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I. Planteamiento del problema 

 

La depresión y la ansiedad son dos problemáticas que afectan frecuentemente a un adulto por 

consumo de sustancias psicoactivas. La ansiedad provoca un mayor o menor grado de malestar, 

fruto de esa amenaza que el sujeto no puede afrontar con éxito por lo que, la percepción que 

tenemos de este malestar se traduce en pensamientos y sentimientos negativos, percepción de alta 

activación fisiológica, etc. Es bien conocida la interrelación entre depresión, ansiedad y conducta 

adictiva: un sujeto depresivo o ansioso puede recurrir al consumo de sustancias como medio 

paliativo. También es habitual que los adictos a sustancias padezcan depresión o ansiedad como 

enfermedad asociada (Contreras et al., 2020). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que cada año se producen 3,3 millones de 

muertes en el mundo, debido al uso nocivo del alcohol, que representan el 5,9% de todas las 

defunciones. Por otro lado, 6 millones de personas murieron a causa del tabaco y alrededor de 200 

mil murieron a causa del uso de otras drogas, además, En Cuba, en la última década, se han 

realizado estudios de forma aislada, según los resultados de la Encuesta de Indicadores Múltiples 

por Conglomerados 2014, la proporción de hombres que bebe alcohol es superior a la proporción 

en la mujer. El Anuario Estadístico de Salud del año 2016, reportó 505 defunciones por trastornos 

mentales debidos al uso del alcohol y otras sustancias psicoactivas, para una tasa de 4,5 por cada 

100 000 habitantes. En la actualidad, son conocidas las consecuencias negativas que tiene el 

consumo de las drogas, tanto médicas y legales, como no médicas e ilegales, etc (Contreras et al., 

2020). 

En Ecuador, existen investigaciones centradas en la población adultos jóvenes que han 

relacionado al consumo de drogas con el estado de ánimo deprimido y ansioso (Rodriguez et al., 

2005) además, consideran al consumo abusivo de alcohol y otras sustancias donde los adultos 

jóvenes se ven afectados entre un 5 y 18%, lo que implica un gran problema de salud pública por 
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su alta comorbilidad. Por lo que, el consumo de alcohol en adultos jóvenes ocupa el primer lugar 

con un 3.6%, seguido del tabaco con 1.7% y el resto de las drogas con el 3.3%. En la ciudad de 

Ambato se estimó un consumo de alcohol en un 22.7%, tabaco en un 21.9%, y cannabis en un 

12.4% (Moreta, et al., 2018). 

En cambio, en la ciudad de Cuenca se llevó a cabo un estudio con adultos jóvenes con trastornos 

por consumo de sustancias psicoactivas, dando como resultado que la ansiedad y depresión están 

correlacionados, y a su vez afectan a su manejo y rehabilitación. Según la investigación el 90,3% 

presentó ansiedad, el nivel de ansiedad leve se evidenció un 51,2%; un 93,1% presentaron 

depresión, el nivel que con mayor frecuencia se presentó fue depresión moderada con un 36,1% 

en dicha población (Chacón, 2016). 

En el centro “Crati” en donde se pretende llevar a cabo la investigación no se ha podido 

evidenciar estudios sobre los niveles de ansiedad y depresión que presentan los adultos que 

consumen sustancias psicoactivas, por lo que consideran oportuno y acertado aplicar pruebas 

psicométricas relacionadas a estas variables, por lo tanto es una importante motivación realizarlo, 

debido a que según los estudios antes revisados, existen altos niveles de comorbilidad entre estas 

patologías y el consumo de sustancias psicoactivas. 

II. Justificación y Relevancia 

 
 

Los adultos al momento de enfrentar problemas o situaciones difíciles, a menudo recurren al 

consumo de sustancias psicoactivas, sus efectos a nivel del sistema nervioso central, tienen 

repercusiones a nivel cognitivo y diversos investigadores han estudiado el impacto en la esfera 

emocional, y a su vez presentan una comorbilidad con niveles altos de ansiedad y depresión 

(Carrillo & León, 2018). 
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Se debe tener en cuenta que la relación de los estados de ánimo, la ansiedad y el consumo de 

sustancias son bidireccionales, varían simultáneamente por lo que interviene en el inicio del 

consumo o incrementan los síntomas de ansiedad y depresión (Ibáñez et al., 2020). Por otro lado, 

existe la hipótesis de la automedicación, en donde la depresión y la ansiedad se presentan antes del 

consumo de drogas (Restrepo et al., 2018). 

 

Además, el consumo de sustancias adictivas es quizá uno de los problemas de salud más 

relevantes de esta época y comprende gran cantidad de variables que impactan, de diversas formas, 

en la comprensión y el análisis de los sujetos (Carrillo & León, 2018). 

 

Con esta investigación pretendemos generar un gran impacto a nivel institucional y social, 

debido a que los niveles de ansiedad y depresión, no sólo afectan a los adultos por consumo, si no 

también a su entorno familiar, social, educativo, etc. Por lo tanto, estos resultados podrán ser 

utilizados para el beneficio de los profesionales del Centro Crati, para que de esta manera se puedan 

tomar acciones pertinentes y se pueda contrarrestar los niveles de ansiedad y depresión, 

garantizando un adecuado diagnóstico, tratamiento y rehabilitación en beneficio de los adultos 

(Chacón, 2016). 

III. Objetivos de la investigación 

 

Objetivo general 

 
Evaluar la relación entre los niveles de ansiedad y los niveles de depresión en los adultos de 18 a 

60 años que consumen sustancias psicoactivas del Centro de Rehabilitación CRATI, periodo 

marzo – agosto 2022 

Objetivos específicos 

 
1. Identificar los niveles de ansiedad en los adultos que consumen sustancias psicoactivas. 
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2. Señalar los niveles de depresión en los adultos que consumen sustancias psicoactivas. 

