
1 

 

 
Campus León 

División de Ciencias de la Salud 

 

Experiencias traumáticas tempranas y la manifestación de 

Síntomas psiquiátricos en Adultos con Trastorno por Consumo 

de Sustancias 

 

Tesis 

Que para obtener el título de 

Maestra en Investigación Clínica 

 

Presenta: 

Diana Laura López Navarro 

 

Directores: 

Dr. José María de la Roca Chiapas 

Dra. Herlinda Aguilar Zavala 

 

 
 

León, Guanajuato, mayo 2022 



2 

 

 

 
Campus León 

División de Ciencias de la Salud 

 

Experiencias traumáticas tempranas y la manifestación de 

Síntomas psiquiátricos en Adultos con Trastorno por Consumo 

de Sustancias 

 

Tesis 

Que para obtener el título de 

Maestra en Investigación Clínica 

 

Presenta: 

Diana Laura López Navarro 

 

Directores: 

Dr. José María de la Roca Chiapas 

Dra. Herlinda Aguilar Zavala 

 
 

León, Guanajuato, mayo 2022 



3 

 

Agradecimientos Institucionales 
 

 

Agradezco en primer lugar a la Universidad de Guanajuato, por prestarme sus aulas 

para mi formación. 

A CONACyT por el soporte económico durante mi periodo académico. 

A cada uno de los grupos de Alcohólicos Anónimos (A.A): Jóvenes en Acción, Mi 

última oportunidad; Grupo Emperadores, Salamanca y Valle de Santiago y a la 

Fundación Fuente de Vida A.C, por permitirme el acceso para trabajar el presente 

proyecto de investigación dentro de sus instalaciones. 

 

De manera especial, agradezco a la Secretaría de Salud del Estado de Guanajuato 

por otorgarle a este proyecto el segundo lugar en la convocatoria “Investigación en 

el área de Salud Mental 2019” y el financiamiento para la realización de este. 

 

  



4 

 

Dedicatoria 
 

 

A mi abuelo, que me dejó todo. 

  



5 

 

Agradecimientos 
 

 

A Dios por la inteligencia y la vida. 

A mi madre por su amor. 

A la Dra. Herlinda, por su seguimiento, paciencia y vocación. 

A las personas que han servido de inspiración en mi camino, por ser ejemplo de 
las buenas acciones y del buen servicio: Carolina Hernández Navarro. 

A mis mejores amigos, por la motivación que me dan siempre y el 
acompañamiento: Daniel, Nicoles, Alejandra, David y Bárbara.  



6 

 

Índice general 
 

 
Agradecimientos Institucionales ......................................................................................... 3 

Dedicatoria ........................................................................................................................ 4 

Agradecimientos ................................................................................................................ 5 

Índice general .................................................................................................................... 6 

Resumen ........................................................................................................................... 7 

I. Introducción .................................................................................................................... 8 

II. Justificación ................................................................................................................. 14 

III. Pregunta de investigación ........................................................................................... 15 

IV. Hipótesis .................................................................................................................... 15 

V. Objetivos ..................................................................................................................... 16 

VI. Materiales y Métodos ................................................................................................. 16 

6.1 Tipo de estudio ................................................................................................... 16 

6.2 Diseño de estudio ............................................................................................... 16 

6.3 Universo ............................................................................................................. 17 

6.4 Población ............................................................................................................ 17 

6.5 Muestra ............................................................................................................... 17 

6.6 Definición de caso y control ................................................................................ 17 

6.7 Cálculo del tamaño de muestra........................................................................... 17 

6.8 Muestreo ............................................................................................................. 18 

VII. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación ........................................................... 18 

VIII. Procedimientos ......................................................................................................... 20 

IX. Instrumentos de recolección de datos y análisis de laboratorio .................................. 21 

9.2 Análisis de laboratorio ............................................................................................ 23 

X. Estadística ................................................................................................................... 24 

XI. Consideraciones éticas y legales ................................................................................ 25 

XII. Resultados ................................................................................................................ 27 

XIII. Discusión .................................................................................................................. 36 

XIV. Conclusiones ........................................................................................................... 48 

XV. Referencias bibliográficas ......................................................................................... 51 

XVI. Anexos y Apéndices ................................................................................................. 65 



7 

 

Resumen 
 

Introducción: El Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS) sigue siendo uno de 

los problemas de salud pública que más ocupan a gobiernos e instituciones. 

Se ha revisado la asociación de los estados psicopatológicos y los acontecimientos 

traumáticos de abuso y negligencia en los primeros años de vida, hipotetizando que 

estos son un factor de riesgo para desencadenar condiciones adversas para la salud 

física y mental. 

Objetivo: Evaluar la asociación entre las experiencias tempranas y la manifestación 

de síntomas psiquiátricos en adultos con trastorno por consumo de sustancias y 

adultos sin el trastorno. 

Materiales y Métodos: Se evaluaron varones adultos con TCS de diferentes grupos 

de ayuda mutua de Alcohólicos Anónimos (A.A) 24 horas y adultos varones sin 

adicción. Les fue aplicado un cuestionario de datos generales y patrones de 

consumo, el Mini-Mental, el Inventario de Trauma Temprano, el Instrumento de 

Vínculos Parentales y la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. 

Resultados: Se evaluó a 72 participantes, 37 del grupo de casos (GTCS) y 35 

controles no consumidores. En el GTCS encontramos mayor presencia de eventos 

traumáticos (z=2.70, p=0.006), de abuso físico (z=2.73, p=0.006) y sexual (z=1.91, 

p=0.05), así como de la cantidad de cuadros psicopatológicos (x2=6.60, p=0.000) y 

de concentraciones de cortisol en cabello (t=2.03, p=0.002). El abuso emocional en 

edades más tempranas es un factor de riesgo para la adicción(OR=1.13, β=0.12). 

En cambio, es un factor protector para el TCS que las experiencias traumáticas 

generales (OR=0.90, β=-0.11), el abuso físico (OR=0.76, β=-0.27) y sexual 

(OR=0.99, β=-0.01) ocurran en edades más avanzadas. 

Conclusiones: Los participantes del GTCS han experimentado más experiencias de 

trauma y abuso y estas vivencias a edades más tempranas son factores de riesgo 

para la dependencia. Este grupo también presenta más cuadros psicopatológicos. 
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I. Introducción 
 

El consumo de drogas (lícitas o ilícitas) en México continúa siendo un problema 

sostenido y creciente, a pesar de las múltiples estrategias de prevención y 

tratamiento que a lo largo del territorio nacional se despliegan año con año. 

De acuerdo con la más reciente Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol 

y Tabaco 2016-2017 (ENCODAT), los principales crecimientos de consumo se 

encontraron en la población de 12 a 17 años y de 18 a 34. La mariguana es la droga 

que mayor aumento ha tenido, tanto en varones como en mujeres, aunque se ha 

reportado una edad de consumo más temprana en hombres, quienes con solo 17.7 

años se inician en el uso de sustancias, mientras que las mujeres lo comienzan a 

los 18.2. En la zona centro del país, el consumo de “cualquier droga alguna vez en 

la vida” aumentó significativamente con respecto a la medición hecha en 2011, de 

6.6 a 9.4% y el consumo de drogas ilegales mostró un incremento significativo y 

alarmante, pues pasó del 1.7 al 4% (1). 

 

El trastorno por consumo de sustancias (TCS) está considerado como tal por sus 

implicaciones en cuestión de salud, y ha sido descrito en distintos sistemas médicos 

de clasificación de enfermedades. El Manual Diagnóstico y Estadístico de 

Trastornos Mentales, quinta edición (DSMV-5, Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, por sus siglas en inglés) refiere como característica esencial de 

este trastorno la asociación de síntomas cognitivos, comportamentales y fisiológicos 

que indican que la persona continúa consumiendo la sustancia a pesar de los 

problemas significativos relacionados con ella. De forma resumida, se consideran 

diez criterios clínicos para el diagnóstico del TCS (2): 

1. Consumo de la sustancia en cantidades superiores o durante un tiempo más 

prolongado del previsto 

2. Esfuerzos fallidos de dejar el consumo 

3. Gran cantidad de tiempo invertido en conseguir la sustancia, su consumo o 

recuperación de sus efectos 
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4. Deseo intenso de consumir 

5. Incumplimiento de deberes fundamentales 

6. Consumo continuado a pesar de los problemas en el ámbito social o interpersonal 

causados por los efectos de la ingesta 

7. Reducción o abandono de importantes actividades sociales, ocupacionales o 

recreativas debido al consumo 

8. Consumo en situaciones que provocan riesgo físico 

9. Consumo a pesar de saber que se padece un problema físico o psicológico y que 

éste pudiera agravarse debido a la ingesta 

10. Tolerancia 

11. Abstinencia 

 

Por lo anteriormente descrito, el TCS es una condición particularmente complicada 

y requiere de un manejo extenuante por parte de los profesionales de la salud, 

quienes han intentado explicar el desarrollo y mantenimiento de la dependencia a 

sustancias a través de argumentos neurofisiológicos, y cada vez más las 

explicaciones psicosociales que, en conjunto, intentan dar razón de la etiología de 

esta compleja condición, no solo para su correcta explicación, sino también en el 

intento constante de buscar alternativas de rehabilitación que le permitan al 

individuo con adicciones, recuperar la funcionalidad plena en su entorno. 

 

Por ejemplo, se ha encontrado que las experiencias negativas de negligencia y 

abuso en la infancia participan en la susceptibilidad y predisposición para la 

obesidad, enfermedades cardiovasculares y otras condiciones de riesgo para la 

salud y la conducta, incluyendo el consumo de sustancias (3). 

