ilegales es un gran problema de 

salud pública que va en aumento cada año. Según datos del Informe Mundial sobre 

las Drogas (UNODC, 2023), durante el 2021 aproximadamente 296 millones de 

personas consumieron algún tipo de droga, 23% más que hace 10 años. De igual 

forma, y en el mismo lapso de años, aumentó en 45% el número de personas con 
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trastornos por consumo de sustancias, es decir se reportaron 39.5 millones de 

ciudadanos con dicho trastorno. 

La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (2017) 

encontró que 10.3% de la población mexicana había consumido algún tipo de droga. 

Asimismo, datos de la Secretaría de Salud (2021), señalan que durante el año 2020 

aproximadamente 20 millones de personas presentaron un consumo problemático de 

alcohol. 

​ Aunado a lo anterior, un informe del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

las Adicciones (Secretaría de Salud, 2022) reportó que las principales sustancias por 

las que la población mexicana acude a centros de rehabilitación son las anfetaminas, 

el alcohol y la marihuana, en ese mismo orden. Además, menciona que quienes más 

acuden a estos centros son hombres, de ellos, quienes tienen entre 20 y 39 años 

presentan, en su mayoría, abuso de metanfetaminas como sustancia de impacto 

mientras que los más adultos ingresan por alcohol, heroína o medicamentos 

controlados.  

Datos aportados en la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y 

Tabaco (2017) reportan que la edad con mayor prevalencia global de consumo es de 

los 18 a 34 años, lo anterior se puede notar a través de la Figura 1 que compara a 

dicho grupo con el que incluye de 35 a 65 años.  

 

Figura 1 
Datos nacionales del 2016 sobre el consumo de drogas en la población total del país  
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Nota: La gráfica muestra las diferencias en el porcentaje total de la población mexicana con 

consumo de sustancias (Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco, 

2017). 

 

​ En esa misma línea, Tenorio y Marcos (2000) establecen que la patología dual 

es un fenómeno que va en aumento en los centros de rehabilitación, este término 

hace referencia a la concurrencia de un trastorno de consumo de sustancias y otro 

trastorno psiquiátrico. Los autores identifican tres tipos de patología dual o 

comorbilidad: 

●​ Trastorno psiquiátrico primario y trastorno por consumo de sustancias como 

secundario. Consumo como forma de automedicación o mecanismo de 

afrontamiento.  

●​ Trastorno por consumo de sustancias primario y trastorno psiquiátrico como 

secundario. Las secuelas psicopatológicas pueden estar relacionadas con el 

tiempo de consumo, la intoxicación o la abstinencia.  

●​ Dualidad primaria y con origen independiente. Los trastornos no se relacionan 

inicialmente, pero pueden interactuar y potenciarse.  

​ De igual forma, para Marín-Navarrete et al., (2013), los trastornos psicológicos 

son un importante factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno por consumo de 
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sustancias. Lo anterior es más observable en personas con trastornos afectivos o de 

ansiedad pues el consumo de sustancias surge como respuesta para aliviar la 

angustia y malestar de sus estados emocionales displacenteros.  

​ De acuerdo con datos aportados por la OMS (2022), los trastornos más 

comunes son los relacionados con la ansiedad y depresión, importante mencionar 

que, a diferencia de la tristeza o el estrés, estos trastornos tienen una mayor 

intensidad, duración y afectación en las personas. Además, después de la pandemia 

de COVID-19, se observó un aumento del 26% en trastornos de ansiedad y 28% en 

trastornos depresivos graves.  

​ Con relación a lo anterior, la ansiedad es una respuesta fisiológica y natural 

ante un evento estresante. Puede generar miedo, preocupación, irritabilidad, 

displacer, hipervigilancia, inquietud o agitación. Se considera adaptativa cuando 

surge ante una amenaza real, por otro lado, se vuelve patológica o desadaptativa 

ante una amenaza irreal o la sintomatología se vuelve incontrolable, intensa y 

persistente, en cuyo caso genera afectaciones en lo social, académico, laboral y 

otras áreas importantes en la vida de la persona (Chacón et al., 2021). 

Cifras reportadas por la Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado a 

través del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2021), indican que 

durante ese año el 19.3% de la población adulta mexicana reportó ansiedad severa y 

el 31.3% ansiedad mínima o leve. El mismo reporte menciona que Puebla se colocó 

como la entidad federativa con mayor incidencia de ansiedad en su población adulta, 

es decir, 57.8% del total de poblanos afirmó tener síntomas de ansiedad.  

Ahora bien, el trastorno depresivo o depresión es un trastorno caracterizado 

por profunda tristeza o irritabilidad, sensación de vacío, pérdida de placer o interés 

en las actividades y cambios en los hábitos de sueño o alimentación, entre otros 

síntomas, por al menos dos semanas. Afecta diversos ámbitos de la vida de la 

persona y es multicausal. A nivel mundial, al menos 3.8% de la población y 5% de los 

adultos presentan depresión, además se estima que, a causa de este trastorno, 

anualmente más de 700 mil personas consuman el suicidio (OMS, 2023). En México, 

entre 2001 y 2022, el 9.2% de la población manifestó haber tenido al menos un 

trastorno depresivo en la vida (Instituto Nacional de Salud Pública, 2023).  
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​ Una vez que se ha establecido la relación entre los trastornos de consumo de 

sustancias y otros trastornos como los de ansiedad o depresión, diversas 

investigaciones han podido aportar nuevas formas de comprender dichas 

comorbilidades (ver Tabla 1). 

 

Tabla 1.  
Investigaciones sobre la relación entre depresión y ansiedad con consumo de 

sustancias  

Autor y 

año 

Título Aportación  

Ellis et al. 

(2022) 

Depresión y trastornos 

relacionados por consumo 

de drogas. 

Las cinco sustancias más consumidas 

en las patologías duales son nicotina, 

alcohol, cannabis, cocaína y opiáceos. 

Es más común el policonsumo. Existe 

una mayor relación entre el consumo de 

alcohol y la depresión. 

Contreras 

et al. 

(2020) 

Ansiedad y depresión en 

pacientes adictos a 

sustancias psicoactivas. 

Sostienen que, a mayor tiempo de 

consumo, mayor es la intensidad de la 

sintomatología afectiva. Las personas 

consumen para evitar las emociones 

negativas de dichos trastornos. 

Belfiore et 

al. (2019). 

Ansiedad y depresión en la 

adicción: investigación en 

el centro Ser.D.  

La sintomatología ansiosa y depresiva 

es más alta en presencia de abuso de 

alcohol y drogas. Asimismo, tanto en la 

ansiedad como en la depresión se 

observaron mayores puntajes en las 

áreas emocionales y somáticas en 

relación con el área cognitiva.  
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Tirado-Mu

ñoz et al. 

(2018) 

Patología dual en 

Depresión: 

recomendaciones en el 

tratamiento. 

 

Existe una mayor frecuencia de 

depresión previa al abuso de sustancias 

en policonsumidores y consumidores de 

cocaína u opiáceos. 

En el caso del alcohol, hay mayor 

prevalencia de depresión inducida por 

consumo.  

Lai et al 

(2015). 

Prevalencia de 

comorbilidad en uso de 

sustancias, ansiedad y 

trastornos del estado de 

ánimo en encuestas 

epidemiológicas, 

1990-2014: revisión 

sistemática y metaanálisis.  

Existe una mayor asociación entre 

consumo de drogas y depresión mayor. 

Los consumidores de alcohol tienen dos 

veces más riesgo de presentar un 

trastorno de ansiedad y tres veces más 

riesgo de presentar un trastorno 

depresivo mayor con relación a alguien 

que no consume. 

Existe una mayor comorbilidad en la 

dependencia que en el uso o abuso de 

sustancias. 

 

1.2 Planteamiento del problema 

La ansiedad es una respuesta adaptativa que surge ante situaciones amenazantes o 

peligrosas, sin embargo, se vuelve dañina cuando es muy intensa, desproporcionada 

a la amenaza real, difícil de controlar, duradera y afecta a la vida de la persona 

(Espinosa-Fernández et al., 2019). 

Ahora bien, la APA (2014) establece que una persona con depresión puede 

experimentar tristeza extrema, irritabilidad, sensación de vacío, pérdida del interés en 

actividades, dificultades de concentración, autoestima baja, falta de esperanza en el 

futuro, ideas recurrentes sobre la muerte, alteraciones en sueño, apetito, fatiga 

extrema y falta de energía; de acuerdo con el número e intensidad de los síntomas 

presentes, los episodios depresivos pueden clasificarse en leve, moderado o grave. 
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En ese sentido, la sintomatología depresiva puede ser más problemática en los 

varones, esto debido a diversos factores socioculturales que les hacen más 

susceptibles a mostrarse resistentes a pedir ayuda y consumir alcohol o drogas como 

forma de afrontar sus síntomas afectivos (Seijas, 2014).  

Papalia (2017) propone ocho etapas del desarrollo, entre ellas se encuentra la 

adultez temprana que incluye de los 20 a 40 años y la adultez media que va de los 

40 a 65 años, cada etapa cuenta con características físicas, cognitivas y 

psicosociales específicas.  

Tanto la ansiedad como la depresión pueden desarrollarse en cualquier etapa 

del desarrollo e influir en la aparición de otro trastorno, tal es el caso del consumo de 

sustancias, en ese sentido, la comorbilidad podría tener una estrecha relación con la 

edad (Lai et al. 2015). 

En ese sentido, un estudio realizado por Cuesta et al. (2022) demostró que 

existe una expresión diferente de la sintomatología de depresión de acuerdo con la 

edad, por ejemplo, en los adolescentes puede haber trastornos de la conducta 

alimentaria o abuso de sustancias, mientras que en personas adultas existe mayor 

malestar físico y dificultades con la memoria, la atención y la concentración. 

En esa misma línea, Ubaidi (2017) plantea que la mayoría de las personas de 

entre 40 y 50 años podrían experimentar síntomas de depresión al ver que no logran 

alcanzar sus metas y síntomas de ansiedad al cuestionarse sobre decisiones que 

han tomado respecto a su vida amorosa y que lo podrían haber llevado a una 

separación emocional de su pareja que termina en divorcio legal. 

En ese sentido, Cuesta et al. (2022) coinciden en que los jóvenes son muy 

vulnerables a presentar algún trastorno psicológico dados los cambios físicos y 

psicológicos que caracterizan su etapa de vida además de las implicaciones 

socioculturales que definen la aceptación de sí mismo y de la sociedad.  

Ahora bien, diversas investigaciones han demostrado asociaciones 

importantes entre el abuso de sustancias y la depresión o la ansiedad, si bien 

autores como Contreras et al. (2020) coinciden en que dicha relación puede 

estudiarse desde la causa o el efecto, esta investigación hace énfasis en el segundo 

caso, en el cual el consumo surge como consecuencia de presentar depresión o 
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ansiedad, además de coadyuvar a que se incremente la dosis, el número sustancias 

o se tenga una recaída 

Por lo antes expuesto surge la siguiente pregunta:  

¿Cómo el factor de la ansiedad, depresión y etapa de desarrollo se relaciona 

en personas con alguna adicción en una clínica de adicciones? 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 
Identificar las diferencias en el nivel de depresión y ansiedad en pacientes hombres 

en la adultez temprana (20-40 años) y adultez media (41-65) con consumo de 

sustancias. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

1.​ Identificar sintomatología de depresión y/o ansiedad en pacientes adultos 

tempranos y medios.  

2.​ Analizar la relación entre niveles de consumo, ansiedad y depresión con 

relación a la edad y nivel educativo.  

3.​ Analizar los datos descriptivos sobre el consumo de los participantes. 

4.​ Analizar el porcentaje de ocupación en ambos grupos etarios. 

 

1.4 Justificación 

La ansiedad, depresión y el abuso de sustancias representan un gran problema en 

nuestra sociedad, no solo por su alta prevalencia sino también por sus extensas 

consecuencias. Si bien, diversos estudios han demostrado las fuertes asociaciones 

entre ansiedad-consumo o depresión-consumo (Contreras et al., 2020; Cuesta et al., 

2022 y Schuckit et al., 2013), aún faltan investigaciones que permitan conocer las 

diferencias en su nivel de afectación de acuerdo con la edad. 