 

3. Determinar la relación entre los niveles de ansiedad y los niveles de depresión en los 

adultos que consumen sustancias psicoactivas. 

IV. Preguntas de Investigación 

 

¿Cuáles son los niveles de ansiedad que presentan los adultos de 18 a 60 años que consumen 

sustancias psicoactivas del Centro de Rehabilitación Crati? 

¿Cuáles son los niveles de depresión que presentan los adultos de 18 a 60 años que consumen 

sustancias psicoactivas del Centro de Rehabilitación Crati? 

¿Existe una relación entre los niveles de ansiedad y niveles de depresión en los adultos de 18 a 60 

años que consumen sustancias psicoactivas del Centro de Rehabilitación Crati? 

V. Marco Teórico Referencial 

 

Antecedentes 

 
Desde tiempos remotos el uso de sustancias ha acompañado al hombre en rituales, prácticas 

medicinales, costumbres u otras actividades humanas (Becoña & Cortez, 2016). Sin embargo, 

desde el siglo XX el uso de estos psicoactivos ha aumentado y dado lugar a distintas problemáticas 

sociales (Manchikanti et al., 2017). En la actualidad el consumo de sustancias es una problemática 

relevante para el ámbito de la salud a nivel global porque, además de generar un desequilibrio a 

nivel individual, afecta la calidad de vida de la familia y de la sociedad (Aguilera, 2020). 

Según los reportes sobre el consumo de distintas sustancias a nivel global en 2016, cerca de 

268 millones de individuos entre 15 a 65 años consumieron algún tipo de droga; para el año 2017 

esta cifra incrementó a 271 millones (Oficina de la Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 

[UNODC], 2018, 2019). A nivel nacional, el Informe de Consumo de Drogas en las Américas en 

el último reporte de 2014 sobre Ecuador menciona que existe una prevalencia preocupante de 
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consumo de sustancias con el alcohol (15 %), el tabaco (10 %), la cocaína (2.14 %) y la marihuana 

(2 %) (Organización de Estados Americanos [OEA], 2019). 

 

Trastorno por consumo de sustancias 

 
El consumo de sustancias es la introducción de cualquier droga en el organismo mediante vía 

inhalatoria, de ingestión, intramuscular o intravenosa capaz de generar cambios en el sistema 

nervioso y provocar alteraciones físicas o psicológicas (León et al., 2021). Aunque el consumo de 

estas sustancias produce un sinnúmero de efectos, su categorización como patología depende de 

ciertas características que distinguen a) uso: contacto esporádico con la droga; b) abuso: reiterado 

consumo en cantidades y frecuencias mayores a las iniciales; y, c) adicción o dependencia: 

consumo riesgoso dependiente en lo físico y psíquico (Cortés et al., 2020; Sanz, 2019). 

Con respecto a esta última categorización, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, por  

sus siglas en inglés) (2013) no utiliza el término adicción o dependencia, sino que integra el 

término trastorno por consumo de sustancias de manera neutral para todo tipo de uso patológico 

de drogas o sustancias psicoactivas; dicha entidad, se define como el conjunto de síntomas 

cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos que indican una ingesta continuada de cualquier 

tipo de sustancia (10 reconocidas oficialmente) a pesar de la aparición de consecuencias 

significativas y recurrentes por el consumo repetido. 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2021) manifiesta que el abuso de 

sustancias con el tiempo puede generar el desarrollo de trastornos por consumo de sustancias de 

manera crónica, que se caracterizan por la necesidad intensa de consumo y pérdida de capacidad 

de control a pesar de las consecuencias como deterioro de la salud, pérdida del funcionamiento 

interpersonal, familiar, académico o laboral. 
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Drogas de consumo 

 
Las drogas de consumo son todas aquellas sustancias susceptibles de ser autoadministradas por 

cualquier vía, frecuentemente sin una prescripción médica, capaces de generar efectos psicoactivos 

en el organismo que involucran alteraciones en la percepción, el estado de ánimo, el estado de 

consciencia, el comportamiento y la personalidad del individuo (Sáenz, 2019). Aunque existen 

diversos sistemas de clasificaciones de estas drogas, los mayormente utilizados se centran en los 

efectos que causan en el sistema nervioso y el tipo de uso que se les otorga. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales [DSM-5] agrupa 10 tipos que 

corresponden cada las categorías diagnósticas dentro del espectro de los trastornos de consumo; 

esta clasificación incluye una tipologización específica: a) el alcohol, b) la cafeína, c) el cannabis, 

d) los alucinógenos, e) los inhalantes, f) los opiáceos, g) los sedantes, h) los hipnóticos y 

ansiolíticos, i) los estimulantes, j) el tabaco, y, k) desconocidos (APA, 2013). 

Por otro lado la clasificación de acuerdo al uso, se compone de tres tipos: a) el experimental, 

consiste en el consumo por el deseo de probar de manera casual una o varias sustancias, entre una 

o dos ocasiones; b) el recreativo, consta de un uso de manera social, es decir, en situaciones de 

entretenimiento u ocio; y, c) el habitual, refiere a la ingesta de sustancias de manera repetida y 

constante (Gray, 2020). Cabe recalcar que su uso sea continuo, esporádico u ocasional puede tener 

consecuencias negativas en sus ámbitos físicos, psicológicos y sociales, con la posibilidad de una 

sobredosis o la muerte (Mite & Peña, 2021). 

Modelos teóricos del consumo de drogas 

 
Existen dos enfoques que describen el por qué se produce una patología asociada al consumo 

de estas sustancias. El primero es el biológico, desde la neurociencia, explica que las drogas actúan 

de manera similar a los reforzadores naturales sobre el sistema de recompensa y placer cerebral, 
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entonces, al consumir la sustancia, a medio y largo plazo, se deja de producir un efecto saciante, 

que luego conlleva a consumo en mayor medida para experimentar la misma satisfacción (efecto 

priming) generando comportamientos desadaptativos (Razón et al., 2017). 