Entre los elementos multifactoriales que predisponen al consumo y la adicción, el 

apego entre padres e hijos juega un papel particularmente importante para el 

desarrollo saludable del ser humano; el deterioro de estos vínculos paternos 

representa un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades 
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mentales y abuso de sustancias en la edad adulta (4), así también, la falta de un 

adecuado cuidado parental es un predictor para el desarrollo de trastornos afectivos 

en etapas posteriores a la infancia (5). El maltrato infantil ha sido ya documentado 

como un factor de riesgo importante para el desarrollo de consumo de alcohol, no 

solo por sus consecuencias físicas, sino también mentales (6–8). Estos pacientes 

muestran un curso más severo de la adicción (consumo más frecuente y mayor 

riesgo de recaída) (7). En estudios con fumadores adolescentes se ha reportado la 

asociación entre un estilo de crianza negligente y el consumo más frecuente de 

tabaco, así como también mayor riesgo de dependencia en comparación aquellos 

que reportan un estilo apropiado de crianza (9), por lo que queda evidenciada en 

dependientes a la nicotina la relación entre los estilos de crianza y el consumo (10). 

  

Particularmente en las mujeres, se ha documentado una mayor gravedad del abuso 

de sustancias, asociada con negligencia emocional por parte de los cuidadores 

principales (11), asimismo, individuos dependientes a sustancias han reportado la 

percepción de un alto control por parte de sus padres y una baja percepción del 

cuidado materno (12). Son estas mismas percepciones las que se han evidenciado 

también en apostadores patológicos (13), individuos con depresión (14), alcohólicos 

(15), delincuentes juveniles (16) y sujetos con algún trastorno psiquiátrico en general 

(17). Algunos sujetos dependientes a sustancias han reportado en evaluaciones 

retrospectivas haber vivido una “crianza perturbada” (18) y a sus padres los ha 

definido como “fríos, indiferentes, controladores e intrusivos” (19). 

Otros estudios, evidencian cómo adultos adictos que reportan haber vivido abuso 

físico en la infancia, muestran significativamente también mayor ansiedad, 

depresión, ira, pensamientos obsesivos, baja autoestima, incomodidad social, 

problemas familiares, estrés, sentimientos de vulnerabilidad, psicopatía, irritabilidad, 

desconfianza, en comparación con adultos adictos que no reportan abuso físico 

(20).  

En otro estudio con 1,411 gemelas adultas que habían sido víctimas de abuso 

sexual en la infancia, la manifestación de trastornos psiquiátricos y en mayor medida 

la dependencia al alcohol y a las drogas se encontraron asociadas de manera 
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positiva (21). En personas que reportaron la vivencia de cuatro o más eventos 

adversos infantiles, el riesgo para dependencia al alcohol y para drogas ilícitas 

aumentó en 7.2 y 4.5 veces, respectivamente (22). Y aunque hasta ahora parece 

complicado establecer una relación causal directa, la evidencia sugiere una robusta 

relación positiva entre la exposición al trauma en la vida temprana y problemas 

relacionados con el alcohol u otras drogas más delante (7). 

 

Otro ejemplo es el evidenciado en niños que han perdido a sus padres, pues se han 

observado efectos duraderos en el eje Hipotalámico Pituitario Adrenal (HPA), 

incluso ante la ausencia de alguna psicopatología (23). En otro estudio con niños 

que viven abstinencia emocional frecuente de sus madres, también se han 

demostrado niveles más elevados de cortisol, mayor sensibilidad al estrés, déficits 

cognitivos y problemas socio-emocionales (24). 

Son estas las evidencias que apuntan a que la dependencia a sustancias no es un 

hecho fisiológico aislado. Variedad de estudios clínicos que evalúan los efectos a 

largo plazo del estrés en el desarrollo temprano, remarcan la cascada de 

consecuencias neurobiológicas que alteran el desarrollo o el adecuado 

funcionamiento cerebral, aumentando así los riesgos de desarrollar depresión, 

síntomas de trastorno por déficit de atención e hiperactividad, trastorno límite de la 

personalidad, trastorno de identidad disociativa y abuso de sustancias (25), por 

mencionar solo algunas condiciones clínicas. 

 

Una hipótesis remarcada en la literatura, es que la hiperactividad en el eje HPA y 

del sistema nervioso autónomo que se observa en adultos afectados por trastornos 

afectivos y adictivos (26–29), podría ser resultado del abuso y negligencia 

persistente en la infancia (30,31). 

El eje hipotalámico pituitario adrenal es una de las principales vías de señalización 

que se activan en respuesta del estrés y el trauma. La interpretación dada por la 

amígdala libera Hormona liberadora de Corticotropina (CRH) y Arginina 

Vasopresina (AVP) del Núcleo Paraventricular (NPV), y ya unidos a sus receptores 

principales (CRHR1 y AVPR1A, respectivamente) activan la liberación de ACTH, 
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que actúa en la corteza suprarrenal, liberando así glucocorticoides al sistema 

sanguíneo (cortisol, principalmente) (32). La activación del eje HPA es una 

respuesta hormonal primaria y un sello distintivo de la reacción fisiológica al estrés. 

La liberación de glucocorticoides por parte del HPA moviliza las reservas de energía 

para hacer frente a respuestas reactivas y anticipadas. La activación prolongada de 

este eje resulta energéticamente costoso y se ha relacionado con numerosos 

estados fisiopatológicos y psicopatológicos (33).  

 

Aunque el eje HPA es solo uno de los muchos sistemas endógenos de reacción al 

estrés (33), se sabe que una amplia gama de trastornos neurofisiológicos tienen 

relación con el trastorno de consumo de alcohol (34), y que la activación repetida 

del eje tiene alteraciones duraderas del sistema (35–37). Estas alteraciones están 

relacionadas con un aumento del deseo de consumo, disminución de la abstinencia 

y una mayor gravedad en la recaída (38–40). Existe otras condiciones psiquiátricas 

reportadas en la literatura donde se observa un incremento en la actividad del eje 

HPA han sido también la Anorexia nerviosa, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, 

Trastorno de pánico y Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) en niños (41). 

El CRH ha sido previamente identificado como el “iniciador” del eje HPA y se sabe 

que juega un importante papel en la adicción, particularmente en la fase de 

abstinencia (42). Por su parte, el cortisol, producto del eje HPA a nivel suprarrenal, 

no solo desarrolla un papel importante en la regulación fisiológica central y 

periférica, sino que también se le ha relacionado ampliamente con el riesgo de 

desarrollar un amplio espectro de trastornos físicos y mentales (43). Ayuda a 

asegurar un suministro suficiente de combustible para las células cuando el 

organismo se encuentra en una situación de estrés. Su principal acción es estimular 

la producción de glucosa a partir de otros nutrientes en las células del hígado. 

Además, el cortisol estimula el transporte de aminoácidos hacia las células 

hepáticas. También favorece a la producción de las grasas, de modo que haya 

moléculas de glicerol y triacilglicerol disponible para su conversión en glucosa. 

Durante las situaciones de estrés, el encéfalo y las glándulas suprarrenales trabajan 

juntos para ayudar al cuerpo a responder eficazmente (44). 
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Aunque la reactividad aguda es una importante respuesta adaptativa a los retos del 

medio (45), los cambios a largo plazo en la secreción de este glucocorticoide se han 

relacionado con un mayor riesgo de enfermedad física y mental (41,46). La medición 

de cortisol en cabello surge en esta última década como una estrategia alternativa 

a las mediciones dinámicas de éste (en sangre, orina o saliva), como una solución 

al desafío de la evaluación de secreción de cortisol a largo plazo (47–49). Esta 

alternativa, validada en modelos animales y humanos (48), mantiene en el cabello 

niveles confiables de cortisol hasta por seis meses (50), a diferencia de las 

mediciones dinámicas, que cuantifican únicamente los niveles agudos de este 

glucocorticoide circulante (51). Fue precisamente en el 2016 que, en aras de 

demostrar la efectividad de las mediciones de cortisol en cabello, Short y 

colaboradores demostraron cómo esta evaluación proporciona una estimación 

fiable a largo plazo (43). 

Estas técnicas se han utilizado para evidenciar los cambios prospectivamente y la 

implicación de diversas condiciones en la conducta humana. Como por ejemplo en 

el TCS, donde la hipótesis de algunos autores es entonces que la dependencia a 

sustancias es una consecuencia de la exposición crónica al estrés psicosocial, 

derivado además de las experiencias adversas tempranas (52). 
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II. Justificación 
 

Las cifras referidas por instancias gubernamentales destinadas a la prevención y 

tratamiento del uso y abuso de sustancias reportan periódicamente cifras que 

resaltan la necesidad de la continua investigación en el fenómeno adictivo. De 

acuerdo con la ENCODAT 2016-2017, en ese periodo de tiempo, se atendieron en 

consulta a 53 mil 588 personas, quienes solicitaron atención por el uso de diversos 

tipos de drogas. Por su parte, otras instituciones de atención no gubernamentales 

reportaron la asistencia de 60 mil 582 personas en 1125 establecimientos 

distribuidos a lo largo de todo el país. En el caso de los Centros de Integración 

Juvenil (CIJ), reportan que en el segundo semestre del 2016 asistieron a sus 

consultas 12 mil 96 personas (1). Esto quiere decir que en nuestro país un total de 

126 mil 266 personas presentan una adicción, o se encuentran en riesgo de 

desarrollarla, y esta situación puede estar siendo favorecida o mantenida por un 

contexto de vida adverso, con implicaciones psicológicas y neurobiológicas de las 

que en el gremio de las ciencias de la salud poco se ha investigado a nivel nacional. 

