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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Determinar si  existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y 

depresión en pacientes del Hospital II-2 Tarapoto. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, retrospectivo,  

casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 147 pacientes 

adultos evaluados por consultorios externos; los cuales  fueron divididos en 2 grupos: 

con trastorno por abusos de sustancias y sin él; se calculó el odds ratio y la prueba chi 

cuadrado. 

 

Resultados: No se apreciaron diferencias significativas respecto a las variables edad, 

género ni procedencia entre pacientes con trastorno por abusos de sustancias y sin él. 

La frecuencia de depresión en pacientes con trastorno por abuso de sustancias fue 

35%. La frecuencia de depresión en pacientes sin  trastorno por abuso de sustancias 

fue 16%. Existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión con 

un odds ratio de 2.72, el cual fue significativo (p<0.05). 

 

Conclusiones: Existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión 

en pacientes del Hospital II-2 Tarapoto.  

 

Palabras Clave: Asociación, trastorno por abuso de sustancias,  depresión. 
 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To determine if there is an association between substance abuse disorder 

and depression in patients from the II-2 Tarapoto Hospital. 

 

Material and Methods: An analytical, retrospective, cases and controls; study was 

carried out. The study population consisted of 147 adult patients evaluated by 

external clinics; Which were divided into 2 groups: with substance abuse disorder and 

without it; The odds ratio and chi-square test were calculated. 

 

Results: There were no significant differences regarding the variables age, gender or 

origin between patients with and without substance abuse disorder. The frequency of 

depression in patients with substance abuse disorder was 35%. The frequency of 

depression in patients without substance abuse disorder was 16%. There is an 

association between substance abuse disorder and depression with an odds ratio of 

2.72, which was significant (p <0.05). 

 

Conclusions: There is an association between substance abuse disorder and 

depression in patients at Hospital II-2 Tarapoto. 

 

Keywords: Association, substance abuse disorder, depression. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 

1.1.Marco teórico:  

 

   La depresión, trastorno mental de mayor prevalencia a nivel mundial, suscita 

diversas formas de conceptualización, sin embargo se define generalmente en 

base a su sintomatología; corresponde a un estado de tristeza perdurable que 

puede llegar hasta el desgano de vivir; se acompaña de  sufrimiento moral y la 

disminución del “aliento vital”, es decir, las ganas de vivir. Dicha disminución 

se expresa por una apatía, anhedonia, poco interés por actividades donde 

existan relaciones sociales y por todo centro de interés habitual, profesional o 

de tiempo libre1,2,3.  

 

   Los síntomas depresivos en la población general se han incrementado. Se 

estima que la depresión en la actualidad está entre las 5 causas de discapacidad 

en el mundo y será la primera o segunda en los próximos 10 años. El 8.8% de la 

población ha presentado por lo menos un cuadro de depresión en la vida, sin 

embargo a pesar de que existan tratamientos la demanda de atención es baja4,5,6. 

 

   Estos síntomas ocasionan un bajo rendimiento en las actividades del 

individuo, tanto en las escolares, como en las de diversión, en las de casa y en 

el trabajo; afectando directamente sus relaciones interpersonales y su 

perspectiva de vida. La persona con depresión siente incapacidad, indignidad, 

disminución de la autoestima, con una sensación de culpabilidad, de fracaso y 

una visión pesimista de su futuro7,8,9. 

 

   La Organización Mundial de la Salud afirma que para el año 2020, la 

depresión será la segunda causa de incapacidad en el mundo, lo que pone a este 

trastorno anímico y mental en un lugar bastante preocupante, más si se 
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considera que las consecuencias de sufrirla se hacen palpables no solo en la 

vida personal y profesional, sino que también, en algunos casos, puede terminar 

en tragedias mayores si se le permite prosperar; e incluso esta misma entidad 

señala que se produce un suicidio por depresión cada 40 segundos10,11,12. 

 

   La depresión es una de las principales causas del consumo de sustancias 

psicoactivas en los adolescentes, sin embargo, puede ser también consecuencia 

del consumo  estableciéndose así una relación en ambos sentidos, 

convirtiéndola en uno de los mayores problemas de salud pública en las 

sociedades actuales13,14,15. 