En cambio, el enfoque de los factores biopsicosociales toma como punto de partida a la persona 

por sobre la sustancia, postula que el abuso de las drogas es resultado de los contactos establecidos 

entre el individuo y su entorno social mediante mecanismos de aprendizaje: el refuerzo social, 

modelado por observación, la experiencia directa de sus efectos anticipatorios y la dependencia 

física; además, los eventos estresantes, las presiones, el trabajo, la familia y el apoyo social que 

tiene el sujeto desempeñan un papel fundamental por sobre la predisposición biológica (Bandura, 

1969; Díaz, 2019). 

(Caraveo & Colmenartes, 2002) añaden que los trastornos mentales anteceden a los de abuso 

de sustancias psicoactivas; enfatizan que la aparición de los trastornos psiquiátricos o de la 

personalidad pueden dar paso a un abuso de sustancias y que algunos individuos que presentan 

trastornos al inicio de su infancia o de su adolescencia muestran niveles de alto riesgo para 

consumir alguna droga. 

Efectos del consumo de sustancias 

 
Dependiendo de la naturaleza de las sustancias, estas pueden ocasionar ciertas respuestas 

desorganizadas de ansiedad, fobias, depresión, u obsesiones, ya sea antes, durante o después del 

consumo; por ello, es complejo el estudio de la relación causal, ya que, el consumo continuado o 

abuso de sustancias puede provocar ciertos trastornos psicológicos, de igual manera, la presencia 

de estos desórdenes pueden inducir o incrementar el consumo de sustancias (Molina et al., 2020). 

A pesar de que el consumo y abuso de sustancias compromete una gama de efectos negativos, las 

principales dimensiones que se ven alteradas son la afectividad y la cognición, se ha confirmado 
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que las personas que padecen un trastorno por consumo de sustancias experimenta problemas 

afectivos en funciones como el procesamiento, reconocimiento y toma de decisiones relacionadas 

con las emociones (Fernández, 2019). Otros investigadores reconocen la relación que existe entre 

la depresiòn y la conducta adictiva, ya que un sujeto depresivo puede recurrir al consumo de 

sustancias como un medio paliativo, del mismo modo, es habitual que los sujetos con conductas 

adictivas padezcan depresión como enfermedad asociada (Campos & Martinez, 2002; Contreras 

et. al., 2020). 

Algunas investigaciones manifiestan la importante relación que hay entre el consumo y el abuso 

de algunas sustancias y la presencia de problemas de salud relacionados con la ansiedad. Sin 

embargo, es difícil establecer cuál es el papel específico que juega cada sustancia en el inicio, 

mantenimiento o empeoramiento del trastorno específico de ansiedad. Esto se debe a varios 

motivos: en primer lugar, la mayoría de las sustancias psicoactivas suelen consumirse en 

asociación con otras, tal como el alcohol y el tabaco (policonsumo). En segundo lugar, se considera 

que el comienzo del trastorno de ansiedad podría preceder, en muchas ocasiones, al consumo de 

la sustancia, o simplemente coincidir en el tiempo. En tercer lugar, existen pocos trabajos de 

investigación concluyentes sobre la provocación de un trastorno de ansiedad por consumo de 

sustancias psicoactivas. Finalmente, diferentes patologías pueden ir asociadas al trastorno de 

ansiedad junto al consumo de sustancias. Como consecuencia de esta comorbilidad, se hace aún 

más complicado establecer la relación directa entre la sustancia y cada problema en particular 

(Irurtia et al., 2009). 

Caraveo & Colmenartes (2002) mencionan que el trastorno mental es uno de los factores 

predisponentes que llevan a un posible trastorno por consumo de sustancias . Existen algunos 

estudios que demuestran que los trastornos mentales anteceden a los de abuso de sustancias 

psicoactivas; enfatizando que al inicio de una patología mental con respecto a un trastorno por 
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abuso de sustancias se evidencia un aproximado de cinco años, también que la aparición de los 

trastornos psiquiátricos pueden dar paso a que pueda comenzar el abuso de sustancias, y por último 

que los individuos que presentan trastornos mentales al inicio de su infancia y de su adolescencia 

muestran niveles de alto riesgo para consumir drogas. 

Ansiedad 

 
La terminología de la ansiedad surge en el siglo XVII para describir a la aflicción que padece 

el sistema nervioso cuando se produce el miedo, nerviosismo y conductas fracasadas; actualmente, 

se toma en consideración la psiquis del sujeto, para definirla como un estado de tensión excesiva 

frente una situación amenazante real o imaginaria del medio ambiente o social (Sierra et al., 2003; 

Conti & Stagnaro, 2007; Rojas, 2014). 

A pesar de que esta definición se toma como patología, la ansiedad es una respuesta natural del 

cuerpo humano que genera un estado de alerta frente a situaciones de amenaza, puede manifestarse 

con miedo de forma física, mental o emocional. Además tiene un carácter instintivo o es un rasgo 

de personalidad cuando un sujeto tiene la propensión ansiosa a percibir diferentes situaciones como 

peligrosas (Álvarez, 2014). 

Aron Beck distingue a la ansiedad en dos categorías a partir de las capacidades del sujeto y las 

situaciones amenazantes (reales o imaginarias). Cuando se produce una sobreestimación de las 

situaciones de peligro e infravaloración de sus capacidades del sujeto se genera una ansiedad 

patológica o desadaptativa. Por lo tanto, se puede observar dos categorizaciones del término: como 

un tipo de reacción adaptativa o como una enfermedad (Díaz et al., 2012). 

Martínez y López (2011) explican la ansiedad desde la biología cerebral; para estos autores, el 

circuito cerebral del miedo tienen principal protagonismo: hay un incremento de respuesta en la 

amígdala ante estímulos que generen miedo, esto se debe a una “disminución de la capacidad de 
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la corteza prefrontal ventral para disminuir la respuesta de miedo antes de que se extinga junto con 

disminución de la conectividad con el hipocampo” (p. 102). 