 

En Latinoamérica, y en México, los estudios relacionados a la condición adictiva 

siguen siendo pocos, particularmente aquellos donde se revisa el impacto 

contextual en los aspectos fisiológico y psicológico en concomitancia. Tener en 

consideración estas variables, aportará a la correcta, precisa y efectiva adecuación 

de las intervenciones multidisciplinarias con los pacientes con TCS, pues la 

complejidad de este trastorno requiere del conocimiento actualizado, para actuar en 

consecuencia a las necesidades particulares de cada paciente, no solamente 

considerando las manifestaciones patológicas actuales, sino también aquellas 

variables neuropsicológicas que propiciaron o instauraron la adicción. 

  

La presencia de eventos estresantes tempranos y/o maltrato infantil es un fuerte 

riesgo para el desarrollo de dependencia a sustancias y de recaída. Y las 

alteraciones del eje HPA juegan un papel bien documentado en ello, por lo que, en 

opinión de algunos autores, la heterogeneidad de esta condición podría sugerir que 
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se considerase un subtipo biológicamente distinto del trastorno por dependencia a 

sustancias (53) con patrones distinguidos en la funcionalidad del eje HPA (54). 

Por tanto, para generar estas estrategias es necesario no solamente atender a las 

manifestaciones inmediatas y evidentes de esta condición, sino detectar, evaluar y 

señalar las potenciales causas subyacentes de ésta. Para que esto sea posible, y 

se puedan describir y detallar los mecanismos que a nivel fisiológico tienen 

participación en la adicción a sustancias, los profesionales de la salud debemos 

otorgarle la dimensión adecuada al papel que juegan las experiencias adversas 

tempranas en el desarrollo psicológico y neurobiológico del ser humano, pues éstos 

son un problema de salud pública (55). 

Hasta ahora, las predecesoras investigaciones destacan la importancia de evaluar 

las experiencias traumáticas y los beneficios positivos asociados con la aplicación 

de intervenciones psicosociales integrales en los sujetos con trastorno por consumo 

de sustancias (7). 

III. Pregunta de investigación 
 

¿Existe diferencia entre las experiencias traumáticas tempranas y la manifestación 

de síntomas psiquiátricos en adultos con Trastorno por Consumo de Sustancias 

(TCS) en comparación con adultos sin el trastorno? 

 

IV. Hipótesis 
 

4.1 Hipótesis nula 

Las experiencias traumáticas tempranas y las manifestaciones psiquiátricas no 

están relacionadas en adultos con trastorno por consumo de sustancias. 

 

4.2 Hipótesis alterna 

Las experiencias traumáticas tempranas y las manifestaciones psiquiátricas están 

relacionadas en adultos con trastorno por consumo de sustancias. 
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V. Objetivos 
 

5.1 Objetivo general: 

Evaluar la asociación entre las experiencias traumáticas y la manifestación de 

síntomas psiquiátricos en adultos con trastorno por consumo de sustancias y 

adultos sin el trastorno. 

 

5.2 Objetivos particulares:  

1) Determinar los tipos de vínculos parentales en adultos con trastorno por consumo 

de sustancias. 

2) Evaluar la presencia de eventos traumáticos tempranos en adultos con trastorno 

por consumo de sustancias. 

3) Comparar los vínculos parentales, los eventos traumáticos tempranos y los 

síntomas psiquiátricos en adultos con trastorno por consumo de sustancias. 

 

5.3 Objetivos secundarios:  

1) Cuantificar y comparar los niveles de cortisol en cabello entre adultos con y sin 

TCS. 

 

VI. Materiales y Métodos 
 

6.1 Tipo de estudio 
Casos y Controles 

 

 

6.2 Diseño de estudio 
Observacional, descriptivo, comparativo  
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6.3 Universo 
Adultos varones 

 

 

6.4 Población 
Adultos varones con y sin trastorno por consumo de sustancias del estado de 

Guanajuato para los casos y para los controles, respectivamente. 

 

 

6.5 Muestra 
Adultos varones con trastorno por consumo de sustancias (GTCS) internados en los 

centros de Alcohólicos Anónimos (A.A) 24 horas, y adultos varones de la población 

en general (GC). 

 
 
6.6 Definición de caso y control 
Caso: Adulto de entre 18 y 60 años en remisión inicial o continuada del Trastorno 

por Consumo de Sustancias de acuerdo con los criterios diagnóstico del DSM-5. 

Pertenece al Grupo de Trastorno por Consumo de Sustancias (GTCS). 

 

Control: Adulto de entre 18 y 60 años sin trastorno por consumo de sustancias, 

mismo que se reclutará del público en general, universidades e industria. Conforma 

el grupo control (GC). 

 

 

6.7 Cálculo del tamaño de muestra 

De acuerdo con los datos reportados por Gerra y colaboradores, quienes reportan 

diferencias en la manifestación de síntomas psiquiátricos entre adultos con 

dependencia a la nicotina y un grupo control (10), se calculó el tamaño de muestra 

con base en la fórmula de diferencia de medias, considerando un alfa bilateral de 

0.05, un beta de 0.20 y un poder estadístico del 80% y se obtuvo una n= 35, es 

decir, 70 en total. 
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𝑛 =  2(𝑍𝛼 + 𝑍ꞵ)2 ∗  𝑆2𝑑2  

 𝑛 =  2(2.8)2 ∗  0.920. 62  

 𝑛 =  2(7.84) ∗  0.81 0.36 = 35 

 

Donde: 

Zα= 1.96 

Zꞵ= 0.84 

S= Desviación estándar 

d= Diferencia de la media del grupo A y B 

 

 

6.8 Muestreo  
No probabilístico por conveniencia para ambos grupos de estudio. 

 

 

VII. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 
 

Criterios de inclusión para el grupo de casos (GTCS): 

• Varones 

• Entre 18 y 60 años 

• En remisión inicial o continuada 

• Internados en alguna institución A.A 24 horas 

• Cumplimiento de criterios clínicos del DSM-5 

• Que sepan leer y escribir 

• Firma del consentimiento informado 
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Criterios de inclusión para el grupo control (GC): 

• Varones 

• Adultos de entre 18 y 60 años 

• Sin abuso o dependencia a sustancias psicotrópicas (legales o ilegales) 

• Que sepan leer y escribir 

• Sin previos tratamientos o internamientos por consumo de sustancias 

• Firma del consentimiento informado de participación 

 

Criterios de exclusión para ambos grupos: 

• Enfermedades crónico-degenerativas 

• Conductas adictivas 

• Consumidores experimentales  

• Con algún diagnóstico psiquiátrico actual y diferente al Trastorno por 
consumo de sustancias 

• Con daño neuropsicológico 

 

Criterios de eliminación para ambos grupos: 

• Expedientes incompletos 

• Acudir a las evaluaciones en estado de intoxicación. 

• Resultado positivo en prueba de dopaje en orina 

• Manifestación del propio participante para dejar de participar 
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VIII. Procedimientos 
 

Se gestionó el reclutamiento de participantes en los grupos de A.A y A.A 24 horas, 

explicando con detalle a los directores principales los objetivos, procedimientos y 

ventajas de participación. Posteriormente, se explicó los criterios de inclusión para 

los casos y con quienes estuvieron interesados, se ahondó en los objetivos, 

beneficios y riesgos de forma individual. Los candidatos que aceptaron participar 

fueron evaluados con la entrevista de recolección de datos generales, prueba de 

dopaje en orina y la recolección del mechón de cabello. Asimismo, se realizó la 

aplicación de los instrumentos psicométricos. 

El mechón de cabello fue recolectado y almacenado dentro de las instalaciones del 

Laboratorio de Biología Molecular y Genética Conductual a temperatura ambiente, 

protegido en papel aluminio del Sol y la humedad. 

 

El reclutamiento de participantes para el grupo control siguió la misma secuencia, 

solo que previo a la selección de candidatos, se realizaron cuestionarios de filtro 

para detectar a aquellos que pudieran cumplir con los criterios de inclusión. 

Se invitó a participar al público en general y de universidades. 

Solo los candidatos que cumplieron con los criterios de inclusión y aceptaron 

participar fueron quienes iniciaron con el proceso de evaluación. 
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IX. Instrumentos de recolección de datos y análisis de 
laboratorio 

 
• Cuestionario de datos generales: Diseñado a manera de entrevista semi 

estructurada. Será utilizado para recabar información sobre aspectos básicos y 

generales, tales como la edad, sexo, ocupación, nivel de estudios, información 

sobre el estilo de vida y patrones de consumo. (Apéndice 2) 

 

9.1 Instrumentos psicométricos 

• Inventario de trauma temprano- Auto reporte (ITT-AR): Originalmente 

desarrollado en los Estados Unidos, ha sido correctamente adecuado al idioma 

español, demostrando su validez a través de su análisis de consistencia interna 

a través del coeficiente de Cronbach, su validez se ha demostrado con el análisis 

de las curvas ROC y el área bajo la curva con sus respectivos intervalos de 

confianza del 95%, y su adecuada sensibilidad y especificidad, exponiendo así 

que es un instrumento válido para la evaluación del trauma infantil (56). 

Comprende cuatros subescalas: trauma general (31 ítems), abuso físico (9 

ítems), abuso emocional (7 ítems) y abuso sexual (12 ítems), por lo que el 

puntaje va de 0 a 59. (Anexo 1).  