 

   El consumo de sustancias psicoactivas es un fenómeno que ha cobrado 

relevancia en las últimas décadas, debido al impacto en la calidad de vida del 

paciente y su familia, así como al costo económico y social que ocasiona a la 

población16,17.  

 

   De acuerdo con lo reportado por la literatura científica, los jóvenes y los 

adultos jóvenes son los más afectados por el uso de drogas, pues se ha 

identificado que las generaciones actuales se encuentran más expuestas a 

ellas18,19. 

 

   En el grupo de estas sustancias se cuentan las siguientes: alcohol; cafeína; 

cannabis; alucinógenos (fenciclidina y otros alucinógenos); inhalantes; 

opiáceos; sedantes; hipnóticos y ansiolíticos; estimulantes (sustancia 

anfetamínica, cocaína y otros estimulantes), tabaco y otras sustancias (o 

sustancias desconocidas) 20,21. 

 

   Los trastornos por uso de sustancias representan un grave problema de salud 

pública. La Organización Mundial de la Salud  calcula que 3,3 millones de 

personas mueren cada año debido al consumo nocivo de alcohol y, en general  
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representan 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones. El consumo de 

alcohol está asociado a trastornos mentales y conductuales, además de 

enfermedades no transmisibles, traumatismos, tuberculosis y VIH/Sida 22,23. 

 

   Las sustancias más usadas por los adolescentes son el alcohol y la nicotina, 

seguidas de la marihuana. En los últimos años se ha observado un aumento en 

el consumo de cocaína en este grupo de población, seguida de las drogas de 

diseño, estimulantes anfetaminas y tranquilizantes. Los inhalantes ocupan el 

primer lugar en los medios marginales. Otras sustancias que han experimentado 

un periódico aumento en esta población son los opiáceos y esteroides 24,25. 

 

   Como estrategias diagnosticas se han diseñado múltiples instrumentos; uno 

de ellos es la escala CRAFFT, la cual es una herramienta clínica que consta de 

6 preguntas; a cada pregunta le corresponde una respuesta afirmativa o 

negativa; se asigna un punto por cada respuesta afirmativa. Un puntaje de corte 

mayor de 2 demostró la más alta sensibilidad y especificidad (0.80 y de 0,86 

respectivamente) 26.  

 

 

   La comorbilidad de la depresión y consumo de tóxicos se relaciona con 

síntomas más severos, episodios de alteración del humor más frecuentes, más 

intentos suicidas, mayor comorbilidad de enfermedades físicas, bajo 

funcionamiento y menor satisfacción de vida27,28. 

 

   Los pacientes que presentan esta comorbilidad son hospitalizados con mayor 

frecuencia, tienen un inicio más temprano de la enfermedad  y presentan un 

mayor número de episodios depresivos o mixtos. Además, estas condiciones 

podrían retrasar la recuperación del episodio maniaco o depresivo en el paciente 

y se relacionan con un incremento en los costos y en el uso de los servicios de 

salud29,30. 
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   El tratamiento sugerido para este tipo de pacientes va dirigido a la formación 

de un equipo multidisciplinario. El abuso de sustancias en el paciente con 

depresión es una condición crónica, que puede presentarse a manera de crisis, 

por lo cual el rol de la familia y el apoyo social es fundamental en el 

mantenimiento de un pronóstico adecuado31,32 . 

 

 

1.2. Antecedentes:  

 

   Moral  M, et al (España, 2012); desarrollaron un estudio  con la finalidad de 

filiar y caracterizar la depresión asociada al consumo de drogas, determinando 

la epidemiología de la misma comparando datos propios con otros procedentes 

de una revisión bibliográfica ajustada. También se pretendía examinar la 

utilidad de dos de las escalas más utilizadas para la depresión comparando los 

resultados de las escalas de Hamilton y Beck para la depresión entre los grupos 

control y diana.  La prevalencia de depresión entre la población adicta es alta y 

tiende a seguir aumentando. A lo largo de los últimos 3 años la media de 

adictos con depresión se sitúa en torno al 18% (14% varones y 26% mujeres) 33.  