La presente investigación contribuirá a profundizar el conocimiento sobre las 

diferencias entre estos dos grupos etarios pues sus características biopsicosociales 

podrían volverlos más susceptibles a desarrollar depresión o ansiedad (Ubaidi, 
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2017), de este modo se podrá contribuir a desarrollar un modelo explicativo que 

permita comprender la triada edad-ansiedad-consumo y edad-depresión-consumo.  

Asimismo, la comprensión, análisis e investigación de la patología dual debe 

ser una prioridad entre los profesionales de la salud mental pues la concurrencia del 

trastorno afecta directamente los patrones y gravedad del consumo. Lo anterior es 

observable en afectación en calidad de vida y funcionalidad de las personas 

consumidoras pues presentan mayores tasas de gravedad de consumo, recaída, 

ideación o conducta suicida, suicidio consumado y problemas sociales, laborales, 

económicos o familiares (Suarez y Verona, 2021). 

Por lo anterior, resulta necesario para un mejor pronóstico, definir e integrar la 

comorbilidad en el tratamiento de los pacientes. 

Los resultados de esta investigación proponen servir para generar futuras 

propuestas de intervención que garanticen a los pacientes consumidores un 

adecuado diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que atienda de manera específica 

la comorbilidad. Asimismo, será de utilidad para que los adultos estén atentos a 

posibles síntomas de depresión o ansiedad, derivados de situaciones propias de su 

etapa de desarrollo, y puedan empezar cuanto antes un proceso psicoterapéutico 

que promueva su bienestar y evite el inicio o aumento de consumo de sustancias.  

 

1.5 Hipótesis 

H1: Los pacientes adultos medios tendrán mayores puntuaciones de depresión en 

comparación con los participantes adultos tempranos.  

H2: Los pacientes adultos tempranos tendrán mayores puntuaciones de ansiedad en 

comparación con los participantes adultos medios. 

H3: Los pacientes con educación básica o media superior tendrán mayores 

puntuaciones de depresión y ansiedad en comparación con los participantes con 

educación superior.  

H4: Un mayor porcentaje de los pacientes adultos tempranos no se encontrará 

estudiando o trabajando.  

 

1.6 Definición de variables 
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1.6.1 Ansiedad 

​ Definición conceptual. 
Estado emocional que puede volverse patológico como síntoma o como diagnóstico 

específico (Pelissolo, 2019). Incluye la presencia de síntomas conductuales, 

emocionales y fisiológicos como entumecimiento, hormigueo, mareos, miedo a que 

pase lo peor, incapacidad de relajarse, entre otros (Leyfer et al., 2006). 

​ Definición operacional 
De acuerdo con el número de síntomas e intensidad, se clasifica en mínima, leve, 

moderada y grave (Beck et al., 1996; Butcher et al., 2019).  

 

1.6.2 Depresión 

Definición conceptual. 
Trastorno afectivo con presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, culpa, baja 

autoestima, aumento o disminución de apetito y horas de sueño, sensación de 

cansancio y disminución de concentración, desesperanza del futuro y pensamientos 

de muerte (APA, 2014). 

​ Definición operacional. 
De acuerdo con el número de síntomas e intensidad, se clasifica en mínima, leve, 

moderada y grave (Beck et al., 1996; Butcher et al., 2019).  

 

1.6.3 Adultez temprana 

Definición conceptual. 
Periodo de transición entre la adolescencia y la adultez media, supone 

características físicas, cognitivas y psicosociales diferentes a otras etapas de 

desarrollo humano (Papalia, 2017).  

​ Definición operacional. 
Edad cronológica de los 20 a los 40 años (Papalia, 2017).  

 

1.6.4 Adultez media 

Definición conceptual. 
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Etapa de transición de la juventud a la vejez, presenta cambios físicos, cognitivos y 

psicosociales específicos. Puede presentarse una reevaluación de las metas 

planteadas que aún no han sido alcanzadas, implica también una adaptación a 

cambios físicos, laborales, familiares o sociales (Cañas, 2018).  

​ Definición operacional. 
Edad cronológica de los 41 a los 65 años (Papalia, 2017). 
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Capítulo II 
Marco teórico 

 

2.1 Trastornos relacionados con sustancias y adicciones 

Es preciso diferenciar los criterios diagnósticos para un trastorno relacionado con 

sustancias, de acuerdo con el DSM 5 (APA, 2014), hacen referencia a un patrón 

patológico de consumo de alguna sustancia que provoca un deterioro o malestar 

significativo, presentan por lo menos dos de los siguientes síntomas en los últimos 12 

meses. Se plantea la siguiente sintomatología: 

●​ Control deficitario 

1.​ Consumo en cantidades superiores o durante mayor tiempo del previsto.  

2.​ Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el 

consumo.  

3.​ Gran cantidad de tiempo invertido en actividades relacionadas con la 

obtención, consumo o recuperación de los efectos de la sustancia.  

4.​ Ansias o fuerte deseo o necesidad de consumir.  

●​ Deterioro social 

5.​ Consumo recurrente que dificulta el cumplimiento de los deberes en trabajo, 

escuela u hogar.  

6.​ Consumo continuo pese a los problemas sociales recurrentes, provocados o 

intensificados por los efectos de la sustancia.  

7.​ Abandono, descuido o reducción de actividades sociales, profesionales o de 

ocio.  

●​ Consumo de riesgo 

8.​ Consumo recurrente aún en circunstancias en las que provoca un riesgo 

físico.  

9.​ Consumo persistente a pesar de saber que se sufre un problema físico o 

psicológico recurrente o persistente causado o intensificado por la sustancia.  

●​ Criterios farmacológicos  

10.​Tolerancia, definida por:  
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a.​ necesidad de consumir cantidades cada vez mayores para conseguir el 

efecto deseado, 

a.​ efecto que cada vez disminuye más al mantener la misma cantidad de 

sustancia. 

2.​ Abstinencia, manifestada por:  

a.​ presencia del síndrome de abstinencia 

a.​ consumo de la sustancia o sustitución por alguna similar para ayudar a 

aliviar o evitar los síntomas de abstinencia. 

Finalmente, de acuerdo con el número de síntomas surgen tres 

clasificaciones: leve (2-3 síntomas), moderado (4-5 síntomas) o grave (6 o más 

síntomas). Además, la gravedad también toma en cuenta la reducción o aumento de 

la frecuencia de consumo y dosis a partir de la información obtenida de la persona 

que consume, personas cercanas, observaciones de los profesionales clínicos y 

pruebas de laboratorio (APA, 2014).  

 
2.1.1 Sustancias psicoactivas y su clasificación  
De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (2024), se conoce como 

sustancia psicoactiva a cualquier sustancia, natural o sintética, administrada en el 

sistema que afecta procesos mentales como percepción, conciencia, cognición, 

conducta y estado de ánimo. 

Sin importar si se trata de sustancias lícitas o ilícitas, su consumo implica 

ciertos riesgos como dependencia, afectación en distintos órganos y sistemas 

además de cambios en diversas áreas de la vida de la persona. Los daños 

ocasionados van a depender de factores como dosis, forma y tiempo de consumo, 

tipo de sustancia, características personales, físicas y psicológicas del consumidor, 

así como contexto social. 

 

Tabla 2  
Clasificación de las sustancias psicoactivas de acuerdo con sus efectos en el cuerpo 

humano  
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Clasificación
  

Descripción  Ejemplos 

Estimulantes Potencia o aumenta la actividad del 

sistema nervioso central, así como 

la frecuencia cardiaca, respiratoria, 

presión arterial y libido. 

Cafeína, nicotina, 

cocaína, 

metanfetaminas, crack y 

otras drogas sintéticas. 

Depresoras  Inhiben o reducen funciones del 

sistema nervioso central, pueden 

inducir al sueño, suelen ser 

conocidos como sedantes o 

tranquilizantes. 

Inhalables, alcohol, 

cannabis, analgésicos, 

benzodiazepinas, 

opiáceos, fentanilo. 

Alucinógenos

  

Provoca alteraciones en la 

percepción de los sentidos, el 

pensamiento, la memoria y la 

orientación además puede producir 

alucinaciones visuales, auditivas y/o 

sensoriales. 

Hongos, LSD, mezcalina, 

peyote, THC, PCP o 

polvo de ángel. 

Nota: (Comisión Nacional contra las Adicciones, 2020; CIJ, 2023).  

 

2.1.2 Policonsumo de sustancias psicoactivas  
Se entiende por policonsumo al uso de dos o más drogas por un individuo sean 

lícitas o ilícitas, al mismo tiempo o secuencial. Este tipo de consumo está relacionado 

con un mayor riesgo de sobredosis, trastornos mentales y daño orgánico. Existen 

diversas razones para consumir dos o más sustancias como la creencia de que se 

potencia la experiencia psicoactiva o bien para compensar los efectos negativos de 

la primera (Ministerio de Sanidad, 2023).  

Asimismo, el Observatorio Mexicano de Salud Mental y Consumo de Drogas 

(2023) refiere que la combinación de sustancias psicoactivas tiene un impacto 

importante en el número de accidentes o intoxicaciones que pueden llevar a la 
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muerte, en ese sentido en 2021 el 70% de las defunciones asociadas al consumo de 

sustancias fueron por uso múltiple de las mismas. 

 

2.1.3 Factores de riesgo y protección 

Los factores de riesgo hacen referencia a las características que aumentan la 

probabilidad o la predisposición para desarrollar una dependencia, por otra parte, los 

factores de protección reducen o inhiben su ocurrencia (Peñafiel, 2009).  

Las siguientes tablas reúnen los principales factores ya mencionados:  

 
Tabla 3 
Factores de riesgo en el consumo de sustancias 

Área Componente 

Individual

  

Biológicos  

●​ Mayor consumo entre los 18 y 24 años 

●​ Hombres  

●​ Enfermedades mentales  

Cognitivos 

●​ Bajo CI 

●​ Problemas de lectura  

●​ Retraso en habilidades del desarrollo 

●​ Expectativas positivas del consumo de drogas  

Afectivas  

●​ Habilidades sociales deficientes 

●​ Baja tolerancia a la frustración  

●​ Excesiva o baja autoestima  

●​ Inseguridad  

●​ Necesidad de autoafirmación  

●​ Desesperanza 

●​ Insatisfacción  

●​ Dependencia emocional  
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Temperamentales 

●​ Aislamiento  

●​ Falta de orientación y metas  

●​ Confusión de valores 

●​ Evasión de la realidad  

●​ Deficiente regulación emocional  

Familiar ●​ Abuso, traumas o negligencia en la infancia 

●​ Violencia 

●​ Relaciones conflictivas  

●​ Familias disfuncionales 

●​ Ambivalencia  

●​ Falta de afecto y/o límites 

●​ Necesidades no cubiertas  

●​ Disciplina autoritaria  

●​ Deficiencias en la comunicación  

●​ Vínculos débiles  

●​ Ausencia de los padres o cuidadores  

●​ Ausencia de responsabilidades  

●​ Familiares con abuso de sustancias  

●​ Sobreprotección  

Social Escolar 

●​ Énfasis en lo académico y no en el desarrollo integral 

●​ Rechazo o aislamiento  

●​ Disciplina autoritaria  

●​ Disponibilidad de drogas 

●​ Coetáneos con abuso de sustancias  

●​ Presión social  

Comunidad 

●​ Disponibilidad de drogas legales o ilegales 

●​ Crimen 
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●​ Pobreza extrema  

●​ Injusticias 

●​ Desempleo 

●​ Falta de difusión sobre los efectos de las drogas  

Nota: (Gómez et al., 2022; UNODC, 2018).  

 
Tabla 4 
Factores de protección en el consumo de sustancias 

Área Componentes 

Individual

  

Cognitivos 

●​ Sanas habilidades de resolución de conflictos y toma de 

decisiones 

●​ Motivación al logro 

●​ Capacidad de postergar la satisfacción  

●​ Estrategias de afrontamiento sanas 

Afectivas  

●​ Habilidades sociales  

●​ Empatía  

●​ Autoestima sana 

●​ Autosuficiencia  

●​ Autonomía e independencia sanas  

●​ Regulación emocional  

Temperamentales 

●​ Autocontrol 

●​ Proyecto de vida 

Familiar ●​ Apoyo 

●​ Comunicación asertiva 

●​ Solución de conflictos  

●​ Cohesión familiar 

●​ Relaciones sanas 
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●​ Límites claros  

●​ Tiempo de calidad  

●​ Responsabilidades establecidas  

●​ Vínculos seguros  

●​ Intereses y tiempo libre compartido 

●​ Promoción de hábitos sanos  

Social Escolar 

●​ Continuidad de estudios  

●​ Normas claras  

●​ Fomento de actividades extracurriculares y deportivas  

●​ Trabajo en equipo 

●​ Fomento de la creatividad  

●​ Apoyo social de los compañeros  

Comunidad 

●​ Participación activa dentro de la comunidad  

●​ Leyes que limitan el uso de drogas  

●​ Apoyo social 

●​ Programas de prevención de adicciones  

●​ Promoción de actividades saludables  

●​ Áreas que favorezcan la convivencia 

Nota: (Gómez et al., 2022; UNODC, 2018).  