William Hamilton manifestó que existen tipos de ansiedad según el tipo de sintomatología: 

ansiedad psíquica, que refiere a la sintomatología de tipo subjetivo que manifiesta el individuo 

como la preocupación, alteraciones en el ciclo del sueño, dificultades en la concentración, a 

presión, entre otros; y, la ansiedad somática, que son síntomas manifestados orgánicamente como 

la sequedad en la boca, dolor muscular, taquicardia, cefalea, entre otros (Heredia & Peralta, 2021). 

Desde un punto de vista clínico, la ansiedad cae dentro de la categoría de trastorno cuando produce 

determinados síntomas a nivel de todas las dimensiones del sujeto: producen un desequilibrio en 

los ámbitos personales, familiares, sociales, laborales, etc., afectando significativamente en su 

desarrollo psicosocial, por otro lado, si es provocado por sustancias psicoactivas pueden 

desencadenar síntomas relevantes de ansiedad asociadas a los efectos fisiológicos directos de una 

droga, fármaco o tóxico (Vintimilla et al., 2020). 

La conceptualización más aceptada sobre los trastornos de ansiedad se describe en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales [DSM-5], que menciona que estos trastornos 

contienen características parecidas al miedo que empieza con una respuesta emocional necesaria 

de activación automática como mecanismo de huida ante una amenaza real o imaginaria, además, 

asegura que se produce una tensión muscular, vigilancia excesiva o comportamientos evitativos de 

manera anticipada hacia una amenaza futura (APA, 2013). 

De acuerdo a la clasificación de los trastornos de ansiedad existen las siguientes patologías: 

trastorno de ansiedad por separación, mutismo selectivo, fobia específica, trastorno de ansiedad 

social, trastorno de pánico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad 

inducido por sustancias/medicamentos y el trastorno de ansiedad debido a otra afección médica 

que es el trastorno de interés en este estudio (APA, 2013). 



18 
 

La ansiedad es una repuesta natural del cuerpo humano, el cual genera un estado de alerta frente 

a situaciones de estrés, que pueden manifestarse de forma física, mental o emocional que se asocian 

al miedo. Los trastornos de ansiedad producen un desequilibrio, tanto en los ámbitos personales, 

como también familiares, sociales, laborales, etc., afectando significativamente en su desarrollo 

psicosocial y, por otro lado, si es provocado por sustancias psicoactivas pueden desencadenar 

síntomas relevantes de ansiedad asociadas a los efectos fisiológicos directos de una droga, fármaco 

o tóxico (Vintimilla et al., 2020). 

Depresión 

 

El interés sobre el estudio de la depresión empieza con la discusión acerca de la “melancolía”, 

término utilizado por filósofos griegos, que refiere a una actitud y estado de ánimo deteriorado; 

Hipócrates lo definió como la unión entre el miedo y la tristeza; el abordaje más formal empezó 

con el psiquiatra Kahl Baum, quien cambió el término melancolía por el de “distimia”; y, 

finalmente sería el psiquiatra suizo Adolf Meyer quien lo cambiaría por el de “depresión” para su 

uso a futuro (Zarragoitía, 2011; Lazo, 2019). 

A partir de entonces se desarrollaron varias conceptualizaciones de esta entidad y las más 

recientes se expondrán a continuación. Según la Organización Mundial de la Salud (2017), la 

depresión es una alteración del estado de ánimo, que se caracteriza por una profunda tristeza, 

pérdida de interés, frustración, falta de esperanza, vacíos en la persona en general. En la depresión 

grave las personas tienden a somatizar algunos síntomas que se ven reflejados en las funciones 

corporales como dolores de cabeza, mareos, palpitaciones, etc. 

La Asociación Americana de Psiquiatría [APA] (2014) conceptualiza a la depresión como un 

conjunto de varias enfermedades con una característica en común “[…] la presencia de un ánimo 

triste, vacío o irritable, acompañado de cambios somáticos y cognitivos que afectan 
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significativamente a la capacidad funcional del individuo” (p.155). Para Beck & Alford (2009) 

esta enfermedad se compone de varios atributos o características, entre los cuales se encuentran: 

una alteración específica del estado de ánimo; una visión negativa de sí mismo que se encuentra 

asociada con remordimiento y autoculpabilidad; deseos de autocastigo; cambios fisiológicos y 

cambios en el comportamiento. 

A decir del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, la clasificación de 

los trastornos depresivos es la siguientes: a) Trastorno de depresión mayor, b) Trastorno depresivo 

persistente (distimia), c) Trastorno de desregulación disruptiva del estado del ánimo, d) Trastorno 

disfórico premenstrual, e) Trastorno debido a otra afección médica, f) Otro trastorno depresivo 

especificado, y, g) Otro trastorno depresivo no especificado. Estos trastornos se diferencian por la 

etiología, presentación temporal y duración (APA, 2013). 

En la actualidad, varios estudios aseguran que la depresión tiene varios factores etiológicos, 

biológicos y psicológicos principalmente. Desde el factor biológico, se asegura que esta 

enfermedad puede ser endógena, es decir, se relaciona con la herencia o genética del sujeto, 

mientras que la depresión psicógena puede estar determinada por factores de personalidad, factores 

estresantes, acontecimientos vitales, sucesos traumáticos, entre otros (Feldman, 2010). 

La depresión es una alteración del estado de ánimo, que se caracteriza por una profunda tristeza, 

perdida de interés, frustración, falta de esperanza, vacíos en la persona en general. En la depresión 

grave las personas tienden a somatizar algunos síntomas que se ven reflejadas en las funciones 

corporales como dolores de cabeza, mareos, palpitaciones, etc., (Organización Mundial de la 

Salud, 2017). 