 

 

 

   Martínez P, et al (México, 2012); analizó la relación entre el consumo de 

estas sustancias y algunos factores de riesgo, tales como depresión y estrés en el 

ámbito laboral de un grupo de profesionales de la salud. Se utilizó una muestra 

de 192 médicos residentes de ambos sexos, entre 24 y 37 años de edad, a 

quienes se les aplicó un instrumento estructurado que mide consumo de alcohol 

y drogas, depresión y estrés; en cuanto al consumo de alcohol se reportan 

índices elevados (65%); los patrones de consumo de alcohol indicaron que 41.2 

de los consumidores son bebedores frecuentes, 37.6% bebedores moderados y 

12.9 bebedores leves y que el total de consumidores de alcohol (n=149), en 
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cuanto al análisis estadístico en las escalas de estrés y depresión reportaron que 

los índices de sujetos con alto nivel de estrés, se encuentra con el 14% de los 

sujetos estudiados y en la escala de la depresión se identificaron 47.5% de los 

sujetos con signos depresivos34. 

 

 

 

   Rodríguez D, et al (Colombia, 2013); desarrollaron una investigación con la 

finalidad de  determinar la posible relación entre depresión y consumo de 

sustancias psicoactivas en un grupo de adolescentes de nivel básico secundario 

de una institución educativa. Se realizó un estudio descriptivo-correlacional. Se 

trabajó con una muestra compuesta por 88 estudiantes seleccionados 

intencionalmente, de los cuales 44 eran niños y 44 niñas. Se les aplicó el 

cuestionario CDS para depresión y el DUSI -R abreviado para determinar el 

consumo de sustancias psicoactivas. De los resultados obtenidos, se estableció 

que hay una correlación significativa entre las dos variables reflejando 

similitudes con otras investigaciones35. 

 

 

   Gutiérrez M, et al (México, 2015); desarrollaron un estudio con la finalidad 

de  mostrar la importancia del diagnóstico oportuno de trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH) y depresión con el abuso de sustancias; se 

aplicaron 193 encuestas, que incluían el itinerario de depresión de Beck y 

ASRS-18 para TDAH en el adulto. Se encontró que el 84.93% de los pacientes 

resultaron positivos para TDAH, depresión o ambos, el 46% habían sido 

influidos por un consumidor de sustancias y el 56.16% fueron víctimas de 

abuso físico, emocional o sexual; concluyendo que el diagnóstico oportuno de 

depresión puede llegar a disminuir en al menos un 50% la incidencia de las 

adicciones, así como el riesgo y la prevalencia de las recaídas36. 
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     Coelho C, et al (Brasil,  2014); desarrollaron un estudio con la finalidad de 

precisar la asociación entre depresión y abusos de sustancias, por medio de un 

estudio retrospectivo analítico en el que se incluyeron a  3007 pacientes; 

observando que la frecuencia de abuso de sustancias fue de 36% en el grupo de 

pacientes con depresión mientras que solo fue de 14% en el grupo de pacientes 

sin depresión; diferencia que resultó significativa (p<0.05)37. 

 

 

1.3.Justificación: 

 

 

   El trastorno por abuso de sustancias  es una patología   que se caracteriza 

por presentar una  gran variedad de asociaciones con comorbilidades 

psiquiátricas, habiéndose descrito en estos pacientes independientemente de la 

sustancia  sobre la cual se genera dependencia,  mayor frecuencia de estados de 

ansiedad y depresión, recientemente se ha documentado que los pacientes  

expuestos a depresión presentan mayor proclividad a rasgos de dependencia, 

considerando que la historia natural de esta enfermedad se presenta  de manera 

crónica  y episódica y habiendo observado que la asociación con el trastorno de 

abuso de sustancias es dependiente de estos rasgos, se propone valorar esta 

asociación en nuestro medio; con la finalidad de intervenir de manera 

estratégica en los pacientes con depresión  para de esta manera minimizar la 

sintomatología  y disminuir la prevalencia de abuso de sustancias , hábito que 

podría coadyuvar a un mayor deterioro funcional, disminuyendo la calidad de 

vida de estos pacientes e incrementando la ideación suicida y el riesgo de 

mortalidad; al no haber  identificado estudios similares en nuestro entorno 

sanitario es  que se plantea realizar la presente investigación. 
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1.4. Planteamiento del problema 

¿Existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión en 

pacientes del Hospital II-2 Tarapoto? 