 

• Mini Examen Cognoscitivo (MEC-30): Analiza de forma resumida y 

estandarizada un conjunto de funciones cognitivas (orientación, atención, 

comprensión y repetición del lenguaje, memoria diferida, cálculo y dibujo 

elemental) (42). Es un instrumento sencillo pero fiable y válido como instrumento 

de detección del deterioro de las funciones cognoscitivas (57). Es un instrumento 

estándar para valorar la función cognoscitiva, y el más utilizado como test de 

“screening” en investigaciones epidemiológicas (58) o ensayos clínicos que 

requieran la evaluación de las funciones intelectivas del sujeto (59). A la luz de 

las revisiones estadísticas, el instrumento cuenta con adecuados coeficientes de 

fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad (Anexo 2). Para este instrumento, 

un puntaje de 27 a 30 indicará que no hay presencia de ninguna alteración. De 
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24 a 26, sugiere la existencia de una sospecha patológica. De 12 a 23 se 

determina como presencia de deterioro cognitivo y de 9 a 11 se clasifica como 

demencia. 

 

• Instrumento de vínculos parentales (IVP): Mide la percepción de la conducta y 

actitud de uno o ambos padres en relación con el sujeto en su infancia y 

adolescencia, en los primeros 16 años de crianza. Utilizado en múltiples estudios 

en distintos países (60–62), este instrumento está traducido al español y con 

coeficientes adecuados que le dotan de validez y confiabilidad en población 

mexicana. Al instrumento lo componen dos escalas: Cuidado (12 ítems) y 

Sobreprotección (13 ítems). La primera hace referencia por un lado a lo 

afectuoso, la empatía, cercanía y contención emocional, y por otro, a la 

indiferencia, negligencia y frialdad emotiva. La segunda apunta a infantilización, 

el control, intrusión, contacto excesivo e impedimento de la autonomía. Cada 

respuesta se puntúa de 0 a 3 puntos, por lo que la primera escala arroja un 

puntaje máximo de 36 y la segunda de 39, lo que también posibilita el uso del 

instrumento de forma independiente o conjunta de sus escalas (63). (Anexo 3). 

 

• Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I, Mini International 

Neuropsychiatric Interview): Breve entrevista estructurada y diseñada para 

evaluar 17 diagnósticos del DSM-5 y CIE-10 (Episodio depresivo mayor, 

Suicidalidad, Episodios Maniacos e Hipomaniacos, Trastorno de Angustia, 

Agorafobia, Trastorno de Ansiedad Social, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, 

Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT), Trastorno por Consumo de Alcohol, 

Trastorno por Uso de Sustancias, Trastornos Psicóticos y Trastorno del Humor 

con Síntomas Psicóticos, Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno por 

Atracón, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Personalidad 

Antisocial, Trastornos del Humor) , a través de la exploración de la presencia de 

criterios diagnósticos. Cuenta con sensibilidad y especificidad y ha sido diseñada 

para su aplicación individual, con un tiempo de aplicación de 10 a 25 minutos. 

Traducida en más de 30 idiomas (incluido el español), esta entrevista 
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correctamente aplicada, en conjunto con el juicio clínico, se considera como 

aceptable para la evaluación en atención primaria (64,65) (Anexo 4). Para su 

calificación se debe atender a los flujogramas establecidos para cada uno de los 

17 cuadros psicopatológicos contenidos en la misma entrevista. 

 

9.2 Análisis de laboratorio 

Extracción de cortisol: 

1. Se corta la parte más proximal del cabello correspondiente a tres meses 

previos. El cabello crece aproximadamente 1 cm/mes, por lo que se calculan los 

centímetros a cortar según el momento en que se desee medir. 

2. El mechón se mantiene en una zona seca y aislado de la luz. 

3. La muestra ya cortada se transfiere a un tubo con formol de 15 ml. 

4. Se lava cuidadosamente tres veces con alcohol isopropanol de 2.5 ml. 

Durante 2 minutos cada vez para eliminar contaminantes. 

5. Se retira el alcohol isopropanol mediante decantación 

6. Se deja secar la muestra por 48 horas o más, hasta secar totalmente el 

isopropanol. 

7. Una vez totalmente seca la muestra, se transfiere a un disruptor de tejido que 

use bolas de ceramina para que se triture el tejido, o en su defecto, se tritura en 

mortero de cerámica. 

8. El cabello pulverizado es transferido a tubos de eppendorf de 2.0 ml, se pesa 

en balanzas analíticas. Es ideal tener de entre 10 a 50 mg. de cabello ya triturado 

9. Para extraer el cortisol, la muestra se deja incubar 24 horas con 1.5 ml. de 

metanol. 

10. La muestra se centrifuga a 100 rpm y el sobrante es trasportado a otro tubo 

eppendorf. 

11. La muestra será completamente evaporada con ayuda de una Centrivap 

12. Toda vez que el metanol esté completamente evaporado, se reconstituye 

con agua inyectable a 200 a 300 µL o solución salina fosfatada. 

13. El reconstituido se almacena a -25◦ c para su posterior análisis mediante 

ELISA. 
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X. Estadística 

 

10.1 Estadística descriptiva 

Se hizo uso de medidas de tendencia central para variables cuantitativas. 

Para variables categóricas, frecuencias, porcentajes, medianas, modas, mínimos y 

máximos. 

 

10.2 Estadística inferencial 

Para la comparación de variables cuantitativas dicotómicas (presencia o ausencia 

de síntomas psiquiátricos) por grupos, se hizo uso de la prueba Chi2. Los puntajes 

de la evaluación de eventos traumáticos de cada grupo fueron comparados U de 

Mann Whitney, y el puntaje del Mini-mental fue comparado con la prueba t de 

Student. Para conocer la relación entre la variable agrupante y la presencia de 

síntomas psiquiátricos con el nivel de trauma y el nivel de vínculos parentales, se 

usó la prueba ANCOVA de dos factores. 

El valor de p se consideró significativo cuando éste fue menor a 0.05. 

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico Statistic versión 21. 

 

  



25 

 

XI. Consideraciones éticas y legales 
 

La presente investigación se rige por los fundamentos expresados en La ley general 

de Salud en el TITULO QUINTO, referente a la Investigación para la Salud, 

CAPÍTULO ÚNICO, Artículo 100.- La investigación en seres humanos se 

desarrollará conforme a las siguientes bases: III. Podrá efectuarse sólo cuando 

exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni daños innecesarios 

al sujeto en experimentación; IV. Se deberá contar con el consentimiento informado 

por escrito del sujeto en quien se realizará la investigación, o de su representante 

legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de 

la experimentación y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su 

salud; VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 

momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del 

sujeto en quien se realice la investigación; VII. Es responsabilidad de la institución 

de atención a la salud proporcionar atención médica al sujeto que sufra algún daño, 

si estuviere relacionado directamente con la investigación, sin perjuicio de la 

indemnización que legalmente corresponda (66). De acuerdo con la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud la presente investigación se 

clasificará como investigación con riesgo mínimo, ya que solo se emplearán 

exámenes psicológicos, físicos y toma de muestra sanguínea sin riesgo significativo 

ni inmediato o tardío que pudiera afectar al sujeto de intervención. 

El código ético del psicólogo expone que se debe conducir la investigación 

empleando como criterio principal la relevancia social de los resultados de 

investigación y la necesidad de que sean investigadores formados como tales, 

quienes conduzcan la investigación. La evaluación de los beneficios y riesgos de la 

investigación, la preferencia de los intereses humanos por encima de los científicos, 

los esfuerzos de la investigación basados en la revisión de la bibliografía de 

investigación antecedente, las responsabilidades de los investigadores y 

participantes, la seguridad en el empleo de sustancias en la investigación 

responsabilidades conductuales entre investigadores y participantes, la libertad de 

los sujetos de la investigación de participar o no, así como la confidencialidad (67). 
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Por lo anterior, se le solicitará firmar un consentimiento informado donde se declara 

que se le dio la información pertinente al paciente donde se expresan las ventajas 

y riesgos de participar en la presente, que sus datos personales serán manejados 

con confidencialidad. El paciente podrá abandonar la misma con total libertad y 

podrá revisar sus resultados en todo momento, dicho consentimiento será firmado 

ante la presencia de dos testigos y la firma del investigador responsable. 

Esta investigación cuenta con aprobación del Comité Institucional de la Universidad 

de Guanajuato (CIBIUG) (Anexo 5) con el código CIBIUG-P44-2019. 
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53 Entrevistas iniciales

37 evaluaciones 
psicométricas completas

30 muestras de cabello 
(n:37)

16 Pérdidas
- Decersión

- Criterios incumplidos
- Expedientes incompletos

159 Cuestionario filtro
- 100 Físico
- 59 Digital

45 Evaluaciones 
psicométricas completas 

(n=35)

10 eliminados

36 muestras de cabello 
(n:36)

131 Descartados
- Criterios sin cumplir
- No contestación o 
interés por participar

XII. Resultados 
 

Fueron evaluados 73 participantes, 37 casos pertenecientes al Grupo de Trastorno 

por Consumo de Sustancias (GTCS) y 36 no consumidores del Grupo Control (GC).  

Los participantes del GTCS, fueron reclutados de varios centros de autoayuda de 

Alcohólicos Anónimos (A.A) de 24 horas (conocidos como anexos) y la Asociación 

Fuente de Vida; instituciones ubicadas en Celaya, Salamanca, Valle de Santiago y 

Salamanca. Para el GC, quienes lo conformaron fueron invitados de la población 

general, luego de verificarse que cumplían con los criterios de inclusión con un 

cuestionario en línea que servía como filtro. Con este grupo y debido a la pandemia 

por COVID-19, se agendaron las evaluaciones en sus domicilios, cuidando las 

medidas sanitarias recomendadas.  