En conclusión, en la ansiedad es donde existe una actividad del cuerpo y la mente que se acelera, 

mientras que la depresión se hace más lenta y a menudo sigue a la ansiedad, nos fuerza a descansar, 

ésta podría ser su función (Trickett, 2012, p. 17). 
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VI. Variables 

 

Reyes-Ticas (2018) menciona que la ansiedad es la más común y universal de las emociones. 

Es sinónimo de congoja, preocupación, desasosiego ante acontecimientos futuros o situaciones de 

incertidumbre. Es la anticipación temerosa de peligro inminente acompañada de un sentimiento 

intenso y displacentero o de síntomas físicos ubicados en cualquier región de la geografía corporal. 

Implica el presentimiento de que algo grave le va a ocurrir al sujeto (p. 5). 

La organización de la salud (2017) refiere que los trastornos depresivos se caracterizan por un 

sentimiento de tristeza, pérdida de interés o de placer, sentimientos de culpa o autoestima baja, 

alteraciones del sueño o del apetito, fatiga y falta de concentración. La depresión puede ser 

duradera o recurrente, de modo que deteriora sustancialmente la capacidad de la persona de 

desempeñar su trabajo o rendir en sus estudios, o de hacer frente a su vida cotidiana. En su forma 

más severa, la depresión puede conducir al suicidio (p.7). 

Cruz et al., (2018) indican el consumo de sustancias psicoactivas es un problema de carácter 

de salud pública que se produjo por el resultado de un proceso de construcción social que se está 

agudizando con el paso del tiempo y que cada vez esto tiene inicio desde edades más temparanas, 

causando que cuando este llega a ser problemático, pueda ocasionar varios efectos negativos sobre 

la salud física y mental de cada individuo, además de que esto promueve comportamientos de 

riesgo teniendo como consecuencias una alta probabilidad de muerte (p.98). 

VII. Hipótesis 

 

• Existe una correlación entre los niveles de ansiedad y depresión en los consumidores del 

Centro de Rehabilitación “Crati”. 
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VIII. Metodología 

 

Enfoque de la investigación 

 
El presente trabajo investigativo será de tipo cuantitativo pues nos permite unificar y analizar 

los datos numéricos sobre variables previamente determinadas con más exactitud (Hernández- 

Sampieri, 2018). 

Tipo de diseño 

 
El diseño de esta investigación será no experimental de tipo transversal puesto que, se 

recolectará datos en un solo período de tiempo y se aplicara los instrumentos una sola vez a los 

participantes, debido a que realizaremos estudios de las variables tal y como se dan en su contexto 

para después analizarlos. 

Tipo de estudio 

 
Esta investigación será de carácter descriptivo-correlacional. Descriptivo porque pretende 

medir o recoger información de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las 

variables a las que se refieren y no pretendemos manipular o modificar las mismas. Y correlacional 

porque asocian variables mediante un patrón predecible para un grupo o población (Hernández- 

Sampieri, 2018). 

Instrumentos 

 
Escala de Ansiedad de Hamilton. Es un instrumento que consta de 14 ítems, para identificar y 

medir el grado de ansiedad en adultos a partir de los 18 años de edad. El participante debe 

seleccionar un conjunto de cinco alternativas en una escala tipo Likert ordenadas de menor a mayor 

severidad (0 a 5) con una suma total que oscila entre 0 y 56 puntos. El puntaje entre 0 y 5 equivale 

a no ansiedad, entre 6 y 14 a ansiedad leve, y un puntaje mayor a 15 equivale a ansiedad 
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moderada/grave. Con la adaptación española el HARS tiene una consistencia interna .89 con lo 

que su confiabilidad para el presente estudio es adecuada por sus propiedades psicométricas (Lobo, 

2002). 

Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II). Es un instrumento que consta de 21 ítems, para 

identificar y medir la gravedad de síntomas depresivos en adultos y adolescentes con un mínimo 

de edad de 13 años. El participante debe seleccionar en un conjunto de cuatro alternativas en una 

escala tipo Likert ordenadas de menor a mayor severidad (0 a 3 puntos) con una suma total oscila 

entre 0 a 63 puntos. Los puntajes entre 0 y 13 equivalen a sintomatología depresiva mínima, entre 

14 y 19 a sintomatología depresiva leve, entre 20 y 28 sintomatología depresiva moderada, y mayor 

a 29 a sintomatología depresiva grave. En la validación española el BDI-II tiene una consistencia 

interna entre .73 y .95, con un alfa medio de .92. Además, de mostrar buenas propiedades 

psicométricas en adolescentes chilenos con un alfa de Cronbach de .91 en población clínica, .89 

tanto para la muestra control como para la muestra representativa (Melipillán et al., 2008). 

Procesamiento y sistematización de datos 

 
Una vez recopilada la información, los datos obtenidos fueron procesados a partir de la 

calificación que se realizó con cada uno de los instrumentos en una matriz realizada en excel y la 

tabulación de datos en el programa estadístico SPSS-25, de manera que facilitaron la visualización 

de los resultados que han sido orgnizadas en tablas y figuras. Asimismo se procedió a utilizar la 

opción de correlación de SPEARMAN que permite la creación de asociaciones con los datos 

obtenidos dentro de la investigación. 
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IX. Población y Muestra 

 

Para la ejecución de esta investigación se obtuvo la participación de 30 adultos de 18 a 60 años, 

pacientes de género masculino quienes se encuentran en un tratamiento de adicciones y 

rehabilitación en el Centro “Crati”, y que presentan problemas con sustancias psicoactivas. 

Criterios de inclusión 

 
• Pacientes con edades entre 18 a 60 años. 

 

• Pacientes del centro vinculados a su proceso de rehabilitación. 

 
• Participación voluntaria 

 

Criterios de exclusión 

 
• Pacientes que no se encuentren en plena conciencia de sus capacidades cognitivas 

y volitivas. 