 
1.5 Hipótesis 

 

     Nula (Ho): 

No existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión en 

pacientes del Hospital II-2 Tarapoto. 

 

     Alterna (Ha): 

Existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión en 

pacientes del Hospital II-2 Tarapoto. 

 

1.6. Objetivos 

 

General: 

Determinar si  existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y 

depresión en pacientes del Hospital II-2 Tarapoto. 

 

Específicos: 

-Determinar la frecuencia de depresión en pacientes con trastorno por abuso de 

sustancias y sin ella. 

 

-Comparar la frecuencia de depresión entre  pacientes con  trastorno por abuso 

de sustancias y sin ella. 

 

-Comparar las características sociodemográficas entre  pacientes con  trastorno 

por abuso de sustancias y sin ella. 
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II.  MATERIAL Y MÉTODOS 

       

  2.1. Población 

 

                        Población Universo  

 

Pacientes atendidos en Consultorios Externos de Psiquiatría del 

Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 2017. 

 

Población de Estudio 

 

Pacientes atendidos en Consultorios Externos de Psiquiatría del 

Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 2017 y que 

cumplieron con los siguientes criterios de inclusión y exclusión según 

los cuales se distribuyeron en 2 grupos. 

 

 

          Criterios de selección: 

 

                    Criterios de inclusión  

      Casos: 

- Pacientes con diagnóstico de trastorno por abuso de  

sustancias, entre 15 a 40 años, de ambos sexos, en 

quienes se pueda precisar las variables en estudio y que 

acepten participar. 

 

Controles: 

- Familiares o acompañantes sanos, con edades entre 15 a 

40 años, de ambos sexos, en quienes se pueda precisar 

las variables en estudio y que acepten participar. 
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    Criterios de exclusión: 

- Pacientes con retardo mental, autismo, con enfermedad 

neurológica crónica discapacitante y pacientes con 

invalidez física. 

 

2.2. Muestra 

 

         Unidad de Análisis: 

Estuvo constituido por cada uno de los pacientes atendidos en 

Consultorios Externos de Psiquiatría del Hospital II-2 Tarapoto 

durante el periodo Enero – Febrero 2017 y que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

 

 

Unidad de Muestreo: 

Estuvo constituido por la historia clínica de cada uno de los 

pacientes atendidos en Consultorios Externos de Psiquiatría del 

Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 2017  y 

que cumplieron los criterios de selección correspondientes. 

 

      

    Tamaño muestral 

 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 

estadística para 2 grupos de estudio38: 

 

   (Z α/2 + Z β) 2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 

  n =   

                 d2r 
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 Donde: 

 

 

  p2 + r p1 

 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 

 p1 = Proporción de casos  expuestos al factor de riesgo. 

 p2 = Proporción de controles  expuestos al factor de riesgo 

 r   = Razón de número de controles por caso 

 n  = Número de casos 

 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 

 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 

 Z β    = 0,84  para β = 0.20 

 

       P1 = 0.36(Ref 33) 

       P2 = 0.14 (Ref 37) 

       R: 2 

 

 

                   Reemplazando los valores, se tiene: 

 

             n =  49 

 

CASOS               : (Pacientes con abuso de sustancias)  =  49  pacientes 

CONTROLES   : (Pacientes sin abuso de sustancias)   =  98 pacientes.  

 

 

 

 



12 
 

    2.3.  Diseño del estudio: 

           

Tipo de estudio:  

Analítico, retrospectivo, casos y controles. 