  

2.2 Intervención en adicciones 

2.2.1 Niveles de prevención 
La OMS (1998) define la prevención como el conjunto de medidas destinadas a 

prevenir la aparición de la enfermedad, detener su avance y atenuar sus 

consecuencias una vez establecida, en ese sentido, propone tres niveles de 

prevención: primaria, secundaria y terciaria.  

En primer lugar, la prevención primaria tiene como propósito evitar la aparición 

de determinado problema de salud. Lo anterior se promueve a través del control de 
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factores predisponentes o condicionantes, prohibición o disminución de la exposición. 

Por su parte, la prevención secundaria se enfoca en un diagnóstico precoz de la 

problemática de salud, en lo posible, aun cuando no existan manifestaciones clínicas 

significativas. A partir del diagnóstico temprano, se desarrolla un plan de tratamiento 

oportuno (OMS, 1998). 

Por último, la prevención terciaria se orienta a evitar, reducir o retardar las 

secuelas de determinada enfermedad o problema de salud. Se hace fundamental el 

correcto diagnóstico, control y seguimiento para aplicar el tratamiento y medidas 

necesarias (Vignolo et al., 2011) 

 

2.2.2 Desintoxicación 
La primera fase en el tratamiento de los trastornos por abuso de sustancias es la 

desintoxicación. Para ello, es preciso recordar el síndrome de abstinencia, el cual 

hace referencia al conjunto de manifestaciones psicofisiológicas posteriores a la 

interrupción de un consumo habitual de determinada sustancia psicoactiva. Dicho 

síndrome puede incluir síntomas como irritabilidad, ansiedad, insomnio, hipersomnia, 

sueños vívidos, alteración del estado de ánimo, hiporexia, hiperexia, entre otros 

(Sanz, 2019).  

En ese sentido, la Oficina contra la Droga y el Delito define la desintoxicación 

como “un proceso de atención médica y farmacoterapia que tiene por objeto ayudar 

al paciente a lograr la abstinencia y alcanzar niveles de funcionamiento 

fisiológicamente normales con un mínimo malestar físico y emocional” (2003, p 8). Es 

decir, busca estabilizar a la persona de los efectos fisiológicos y emocionales 

derivados del síndrome de abstinencia para prolongar la abstinencia y continuar la 

rehabilitación.  
 
2.2.3 Atención especializada en adicciones 

La Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009 Para la prevención, tratamiento y 

control de las adicciones realizada por la Secretaría de Salud (2009) establece que 

los servicios de atención especializada en adicciones tienen actividades relacionadas 
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con la prevención, urgencias, tratamiento, rehabilitación, reinserción social, reducción 

de daños y riesgos, investigación científica, enseñanza y capacitación.  

​ Asimismo, la Comisión Nacional Contra las Adicciones (2017) menciona que 

los modelos de tratamiento tienen como principio fundamental comprender la 

conducta en relación con el contexto, para lo anterior define que el tratamiento es el 

proceso en el cual los usuarios de sustancias psicoactivas entran en contacto con 

una institución de salud que realiza intervenciones específicas basadas en un marco 

teórico metodológico. Por tanto, algunos objetivos planteados son: 

●​ abstinencia y mantenimiento de esta, o bien, reducción de la cantidad de 

consumo 

●​ prevención de recaídas 

●​ mejoría en el funcionamiento físico y psicosocial 

●​ disminución de costos sociales 

●​ disminución del sufrimiento 

 

2.2.4 Terapia psicológica en abuso de sustancias  
Una vez que la persona ha concluido su proceso de desintoxicación o que aún con 

un consumo grave no presente síntomas que requieran de la misma, se inicia la 

evaluación psicológica y detección de necesidades para la intervención que mejor 

atiendan dichas necesidades. El programa psicoterapéutico debe estar orientado a 

cambiar el comportamiento de los pacientes, así como a generar espacios de insight 

para detener el consumo de sustancias. Aunado a lo anterior, se espera que la 

intervención psicoterapéutica reduzca el malestar psicológico a través de 

determinadas técnicas que inciden en actitudes, creencias, emociones y conductas 

autodestructivas a través de intervenciones individuales, grupales y familiares 

(Consejo Nacional de Control de Estupefacientes, 2004) 

Encontramos aquí modelos como el de Prochaska y DiClemente (1982) 

referido a la motivación personal al cambio. Dicho modelo menciona que no basta 

con tener un problema para querer cambiarlo, sino que la motivación y compromiso 

son factores importantes, asimismo, incluye que el proceso no es rectilíneo y puede 

haber avances y retrocesos por lo que se debe tomar en cuenta la preparación. “No 
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basta con tener conciencia de un problema para que la persona tenga la motivación 

al cambio, y no basta la motivación al cambio para que la persona realice un 

esfuerzo por cambiar, o bien lo mantenga: dos errores comunes en el tratamiento de 

las adicciones” (Caulier, 2007, p. 25). 

Aunado a lo anterior tenemos la propuesta de Marlatt y Gordon (1985) con el 

programa de Prevención de Recaídas diseñado para quienes han logrado una 

abstinencia y desean mantenerla o para quienes siguen consumiendo, pero desean 

dejar de hacerlo. El modelo contempla que las recaídas se producen cuando la 

persona se expone a determinada situación de riesgo y no responde desde 

estrategias de afrontamiento que mantengan la abstinencia. Por ello, si la persona 

puede dar una respuesta adecuada que elimine o desactive la fuerza que lo lleva al 

consumo entonces la probabilidad de recaída será significativamente menor, se 

produce entonces una sensación de control e incremento en la autoeficacia.  

Para Ortega et al. (2024), la terapia cognitiva conductual tiene un gran 

respaldo en el tratamiento de adicciones dado que presenta un enfoque integral que 

aborda aspectos cognitivos y conductuales, en especial pensamientos y patrones 

disfuncionales, permitiendo así una evaluación y tratamiento para los factores que 

contribuyen a dichas conductas y en su lugar desarrollando habilidades de 

afrontamiento.  

Ahora bien, desde el enfoque humanista se abordan cuestiones como la 

insatisfacción con la vida, la resiliencia, aumentar la autoconciencia y la falta de 

reconocimiento de capacidades y cualidades personales, lo anterior para no 

centrarse sólo en la abstinencia sino permitir que la persona encuentre un sentido de 

vida. La terapia psicológica es un pilar importante dentro de todo tratamiento de 

adicciones, los enfoques basados en evidencia y un enfoque personalizado 

potencian los resultados terapéuticos (Alcívar, 2024).  

 
2.3 Ansiedad  

La ansiedad está presente en todas las personas, es una emoción totalmente 

normal, identificada como una reacción de tensión, sin embargo, en ciertas 

situaciones puede identificarse como un problema de salud. A diferencia del miedo 
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que surge como respuesta a una amenaza real o futura, la ansiedad es una 

respuesta anticipatoria a una amenaza futura. Castro (2010) aporta la siguiente 

definición de ansiedad 

…del latín anxietas (angustia, aflicción), es un estado caracterizado por un 

incremento de las facultades perceptivas ante la necesidad fisiológica del 

organismo de incrementar el nivel de algún elemento que en esos momentos 

se encuentra por debajo del nivel adecuado o, por el contrario, ante el temor 

de perder un bien preciado" (p. 3). 

La ansiedad está relacionada con diversas circunstancias como pueden ser 

responsabilidades de la vida cotidiana, relaciones interpersonales, expectativas de la 

vida, situación socioeconómica, situaciones de salud y etapa de vida entre otras. 

Constituye una parte importante en la demanda de los servicios de salud mental, 

tanto que, de acuerdo con datos de la OMS, entre el 75 y 90 % de la población 

mundial los ha presentado en algún momento de su vida, describiéndola como la 

enfermedad de los siglos XX y XXI (Castro, 2010). 

 
2.3.1 Ansiedad estado y rasgo 
La ansiedad es una respuesta natural con relación a diversos estímulos que la 

persona puede percibir como amenazantes, lo que está estrechamente vinculado con 

cambios físicos y conductuales. Autores como Spielberger (1975, citado en Siabato 

et al., 2013) realizan una distinción sobre los conceptos de “ansiedad rasgo” y 

“ansiedad estado” para diferenciar el estado emocional del rasgo de personalidad. La 

teoría de ansiedad estado-rasgo surge con Cattell y Scheier (1972). 

Ries et al. (2012) coincide con que la ansiedad-estado hace referencia al 

estado emocional inmediato, tiene manifestaciones fisiológicas específicas como 

tensión, aprensión, nerviosismo además de estar acompañado de pensamientos 

molestos y preocupaciones. Solo se manifiesta en momentos específicos que vive la 

persona, se identifican también cambios en el sistema nervioso autónomo, las cuales 

pueden ir variando a lo largo del tiempo (Siabato et al., 2013).  
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​ Por otro lado, la ansiedad-rasgo se refiere a las diferencias individuales de 

ansiedad, es decir disposiciones, tendencias o rasgos. No se manifiesta en la 

conducta por lo que debe ser analizada a partir de la frecuencia con la que la 

persona experimenta aumentos en su estado de ansiedad. Personas con un mayor 

grado de ansiedad-rasgo suelen sentir este tipo de ansiedad con mayor intensidad o 

frecuencia además de percibir un mayor número de situaciones como amenazantes 

(Ries et al., 2012. 

 

2.3.2 Trastornos de ansiedad  
Ahora bien, los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo y ansiedad por su 

intensidad y duración que van más allá de los periodos de desarrollo apropiados. Es 

importante mencionar que para un diagnóstico de trastorno de ansiedad sólo puede 

darse cuando la sintomatología no es atribuible a los efectos fisiológicos de 

determinada sustancia o medicamento, aunado a ello, los profesionales clínicos 

realizan un análisis del contexto para determinar si el miedo o ansiedad presente son 

desproporcionados.  

De acuerdo con el DSM-5 (APA, 2014), el trastorno de ansiedad generalizada 

incluye los criterios diagnósticos especificados a continuación:  

A)​ Ansiedad y preocupación excesiva que incluye anticipación aprensiva. Se 

produce más días de los que ha estado ausente por al menos 6 meses en 

diferentes áreas de la vida de la persona. 

B)​ Dificultad para controlar la preocupación. 

C)​ La ansiedad y la preocupación se asocian a tres o más de los siguientes 

síntomas: 

a)​ Inquietud o sensación de estar atrapado o muy nervioso 

b)​ Facilidad para fatigarse  

c)​ Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco 

d)​ Irritabilidad  

e)​ Tensión muscular 

f)​ Problemas de sueño 

D)​ Los síntomas causan malestar clínicamente significativo en áreas importantes. 
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E)​ La alteración no es atribuible a efectos fisiológicos de alguna sustancia o 

afección médica.  

F)​ La afección no se explica mejor por otro trastorno mental.  

 

2.3.3 Ansiedad y adicciones 
Las sustancias psicoactivas tienen un impacto importante en la ansiedad debido a 

que estas sustancias alteran la química del sistema nervioso central teniendo 

impacto en cómo la persona percibe las amenazas de su vida cotidiana y teniendo 

una relación directa en cómo se experimenta la ansiedad.  

Los varones usuarios de sustancias psicoactivas construyen los significados 

de ser hombre interactuando con los discursos dominantes sobre la 

masculinidad, lo que implica una apropiación y decodificación de signos y 

significados (Nateras, 1994, citado en Toquero y Salguero, 2013, p. 376).  

El crecer en una sociedad que ejerce presión para cumplir con criterios 

específicos para ser hombre aumenta las probabilidades de desarrollar un 

afrontamiento desadaptativo en situaciones de ansiedad, mantener una 

inexpresividad emocional o mostrar resistencia a buscar ayuda; situaciones 

altamente relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas.  