• Pacientes con deterioro cognitivo. 

 

• Pacientes con trastornos del neurodesarrollo. 

 
X. Descripción de los datos producidos 

 

Esta investigación utilizó los datos de 30 participantes varones con una edad comprendida 

entre los 18 a los 60 años de edad y con problemas por consumo de sustancias psicoactivas y/o 

conductas adictivas, quienes fueron usuarios del Centro de Rehabilitación CRATI. Se usó la 

información de aquellos participantes que cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron 

participar en el estudio, es decir, firmaron el consentimiento informado. Se trabajó con toda la 

población internada en la institución participante en el estudio. 

Para la recolección de información se manejó una ficha sociodemográfica elaborada por los 

autores, cuyo propósito fue recoger datos como edad, estado civil y nivel de educación. Para 

valorar los niveles de ansiedad de los participantes se utilizó el Inventario de Depresión de Beck- 
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II [BDIII] en su versión al castellano (ver anexo) (Melipillán, 2008). Y para medir los niveles de 

ansiedad se empleó la Escala de Ansiedad de Hamilton [HARS] (ver anexo) adaptada al contexto 

español (Lobo, 2022). 

XI. Presentación de los resultados descriptivos 

 

En la presente sección se exponen los resultados acerca de las variables sociodemográficas de 

los participantes del estudio. 

Tabla 1 
 

Caracterización de los participantes del estudio 

 

Variables Estadísticos descriptivos 

sociodemográfica Frecuencia Porcentaje (%) 

Estado civil 

Soltero 
 

22 

 
73.3 

Unión libre 1 3.3 

Casado 4 13.3 

Divorciado 2 6.7 

Viudo 1 3.3 

Rango de edad 

18-28 años 
 

17 

 
57 

29-39 años 7 23 

40-50 años 3 10 

51-60 años 2 7 

>60 años 1 3 

Nivel de educación 

Primaria 
 

10 

 
33.3 

Secundaria 16 53. 

Superior 4 13.3 

Total  
30 

 
100 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. La tabla detalla la distribución 

de frecuencias según el estado civil de la población, la edad y nivel de educación. 
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Figura 1 

Estado Civil 
 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra el porcentaje del estado 

civil en el que se encuentran los usuarios. 
 

Figura 2 
 

Rangos de Edad 

 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por rangos los 

porcentajes de las edades obtenidas del estudio. 
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Figura 3 
 

Nivel de Educación 
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Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras el porcentaje obtenido en 

la variable de nivel de educación. 

A partir de la calificación que se realizó con cada uno de los instrumentos en una matriz realizada 

en excel y la tabulación de datos en el programa estadístico SPSS-25, se obtuvieron los resultados 

expresados en las siguientes tablas. 

Tabla 2 
 

Valoración de la ansiedad y depresión en los participantes 

 
   

 Frecuencia Porcentaje 

Niveles de depresión 

Mínimo 
 

13 

 
43.3 

Leve 4 13.3 

Moderada 7 23.3 

Grave 6 20 

Niveles de ansiedad 

Normal 
 

9 

 
30 

Leve 8 26.7 

Moderada 13 43.3 

Total   

 30 100 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. En la Tabla se visualiza los niveles 

de depresión de los participantes. 
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Figura 4 

Niveles de depresión 
 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Est.a figura muestra en barras distribuidas por niveles de 

depresión los porcentajes obtenidos del estudio. 

 

Figura 5 

Niveles de ansiedad 
 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por 

niveles de ansiedad los porcentajes obtenidos del estudio. 
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Tabla 3 

Niveles de depresión según las variables sociodemográficas 

Niveles de depresión 

Variables 

sociodemográfica 

    
Mínima 

 

Leve 

 

Moderada 

 

Grave 

 

Total 

 N % N % N % N % N % 

Estado civil 

Soltero 

 
10 

 
33.3 

 
3 

 
10 

 
5 

 
16.7 

 
4 

 
13 

 
22 

 
73 

Unión libre 1 3.3 - - - - - - 1 3.3 

Casado 1 3.3 1 3.3 1 3.3 1 3.3 4 13.3 

Divorciado 1 3.3 - 3.3 - 3.3 1 3.3 2 6.7 

Viudo - - - - 1 3.3 - - 1 3.3 

Rango de edad 18- 

28 años 
 

8 

 
26.6 

 
3 

 
10 

 
3 

 
10 

 
3 

 
10 

 
17 

 
57 

29-39 años 2 6.6 - - 3 10 2 6.67 7 23 

40-50 años 1 3.3 1 3.33 - - 1 3.33 3 10 

51-60 años 2 6.6 - - - - 0 - 2 7 

>60 años - - - - 1 3.33 0 - 1 3 

Nivel de educación 

Primaria 

 
2 

 
6.7 

 
2 

 
6.7 

 
4 

 
13.3 

 
2 

 
6.7 

 
10 

 
33.3 

Secundaria 10 33.3 2 6.7 1 3.3 3 10 16 53.3 

Superior 1 3.3 - - 2 6.7 1 3.3 4 13.3 

Total           

 13 43.3 4 13.3 7 23.3 6 20 30 100 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. En la tabla se detalla los diferentes niveles de depresión 

según las variables sociodemográficas. 
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Figura 6 

Niveles de depresión según las variables sociodemográficas del estado civil 

 

 
Figura 7 

 

Niveles de depresión según las variables sociodemográficas según el rango de edad 

 
Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por niveles de 

depresión los porcentajes obtenidos del estudio según el rango de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por niveles 

de depresión los porcentajes obtenidos del estudio según el estado civil. 
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Figura 8 

Niveles de depresión según las variables sociodemográficas del nivel educativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por 

niveles de depresión los porcentajes obtenidos del estudio según el nivel 

educativo. 
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Tabla 4 
 

Niveles de ansiedad según las variables sociodemográficas 

  Niveles de ansiedad  

Variables 

sociodemográfica 

    