En las figuras 1 y 2 se detalla el proceso de reclutamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fig. 1: Reclutamiento de participantes del GTCS 

Fig. 2: Reclutamiento GC 
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La edad promedio para el grupo de casos fue de 27.97±7.34 y para los controles, 

26.85±7.52. En ambos grupos, la mayoría de los individuos eran solteros (58.3% 

para el GCS y 68.5% para el GC). Lo mismo la zona de procedencia urbana (75% 

para los casos y 64.2% para los controles). En estas evaluaciones, solamente se 

encuentran diferencias estadísticamente significativas en la escolaridad (p<0.0001) 

y ocupación (p=0.025 de los participantes evaluados. En la tabla 1 se detallan todas 

las variables sociodemográficas. 

 

Tabla 1. Variables sociodemográficas de los grupos de estudio (n= 73) 

Variable TCS (n=37) Controles (n=36) Estadístico p 
Edad (años) 27.43±7.55 26.51±6.41 0.55a 0.34 
Estado civil     

Casado 11 (30.55) 6 (17.14) 

2.87b 0.09 Soltero 21 (58.33) 24 (68.57) 
Divorciado 0 3 (8.57) 
Unión libre 4 (11.11) 2 (5.71) 

Ingreso Familiar Mensual     
<1,000 0 0 

1.01b >0.05 
1,001 a 3,000 0 2 (5.71) 
3,0001 a 6,000 9 (25) 4 (11.42) 

6,0001 a 10,000 10 (27.77) 10 (28.57) 
10,000 a 15,000 17 (47.22) 21 (60) 

Zona de procedencia     
Urbana 27 (75) 33 (94.28) 3.69b 0.05 Rural 9 (25) 2 (5.7) 

Escolaridad     
Primaria 4 (11.11) 0 

36.9b <0.0001* 
Secundaria 23 (63.88) 2 (5.71) 
Bachillerato 7 (19.44) 16 (45.71) 

Profesional/ Técnico 2 (5.55) 17 (48.57) 
Posgrado 0 0 

Ocupación     
Ninguna 2 (5.55) 2 (5.71) 

7.3b 0.025* 

Estudiante 3 (8.33) 10 (28.57) 
Empleado/ Obrero 16 (44.44) 9 (25.71) 

Campesino 2 (5.55) 0 
Estudia y trabaja 0 2 (5.71) 

Comerciante 5 (13.88) 2 (5.71) 
Profesionista 0 6 (17.14) 

Otra 8 (22.22) 4 (11.42) 
Comorbilidades     

Médicas 2 (5.55) 2 (5.7)  1.0 Psiquiátricas 3 (8.33) 1 (2.85) 
Datos proporcionados en Media±Desviación Estándar y frecuencias (porcentajes) 
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En el grupo de casos, la metanfetamina “cristal” fue la sustancia ilegal más 

consumida (77.7%), la de preferencia (52.7%) y la que motivaba la búsqueda de 

ayuda o droga problema (75%); a esta sustancia le sigue en preferencia la 

marihuana (66.6%). El tabaco era usado por el 88.8% y alcohol por el 77.7%. Más 

de la mitad de los participantes (52.7%), se encontraba en proceso de recuperación, 

con más de un intento de abstinencia. De ellos, el 38.8% había estado seis meses 

o más en esta sobriedad; solo el 22.2% no había superado el mes en sus intentos 

previos por dejar el consumo. La mayoría (94.44%) se encontraba en remisión inicial 

(Tabla 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Patrones de consumo del grupo de casos (n= 37) 

Sustancias consumidas f (%) 
Alcohol 28 (77.77) 
Tabaco 32 (88.88) 

Marihuana 24 (66.66) 
Metanfetaminas (Cristal) 28 (77.77) 

Cocaína 17 (47.22) 
Inhalables 6 (17.14) 

Otros 12 (36.36) 
Droga de preferencia  

Alcohol 6 (16.66) 
Marihuana 6 (16.66) 

Metanfetaminas (Cristal) 19 (52.77) 
Cocaína 5 (5.40) 

Inhalables 1 (13.88) 
Otros 2 (5.55) 

Droga problema  
Alcohol 6 (16.66) 

Metanfetaminas (Cristal) 27 (75) 
Cocaína 2 (5.55) 

Otros 1 (2.77) 
Intentos de abstinencia  

Primera vez 8 (22.22) 
2 a 4 veces 19 (52.77) 

Más de 5 veces 3 (8.33) 
Tantas que no recuerda 6 (16.66) 

Remisión  
Inicial 36 (94.44) 

Sostenida 1 (2.7) 
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En las mediciones psicométricas, se encontraron de forma significativa, mayores 

puntuaciones en los eventos traumáticos generales (p=0.006), el abuso físico 

(p=0.006) y el abuso sexual (p=0.05) en el GTCS, en comparación con el GC. Lo 

mismo ocurre al comprar los puntajes del cuidado (p=0.02) y sobreprotección de la 

madre (p=0.05). 

 Lo que respecta al tamizaje neuropsicológico realizado con el Mini-Mental, los 

puntajes obtenidos por los controles (29.17±0.95) son más altos que en sus 

contrarios (28.02±1.48, p=0.000), lo que sugiere que los participantes del GC 

presentan menor deterioro cognitivo. 

 

Finalmente, el número de psicopatologías detectadas para los del GTCS es también 

mayor (p=<0.001). La tabla 3 amplía estos datos. 
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Tal como se presenta en la figura 3, los síntomas psiquiátricos más presentados en 

el GTCS son el episodio depresivo (72.22%) y el trastorno antisocial de la 

personalidad (59.45%) y los episodios hipomaniacos (24.32%), mientras que en el 

GC, se presentó en 16 participantes (45.71%). El resto de las psicopatologías 

detectadas en este grupo fueron el riesgo suicida bajo (5.71%) y trastorno de 

angustia (2.85%) (Fig.3). Al comparar las manifestaciones de síntomas 

psiquiátricos, se encontró que el GTCS presentaba significativamente más número 

de síntomas referentes a la conducta suicida (x2= 3.8, p=0.05) episodios maniacos 

(x2= 3.8, p=0.05) e hipomaniacos (x2= 4.88, p=0.02), trastorno de ansiedad social 

Tabla 3. Medición de eventos traumáticos, vínculos parentales, estado mental, síntomas psiquiátricos y niveles de cortisol 
en cabello 

Trauma Temprano 
Casos (n=37) Controles (n=36) Estadístico p 

    
Trauma general 8.5 (1-20) 5 (0-14) 2.70a 0.006 
Abuso físico 4 (0-9) 3 (0-5) 2.73a 0.006 
Abuso emocional 2.5 (0-7) 1 (0-7) 1.20a 0.22 
Abuso sexual 2 (0-13) 0 (0-10) 1.91a 0.05 
Puntajes Vínculos parentales      
Cuidado madre 20 (9-27) 19 (15-23) 2.20a 0.02 
Sobreprotección madre 23 (8-30) 20 (12-28) 1.89a 0.05 
Cuidado padre 18 (6-27) 18 (6-27) -0.41a 0.67 
Sobreprotección padre 19 (0-34) 18 (6-27) 0.48a 0.62 
Puntaje Mini-mental 28.02±1.48 29.17±0.95 -3.85b <0.001 
Vínculos parentales     
Madre Negligente 6 (16.66) 6 (17.14) 

  
Madre Control sin afecto 29 (78.37) 31 (88.57) 
Madre Restricción afectiva 1 (2.70) 0 0.88c 0.70 
Padre negligente  5 (13.51) 5 (14.28)   
Padre Control sin afecto 25 (67.56) 29 (82.85) 
Puntaje Restricción afectiva 3 (8.33) 1 (2.85) 
MINI (DSM-5)     
0 a 2 psicopatologías  8 (22.22) 34 (97.14) 6.60c <0.001 
≥3 psicopatologías 28 (77.77) 1 (2.85)   
Cortisol en cabello     
Cortisol (pg/mg) 38.28±20.06 29.51±10.95 2.03b 0.002 
Datos presentados en Mediana (Min-Max), Media±Desviación Estándar y frecuencias (porcentajes) 
a U-Mann-Whitney,  b  t de student, c Chi2 con corrección de Yates, Significancia estadística p<0.05 
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(x2= 4.12, p=0.04), ansiedad generalizada (x2= 12.65, p=0.000) trastornos psicóticos 

(x2= 7.5, p=0.006) y de personalidad antisocial (x2= 21.75, p=0.000), en 

comparación al GC. 