Asimismo, la depresión en varones puede estar relacionada con la necesidad 

de éxito y poder, la restricción emocional, la prohibición de conductas afectivas y los 

conflictos entre el trabajo y las relaciones familiares, lo anterior resulta un factor de 

riesgo para el consumo de alcohol para enmascarar la depresión (Capraro, 2000).  

De tal forma, la ansiedad se presenta como una emoción natural de todas las 

personas, es una respuesta adaptativa ante ciertos estímulos que se pueden percibir 

como amenazas. Sin embargo, la manifestación de sus síntomas varía según las 

herramientas de afrontamiento de cada individuo, estas están altamente 

influenciadas por la edad, contexto social, experiencia de vida. Por lo anterior, una 

incorrecta gestión de la ansiedad podría contribuir al abuso de sustancias. 
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Con relación a lo anterior, la Asociación Americana de Psicología (2014) 

incluye un apartado específico para el Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 

o medicamentos en el que se incluyen puntos presentados a continuación. 

A)​ Los ataques de pánico o la ansiedad predominan en el cuadro clínico. 

B)​ Existen pruebas a partir de la historia clínica, exploración física o análisis de 

laboratorio sobre  

a)​ Síntomas del criterio A desarrollados durante o poco después a la 

intoxicación o abstinencia de alguna sustancia o medicamento 

b)​ La sustancia o medicamento puede producir síntomas del criterio A 

C)​ El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por 

sustancia o medicamentos. Es decir, sintomatología presente antes del uso de 

la sustancia o medicamento, sintomatología presente un mes después de la 

abstinencia aguda o bien otro criterio que permita la existencia del trastorno de 

manera independiente. 

D)​ El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium. 

E)​ Malestar clínicamente significativo y deterioro en áreas importantes del 

funcionamiento.  

 

2.4 Depresión 
Berenzon et al. (2013), sostienen que la depresión “es el resultado de la interacción 

entre factores biológicos, heredados, del desarrollo y del contexto, que interactúan 

con las características individuales” (p. 75). Asimismo, destacan los siguientes 

factores de riesgo en la población mexicana que incrementan la sintomatología 

depresiva: 

●​ ser mujer 

●​ tener bajo nivel socioeconómico  

●​ estar desempleado 

●​ aislamiento social 

●​ tener problemas legales  

●​ tener experiencias de violencia  

●​ consumir sustancias adictivas  
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●​ migración 

●​ entorno con violencia, inseguridad o crisis económica. 

Existen algunas pérdidas significativas que podrían incluir tristeza intensa, 

rumiación sobre la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y cambios en la 

alimentación que corresponden a sintomatología depresiva, en esos casos los 

profesionales clínicos deben realizar un análisis que considere la historia del 

individuo y normas culturales de su contexto para la expresión de dicho malestar 

para poder generar un diagnóstico asertivo. 

 

2.4.1 Criterios diagnósticos 
A continuación, se presentan los criterios diagnósticos del DSM V (APA, 2014) para 

el trastorno de depresión mayor.  

A)​ De los síntomas siguientes al menos cinco están presentes en al menos dos 

semanas; al menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o 

(2) pérdida de interés o de placer. 

a)​ Estado de ánimo deprimido. 

b)​ Disminución del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades. 

c)​ Pérdida o aumento de apetito, cambios de peso significativos. 

d)​ Insomnio o hipersomnia. 

e)​ Agitación o retraso psicomotor. 

f)​ Fatiga o pérdida de energía. 

g)​ Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada. 

h)​ Dificultad para concentrarse o para tomar decisiones. 

i)​ Pensamientos de muerte recurrentes e ideación suicida.  

B)​ Malestar clínicamente significativo y deterioro en lo social, laboral u otras 

áreas.  

C)​ El episodio no es atribuible a efectos fisiológicos de alguna sustancia u otra 

afección médica. 

D)​ El episodio no se explica mejor por otro trastorno. 

E)​ Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 
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2.4.2 Clasificación 

De acuerdo con parámetros del DSM-5 (APA, 2014), según el número de síntomas, 

su gravedad y el grado de discapacidad funcional surge la siguiente clasificación. 

●​ Leve: síntomas suficientes para cumplir los criterios diagnósticos, malestar 

manejable y poco deterioro en el funcionamiento social.  

●​ Moderado: la cantidad e intensidad de los síntomas y el deterioro funcional se 

encuentran entre los descritos para “leve” y “grave.”  

●​ Grave: los síntomas superan a los necesarios para cumplir el diagnóstico, 

malestar intenso y no manejable, los síntomas interfieren significativamente en 

el funcionamiento social. 

 
2.4.3 Depresión y adicciones 

De acuerdo con Gastón (2020), la depresión es el trastorno con mayor concurrencia 

en el consumo de sustancias, en ese sentido, y se han encontrado prevalencias de 

entre el 15% y el 80%. Esta se asocia a eventos traumáticos, conflictos en las 

relaciones familiares, laborales o sociales, problemas legales o económicos y a 

síntomas provocados por la sustancia misma o su abstinencia. 

Ahora bien, Tirado-Muñoz et al. (2018) proponen tres hipótesis para explicar 

esta elevada concurrencia: 

1.​ Factores de riesgo en común, tales como acontecimientos vitales, eventos 

traumáticos, genética o alteraciones neurobiológicas. 

2.​ Cambios neurobiológicos derivados del consumo repetido de sustancias. 

3.​ Abuso de sustancias como forma de automedicación ante los síntomas de 

depresión. 

Existe mayor evidencia de que un trastorno por uso de sustancias cause un 

episodio depresivo que el caso contrario, en el caso del alcohol, el desarrollo de la 

depresión podría explicarse por los cambios metabólicos y neuropsicológicos 

causados por su ingesta (Boden y Fergusson, 2011).  
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Con relación a lo anterior, el DSM V (APA, 2014) dedica un apartado para el 

trastorno depresivo inducido por una sustancia o medicamento, entre sus criterios 

diagnósticos se encuentran los siguientes.  

A)​ Alteración importante y persistente en el estado de ánimo. Se caracteriza por 

un estado de ánimo deprimido, así como disminución notable del interés o 

placer en la mayoría de las actividades. 

B)​ Existen pruebas a partir de la historia clínica, exploración física o análisis de 

laboratorio sobre  

a)​ Síntomas del criterio A desarrollados durante o poco después a la 

intoxicación o abstinencia de alguna sustancia o medicamento.  

b)​ La sustancia o medicamento puede producir síntomas del criterio A.  

C)​ El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por 

sustancia o medicamentos. Es decir, sintomatología presente antes del uso de 

la sustancia o medicamento, sintomatología presente un mes después de la 

abstinencia aguda o bien otro criterio que permita la existencia del trastorno de 

manera independiente. 

D)​ El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium. 

E)​ Malestar clínicamente significativo y deterioro en áreas importantes del 

funcionamiento.  

 

2.5 Patología dual 
La patología dual hace referencia a la concurrencia de adicciones a sustancias o 

comportamientos y otro trastorno mental como depresión, ansiedad generalizada, 

esquizofrenia, bipolaridad u otro contenido en los manuales psiquiátricos. Involucra 

procesos neurobiológicos y ambientales que requieren acciones preventivas, 

intervenciones terapéuticas y políticas de salud pública eficaces para su abordaje 

(Szerman et al., 2017).  

Para Salud Mental España (2020) existen tres hipótesis que explican el 

desarrollo de la patología dual de acuerdo con el orden de aparición de cada 

trastorno aunado a la influencia entre ambos: 
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1.​ El abuso de sustancias o conductas adictivas pueden desencadenar la 

aparición de otros trastornos, en especial cuando existen factores de riesgo. 

2.​ Las sustancias se usan como automedicación para sintomatología psiquiátrica 

existente a partir de los efectos para aliviar los síntomas.  

3.​ La aparición de ambos trastornos puede ser resultado de compartir factores 

de riesgo como estrés, rasgos de personalidades, factores ambientales, 

etcétera.  

Diversos autores (Gonzalez, 2020; -Navarrete et al., 2017; y Torrens, 2008) 

establecen que los escenarios de patologías duales son complejos debido a algunos 

escenarios como los presentados a continuación. 

●​ Negación de uno o ambos diagnósticos. 

●​ Rechazo al tratamiento. 

●​ Poca adherencia al tratamiento. 

●​ Mayores tasas de recaída. 

●​ Re-hospitalización. 

●​ Mayor ideación y conducta suicida. 

●​ Deserción escolar o laboral. 

●​ Marginación. 

●​ Mayor presencia de conductas de riesgo e infecciones como VIH o hepatitis C. 

●​ Más conductas violentas o delictivas.  

●​ Falta de información o incomprensión en el entorno familiar que agrava la 

patología. 

●​ Mayor deterioro biopsicosocial, que genera a la vez incremento en costos de 

atención pública. 

Por todo lo anterior, es importante tener en cuenta algunas consideraciones 

para que el tratamiento a la patología sea el más adecuado tal como mencionan 

Martín-Navarrete, et al. (2017). 

●​ Favorecer la adherencia al tratamiento a través de vínculos terapéuticos 

estables y seguros. 

●​ Acompañamiento con intervenciones individualizadas ajustadas a las 

necesidades en lugar de normas rígidas. 
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●​ Transmitir que el proceso es a mediano y largo plazo con ajustes en el tiempo. 

●​ Objetivos terapéuticos concretos y alcanzables en el corto plazo para evitar 

frustración. 

●​ Reconocer los cambios progresivos.  

●​ Hacer hincapié en el daño que representan las sustancias durante el 

tratamiento médico. 

●​ Involucrar a la familia y entorno en el proceso.  

●​ Profesionales con formación y conocimientos necesarios para generar 

evaluaciones y diagnósticos correctos.  

 

2.6 Adultez temprana y tardía  
2.6.1 Desarrollo psicosocial y abuso de sustancias en la adultez temprana 
En el ciclo vital del ser humano la adultez temprana es representada por cambios 

significativos en las diferentes dimensiones de la persona: la esfera psicológica, la 

esfera social y la esfera biológica. Esta etapa se caracteriza por abarcar en la 

mayoría de la población humana de los 20 a los 40 años. 

La adultez temprana se caracteriza por una fase de homeostasis, Stassen 

(2008) en su libro Psicología del Desarrollo menciona 

…la homeostasis es un ajuste de los sistemas del organismo que ocurre con 

el fin de mantener las funciones fisiológicas en un estado de equilibrio. A 

medida que el cuerpo envejece, los ajustes homeostáticos se producen más 

lentamente, por lo que es más difícil para el cuerpo adaptarse a factores 

estresantes (p. 10).  

El cuerpo humano está diseñado para la homeostasis, en la juventud 

temprana es probable que esto sea más visible, la fase del crecimiento de la persona 

donde el cuerpo se encuentre en el mayor equilibrio posible biológicamente 

hablando, Dulcey y Uribe (2002) agregan que  

…el envejecimiento es un proceso de diferenciación progresiva, el cual 

comienza con la vida y termina con la muerte, es una realidad característica 
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de todas las formas de vida multicelular y, por supuesto, de la vida de todos 

los seres humanos. No obstante, su complejidad difiere en las distintas 

especies, individuos y épocas de la vida; y las formas de envejecer son tantas 

como individuos existen (p. 19). 

A partir de lo anterior se logra identificar en las personas en esta etapa la 

búsqueda de la identidad, la conciliación de relaciones interpersonales que se 

caracterizan por ser significativas, la exploración y afirmación de un propósito de 

vida. Es esencial comprender cómo los diversos factores culturales y biológicos 

pueden ser un factor determinante para la expresión de trastornos como ansiedad y 

depresión, específicamente en personas que enfrentan una dependencia a 

sustancias psicoactivas.  

La adultez emergente es una construcción socio cultural expresada en una 

transición larga sin dejar de anteceder a la adultez. En este momento evolutivo, las 

personas tienden a considerar las oportunidades para conocerse, experimentar 

distintas actividades y estrategias e incluso exploran distintas formas de llevar la 

vida, todo esto antes de comprometerse con eventos estructurales de la adultez 

como lo son casarse, obtener un trabajo formal o tener hijos. Como se dijo 

anteriormente, estas exploraciones han sido posibles gracias a la flexibilización de la 

sociedad y la familia a las nuevas formas de vivir, relaciones prematrimoniales, 

concepciones sobre la maternidad y paternidad e incluso relaciones homosexuales 

(Andrade, 2016, citado en García-Álvarez, et al., 2022). 