Normal 

 

Leve Moderada 

 

Total 

 N % N % N % N % 

Estado civil 

Soltero 7 23.3 7 23.3 8 26.7 22 73.3 

Unión libre - - 1 3.3 - - 1 3.3 

Casado 1 3.3 - - 3 10 4 13.3 

Divorciado 1 3.3 - - 1 3.3 2 6.7 

Viudo 

Rango de edad 

- - - - 1 3.3 1 3.3 

18-28 años 6 20 5 16.6 6 20 17 57 

29-39 años 1 3.3 2 6.6 4 13.3 7 23 

40-50 años - - 1 3.3 2 6.6 3 10 

51-60 años 2 6.67 0 - 0 - 2 7 

>60 años Nivel 

de educación 

- - 0 - 1 3.3 1 3 

Primaria 2 6.7 2 6.7 6 20 10 33.3 

Secundaria 6 20 5 16.7 5 16.7 16 53.3 

Superior Total 1 3.3 1 3.3 2 6.7 4 13.3 

 
9 30 8 26.7 13 43.3 30 100 

 

 
Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. En la tabla se detallan los diferentes niveles de 

ansiedad según las variables sociodemográficas. 
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Figura 9 
 

Niveles de ansiedad según las variables sociodemográficas del estado civil 

 
Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por 

niveles de ansiedad los porcentajes obtenidos del estudio según el estado civil. 

 

 

Figura 10 

Niveles de ansiedad según las variables sociodemográficas según el rango de edad 

 
Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por niveles 

de ansiedad los porcentajes obtenidos del estudio según el rango de edad. 
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Figura 11 

Niveles de ansiedad según las variables sociodemográficas del nivel educativo 

 
Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra en barras distribuidas por niveles 

de ansiedad los porcentajes obtenidos del estudio según el nivel educativo. 

 

 

Tabla 5 

Correlación entre las variables ansiedad y depresión 
 

Estadístico Valor 

Correlación de Spearman (Sp) .879** 

Nivel de significancia (p) .000 

 
Casos (N) 

 
30 

 
 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. **. Significancia <.01; *. Significancia <.05- 
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Figura 12 

Correlación entre las variables ansiedad y depresión 

 

Nota. Elaborado por Arévalo y Auqui, 2022. Esta figura muestra los valores fr la 

correlación entre las variables de ansiedad y depresión. 

 

 

XII. Análisis de los resultados 

 

Todos los análisis descriptivos y correlacionales, se realizaron a través del programa estadístico 

SPSS-25. Para cada una de las variables de estudio (ansiedad y depresión) se realizó la busqueda 

de información a través de los instrumentos de evaluación de cada usuario, determinando que todas 

las variables tienen una distribución normal. Por otra parte, para ilustrar la asociación encontrada 

entre los niveles de ansiedad y depresión en los usuarios consumidores de sustancias psicoactivas, 

se aplicó la Escala de Ansiedad de Hamilton y el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II). 

De esta manera se constató que, de la población analizada, los usuarios en relación a los 

niveles de depresión, demuestran la predominancia del nivel mínimo (43.3%) por sobre el nivel 
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moderado (23.3%) y el nivel grave (20%); el nivel leve obtuvo la menor proporción. Por otra parte, 

con respecto a los niveles de ansiedad, el nivel mayor puntuado en la población fue el moderado 

(43.3%), seguido de los niveles restantes: normal y leve. 

Los niveles de depresión según las variables sociodemográficas con respecto al estado civil, la 

distribución de frecuencias con valores altos fue obtenida por los participantes solteros, quienes 

presentaron un nivel más elevado de depresión mínima (33.3%) y ansiedad moderada (16%); el 

resto de sujetos investigados resultaron con porcentajes similares. Para la variable edad no se 

encontró frecuencias elevadas que indican la presencia de depresión, ya que la mayor proporción 

obtuvo niveles de depresión similares con un predominio en la normalidad (26.6%). Por último, la 

variable nivel de educación mostró que los adultos, cuyo nivel de estudios fue primario, tuvieron 

niveles de depresión moderado con mayor frecuencia (13.3%) y que aquellos con un nivel de 

educación secundaria experimentaron mayormente un nivel normal de depresión (33.3%). 

Los niveles de ansiedad según variables sociodemográficas demuestran que con respecto al 

estado civil, los solteros en su mayoría tuvieron un nivel leve (23.3%) y moderado (26.7%); los 

demás participantes mostraron niveles parecidos. En cuanto a la edad, la mayor proporción de 

sujetos entre 18 a 28 años estimaron un nivel leve (16.6%) y moderado (20%) en comparación con 

aquellos que tenían otras edades. Por último, según el nivel de educación se destaca que la mayoría 

de participantes con un nivel de estudios primario poseyeron un nivel moderado (20%), mientras 

en el nivel leve se ubicaron con mayor frecuencia los sujetos con una formación secundaria 

(16.7%). 

Finalmente, previo al cálculo de esta correlación se aplicó la prueba de normalidad Shapiro 

Wilk para menos de 50 datos, misma que estableció que la distribución de la población fue no 

paramétrica (p< .05). Por tanto, se aplicó la prueba de coeficiente de correlación de Spearman, 

cuyos resultados indican que existe un correlación positiva directa (Sp.87≈ 1) entre los niveles de 
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ansiedad y depresión de los participantes, es decir, que existe una dependencia total de las 

variables: ambas incrementan similarmente; así también, dicha relación es significativa (p.00< 

.01). 