 

Diseño Específico: 

 

G1  O1      

               P              NR 

G2  O1     

P:             Población 

NR: No randomización 

G1:          Pacientes con trastorno  por abuso de sustancias 

G2: Pacientes sin  trastorno  por abuso de sustancias 

O1:     Depresión  

 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

                                                   Dirección 

CASOS: 

Trastorno abuso 

sustancias 

CONTROLES: 

No trastorno 

abuso sustancias 

Depresión  

No depresión 

           Depresión 

No depresion 

POBLACION	
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2.4.  Operacionalización de variables: 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

 

Abuso de sustancias 

  

 

TIPO 

  

  

Cualitativa 

  

  

ESCALA 

  

  

Nominal 

  

  

INDICADORES 

  

  

Valoración clínica 

INDICES 

  

  

Si - No 

INDEPENDIENTE: 

  

 Depresión 

  

  

  

  

Cualitativa 

  

  

  

Nominal 

  

  

  

 Escala Hamilton 

 

  

 Si   >7 

 No < 7 

INTERVINIENTE 

  

Edad  

  

Sexo 

  

 

Grado de 

instrucción 

 

 

  

  

Cuantitativa 

  

Cualitativa 

  

  

Cualitativa 

 

 

 

 

  

  

 

  

Nominal 

  

  

Ordinal 

 

 

 

 

  

  

Documento de identidad 

Documento de identidad 

 

 

 

Ficha de recolección 

 

 

 

 

  

  

Años 

  

Masculino - 

Femenino 

  

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior 
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      2.5.   Definiciones operacionales: 

 

- Abuso de sustancias psicoactivas: Corresponde al consumo de  toda 

sustancia psicotrópica, con alto potencial de producir  conducta abusiva 

y/o dependencia (psíquica/física, con perfil similar a  morfina, cocaína, 

marihuana, etc.). Para fines del presente estudio se tomó en cuenta la 

valoración clínica realizada por el médico psiquiatra tratante  registrada 

en el expediente clínico, según código CIE 10 correspondería al F10.1 y 

F10.2 respectivamente36.  

 

- Depresión: Trastorno del estado de ánimo que se evidenció a través de 

la aplicación de La Escala de Depresión de Hamilton (Anexo 1) la cual  

ha sido validada y diseñada  con el propósito de conocer el grado de 

depresión en cuanto a su intensidad;  para fines de la presente 

investigación se consideró depresión cuando el puntaje de la 

mencionada escala sea mayor a 7. 

 

 

2.6    Proceso de captación de información: 

 

Ingresaron al estudio los pacientes atendidos en Consultorios Externos 

del Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 2017 y 

que cumplieron con los criterios de selección; se solicitó la autorización 

al director del Hospital para luego proceder a: 

 

 Identificar  al grupo de  pacientes con  diagnóstico de trastorno por 

abuso de sustancias  en Consultorios Externos de Psiquiatría del 

Hospital  y  al grupo de  pacientes sin  diagnóstico de trastorno por 

abuso de sustancias  los cuales  correspondieron a familiares o 

acompañantes de los pacientes. 
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 Entrevistar a los usuarios, aplicando el instrumento correspondiente 

(Anexo 1); para definir la presencia  de trastorno depresivo; por 

muestreo por conveniencia. 

 

 Calcular el puntaje del cuestionario  y registrarlo  en la hoja de 

recolección de datos correspondiente (Anexo  2) para definir la 

presencia o ausencia de las variables en estudio. 

 

 Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 

completar los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 

 

 Recoger  la información de todas las hojas de recolección de datos con 

la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a 

realizar el análisis respectivo. 

  

 

2.7    Análisis e interpretación de la información: 

 

El registro de datos que estuvieron consignados en las 

correspondientes hojas de recolección de datos  y procesados 

utilizando el paquete estadístico SPSS V 23.0, los que luego fueron 

presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos 

de relevancia. 

 

Estadística Descriptiva: 

Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias  para las 

variables cualitativas. 
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Estadística Analítica 

 

Se hizo uso de la prueba estadística chi cuadrado para las 

variables cualitativas; para verificar la significancia estadística 

de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; 

las asociaciones fueron consideradas significativas si la 

posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).  