En ese sentido, Uriarte (2007) señala cinco acontecimientos sociales 

importantes que marcan el inicio de la vida adulta: el término de la formación 

académica, el trabajo y la independencia económica, el vivir independiente de los 

padres, el matrimonio y el primer hijo. 

Como se menciona, una tarea importante de esta etapa es la adaptación a las 

exigencias de la vida adulta que principalmente se centra en la capacidad de 

desarrollar habilidades para responsabilidades laborales y familiares. El desarrollo 

social se verá impactado por la cultura del momento, la convivencia con los pares y 
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la integración a la sociedad, lo que tiene un alto porcentaje de influir en la salud 

mental de la persona. Las experiencias en la adultez temprana pueden estar en 

muchos grados marcadas por los pares y las vivencias académicas de las personas, 

lo cual marcará en gran medida su área psicológica, social y biológica. 

De acuerdo con Barrera-Herrera y Vinet (2017) este estadío les permite 

desarrollar competencias genéricas, como las habilidades interpersonales de 

empatía y tolerancia, habilidades de comunicación, capacidad de corregir errores y 

pensamiento crítico. Este desarrollo de competencias propicia la exploración de sus 

ideologías y creencias, reforzando, en algunas ocasiones, las creencias que 

provienen de su núcleo familiar, mientras que en otras desafían los valores y 

creencias familiares, pues al enfrentar la diversidad cultural y social universitaria, 

adquieren nuevas creencias sobre su carrera, las relaciones de pareja, y comienzan 

a formalizar sus ideologías con relación a tópicos. 

Destacan la libertad general, expresada como mayor libertad para equivocarse 

al momento de explorar y evaluar opciones, pues al no tener las 

responsabilidades de un adulto (trabajo, hogar e hijos), se reducen las 

consecuencias o el impacto de sus decisiones. También esta libertad permite 

que los jóvenes exploren en el consumo de sustancias, como alcohol y/o 

marihuana (Barrera-Herrera & Vinet, 2017, p. 50). 

En algunas personas estos acontecimientos podrían actuar como un 

desencadenante de ansiedad y/o depresión. Por ejemplo, la presión por alcanzar 

buenas notas en la carrera profesional, el conseguir un empleo relacionado con la 

carrera académica elegida, el migrar del hogar nuclear, el plantearse una relación de 

pareja a largo plazo, pueden generar un sentimiento de insuficiencia en las personas 

rezagadas en estos procesos sociales.  

El proceso de independencia puede estar altamente relacionado con 

emociones de soledad y desarraigo, muchas veces al mudarse de municipio, ciudad 

o país, en específico en ocasiones en que la persona explora su identidad. En 

personas en un proceso de adultez más madura el enfrentarse a la vida de pareja, la 
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maternidad, la paternidad, aun cuando están catalogados como logros positivos 

podrían generar estrés si no se da una transición adecuada.  

Barrera-Herrera y Vinet (2017) señalan que el periodo de la adultez temprana 

es un periodo para construir la identidad, pues se continúa el descubrimiento del sí 

mismo, lo cual permite transitar hacia una conformación progresiva de la identidad, a 

medida que van madurando y alcanzando mayor independencia y autonomía en las 

áreas emocional, económica y académica. Específicamente, el logro progresivo de 

mayor estabilidad o autorregulación tanto emocional como académica, además de la 

adquisición de mayores responsabilidades como manejo del dinero, responsabilidad 

académica, responsabilidad laboral, responsabilidad por sí mismos, y 

responsabilidad social. Lo anterior les otorga un sustento que les permite definirse y 

reconocerse en cuanto a sus capacidades y potencialidades. 

Sin embargo, la exploración de la identidad podría ser un arma de doble filo, 

en específico en el contexto de abuso de sustancias psicoactivas. La liberación de 

normas sociales a través de la familia nuclear y la oportunidad de experimentar 

diversas posibilidades de vida a algunas personas las llevará a comportamientos que 

podrían ser un desencadenante para temas de salud mental como la ansiedad y la 

depresión. A medida que la persona enfrenta la incertidumbre del futuro, es común 

que esté expuesto al riesgo de usar como mecanismo de afrontamiento algún 

consumo de sustancias complicando el desarrollo social y psicológico.  

La flexibilidad en las normas sociales que culturalmente acompañan a la 

adultez emergente permite la variedad en las distintas decisiones de la persona, sin 

embargo, en la diversidad se debe tener claro que no todas las personas cumplirán 

de la misma manera los logros sociales lo que puede llevar a comparaciones 

negativas y sensaciones de fracaso.  

En el caso de hombres adultos tempranos que se encuentran en un proceso 

de rehabilitación de sustancias psicoactivas, la presión cultural podría detonar 

diversos trastornos de ansiedad o depresión, creando un ciclo donde las 

herramientas para lograr estos requisitos sociales sean poco aptas y el consumo de 

sustancias psicoactivas sea un medio para mitigar las emociones de ansiedad o 
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estrés. Por lo tanto, es fundamental entender cómo estos acontecimientos culturales 

y sociales impactan el desarrollo psicológico, social y biológico de estos hombres. 

 

2.6.2 Desarrollo psicosocial y abuso de sustancias en la adultez media 
La adultez media es una etapa del ciclo vital de las personas que por lo general se 

establece en las edades de 41 años hasta los 65 años, es vista como una fase donde 

se experimentan cambios significativos como la aceptación del envejecimiento 

biológico, la crianza de las hijas e hijos, las diversas gestiones de las relaciones 

interpersonales, entre otros. Por lo tanto, la salud mental toma un papel decisivo.  

De acuerdo con Izquierdo (2007), la etapa adulta es considerada como un 

período durante el cual se aceptan roles de acuerdo con lo que se impone 

socialmente en relación con el reconocimiento y las demandas de la sociedad. Por 

otra parte, se flexibilizan los valores tomando en cuenta la vida real que lleva a 

asumir principios, a tomar decisiones personales que darán validez y orientarán al 

resto de la vida.  

Así mismo, la adultez puede vislumbrarse como una etapa de construcción y 

expansión de la personalidad. Como un periodo de cambios notorios y experiencias 

individuales, ya que en este particular momento de la vida el sujeto alcanza mayores 

logros, realizaciones y rendimiento. Por esta razón, el conjunto de experiencias 

adquiridas hasta este momento da lugar a una transformación productiva que 

requiere de todos los recursos adaptativos que dispone el individuo. En 

consecuencia, resulta evidente que la adultez debe abordarse desde distintas 

perspectivas biológicas, psicológicas y sociales. 

Es común que los hombres en la adultez media se encuentren en cambios en 

las dinámicas familiares y laborales, culturalmente es común que frente a estos 

cambios el estrés y ansiedad aumenten teniendo relación con aislamiento debido a la 

presión social. Lo anterior no solo afecta la salud mental de la persona, sino que 

puede estar altamente relacionado con el consumo de sustancias psicoactivas y 

depresión.  

Luján (2023) menciona que “las diferentes teorías sobre el desarrollo de la edad 

adulta coinciden en que la plenitud psicológica y vital se establece desde los 30 
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hasta los 60 años, aunque a partir de esta última edad pueden comenzar a 

manifestarse disminuciones en las facultades, que son complementadas por la 

madurez y experiencia adquiridas” (p. 14). 

El envejecer implica una serie de cambios y pérdidas que afectan la salud 

física y psicológica, algunas personas con factores de riesgos determinados pueden 

desarrollar un ciclo de deterioro con el consumo de sustancias que agrava estados 

como la ansiedad y la depresión.  

Ahora bien, entre las diferentes teorías del desarrollo, se encuentra Erikson 

(1979, citado en González-Arratia y Valdez, 2015), quien considera que la 

personalidad surge de la manera en que se resuelven los conflictos sociales durante 

puntos de interacción clave en el desarrollo y refiere que todos experimentan ocho 

crisis o conflictos del desarrollo. Estas etapas son confianza básica, autonomía, 

iniciativa, industriosidad, identidad, intimidad, generatividad e integridad. Los ajustes 

que el individuo hace en cada etapa pueden ser alterados o revertidos más tarde y la 

resolución de cada conflicto es acumulativa; el modo personal de ajuste a cada etapa 

afecta la manera de manejar el siguiente conflicto, a lo que comúnmente se le 

conoce como crisis normativas. 

Cada etapa puede ofrecer a la persona una oportunidad para entender las 

diferencias en sus diferentes momentos de vida e identificar cómo se maneja la 

ansiedad y la depresión. Los ajustes que tenga la persona en las diversas etapas con 

relación a su capacidad de afrontamiento tienen gran relación en los mecanismos 

que desarrolle en respuesta a sus experiencias previas. Lo mencionado 

anteriormente destaca la importancia de la acumulación de experiencias a lo largo 

del ciclo vital de la persona y cómo estas herramientas podrán influir en su salud 

mental. 

Con relación a lo anterior, Saavedra y Villalta (2008) afirman que 

la tarea de la adultez es la generatividad, el sentimiento de producir algo con 

el propio esfuerzo, de crear algo y verlo crecer y desarrollarse. Implica el 

cuidado por la nueva generación, la necesidad de concretar un aporte propio 
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al mundo, a la humanidad. La virtud implícita es la compasión. El riesgo de un 

logro no adecuado en esta tarea es el estancamiento, el sentirse “trunco”, no 

creador, no aportativo (p.35).  

En ese mismo sentido, González-Arratia y Valdez (2015) señalan que durante 

esta etapa suelen afrontarse eventos críticos como la pérdida de seres queridos o 

decremento en la situación económica. Además, pueden aparecer enfermedades 

crónicas, deficiencias físicas, sentimiento de pérdida de utilidad social, depresión, 

duelos, reducción de la red social, jubilación, disminución progresiva de la autonomía 

y soledad. 

La generatividad es un rasgo altamente identificado en la adultez media, la 

cual implica la capacidad de la persona de crear, producir y aportar a la generación 

anterior. La persona con rezago en esta etapa podría experimentar sensación de 

poca productividad y agravar ciertos temas de salud mental como la ansiedad y 

depresión. 

La adultez media puede pasar por pérdidas significativas ya sea de 

capacidades físicas, de trabajo, de vínculos, incluso de la autoimagen, la 

combinación de estos duelos puede resaltar una mayor vulnerabilidad emocional, 

esta etapa diferenciada de la adultez temprana que aun con sus propios desafíos 

está orientada a exploración y al establecimiento de identidades.   

Por consiguiente, esta etapa está marcada culturalmente por la aceptación del 

envejecimiento, la crianza de los hijos, la gestión de las presiones laborales y los 

vínculos interpersonales; el estrés y la ansiedad pueden intensificar aspectos sobre 

el consumo de sustancias psicoactivas y vincularse en relación con el desarrollo de 

depresión. La vulnerabilidad en el manejo de la ansiedad y la depresión en hombres 

adultos de mediana edad asociado a los cambios de vida pueden exacerbar estas 

condiciones y aumentarla si se encuentra en un consumo de sustancias psicoactivas. 
Capítulo III 

3.1 Método 

Enfoque 
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El enfoque por utilizar en la siguiente investigación es el cuantitativo, “utiliza la 

recolección de datos para probar hipótesis con base en la medición numérica y el 

análisis estadístico” (Hernández et al., 2014, p.4). A partir de una idea se realiza el 

planteamiento del problema, objetivos, preguntas de investigación y revisión de la 

literatura para establecer hipótesis y definir las variables; posteriormente se 

desarrolla el diseño para para probarlas en una muestra seleccionada y finalmente 

recolectar y analizar los datos obtenidos a través de métodos estadísticos que darán 

origen a conclusiones respecto a las hipótesis. 

 

Diseño 
El diseño utilizado es el no experimental, transversal, descriptivo. Se define a los 

diseños no experimentales como aquellos en los que el investigador no manipula o 

influye intencionalmente en las variables, sino que observa y analiza los fenómenos 

en su contexto natural; como las variables y sus efectos ya sucedieron entonces no 

se les puede controlar.  