 
XIII. Interpretación de los resultados 

 

Los resultados obtenidos de depresión en la mayoría de los participantes se ubican en un nivel 

mínimo, el 43.3% de la población. Estos resultados se asemejan a los de la investigación de Troya 

(2022), en la que el mayor porcentaje se encontraba en el nivel mínimo de depresión (72.8%). Del 

mismo modo, Lázaro y Séptimo (2022) presentaron un porcentaje de 53.57% de adultos 

profesionales de enfermería cuyo nivel predominante fue el mínimo. Por el contrario, Chacón 

(2016) y Flores y Humaní (2021) indicaron predominancia de un nivel moderado en sus estudios 

con porcentajes de 36.1% y 69% respectivamente. 

En relación con la ansiedad se encontró una predominancia del nivel moderado con un 

porcentaje de 43.3%. Estos hallazgos se contrastan con los de Troya (2022) en el que el nivel de 

ansiedad que destacó fue el leve con un 46.9%. De igual manera, las investigaciones de Chacón 

(2016) y la de Lázaro y Séptimo (2022) evidenciaron un 51,2% y un 44.64% de participantes que 

se ubicaron este nivel de ansiedad. 

Con respecto a la variable sociodemográfica del estado civil, los valores tendieron a ser más 

elevados en los solteros presentando un nivel mínimo en la depresión (33.3%) y un nivel moderado 

en la ansiedad (26.7%). Troya (2022) por el contrario, encontró en sus resultados un nivel leve de 

depresión (61.1%) y de ansiedad (68.4%) en los solteros que destacaron a comparación de las 

demás categorías del estado civil. 

Por otro lado, de acuerdo con la variable sociodemográfica edad, la mayoría de los participantes 

se encontraron en el rango de edad entre 18-28 años con los porcentajes más altos en el nivel 
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mínimo (26.6%) de depresión y en el nivel normal y moderado de ansiedad (20%). Troya (2022) 

obtiene resultados similares puesto que el rango de edad entre 20-30 años es el que tiende a valores 

más elevados con un nivel leve de ansiedad (68.4%) y un nivel moderado de depresión (75%). 

Para finalizar, se obtuvo una correlación positiva y significativa entre ansiedad y depresión 

(r.87; p.00< .01). Estos resultados se asemejan al estudio de Troya (2022) en el que la correlación 

de Spearman es de .59 y la significancia de p < .000, que se define como una correlación alta. Vega 

(2022), Usuga et al. (2021) y Flores y Humani (2021), de igual manera, encontraron una relación 

significativa entre estas dos variables (r = .729, p = .00; r.70, p = .00; y, r=0.50, p=0,000, 

respectivamente). 

XIV. Conclusiones 

 

El objetivo del presente estudio fue evaluar la relación entre los niveles de ansiedad y los 

niveles de depresión en los adultos de 18 a 60 años que consumen sustancias psicoactivas del 

Centro de Rehabilitación CRATI, periodo marzo – agosto 2022, para lo cual obtuvimos dicha 

información de la caracteriación de la población mediante su estado civil, rango de edad y su nivel 

de escolaridad. La investigación se llevó a cabo después de lograr apertura en el CETAD “Crati”, 

y conocer las problemáticas que interfieren dentro del proceso de rehabilitación de cada usuario. 

De lo revisado anteriormente, el consumo de sustancias juega un papel importante en el 

desarrollo de los trastornos de ansiedad y depresión en los pacientes adictos, debido a que esto 

llega afectarles a nivel físico, cognitivo y emocional, y esto muchas veces se da por la abstinencia 

en donde estos síntomas llegan a agudizarse como por ejemplo puede incluir ansiedad, depresión, 

dificultades de concentración, irritabildad, alteraciones del sueño, entre otros síntomas una vez son 

ingresados al centro de rehabilitación. 

Antes de dar paso a la investigación se realizó una reunión con los pacientes en donde se 

socializó el objetivo de este estudio, explicándoles que necesitabamos su autorización y 
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participación voluntaria para lo cual les entregariamos un consentimiento informado para continuar 

con los test respectivos, que es este caso fueron la Escala de Ansiedad de Hamilton y el Inventario 

de Depresión de Beck - II (BDI-II). 

El primer objetivo de nuestro estudio estuvo dirigido a identificar los niveles de ansiedad en 

los adultos que consumen sustancias psicoactivas, para lo cual utilizamos la Escala de Ansiedad 

de Hamilton teniendo como resultados que los niveles de ansiedad fueron “moderados”, Dentro 

de nuestro segundo objetivo se pretendía señalar los niveles de depresión en los adultos que 

consumen sustancias psicoactivas, para lo cuál aplicamos el Inventario de Depresión de Beck - II 

(BDI-II), en donde obtuvimos como resultados que los pacientes del CETAD, tuvieron un nivel de 

depresión “mínima”. Por último, el tercer objetivo tenía como finalidad el determinar la relación 

entre los niveles de ansiedad y los niveles de depresión en los adultos que consumen sustancias 

psicoactivas, consiguiendo como resultados que si se encuentra una correlación entre los niveles 

de ansiedad y los niveles de depresión en los usuarios. 

En conclusión, el nivel predominante de depresión en adultos fue la mínima y en ansiedad fue 

la moderada, resultados que pueden ser por el hecho de que los agentes estresores tienden a generar 

alerta, vigilancia, inquietud o intranquilidad, que forman parte de los síntomas de ansiedad. Por 

último, existe una relación significativa entre la ansiedad y la depresión, lo que quiere decir de la 

presencia de ambas variables en la población de estudio. Esto podría deberse a que la 

sintomatología ansiosa y depresiva son comórbidas, es decir, que se presentan simultáneamente o 

tienen una relación causal bidireccional. 

Por tanto, se recomienda a la comunidad científica realizar más investigaciones con las mismas 

características sociodemográficas de la población, con la finalidad de contrastar los resultados o 

que se permitan hacer generalizaciones. Además, se sugiere que los nuevos estudios se basen en 

diversos enfoques, diseños y alcances para obtener un mayor conocimiento sobre la problemática. 
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