   

 

  Estadígrafo propio del estudio: 

 

Se obtuvo el OR de depresión como factor de riesgo para 

trastorno por abuso de sustancias; si éste fue mayor de 1 se 

realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95%.  

 

 

 

 

 

 

                 ODSS RATIO:        a x d / c x b  

 

 

 

 

 

Trastorno por 

abuso de 

sustancias 

SI NO 

 

Depresión 

Si a b 

No c d 
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2.8. Aspectos éticos: 

 

La presente investigación contó  con la autorización del comité  de 

Investigación y Ética del Hospital II-2 Tarapoto y de la  Universidad  Particular 

Antenor Orrego. Debido a que fue  un estudio de casos y controles en donde se 

recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se aplicó el 

consentimiento informado y se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II 

(Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-

SA y D.S. 006-2007-SA)40. 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital II-2 

Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 2017: 

 

Características 
sociodemográficas 

Abuso de 
sustancias  

 (n=49) 

No abuso de 
sustancias 

(n=98) 

Significancia 
 

 
 
 
 
Edad : 

- Promedio 
- D. estandar 

 
 
Género : 

- Masculino 
- Femenino 

 
 
Procedencia: 

- Urbano  
- Rural 

 

 
 
 
 
 

39.2 
13.5 

 
 
 

27(55%) 
22(45%) 

 
 
 

42(86%) 
7(14%) 

 

 
 
 
 
 

37.9 
12.8. 

 
 
 

58(59%) 
40(41%) 

 
 

 
95(96%) 
3 (4%) 

 

 
 

 
 
T student: 1.22 

p>0.05 
 
 
 

Chi cuadrado: 1.52 
p>0.05 
 
 
 

Chi cuadrado: 2.32 
p>0.05 
 

   
FUENTE: HOSPITAL II - TARAPOTO–Fichas de recolección: 2017. 
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Tabla Nº 2: Frecuencia de depresión en pacientes con trastorno por abuso de 

sustancias en el Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 

2017: 

 

 

 

Abuso de 

sustancias 

Depresión  

Total Si No 

Si              17  (35%)              32  (65%) 49 (100%) 

 

FUENTE: HOSPITAL II - TARAPOTO–Fichas de recolección: 2017. 

 

 

 

La frecuencia de depresión en pacientes con trastorno por abuso de sustancias fue de 

17/49= 35%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de depresión en pacientes con trastorno por abuso de 

sustancias en el Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 

2017: 
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Tabla Nº 3: Frecuencia de depresión en pacientes sin  trastorno por abuso de 

sustancias en el Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 

2017: 

 

 

 

 

Abuso de 

sustancias 

Depresión  

Total Si No 

Si              16  (16%)              82  (84%) 98 (100%) 

 

FUENTE: HOSPITAL II - TARAPOTO–Fichas de recolección: 2017. 

 

 

La frecuencia de depresión en pacientes sin  trastorno por abuso de sustancias fue de 

16/98= 16%. 
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Gráfico Nº 2: Frecuencia de depresión en pacientes sin  trastorno por abuso de 

sustancias en el Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 

2017: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

DEPRESION NO DEPRESION

NO ABUSO DE SUSTANCIAS

NO ABUSO DE SUSTANCIAS



23 
 

Tabla Nº 4: Asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión en 

pacientes del Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 2017: 

 

 

 

Depresión Abuso de sustancias  

Total Si No 

Si 17 (35%) 16 (16%) 33 

No 32  (65%) 82 (83%) 114 

Total 49 (100%) 98 (100%) 147 

FUENTE: HOSPITAL II - TARAPOTO–Fichas de recolección: 2017. 