 

 

 

Al aplicar el estadígrafo de correlación de Spearman, se encontraron correlaciones 

positivas estadísticamente significativas (p<0.05) entre el puntaje en el Mini-mental 

y la edad de inicio del consumo de alcohol (Rho= 0.39) y de la marihuana (Rho= 

0.54), lo que implica que, a mayor edad de inicio, mayores son los puntajes 

obtenidos en esta evaluación. La sobreprotección materna y la edad de inicio del 

tabaco correlacionan en esa misma dirección (Rho= 0.33), por tanto, entre más sean 

las conductas de este tipo, más tarde comienza el uso de tabaco. El cuidado por 

parte del padre correlaciona con la edad de inicio del consumo de inhalantes (Rho= 

0.83), por lo que al incrementarse éste, el consumo de este estupefaciente se 

retarda. Las correlaciones negativas con significancia estadística encontradas 

fueron entre los eventos traumáticos generales y la edad de inicio del alcohol (Rho= 

-0.41), la marihuana (Rho= -0.44), el cristal (Rho= -0.42) y el puntaje en el Mini-

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Episodio depresivo
Suicidalidad

Conducta suicida *
Manía ꭝ

Hipomanía ꭛
Trastorno de angustia

Agorafobia
Ansiedad social +

Obsesivo Compulsivo
Estrés postraumático

*Trastorno por consumo de alcohol
*Trastorno por consumo de sustancias

Trastornos psicóticos ꬹ
Anorexia nerviosa

Trastorno por atracones
Bulimia nerviosa

Ansiedad generaliada ῟
Trastorno de personalidad antisocial •

CONTROLES (%) TCS (%)GTCS (%)GC (%)

Fig. 3. Frecuencia de síntomas psiquiátricos por grupos de estudio 

*. p≤0.05, ꭝ (x2= 3.8, p=0.05), ꭛ (x2= 4.88, p=0.02), + (x2= 4.12, p=0.04), ꬹ (x2= 7.5, p=0.006), ῟ (x2= 12.65, 

p=0.000), • (x2= 21.75, p=0.000). 
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Mental (Rho= -0.24). Así también con entre el abuso físico y la edad de inicio del 

alcohol (Rho= -0.34), la violencia sexual con el inicio del uso de marihuana (Rho= -

0.41) y los resultados en el Mini-Mental (Rho= -0.31). Finalmente, la última 

significancia estadísticamente significativa en sentido negativo que encontramos, 

fue entre el total de eventos traumáticos y el inicio del alcohol. Todo esto indica que, 

a menor número de episodios adversos ocurridos a temprana edad, el inicio de 

estas sustancias se retrasa (Tabla 4). 

 

 

En los modelos calculados para la obtención de riesgo (tabla 5), el cuidado de 

ambos padres son factores protectores para el TCS; no así la sobreprotección por 

parte de ellos. 

Un bajo puntaje en el Mini-mental y la presencia de abuso emocional en edades 

más tempranas, también juegan como condiciones de riesgo. La vivencia en 

vivencias traumáticas generales, de abuso físico y sexual son en cambio 

condiciones que pueden proteger de la adicción. 

Al evaluar los riesgos, la edad cronológica, la edad de inicio del consumo de 

matanfetamina y de cocaína, actúan como un factor protector, ya que, entre mayor 

edad ocurra el consumo, menor es el riesgo de desarrollar un TCS. Contrario a 

estos, la edad de inicio del alcohol, tabaco y marihuana, representa un factor de 

Tabla 4. Correlaciones entre variables psicométricas y edades de inicio 
 Edad de inicio  

 

Variable Alcohol Tabaco Marihuana Cristal Inhalables 
Mini 

Mental 

Mini-Mental 0.39* 0.27 0.54* 0.21 0.26 ---- 

Sobreprotección madre -0.06 0.33* 0.02 -0.22 0.43 -0.17 

Cuidado padre 0.07 0.21 0.35 -0.28 0.83* -0.11 

Trauma general -0.41* -0.11 -0.44* -0.42* 0.17 -0.24* 

Abuso físico -0.34* -0.02 -0.27 -0.22 -0.06 -0.21 

Violencia sexual -0.23 -0.17 -0.41* -0.19 -0.32 -0.31* 

Total eventos traumáticos -0.33* -0.03 -0.38* -0.17 0.14 -0.18 

* p<0.05       
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riesgo, pues el inicio temprano, aumenta la probabilidad de la dependencia (Tabla 

5). 

Tabla 5. Cálculo de riesgos 

Variable OR β Variable OR β Variable OR β 

Total de 
psicopatologías 0.09 -2.44 

Mini-
mental 1.98 0.68 

Edad 
cronológica 0.98 -0.03 

Mini-mental 2.15 0.76 Edad 0.95 -0.06 Edad inicio 
alcohol 

1 0 

Puntaje 
Sobreprotección 
madre 

1.1 0.09 
Trauma 
general 

0.9 -0.11 Edad inicio 
tabaco 

1.11 0.11 

Puntaje 
Cuidado madre 0.54 -0.61 

Abuso 
físico 

0.76 -0.27 Edad inicio 
marihuana 

2.97 1.09 

Puntaje 
Sobreprotección 
padre 

1.02 0.02 
Abuso 

emocional 
1.13 0.12 Edad inicio 

metanfetaminas 
0.97 -0.03 

Puntaje cuidado 
padre 0.91 -0.09 

Abuso 
sexual 

0.99 -0.01 Edad inicio 
cocaína 

0.92 -0.08 

     ||   

Edad inicio 
inhalables 1.09 0.08 

Chi²( 6)=71.649 p=.00000 Chi²( 6)=22.571 p=.00096 Chi²( 7)=27.012 p=.00033 

 
 

Por último, al aplicar el estadígrafo ANCOVA y la prueba post hoc (LSD), se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los resultados de la 

evaluación Mini-mental para las funciones neurocognitivas, los participantes con 

TCS presentan un déficit cognitivo mayor en comparación con los controles con 

hasta 2 patologías (p<0.00), además de que estos pacientes presentan mayores 

niveles de sobreprotección materna, mayores eventos de trauma general, físico, 

emocional y sexual (tabla 6). 
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Tabla 6. Análisis de covarianza (ANCOVA) 
                Controles                                GTCS  

Variable 0-2 en MINI 
X±DE 

≥3 en MINI 
X±DE 

0-2 en MINI 
X±DE 

≥3 en MINI 
X±DE 

F p 

Mini-Mental 29.17±0.96 0 28.62±1.30 27.85±1.50 5.76 0.00a* 
Cuidado Padre 18.45±4.03 0 19.28±3.81 17.73±4.73 0.31 0.81 
Cuidado Madre 18.58±3.54 0 20.75 ± 2.31 20.17±3.43 1.89 0.13 

Sobreprotección Padre 18.21±5.10 0 15.71±7.54 19.57±7.81 0.77 0.51 
Sobreprotección Madre 19.88±4.70 0 18.25±5.47 22.78±5.38 3.47 0.02b* 

Trauma general 5.55±3.99 0 5.75±3.99 9.32±4.35 4.71 0.00b* 
Abuso físico 2.47±1.66 0 2.12±2.23 4.71±2.20 8.46 0.00b* 

Abuso emocional 2.11±1.93 0 1.37±1.99 3.35±2.23 4.32 0.00b* 
Violencia sexual 1.44±2.66 0 1.25±2.10 3.60±3.58 3.61 0.00b* 

Post Hoc LSD: a= Caso >3 patologías vs control 0-2 patologías, b= Caso >3 patologías vs Caso 0-2 patologías y control 0-2 patologías 
*p<0.05 
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XIII. Discusión 
 

En el Informe sobre la Situación Mental y el Consumo de Sustancias Psicoactivas 

en México que se emitió en el segundo semestre del 2021, ratifica que entre el 2016 

y 2017, el consumo de “cualquier droga en el último año” en la población de 18 a 34 

años fue del 8.2%, lo que representa un aumento significativo en comparación a la 

evaluación pasada (68). Por su parte, los informes de Centros no Gubernamentales 

(CNG) reportados en la ENCODAT contienen que la edad promedio de sus usuarios  

fue de 31.08 años, mientras que en el CIJ más del 76.7% eran usuarios menores 

de 30 años (69). Finalmente, en los Centros de Atención Primaria en Adicciones 

(CAPA), la atención mayormente solicitada fue para el grupo de edad 12 a 17 años 

(48.2%), seguido del grupo de 18 a 29 años (31.3%) (1). Todos estos datos son 

similares al promedio de edad encontrado en nuestros participantes con adicción, 

cuya media fue de 27.43±7.55. 

En nuestro estudio, todos los participantes fueron varones, esto debido a que en los 

centros de donde fue reclutada la muestra, la admisión es exclusiva para este sexo. 

Sin embargo, la ENCODAT en su única versión hasta el momento, refleja que la 

mayoría de los usuarios de drogas son hombres, con 1.9 millones de un total de 2.5 

millones en la población estudiada; lo equivalente al 4.6% de consumidores (68). 

De acuerdo con otros estudios, parecen ser que los hombres son quienes presentan 

mayores índices de TCS (70). 

Es importante mencionar que en esta investigación, todos los participantes que 

integran el grupo de casos con remisión inicial, después de ser evaluados, fueron 

confirmados con el diagnóstico de TCS según los criterios del DSM-5 y no solo como 

usuarios de las sustancias o como consumidores perjudiciales. Estos participantes 

abonan a los 445 mil casos (1.1%) de varones que, a nivel nacional, la ENCODAT 

reporta como dependientes a sustancias.  

Ahora bien, en los usuarios de drogas, el nivel máximo de estudios parece inclinarse 

al nivel básico. En esta categoría, los CNG mencionan que el 65.1% de sus usuarios 

cuentan únicamente con formación académica básica, coherente con el hecho de 

que poco más de la mitad (55.1%) concluye únicamente estudios de primaria o 
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secundaria (1). Estos datos se asemejan a los 27 usuarios que entre la primaria y 

secundaria conforman el 74.99% de participantes que han cursado un nivel de 

estudios básico en nuestro GTC. No se han encontrado estudios que precisen 

exclusivamente el nivel educativo de población no consumidora, sin embargo, en 

Guanajuato, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI), a nivel Nacional, la población mayor de 15 años ha cursado un promedio 

de 9.7 años de estudio; en Guanajuato el promedio es de 9 años (71). 