Ahora bien, este tipo de investigación es dividida en transversal y longitudinal 

dependiendo de su dimensión temporal y momentos en los que se recolectan los 

datos. Los diseños transversales recopilan datos en un momento único y pueden 

abarcar distintos grupos o subgrupos de personas, objetos, indicadores o 

situaciones. Son utilizados para describir variables y analizar su interrelación en un 

momento específico (Hernández, 2014).  

Por su parte, los diseños transversales se dividen en exploratorios, 

descriptivos y correlacionales-causales. Un diseño transversal descriptivo analiza “la 

incidencia de las modalidades, categorías o niveles de una o más variables en una 

población, son estudios puramente descriptivos” (Hernández, 2014, p. 158). Los 

diseños correlacionales-causales describen la relación entre dos o más variables en 

cuestión de correlación o causa-efecto. 

 

3.2 Muestra 
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Pacientes hombres de entre 20 a 65 años, con consumo de sustancias, internados 

en dos diferentes clínicas de rehabilitación de adicciones del estado de Puebla bajo 

los siguientes criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión 

●​ Pacientes hombres de entre 20 a 65 años, en rehabilitación con diagnóstico 

de adicción a sustancias psicoactivas de acuerdo con los criterios del DSM-V. 

●​ Sin psicosis inducida por consumo de sustancias. 

●​ Pacientes que en el último mes hayan consumido la sustancia.  

●​ Pacientes que acepten participar en la investigación y firmen el consentimiento 

informado.  

●​ Pacientes que completen las pruebas psicométricas en los primeros 15 días 

de internamiento para no modificar el estatus de la sintomatología.  

Criterios de exclusión 

●​ Pacientes que no acepten participar en la investigación. 

●​ Pacientes que no cumplan con el rango de edad. 

●​ Pacientes con psicosis inducida por sustancia, en cuyo caso este diagnóstico 

podría no arrojar resultados objetivos. 

●​ Pacientes que no completen las pruebas psicométricas en los 15 días 

posteriores al ingreso. 

●​ Pacientes que en el último mes hayan estado internados en un algún 

establecimiento residencial, en cuyo caso se podría ver afectada la intensidad 

de la sintomatología depresiva o ansiosa.  

●​ Pacientes mujeres.  

 

3.3 Instrumentos 

●​ Inventario de ansiedad de Beck. 

●​ Inventario de depresión de Beck. 

●​ MMPI-2 (escalas de validez, depresión y ansiedad). 

●​ Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias ASSIST 

 

Inventario de Depresión de Beck-ll  
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En inglés Beck Depression Inventory, creado por Aaron T. Beck, Robert A. Steer y 

Gregory K. Brown en (1996), es un instrumento que evalúa la intensidad de 

sintomatología depresiva de forma autoinformada a través de 21 reactivos con cuatro 

opciones de respuesta, ordenadas de menor a mayor de acuerdo con la intensidad 

del síntoma. Cada ítem mide gravedad de: tristeza, pesimismo, sentimientos de 

fracaso, pérdida de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de castigo, 

insatisfacción con uno mismo, autocríticas, pensamientos suicidas, llanto, agitación, 

pérdida de interés, indecisión, inutilidad, pérdida de energía, cambios en el patrón del 

sueño, irritabilidad, cambios en el apetito, dificultad de concentración, cansancio o 

fatiga y pérdida del interés sexual.  

Para valorar cada ítem, se debe considerar el estado de ánimo de los últimos 

15 días, incluido el día de aplicación. El rango de edad para su aplicación va de los 

13 a 65 años, se puede aplicar individualmente o en grupo. La puntuación total de la 

escala va de 0 a 63 y se evalúan dos dimensiones: a) dimensión cognitivo-afectiva 

que incluye a los ítems 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 17, y b) dimensión 

somático-motivacional que incluye a los ítems 4, 12, 15, 16, 18, 20 y 21 (Consejo 

General de Colegios Oficiales de Psicólogos, 2013). 

En su primera versión se obtuvieron observaciones y registros de síntomas 

con pacientes deprimidos para contrastarlos con la literatura del momento. De este 

modo, se generaron 21 reactivos que medían la frecuencia e intensidad de la 

sintomatología depresiva el mismo día de evaluación. Después de considerar los 

cambios en el diagnóstico del trastorno depresivo mayor en la tercera y cuarta 

versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, una 

segunda versión revisada en 1978 denominada BDI-IA amplió la temporalidad de los 

síntomas para evaluar la última semana previa a la aplicación además de modificar la 

redacción de 15 reactivos. En la versión actual BDI-II, se vuelve a modificar el tiempo 

y se evalúan los síntomas de las dos últimas semanas, del mismo modo, se modifica 

la redacción de 18 reactivos de la segunda versión (Rosas-Santiago et al., 2020).  

Actualmente es el instrumento más utilizado para la evaluación clínica de 

sintomatología depresiva por lo que ha sido validado y adaptado a diferentes países. 

Para la aplicación a población mexicana, se utiliza la prueba estandarizada por 
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Jurado et al., (1998). Las puntuaciones de corte propuestas son: 0-9 puntos, 

depresión mínima; 10-16 puntos, depresión leve; 17-29 puntos, depresión moderada 

y 30-63 puntos, depresión grave.  

 

Inventario de Ansiedad de Beck 

El Beck Anxiety Inventory (Beck et al. 1988 en Beck y Steer, 1993) es un instrumento 

autoaplicado que mide la gravedad de la sintomatología de ansiedad, está 

compuesta por 21 ítems en una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta 

con valores de 0-nada, 1-leve, 2-moderado o 3-severamente, según la intensidad y 

afectación del síntoma en la vida de la persona durante la última semana, incluido el 

día de la evaluación.  

​ Fue creado para diferenciar los síntomas conductuales, emocionales y 

psicológicos de la depresión y la ansiedad. Se incluyen 12 ítems de síntomas 

somáticos entre los que se incluyen entumecimiento, hormigueo, mareos, etc. y 9 

ítems de ansiedad subjetiva y pánico como miedo a que pase lo peor e incapacidad 

de relajarse (Leyfer et al., 2006).  

Su aplicación es individual o en grupo, el puntaje total va de los 0 a los 63 

puntos, de acuerdo con la adaptación a la población mexicana propuesta por Robles 

et al., (2001), los puntos de corte son 0-5 mínima, 6-15 leve, 16-30 moderada y 31-63 

severa.  

 

MMPI-2 

En su primera versión, el Inventario Multifásico de la Personalidad Minnesota - MMPI, 

fue publicado por Hathaway y McKinley (1942) en la universidad de Minnesota, es un 

instrumento aplicado individual o grupalmente que evalúa características de la 

personalidad y trastornos psicológicos en adultos a través de 567 reactivos de 

verdadero o falso, calificados con escalas básicas de validez y clínicas además de 

otras adicionales (Butcher, 1990 en Bezanilla et al. 2010). 

La versión actualizada MMPI-2 de Butcher et al. (2019) incluye escalas de 

validez que indican el grado de confiabilidad de las respuestas, se incluye L: mentira, 
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F: incoherencia y K: corrección. En tanto, las escalas clínicas incluyen: D: depresión, 

Pt: psicastenia, además de otras 8 escalas (Zambrano-Guerrero et al, 2015). 

 

Prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y sustancias ASSIST 

En inglés The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test, es un 

cuestionario elaborado por la Organización Mundial de la Salud (2010), permite la 

identificación de riesgos para la salud ante el consumo de sustancias, con el 

resultado se plantea generar un plan de prevención, identificación temprana y 

manejo de trastorno por uso de sustancias.  

Consta de 8 preguntas relacionadas con el consumo de tabaco, alcohol, cannabis, 

cocaína, estimulantes de tipo anfetamina, inhalantes, sedantes o pastillas para 

dormir, alucinógenos, opiáceos y otras drogas, asimismo, indica los problemas 

relacionados con dicho consumo en los últimos tres meses. La puntuación total se 

obtiene al sumar las puntuaciones de las preguntas 2 a 7 y se clasifica en bajo, 

moderado o alto, según el nivel de riesgo correspondiente ante determinada 

sustancia. 

 
3.4 Procedimiento 

●​ Inicial: se solicita el permiso para realizar investigación en Clínica P. y Clínica N.A. 

Posteriormente, en un rango de ocho meses, basados en los criterios de inclusión 

y exclusión, se selecciona a los pacientes a quienes se aplican los instrumentos. 
●​ Aplicación: el investigador revisa los expedientes clínicos de ingreso para realizar 

un primer filtro de los participantes, posteriormente se realiza la presentación con 

ellos para explicar el propósito general del estudio y puedan firmar su 

consentimiento. 
●​ Se aplican de manera individual los inventarios de ansiedad y depresión de Beck 

(1993, 1996) así como el Inventario Multifásico de la Personalidad Minnesota - 2 

(Butcher et al., 2019). Lo anterior en un lapso aproximado de tres sesiones por 

usuario con una duración de 90-120 minutos cada una. Se aplica en los primeros 

15 días de internamiento para no modificar el estatus de la sintomatología. Los 

inventarios se califican en esta etapa.  
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●​ Final: vaciado de resultados en base de datos para su análisis. Se realizó una 

estadística descriptiva para analizar las características de la muestra, 

posteriormente un análisis estadístico en el programa GraphPad para aplicar la 

prueba U de Mann Whitney para comparar los datos y obtener diferencias 

significativas de acuerdo con las pruebas aplicadas y por grupo etario. 
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Capítulo IV 

Resultados 
La muestra final incluyó un total de 54 pacientes: 32 jóvenes con educación básica o 

media superior (59.25%), 7 jóvenes con educación superior, (12.96%) 10 adultos con 

educación básica o media superior (18.51%) y 5 adultos con educación superior 

(9.25%) (Ver Figura 2). 

  

Figura 2 
Número de participantes de acuerdo con la edad y nivel escolar 

 
Nota: la gráfica muestra la comparativa por escolaridad en el número de participantes de la 

investigación.  
 

Figura 3 
Porcentaje de participantes por edad y escolaridad 
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Nota: la gráfica permite observar claramente las diferencias entre el número de participantes 

jóvenes y adultos de acuerdo con su nivel educativo.  

 

Como se observa en la gráfica anterior, el subgrupo de jóvenes con educación 

básica y media superior es en el que se tuvieron más participantes mientras el que 

tuvo menos participantes fue el correspondiente al subgrupo de adultos con 

educación superior.  

 
Tabla 5 
Datos sociodemográficos de la muestra 

 Adultos 

educación 

básica y 

media 

superior 

Adultos 

educación 

superior 

 

 

Jóvenes 

educación 

básica y 

media 

superior  

Jóvenes 

educación 

superior 
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(n=10) 

 

(n=5) 

 

(n=32) 

 

(n=7) 

Estado civil     

Soltero  

1 (10%) 

2 (40%) 17 (53.1%) 1 (14.3%) 

Casado 4 (40%) 1 (20%) 5 (15.6%) 4 (57.1%) 

Unión libre 2 (20%) 1 (20%) 8 (20%) 2 (28.6%) 

Divorciado 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 

Separado 1 (10%) 0 (0%) 2 (6.3%) 0 (0%) 

Viudo 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)  0 (0%) 

     

Ocupación     

Activo laboralmente 10 (100%) 4 (80%) 22 (68.8%) 4 (57.1%) 

Estudiante 0 (0%) 0 (0%) 2 (6.3%) 1 (14.3%) 

Ninguna 0 (0%) 1 (20%) 8 (25%) 2 (28.6%) 

     

Máximo nivel de estudios     

Primaria 1 (10%) - 3 (9.4%) - 

Secundaria 7 (70%) - 14 (43.8%) - 

Media superior 2 (20%) - 15 (46.9%) - 

Licenciatura - 3 (60%) - 7 (100%) 

Maestría  - 1 (20%) - 0 (0%) 

Doctorado - 1 (20%) - 0 (0%) 

 

Al observar su estado civil, se nota que, a excepción de los jóvenes con 

educación básica y media superior, en los demás grupos es más común que los 

participantes sean casados o vivan en unión libre. En cuanto a la ocupación, se 

observa que en todos los grupos analizados la mayoría de los participantes se 

encuentra trabajando, por otro lado, a diferencia de los adultos, un mayor número de 
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jóvenes no tienen ninguna ocupación. Es importante mencionar que ningún adulto 

refirió continuar estudiando.  

Por último, en la Tabla 6 se muestran el número de participantes que 

consumió cada tipo de sustancias. 