 

 Chi Cuadrado:  5.7 

 p<0.05 

 Odds ratio: 2.72 

 Intervalo de confianza al 95%: (1.38; 5.24) 

 

En el análisis se observa que  la  depresión se asocia a   trastorno por abuso de 

sustancias a nivel muestral  lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa este mismo 

riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 

y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del 

azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que 

existe asociación entre las variables de interés. 
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Gráfico  Nº 3: Asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión 

en pacientes del Hospital II-2 Tarapoto durante el periodo Enero – Febrero 

2017: 
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IV. DISCUSIÓN 

 

 

        La depresión es una de las principales causas del consumo de sustancias 

psicoactivas en los adolescentes, sin embargo, puede ser también consecuencia 

del consumo  estableciéndose así una relación en ambos sentidos, 

convirtiéndola en uno de los mayores problemas de salud pública en las 

sociedades actuales13,14,15. El consumo de sustancias psicoactivas es un 

fenómeno que ha cobrado relevancia en las últimas décadas, debido al impacto 

en la calidad de vida del paciente y su familia, así como al costo económico y 

social que ocasiona a la población16,17. La comorbilidad de la depresión y 

consumo de tóxicos se relaciona con síntomas más severos, episodios de 

alteración del humor más frecuentes, más intentos suicidas, mayor 

comorbilidad de enfermedades físicas, bajo funcionamiento y menor 

satisfacción de vida27,28. 

 

        En la Tabla N° 1 se contrasta la distribución de los pacientes entre ambos 

grupos de estudio según las variables intervinientes  edad, género y  

procedencia; sin verificar diferencias significativas respecto a estas 

características entre   los  pacientes con trastorno por abusos de sustancias y sin 

él; esta tendencia denota uniformidad en la muestra, lo que representa un 

contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de 

sesgos. Estos hallazgos son coincidentes con los descritos por Rodríguez D, et 

al35  en Colombia en  el 2013;   González A, et al 37 en México en el  2015   y 

Moral  M, et a33l  en España en el  2012 quienes tampoco registran diferencia 

respecto a edad   y genero entre los pacientes con o sin  trastorno por abuso de 

sustancias. 
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         En la Tabla N° 2 se realizó la valoración de las frecuencias de  depresión,  

en primer término  en el grupo con   trastorno por abuso de sustancias; 

encontrando que de los  49 pacientes de este grupo, el  35%  presentaron esta 

patología del estado de ánimo.  En la Tabla N° 3  por otra parte  se verifica  la 

frecuencia de depresión, en el grupo de pacientes con y sin trastorno por abuso 

de sustancias, encontrando  que en este grupo  únicamente una frecuencia de 

16% presentó  trastorno depresivo. 

 

       En  relación a los referentes bibliográficos previos se puede mencionar a 

Rodríguez D, et al  en Colombia, en el 2013 quienes  determinaron  la posible 

relación entre depresión y consumo de sustancias psicoactivas en adolescentes 

de nivel secundario, en 88 estudiantes se estableció que hay una correlación 

significativa entre las dos variables reflejando similitudes con otras 

investigaciones (p<0.05)35. 

 

         Cabe mencionar las tendencias descritas por  Coelho C, et al  en Brasil,  

en el 2014 quienes  desarrollaron un estudio con la finalidad de precisar la 

asociación entre depresión y abusos de sustancias, por medio de un estudio 

retrospectivo analítico en el que se incluyeron a  3007 pacientes; observando 

que la frecuencia de abuso de sustancias fue de 36% en el grupo de pacientes 

con depresión mientras que solo fue de 14% en el grupo de pacientes sin 

depresión; diferencia que resulto significativa (p<0.05)37. 

 

         En la Tabla N° 4  precisamos el grado de asociación que  implica    la 

presencia de  depresión para la coexistencia con trastorno por abuso de 

sustancias; el cual se expresa como un odds ratio de  2.72; que al ser expuesto 

al análisis estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la 
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población al  tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite 

concluir que  existe asociación entre las variables en estudio a nivel muestral y 

poblacional. 

        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó  Moral  M, et al  en 

España en el  2012 quienes caracterizaron  la depresión asociada al consumo de 

drogas determinando la epidemiología de la misma observando que la 

prevalencia de depresión entre la población adicta es alta y tiende a seguir 

aumentando. A lo largo de los últimos 3 años la media de adictos con depresión 

se sitúa en torno al 18% (14% varones y 26% mujeres)33.  