 

Lo que respecta a las sustancias consumidas, en nuestra investigación, el “cristal” 

fue la más consumida, así como también la droga preferida por los usuarios y la que 

motiva la búsqueda de atención debido a la lista de problemas que con ella se 

adquieren (droga problema). De acuerdo con el Observatorio Mexicano de Salud 

Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas, hasta el 2020 en Guanajuato y otros 

10 Estados, el consumo de Estimulantes de Tipo Anfetamínico (ETA), entre los 

cuales categorizan al “Cristal”, ha sido la principal sustancia por la que la población 

usuaria, demanda tratamiento (68). Este mismo organismo confirma que las 

sustancias psicoactivas más consumidas por los usuarios de la “Línea de Vida” son 

el tabaco (23.1%), las metanfetaminas (19.9%), el alcohol (18.6%) y la marihuana 

(14.7%) (68). En este estudio, el orden de prevalencia es prácticamente el mismo: 

tabaco (88.8%), metanfetamina y alcohol (77.7% por igual) y marihuana (66.6%). 

En Estados Unidos  reportan que el alcohol, el cigarro y la marihuana son las tres 

principales sustancias consumidas (72). En México, lo que parece claro es el 

aumento del consumo de estimulantes de tipo metanfetamínico en la población 

usuaria de sustancias psicoactivas (68). 

 

En las evaluaciones psicométricas, los eventos traumáticos en el GTCS mostraron 

más prevalencia y variedad en comparación a los presentados por el GC. En la 

literatura es popular encontrar datos que refieren la gran prevalencia de eventos 

traumáticos ocurridos durante la infancia de individuos con TCS. Por ejemplo, 

informes de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (Por sus 

siglas en inglés “Centers for Disease Control and Prevention”, CDC) han reportado 
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que en población de 18 a 24 años la prevalencia de experiencias infantiles adversas 

es del 69.9%, mientras que para la población de 35 a 55 años es del 58.2% (73–

75). Otros datos reportan que en adultos con dependencia a sustancias el abuso 

físico prevalece en un 18%, el abuso sexual en el 11%, el abuso emocional en 8%, 

la negligencia física en 24% y la negligencia emocional en 9.4% (6).Otro estudio 

realizado con adultos mayores, encontró que la mayor prevalencia de experiencias 

traumáticas tempranas se encontraba en eventos generales (35-9%); el abuso físico 

o psicológico alcanzó solamente un 8.4%, la negligencia parental 6.6% y el abuso 

sexual 3.4% (76).  

Nuestros resultados muestran similitudes con esta tendencia, pues encontramos 

que los participantes del GTCS presentan más eventos traumáticos generales, 

seguido del abuso físico, abuso emocional y sexual; en ese orden. 

Lo que se refiere a México, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF, por sus siglas en inglés) a través de su Encuesta Nacional de Niños, 

Niñas y Mujeres 2015, informó que en ese año seis de cada 10 niñas, niños y 

adolescentes entre uno y 14 años, experimentaron algún tipo de violencia y castigo 

físico como método disciplinario y el 53% sufrieron agresiones psicológicas (77). 

Otra información en México, es la obtenida para la realización de una escala para 

medir la relación entre el maltrato sufrido en la infancia y las consecuencias en la 

edad adulta en 2020. En este estudio de la Universidad Autónoma de Ciudad 

Juárez, reportan tasas de maltrato superiores a las reportadas por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (78), lo que invita a revisar las tasas de abuso, maltrato 

y negligencia infantil en nuestro país. 

Una relación en común reportada en una variedad de investigaciones es la que 

conjunta el maltrato infantil con la probabilidad de desarrollar Trastorno por 

Consumo de Sustancias (entre otra variedad de condiciones) (79–88), así que tal 

como nuestros datos, la presencia paralela de estas variables, ha sido ampliamente 

declarada. 

En este apartado es importante remarcar que se han documentado también claras 

diferencias según el género en la influencia de los eventos traumáticos tempranos 

(por ejemplo en la gravedad de dichos eventos y el riesgo y la duración de la recaída 



39 

 

en mujeres con TCS (89)), por lo que estos resultados y las relaciones de estas 

variables no deben generalizarse o utilizarse sin esta consideración. 

 

Asimismo, en este estudio se realizó un tamizaje neuropsicológico como filtro para 

el cumplimiento de los criterios de inclusión, por lo que no podemos ahondar en esta 

variable. Además, a la fecha, la carencia de cribados neuropsicológicos específicos 

para la población usuaria de drogas, forma parte de la problemática de la evaluación 

de alteraciones cognitivas en este grupo, sin embargo, se ha reportado que hasta 

dos tercias partes de los usuarios que acuden en búsqueda de tratamiento, tienen 

algún trastorno cognitivo (90). Asimismo, se tiene documentada que la prevalencia 

del déficit cognitivo en personas con TCS es muy variable (desde el 30% hasta el 

80%) (91).  

El consenso de las propiedades psicométricas del MMSE sugieren que un puntaje 

entre 27 y 28 sugiere deterioro cognitivo en el individuo evaluado (92) y el 

desempeño de nuestros participantes del GTCS se encuentra en este promedio 

(28.02±1.48). Otro estudio con usuarios de drogas en búsqueda de atención 

determinó que en promedio su puntaje en el Mini-Mental fue de 27.65±2.21 (93), un 

resultado cercano al obtenido en nuestro estudio, lo que podría sugerir que el 

consumo tiende a reducir el desempeño en estas evaluaciones, aun y cuando 

pudieran encontrarse dentro del promedio. 

En una investigación que comparaba el desempeño neurocognitivo entre sujetos 

con dependencia a la cocaína y no dependientes a ninguna sustancia, se encontró 

que los primeros, mostraron un peor desempeño en las tareas relacionadas con las 

funciones ejecutivas y las funciones motoras, alineándose a nuestros datos en los 

que los participantes no consumidores obtenían un mejor desempeño. Este mismo 

estudio, no encontró asociaciones significativas entre la dependencia a Cannabis o 

Benzodiacepinas y las funciones neurocognitivas, a diferencia de nuestros 

resultados que sugieren el aumento en el riesgo para desarrollar TCS está 

relacionado con los bajos puntajes en el Mini-mental. Los mismos autores tampoco 

encontraron diferencias estadísticamente significativas, sin embargo, se observó un 

peor desempeño en la evaluación cognitiva de los participantes que además 
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presentaban un trastorno mental “de por vida”, comparados contra aquellos sin 

diagnósticos psiquiátricos (94). En otra investigación realizada en los Estados 

Unidos, se reportan las mismas deficiencias cognitivas en individuos usuarios de 

polisustancias, pero esta vez comparados con participantes diagnosticados 

solamente con Trastorno por Consumo de Alcohol (TCA); las afectaciones en estos 

pacientes se encuentran en la memoria auditivo-verbal, la inteligencia y el 

aprendizaje auditivo. Esta vez, los autores compararon además los cambios 

ocurridos al mes de abstinencia, encontrando que el sexo no es un predictor para 

este rendimiento, salvo en las habilidades motrices finas, que en las que las 

mujeres, se presentan más deficientes luego de 30 días sin consumo (95). Ya que 

se ha registrado que las funciones neurocognitivas se recuperan parcialmente 

durante la abstinencia sostenida (96), la importancia de considerar la atención 

temprana de los cambios en esta área, especialmente en usuarios de múltiples 

sustancias, pues también se ha reportado el impacto negativo en la recuperación 

cuando se van usando sustancias psicoactivas de manera simultánea (97). 

Vale la pena señalar la probable relación entre el nivel educativo, el tipo de sustancia 

consumida y la ejecución de habilidades cognitivas, análisis que, de acuerdo con 

los objetivos de esta investigación, no fueron considerados, pero que evaluaciones 

con baterías neuropsicológicas más complejas podrían convenir, así como el 

desarrollo de protocolos orientados específicamente a estas mediciones, pues en la 

literatura se reporta una importante laguna de conocimiento de la relación entre el 

diagnóstico dual y el funcionamiento neurocognitivo (94). 

 

También encontramos mayores concentraciones de cortisol capilar (CCC) en el 

GTCS, que eran estadísticamente significativas en comparación con los del GC. 

Contrario a nuestros hallazgos, una investigación con militares alemanes, se 

encontraron concentraciones más bajas de cortisol capilar basal, conforme 

experimentaban nuevos eventos traumáticos en batalla, y esto estaba más 

fuertemente relacionado con el posterior consumo diario de alcohol. Los eventos 

traumáticos por sí solos no predijeron el consumo de alcohol prospectivamente, lo 

que sugiere una modulación biológica (98).  



41 

 

Lo mismo ocurrió en otro estudio cuando, al comparar los valores de la amplitud 

media del cortisol en participantes con Trastorno por Consumo de Alcohol (TCA) 

con participantes controles sanos, se encontró que para el grupo de usuarios con 

TCA, las concentraciones fueron de 1.9±0.7 µg/dl (IC95% 1.5-2.5), mientras que 

para el otro grupo, estos valores fueron de 2.9±1.0 µg/dl (IC95% 2.2-3.6) (99); 

aunque son los mismo autores de estas mediciones quienes señalan un incremento 

al inicio de la abstinencia (100), al menos en extracciones hechas en saliva, parece 

ser que la supresión del eje HPA no es clara y está influenciada por ligeras 

variaciones farmacológicas y psicológicas ocurridas en las fases de intoxicación, 

abstinencia y abandono total de la sustancia (99). Otros autores también han 

reportado concentraciones basales de glucocorticoides atenuadas (101) y una 

respuesta adrenocortical hiperreactiva (40). Sin embargo, estas respuestas 

atenuadas no se han observado de forma universal, en otro estudio donde se 

registran las concentraciones de cortisol en plasma pre y post un estresor en sujetos 

con TCA y controles sanos, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los momentos de medición, aunque sí una elevación 

por encima de los controles al minuto 25 (102). Otros autores han reportado en 

cambio, concentraciones de cortisol en plasma significativamente mayores para 

participantes con TCA contra controles sin alcoholismo en los días de observación 

que participaron los sujetos (103). En estos estudios la extracción se realizó en 

diferentes tipos de muestras y no todos consideraban dentro de sus mediciones, las 

evaluaciones de variables como las vivencias traumáticas tempranas, por lo que 

estas características pueden influir en las mediciones finales. La aparente 

inconsistencia en los resultados del funcionamiento del HPA pueden estar mediados 

por los paradigmas experimentales utilizados, el momento de recolección de las 

muestras, los procedimientos y las propias características de los sujetos (104), por 

lo que, en nuestro caso, la interacción entre el TCS, las vivencias tempranas de 

trauma y los posibles trastornos psiquiátricos presentes pueden contribuir en esas 

discrepancias. El sexo es otra de las variables importantes a considerar en las 

evaluaciones del estrés. Solo por mencionar un ejemplo, en estudios hechos con 

mujeres víctimas de abuso en la infancia se encuentran variaciones en las 
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respuestas del cortisol y la hormona Adrenocorticotropa (ACTH) según la presencia 

o ausencia de depresión y el diseño experimental utilizado (31,105,106). 