 

Tabla 6 

Cantidad de consumidores de sustancias psicoactivas de acuerdo con su edad y 

nivel educativo 

 Adultos Jóvenes 

Sustancia Educación 

básica y 

media 

superior 

Educación 

superior 

Educación 

básica y 

media 

superior 

Educación 

superior 

Alcohol 10 4 26 4 

Tabaco 10 4 31 7 

Marihuana 0 0 8 3 

Metanfetaminas 2 0 16 3 

Cocaína 1 0 9 1 

Antidepresivos 0 0 3 0 

Alucinógenos 0 0 0 1 

Notas: se presentan con sombreado gris las tres sustancias más consumidas por 

subgrupo 

 

Figura 4 
Cantidad de adultos consumidores por sustancia de acuerdo con su nivel educativo 
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Figura 5 
Cantidad de jóvenes consumidores por sustancia de acuerdo con su nivel educativo  
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Figura 6 
Comparativa de porcentajes de consumidores de sustancias psicoactivas de acuerdo 

con su edad y nivel educativo  

 

 

Análisis estadístico descriptivo 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo de acuerdo con cada prueba aplicada 

por etapa de desarrollo y nivel educativo. A continuación, se presentan los datos más 

relevantes por prueba aplicada. 

 
Inventario ansiedad de Beck 
El valor mínimo para la media (Me=4) y mediana (M=7) corresponde a los adultos 

con educación superior en tanto que el valor máximo corresponde al grupo de 

jóvenes con educación básica (Me=12.44 y M=10.5). Asimismo, observamos que 

este último grupo posee la puntuación máxima de los resultados obtenidos 
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(puntuación máxima= 29). Otro resultado notorio es que en ambos grupos de adultos 

se observa una puntuación mínima con un valor de cero. 

 
Inventario depresión de Beck 
En este grupo se observa una diferencia entre la media y mediana más alta, en ese 

sentido, la media y la puntuación máxima total (38 puntos) corresponden al grupo de 

jóvenes de educación básica (M=14.22) en tanto que la mediana más alta se 

encuentra en el grupo de adultos con educación superior (Me=13). Con relación a los 

valores mínimos, tanto media como mediana corresponden al grupo de jóvenes con 

educación superior (M= 8.429, Me= 8).  

 
Psicastenia – MMPI 2 
Los valores mínimos para mediana y media corresponden al grupo de adultos con 

educación superior (Me=56, M=57.20). Ahora bien, la mediana más alta corresponde 

a los jóvenes con educación superior (Me= 68) en tanto que la media más alta 

(M=65.66) y el puntaje total máximo (92 puntos) es para los jóvenes con educación 

básica. 

 

Depresión – MMPI-2 
Mientras que el valor máximo de la media (Me= 64) es para los adultos con 

educación básica, la mediana más alta es para los jóvenes con educación básica 

(M= 60). Con relación a los valores mínimos, el valor mínimo de la media es para los 

jóvenes con educación superior (Me=54), en tanto que la mediana mínima 

corresponde a los adultos con educación básica.  

 
Tabla 7 

Análisis descriptivo de la muestra 

 N Mínimo Máximo Rango Mediana Medi

a 

Desvía- 

ción 

estándar 

Error 

están-d
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ar de la 

media 

Inventario 
de 
ansiedad 
de Beck  

 

Adultos 

educación 

básica y 

media 

superior 

10 0 24 24 6.5 8.50 

 

7.472 

 

2.363 

 

Adultos 

educación 

superior 

5 0 19 19 4 7.00 7.969 

 

3.564 

 

Jóvenes 

educación 

básica y 

media 

superior 

32 1 29 28 10.5 12.4

4 

8.285 

 

1.465 

 

Jóvenes 

educación 

superior 

7 3 18 15 8 9.00 5.164 

 

1.952 

 

Inventario 
de 
depresión 
de Beck  

 

Adultos 

educación 

básica 

10 1 28 27 9 11.5

0 

10.77 3.407 
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Adultos 

educación 

superior 

5 5 19 14 13 12.2

0 

6.099 2.728 

Jóvenes 

educación 

básica 

32 3 38 35 11.5 14.2

2 

8.816 1.558 

Jóvenes 

educación 

superior 

7 4 15 11 8 8.42

9 

3.952 1.494 

Psicasteni
a MMPI-II  

 

Adultos 

educación 

básica 

10 49 76 27 60 62.3

0 

10.15 3.211 

Adultos 

educación 

superior 

5 45 78 33 56 57.2

0 

13.18 5.894 

Jóvenes 

educación 

básica 

32 42 92 50 66 65.6

6 

12.23 2.162 

Jóvenes 

educación 

superior 

7 42 76 34 68 62.1

4 

14.47 5.470 

Depresión 
MMPI-II  

 

Adultos 

educación 

básica 

10 1 28 27 9 64 10.77 3.407 
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Adultos 

educación 

superior 

5 31 59 28 57 57 12.03 5.381 

Jóvenes 

educación 

básica 

32 43 79 36 60 60 11.81 2.087 

Jóvenes 

educación 

superior 

7 43 68 25 54 54 9.587 3.623 

 
Tabla 8 
Valor mínimos y máximos para la media y mediana por prueba aplicada 

 Mediana 
mínima 

Mediana 
máxima 

Media 
mínima 

Media 
máxima 

Ansiedad Beck Adultos 

educación 

superior 

Jóvenes 

educación 

básica 

Adultos 

educación 

superior 

Jóvenes 

educación 

básica 

Depresión Beck Jóvenes 

educación 

superior  

Adultos 

educación 

superior 

Jóvenes 

educación 

superior 

Jóvenes 

educación 

básica 

Psicastenia 
MMPI 2 

Adultos 

educación 

superior  

Jóvenes 

educación 

superior 

Adultos 

educación 

superior 

Jóvenes 

educación 

básica 

Depresión MMPI 
2 

Adultos 

educación 

básica 

Jóvenes 

educación 

básica  

Jóvenes 

educación 

superior 

Adultos 

educación 

básica  

 
Las diferencias significativas (P<0.005) de acuerdo con la prueba psicológica 

aplicada (Tabla 5) se mostraron en los grupos de jóvenes educación básica - jóvenes 
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educación superior (P= 0.0351) y adultos educación básica - adultos educación 

superior (P= 0.0233).  

 
Tabla 9 
Resultados de la prueba U de Mann Whitney de acuerdo con la prueba psicológica 

aplicada 

Prueba 
analizada 

Grupo analizado Valor P Diferencia 
significativa  
(P < 0.05) 

Ansiedad – 

Beck 

Adultos educación básica - 

adultos educación superior 

0.3337 No 

Jóvenes educación básica - 

jóvenes educación superior 

0.1911 No 

Adultos educación básica - 

jóvenes educación básica 

0.0919 No 

Adultos educación superior - 

jóvenes educación superior 

0.2563 No 

Depresión – 

Beck 

Adultos educación básica - 

adultos educación superior 

0.3263 No 

Jóvenes educación básica - 

jóvenes educación superior 

0.0351 Sí 

Adultos educación básica - 

jóvenes educación básica 

0.1728 No 

Adultos educación superior - 

jóvenes educación superior 

0.1414 No 

Psicastenia - 

MMPI-2 

Adultos educación básica - 

adultos educación superior 

0.2424 No 

Jóvenes educación básica - 

jóvenes educación superior 

0.4042 No 
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Adultos educación básica - 

jóvenes educación básica 

0.2305 No 

Adultos educación superior - 

jóvenes educación superior 

0.3927 No 

Depresión – 

MMPI-2 

Adultos educación básica - 

adultos educación superior 

0.0233 Sí 

Jóvenes educación básica - 

jóvenes educación superior 

0.1960 No 

Adultos educación básica - 

jóvenes educación básica 

0.1074 No 

Adultos educación superior - 

jóvenes educación superior 

0.3081 No 

Notas: se presentan con sombreado gris los resultados significativos. 

 
Ahora bien, al realizar el análisis de acuerdo con el nivel de escolaridad, los 

resultados significativos fueron observables únicamente para el grupo de depresión 

MMPI-2 - psicastenia MMPI-2 (Tabla 6). 

 
Tabla 10 
Resultados de la prueba U de Mann Whitney de acuerdo el nivel de escolaridad 

Grupo  Pruebas analizadas Valor P Diferencia 
significativa  
(P < 0.05) 

Adultos 

educación 

básica y 

media 

superior 
 

Depresión Beck - 

ansiedad Beck 

 

0.3072 

 

No 

Depresión MMPI-2 - 

psicastenia MMPI-2 

0.4337 

 

No 
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Adultos 

educación 

superior 
 

Depresión Beck - 

ansiedad Beck 

0.1190 

 

No 

Depresión MMPI-2 - 

psicastenia MMPI-2 

0.3810 

 

No 

Jóvenes 

educación 

básica y 

media 

superior 
 

Depresión Beck - 

ansiedad Beck 

0.2281 

 

No 

Depresión MMPI-2 - 

psicastenia MMPI-2 

0.0143 

 

Sí 

Jóvenes 

educación 

superior 
 

Depresión Beck - 

ansiedad Beck 

0.5000 

 

No 

Depresión MMPI-2 

-psicastenia MMPI-2 

0.1690 

 

No 

Notas: se presentan con sombreado gris los resultados significativos. 

 

A continuación, se muestran los gráficos correspondientes a los análisis 

realizados por prueba o por escolaridad según corresponda- 

 
Figura 7 
Puntajes obtenidos en la media para la prueba de ansiedad de Beck  
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​
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Figura 8 
Puntajes obtenidos en la media para la prueba de Depresión de Beck II 

 

 

 

 

 



72 
 

Figura 9 
Puntajes obtenidos en la media para la prueba de psicastenia en MMPI-II  
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Figura 10 
Puntajes obtenidos en la media para la prueba de depresión en MMPI-II  
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Figura 11 
Puntajes obtenidos en la media para la muestra de adultos con educación básica y 

media superior 
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Figura 12 
Puntajes obtenidos en la media para la muestra de adultos con educación superior 
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Figura 13 
Puntajes obtenidos en la media para la muestra de jóvenes con educación básica y 

media superior 
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Figura 14 
Puntajes obtenidos en la media para la muestra de jóvenes con educación superior 

 

​ Como se observa en la información dada, el tamaño de la muestra y 

concentración geográfica resulta una limitación para el estudio. 
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Capítulo V 
5.1 Discusión 
La investigación tuvo un total de 54 pacientes con abuso de sustancias múltiples. Se 

puede observar que el grupo en el que se obtuvo mayor población de acuerdo con la 

edad fue el de 20 a 40 años con un total de 39 participantes en comparación con el 

grupo de adultez media, lo anterior en sintonía con datos obtenidos por la Encuesta 

Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (2017). Con relación al estado 

civil, se encontró que la mayoría de los jóvenes son solteros (46.15%), mientras que 

la mayoría de los adultos son casados (33.33%).  

 
Figura 15 
Estado civil de los participantes 

 
​  

En todos los subgrupos la mayoría de los pacientes se encontraba laborando, 

sin embargo, en el grupo de jóvenes se observa un mayor número no tiene ninguna 

ocupación. En ese sentido, es preciso recordar que el tiempo libre sirve como uno de 
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los principales momentos para consumir sustancias tanto en jóvenes como adultos 

(Consejo de la Juventud de España, s.f.) por lo que es un dato que se debe tomar en 

cuenta para saber cómo impacta en la adicción, depresión y ansiedad ya que las 

áreas laborales y/o escolar se ven afectadas en presencia de cualquiera de los 

trastornos mencionados.  

 
Figura 16 
Ocupación de los participantes 

 
Al realizar la comparativa en el máximo nivel de estudios nos encontramos 

con diferencias ambos grupos, para el subgrupo de educación básica o media 

superior tenemos que el máximo nivel para los jóvenes es preparatorio (46.9%) 

mientras que en los adultos ya mayoría de ellos apenas concluyó la secundaria 

(70%). Por otro lado, se observa que ninguno de los jóvenes ha iniciado algún 

estudio de posgrado.  
 
Figura 17 
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Máximo nivel de estudios para el grupo de jóvenes y adultos con educación básica o 

medio superior  

 
 
Figura 18 
Máximo nivel de estudios para el grupo de jóvenes y adultos con educación superior.  