 

       Por otro lado tenemos el estudio de  Martínez P, et al  en México en el  

2012 quienes  precisaron  la relación entre el consumo de estas sustancias y 

depresión  en 192 médicos en cuanto al consumo de alcohol se reportan índices 

elevados (65%); los patrones de consumo fueron:  41.2%  de los consumidores 

son bebedores frecuentes, 37.6% bebedores moderados y 12.9%  bebedores 

leves y en la escala de la depresión se identificaron 47.5% de prevalencia34. 

 

        Finalmente es de resaltar lo encontrado por   Gutiérrez M, et al  en  

México en el 2015 quienes mostraron  la importancia del diagnóstico oportuno 

de depresión  en el abuso de sustancias;  en 193 encuestas, que incluían el 

itinerario de depresión de Beck y ASRS-18 para TDAH en el adulto; se 

encontró que el 84.93% de los pacientes resultaron positivos para depresión  

observando que el diagnóstico oportuno de depresión puede llegar a disminuir 

en al menos un 50% la incidencia de las adicciones36. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

 

1.-No se apreciaron diferencias significativas respecto a las variables edad, 

género ni procedencia entre pacientes con trastorno por abusos de sustancias 

y sin él. 

 

2.-La frecuencia de depresión en pacientes con trastorno por abuso de 

sustancias fue de 35%. 

 

3.-La frecuencia de depresión en pacientes sin  trastorno por abuso de 

sustancias fue de 16%. 

 

4.-Existe asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión con un 

odds ratio de 2.72 el cual fue significativo (p<0.05). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

 

1. Es conveniente llevar a cabo estudios con mayor tamaño muestral, 

multicentricos  y  prospectivos,  para  verificar con mayor significancia la  

asociacion entre trastorno depresivo y trastorno por abuso de sustancias. 

 

 

2. Es necesario explorar nuevas comorbilidades relacionadas con el trastorno por 

abuso de sustancias, con la finalidad de identificar nuevos potenciales 

objetivos terapéuticos con miras a reducir la frecuencia de este trastorno en 

nuestra población. 

 

 

3. Ensayos de intervención que impliquen la aplicación de estrategias   

terapéuticas resolutivas del trastorno depresivo  debieran ser llevados a cabo,  

a fin de documentar el impacto de  la misma respecto a la reducción en la 

prevalencia e incidencia de trastorno por abuso de sustancias. 
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ANEXOS 

    ANEXO N° 1 

Escala de Depresión de Hamilton 
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Depresión clínica: puntaje mayor a 7. 
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ANEXO N°02 

Asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y depresión en pacientes del 

Hospital II-2 Tarapoto. 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Procedencia: _______________________________ 

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Sexo: _______ 

1.4. Grado de instrucción:___________________________________ 

 

 

II. VARIABLE DEPENDIENTE: 

    Abuso de sustancias psicoactivas:                  Si     (       )           No      (       ) 

    Tipo de sustancia: ______________________________________ 

 

III. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

    Depresión:                  Si     (       )           No      (       ) 

    Puntaje de la Escala de Depresión de Hamilton: ____________________________ 
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ANEXO N° 3 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Estimado paciente: 

Con la finalidad de investigar la asociación entre trastorno por abuso de sustancias  y 

depresión en pacientes del Hospital II-2 Tarapoto.; se está realizando un estudio del 

cual  estamos invitando a usted a participar en forma voluntaria.  

 

FINALIDAD DEL ESTUDIO: Determinar  la asociación entre trastorno por abuso 
de sustancias  y depresión en pacientes del Hospital II-2 Tarapoto. 
 

PROCEDIMIENTOS: Se le realizará una entrevista para recabar información sobre 
datos personales. 

POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS: No existen riesgos para su salud. 

 
CONFIDENCIALIDAD: Los datos que Usted nos proporcione son confidenciales, 
solo lo saben usted y el entrevistador. 

DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO: En todo momento tiene el derecho 
de desistir de participar en este estudio, dado que es VOLUNTARIO. 

Yo.......................................................................................................................acepto 

voluntariamente formar parte de este estudio, habiendo leído todo el texto anterior y 

estando conforme, recibiendo una copia de este consentimiento.  

Fecha: ......................... 

 

 Firma del  paciente                                 Firma del investigador 
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