 
Nota: se observa el mayor grado de estudios tanto para el grupo de jóvenes como para el de 

adultos.  

 

 



81 
 

​ Con relación a las pruebas, los resultados obtenidos en los inventarios de 

ansiedad y depresión mostraron diferencias más significativas (P < 0.05) al realizar el 

análisis por nivel educativo, se observan así diferencias significativas en las pruebas 

de depresión de Beck y MMPI 2 aplicadas a jóvenes y adultos. En la Tabla 10 se 

puede observar cómo en casi todas las pruebas, a excepción de depresión de Beck 

en adultos, la media de los puntajes es mayor para el grupo de educación básica y 

media superior. Estas diferencias por nivel educativo coinciden con diversas 

investigaciones (Östberg et al., 2023; Joannès et al., 2023; Li et al., 2022; Cohen et 

al., 2020 y Bjelland et al., 2008).  

 
Tabla 11 
Comparación en la puntuación media de depresión y ansiedad en jóvenes y adultos 

de acuerdo con su nivel educativo 

 Jóvenes Adultos 

 Ansied

ad 

Beck 

Depresi

ón  

Beck 

Psicaste

nia 

MMPI-2 

Depresi

ón 

MMPI-2 

Ansied

ad 

Beck 

Depres

ión  

Beck 

Psicast

enia 

MMPI-2 

Depres

ión 

MMPI-

2 

Básica 

y 

media 

superio

r 

12.44 14.22 65.66 60 8.5 11.5 62.3 64 

Superi

or 

9 8.429 62.14 54 7 12.2 57.2 57 

Valor P 0.1911 0.0351 0.4042 0.1960 0.3337 0.3263 0.2424 0.0233 

 

 
Figura 19 
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Comparativa por nivel educativo para las pruebas de ansiedad y depresión aplicadas 

en jóvenes 

 

 

Figura 20 
Comparativa por nivel educativo para las pruebas de ansiedad y depresión aplicadas 

en jóvenes 
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​ En ese sentido, para Samudio-Cruz et al., (2023) sostienen que un mayor 

nivel educativo reduce el riesgo de depresión y ansiedad con efectos menos 

consistentes para adultos tardíos. Lo anterior debido a que los adultos tienen 

mayores factores de riesgo para presentar comorbilidades además de mayor 

frecuencia de síntomas emocionales. Además, sostienen que las personas con 

acceso a niveles educativos más altos podrían tener factores protectores frente a la 

ansiedad y depresión debido a la reserva cognitiva que se desarrolla, menor 

exposición a condiciones de riesgo, estilo de vida saludable, más estrategias de 

afrontamiento y mejor calidad en el servicio médico.  

En ese mismo sentido, Bjelland et al. (2008), mediante un estudio transversal 

y longitudinal, comprobaron que un mayor nivel educativo tiene un efecto protector 

contra la ansiedad y depresión, asimismo, en él muestran que estos efectos 

decrecen conforme aumenta la edad mientras que en los estudios longitudinales el 

efecto protector es creciente conforme el aumento de edad. La explicación del 

estudio transversal es que niveles educativos más altos permiten un mayor bienestar 

emocional al proporcionar herramientas para hacer frente a los estresores. Destacan 

factores de riesgo relacionados con el consumo de tabaco, alcohol, poca actividad 

física, enfermedades y características laborales. 

Por otro lado, aunque no se observan diferencias significativas en la 

comparativa de depresión-ansiedad, sí se observa una diferencia P<0.005 en el 

puntaje de depresión y psicastenia en jóvenes con educación básica y media 

superior, siendo mayor la cifra para los resultados de psicastenia. De manera similar 

al anterior análisis, aunque los demás resultados no cumplen con el criterio P<0.005 

para ser significativos, las gráficas muestran mayores puntajes de ansiedad para la 

población joven en tanto que para la población adulta se observan mayores puntajes 

para las pruebas de depresión.  

Estos datos respaldan investigaciones como las de Goodwin et al. (2020) en la 

que se demuestra que la ansiedad es más común y tiene un incremento durante la 

juventud, es importante mencionar que este incremento se convierte también en un 

factor de riesgo para desarrollar un trastorno de ansiedad, de depresión, de abuso de 

sustancias u otros que podrían impactar en la salud física y mental de las personas.  
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Figura 21 
Comparativa por prueba aplicada de depresión y ansiedad en jóvenes. 

 
Nota: se observan las diferencias en los niveles de ansiedad y depresión para jóvenes de 

acuerdo con su nivel educativo. 

 

Figura 22 
Comparativa por prueba aplicada de depresión y ansiedad en adultos 
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Nota: se observan las diferencias en los niveles de ansiedad y depresión para adultos 

medios de acuerdo con su nivel educativo. 
Con relación a lo anterior, un bajo nivel educativo podría contar con menos 

recursos socioeconómicos para un tratamiento contra la sintomatología depresiva 

además de limitar las oportunidades laborales mentalmente estimulantes. Por el 

contrario, un mayor nivel educativo puede proporcionar diferentes intervenciones 

para abordar un episodio depresivo (Cohen et al., 2020). En ese sentido, se 

demuestra cómo en la población con abuso de sustancias, participantes con 

escolaridad superior también muestran niveles más bajos de depresión. 

La adolescencia y adultez temprana son etapas clave para potencializar los 

factores de protección y debilitar las posibles amenazas que podrían llevar a que una 

persona desarrolle algún trastorno, de lo anterior la importancia de 1) impulsar el 

acceso a una educación básica, media superior y superior de calidad, 2) fortalecer la 

psicoeducación a través de políticas públicas, programas de promoción de la salud 

mental y prevención de abuso de sustancias, 3) diseñar estrategias de intervención 

que permitan abordar la patología dual de manera simultánea.  
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5.2 Conclusiones 

Este trabajo contribuye al entendimiento sobre cómo trastornos como la ansiedad y 

depresión impactan en el consumo de sustancias, muestra cómo de acuerdo con la 

etapa del ciclo vital, surgen respuestas diferentes en la depresión y ansiedad. En 

presencia de un trastorno la persona puede utilizar la sustancia como mecanismo de 

afrontamiento desadaptativo para evitar o disminuir el malestar, por lo mismo, se verá 

un impacto en el inicio, mantención o aumento del consumo.  

Los hallazgos confirman que los jóvenes o adultos tempranos presentan 

mayores niveles de ansiedad debido a cuestiones como consolidación de su 

identidad e independencia, reajuste de metas, presión social, baja autoestima, vida 

laboral, de pareja y familiar entre otros, asimismo, los adultos medios muestran 

mayores niveles de depresión vinculado a cambios en roles sociales, reevaluación de 

logros, duelo entre otros, de lo anterior la importancia de diseñar intervenciones 

centradas en la aceptación de cambios vitales y fortalecimiento de redes de apoyo 

para ambos grupos poblacionales. Permite poner el foco en reducir el estigma 

asociado a los trastornos psicológicos, sobre todo en una población como los 

hombres quienes no suelen mostrar sus emociones ya que se les obliga a 

mantenerse fuertes.  

​ Por último, este trabajo contribuye a los trabajos existentes de depresión, 

ansiedad y consumo de sustancias desde otros factores la edad y escolaridad que no 

sólo pueden actuar como factores de riesgo sino también como obstáculos para una 

recuperación efectiva y sostenida, proporcionando una importante base para futuras 

investigaciones que desarrollen modelos de intervención más efectivos.  

Asimismo, se destaca la importancia de realizar investigaciones longitudinales 

para comprender la evolución de estos trastornos a través del desarrollo de la 

persona. Se recomienda también incluir al grupo de mujeres para verificar si se 

observan los mismos resultados con relación a la edad y escolaridad, además de 

otras variables como tipo de sustancia consumida, años de estudio, tipo de 

tratamiento, nivel socioeconómico y ocupación entre otros, así como ampliar el 

tamaño y ubicación geográfica de la muestra. Lo anterior permitirá desarrollar 

programas preventivos, políticas públicas y modelos de atención más efectivos.  
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5.3 Recomendaciones o sugerencias 

La sintomatología no atendida de manera oportuna tanto de depresión como de 

ansiedad podría conducir al desarrollo de otros trastornos mentales provocando que 

la atención a pacientes con trastornos por consumo de sustancias sea más compleja.  

Por lo anterior, y en respuesta a la necesidad de utilizar modelos terapéuticos que 

aborden la patología dual a partir del trastorno y/o edad, se puede optar por un 

enfoque cognitivo conductual para el grupo de jóvenes puesto que se incluyen 

estrategias de manejo del estrés, modificación de pensamientos, entrenamiento en 

habilidades sociales y técnicas de solución de problemas entre otras (Berdazco et al., 

2022).  

​ Por otro lado, algunos de los modelos que mejor podrían funcionar para los 

adultos medios pudiesen ser los relacionados con las corrientes humanistas. Desde 

esta perspectiva se presta más atención a la cuestión existencial además de 

enfocarse en un proyecto vital sano, considerar que dicho proyecto debe plantearse 

de forma inteligente y libre sin presiones sociales (Rosal, 2017).  

La presencia de comorbilidades aumenta la complejidad del tratamiento por lo 

que las diferencias psicosociales de acuerdo con la edad deben ser tomadas en 

cuenta en los programas de rehabilitación tanto a nivel individual como grupal.  

Se refuerza la premisa de la importancia de realizar programas de prevención 

de sustancias y jornadas psicoeducativas de salud mental para tratar a tiempo al 

menos dos de los trastornos más comunes. Cómo menciona la Oficina de las 

Naciones Unidas de Fiscalización de Drogas y de Prevención del Delito (2002), 

aunque existen múltiples programas y manuales de prevención es importante que se 

continúan evaluando y mejorando, para lo anterior es elemental la participación del 

público a quien se dirige para escuchar sus necesidades e ideas, sobre todo en 

grupos de la misma edad pues se comparten experiencias similares. En ocasiones 

los programas de prevención no toman en cuenta el contexto de aquellos a quienes 

está dirigido, dado que las condiciones locales y poblacionales difieren, es necesario 

que los programas incluyan abordajes únicos y específicos para su población. 
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​ A nivel salud pública, los resultados destacan la importancia sobre generar 

intervenciones integrales que permitan abordar no sólo la sintomatología de las 

patologías duales sino también que promueva habilidades de afrontamiento 

saludables. Para Bermejo et al. (2011) las habilidades de afrontamiento son definidas 

como la manera en que la gente enfrenta sucesos vitales estresantes, pueden ser 

enfocadas en reglar la emoción o en manejar el problema que la origina, no se trata 

de que alguna sea mejor que otra sino de analizar cuál le otorga mayores resultados 

a la persona. Además, es importante mencionar que funcionan de manera diferente 

según las circunstancias de vida de la persona como el nivel educativo o estatus 

económico.  

Asimismo, se destaca el papel de la prevención y promoción de la salud 

mental para evitar que se desarrollen otro tipo de trastornos. Estudios de Jane-Llopis 

(2004) demuestran que la promoción de la salud conlleva el fomento de condiciones 

individuales y sociales que permitan un óptimo desarrollo psicofisiológico, por otro 

lado, la prevención está más relacionada con principios de salud pública enfocados 

en reducir los factores de riesgo y reforzar los factores de protección.  

Por otro lado, aporta que las técnicas cognitivas y aquellas que mejoran 

competencias o habilidades personales son más eficaces, además, considera que, 

de acuerdo con la edad de los participantes, la duración de las intervenciones debe 

ser distinta, a mayor edad, menor duración (Jane-Llopis, 2004).  

​ Por último, en el ámbito educativo y social se destaca la importancia de 

ofrecer acceso de calidad a los servicios educativos para aprovechar todos los 

beneficios que ofrece continuar con los estudios. Los estudiantes pasan la mayor 

parte del tiempo en la escuela por lo que en colaboración de otras instituciones y 

profesionales de la salud puede ser un ambiente en el que se identifiquen signos y 

síntomas de consumo de drogas, así como de otros trastornos, se realiza una 

primera valoración para derivarlos a instancias de salud que permitan dar 

seguimiento (Council on School Health and Committee on Substance Abuse, 2007). 

Asimismo, resalta la importancia de desarrollar programas de prevención y 

psicoeducación que permita ofrecer a los estudiantes conocimiento sobre la 
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importancia de la salud mental, así como herramientas específicas para la regulación 

emocional, habilidades de afrontamiento, entre otras. 
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