Finalmente, en nuestro caso las CCC no correlacionaron con ninguna otra variable, 

sin embargo, otros autores han reportado la asociación positiva de esta medición 

en sus niveles más bajos, con el consumo de alcohol y la exposición al trauma (107), 

por lo que podemos concluir que la continua exposición al trauma en edades 

tempranas trae como consecuencia una baja concentración de este glucocorticoide. 

En nuestra única medición, los niveles altos de CCC podrían explicarse por el 

estado de sobriedad en que fueron evaluados los participantes (remisión inicial). 

Investigaciones han señalado que los niveles de cortisol tienden a aumentar 

progresivamente al inicio de la abstinencia (100). Estos datos han sido encontrados 

en sujetos con dependencia al alcohol y con mediciones de cortisol en saliva, otros 

autores, que lo midieron capilarmente en usuarios recreativos de cocaína, 

dependientes a ella y participantes control sin consumo de sustancias, encontraron 

mayores concentraciones de cortisol en los dos primeros grupos  (108), esto 

similarmente a otro estudio, que reporta niveles más altos de cortisol en usuarios 

crónicos de cocaína, sin modificación, además, durante la abstinencia (109). Otros 

autores, sin embargo, concluyen en trabajos más recientes, que los niveles en 

cortisol sí se ven reducidos en la abstinencia sostenida (110). 

Estimulantes como las anfetaminas también aumentan la respuesta al cortisol en 

muestras humanas de saliva (111) y plasma (112,113). Con el MDMA (éxtasis) 

ocurre lo mismo; al comparar los niveles entre usuarios ligeros de la sustancia 

contra usuarios recientes o no consumidores, son los primeros quienes presentan 

niveles más altos de cortisol capilar (114). Otro estimulante estudiado ha sido la 

metanfetamina y la literatura reporta que en usuarios crónicos de ésta, que no 

buscan tratamiento, hay niveles más bajos de cortisol en plasma (115), o no hay 

diferencias basales (116) en comparación con controles sanos. Sabemos también 

que en los usuarios de nicotina, la activación del eje HPA por la estimulación 

catecolaminérgica, deviene en el aumento de cortisol y ACTH (117,118), y en 

comparaciones con no fumadores, mayores niveles basales (119). El cannabis es 

una de las sustancias que en relación a las posibles alteraciones del eje HPA y de 
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la respuesta del Sistema Nervioso Autónomo (SNA) requieren de más investigación 

(120), por ahora, los pocos datos preliminares sugieren que su uso activa 

corticosterona, el cortisol y la ACTH tanto en estudios animales como en muestras 

humanas. Las mediciones disponibles reportan un aumento atenuado en 

consumidores habituales de la sustancia en comparación con controles sanos 

(121,122). Finalmente, los datos en relación al alcohol contienen datos similares: 

aumentos de cortisol en varones como respuesta a la administración aguda de la 

sustancia (123). En la abstinencia sostenida a esta sustancia, se ha encontrado 

aumento de los niveles basales al ser comparados contra controles sanos (124). 

Con toda esta información podemos decir que nuestra información con respecto a 

las mediciones de cortisol, se empata en la mayoría de los hallazgos contenidos 

hasta ahora en la literatura, señalando, además, que, aunque la sincronía de los 

hallazgos que mencionan la activación y elevación de los niveles de cortisol, en 

cualquiera que sea la muestra en que se mide, se debe tener especial cuidado con 

el tipo de sustancia, el tiempo de uso y de abstinencia de la misma, pues son 

variables que de no ser atendidas debidamente, podrían generar confusión en los 

datos y en las conclusiones.  

 

En las evaluaciones neuropsiquiátricas, la depresión ha sido especialmente 

estudiada en población de sujetos con TCS, encontrando niveles más altos de esta 

psicopatología en adultos mayores que reportan eventos infantiles adversos 

(125,126). Sin embargo, existe escasez de fuentes de datos disponibles sobre 

diagnósticos duales en adultos jóvenes que viven con adicción (127). De acuerdo 

con una investigación basada en la Encuesta epidemiológica nacional sobre el 

alcohol y las afecciones relacionadas III (NESARC-III, por sus siglas en inglés, 

National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions - III) realizada en 

los Estados Unidos, entre las principales psicopatologías presentes en personas 

con dependencia a alguna sustancia se encuentran los trastornos del estado de 

ánimo (depresión, distimia, trastorno bipolar tipo 1 y 2) y los trastornos de ansiedad 

(ansiedad generalizada, fobia social, ataques de pánico y fobia social) (128). Este 

diagnóstico dual es relativamente común (129), sin embargo no ha sido 
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ampliamente estudiada en población adicta a sustancias. Algunas estimaciones 

sugieren que seis de cada 10 personas con TCS sufren además un trastorno mental 

adicional, por lo que es posible que el TCS provoque otros síntomas 

psicopatológicos o viceversa (130). 

Esta condición de patología dual, es más común de lo que parece (131), y sin 

embargo en México -y en especial en los grupos de ayuda mutua- la posibilidad de 

acceder a una atención integral es casi inexistente, por lo que comparar nuestra 

información con estadísticas nacionales, es prácticamente imposible. 

Por lo pronto, nuestros resultados concuerdan con lo encontrado hasta ahora en 

estudios previos, pues la depresión es el trastorno más frecuentemente presentado 

en nuestro grupo de casos. Sin embargo, a la par de éste se encuentra el Trastorno 

de Personalidad Antisocial (TPA). Este dato es importante, ya que, dentro de todas 

las psicopatologías descritas en los sistemas de clasificación, parece ser que el TPA 

es de los menos estudiados hasta ahora, y sin embargo, también representa un 

riesgo para el desarrollo de la adicción (132), además de todas las consecuencias 

que éste trae a la vida de un individuo y a la sociedad. 

Nuestros resultados reportan que luego de los trastornos del estado de ánimo y de 

la personalidad antisocial en nuestro GTCS, se encuentran los trastornos de 

ansiedad. 

Ahora bien, mientras que algunos investigadores estudian el TEPT como una 

consecuencia del trauma temprano, otros encuentran diferencias entre ambas 

condiciones, reportando que los pacientes con TEPT y TCS presentan con mayor 

frecuencia estresores crónicos en la infancia, seguidos de los pacientes con TCS y 

eventos traumáticos tempranos (pero sin TEPT); en tercer lugar se encuentran los 

sujetos con dependencia a sustancias sin TEPT ni eventos traumáticos tempranos 

(133). Son escasos los estudios donde se comparan las condiciones 

psicopatológicas entre pacientes con y sin dependencia a sustancias, sin embargo, 

en la literatura existente, se han registrado las mayores frecuencias de problemas 

psicológicos en pacientes con trauma temprano y TEPT en comparación con 

pacientes sin trauma; además, los pacientes con registro de trauma temprano, 

presentan más síntomas de depresión,  más síntomas de ansiedad (en los últimos 
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30 días y de por vida) y más tendencia suicida, en comparación con pacientes sin 

trauma (134). Por ello, aunque nuestros participantes no presentaron altos niveles 

de rasgos de este trastorno, subrayamos la importancia de evaluar adecuadamente 

las graduaciones de niveles psicopatológicos, para controlar estas modulaciones en 

las relaciones inter-diagnósticas.  

Nuevamente las tasas y asociaciones se describen de forma diferente entre 

hombres y mujeres, siendo éstas quienes presentan asociaciones significativas más 

fuertes entre la psicopatología y el maltrato infantil (80), por lo que reservamos la 

generalización de nuestros resultados solo para los varones. 

 

En cuanto a lo que se refiere a los vínculos parentales y los estilos de crianza, no 

encontramos diferencias estadísticamente significativas en la configuración de 

estos vínculos, pero sí en los puntajes que dan lugar a dicha disposición, siendo los 

participantes con adicción quienes muestran mayor cuidado y sobreprotección 

materna, así como también mayor sobreprotección por parte del padre.  

Otro estudio hecho en consumidores de sustancias, describe que estos usuarios 

presentan un tipo de vinculo de Restricción afectiva más que de Control sin afecto 

y Negligente; estas configuraciones a su vez, se relacionaban con puntuaciones 

más altas para depresión y hostilidad (135). En otro más, se concluye que el tipo de 

vínculo de Control sin afecto fue el que se mostró mayormente en individuos con 

abuso a alcohol y otras sustancias, además de que el cuidado paterno se 

correlacionó negativamente con el uso de cocaína, heroína y LSD, y positivamente 

con el éxtasis y el abuso de alcohol (136). 

En otras investigaciones se ha encontrado que los cuidados de ambos padres, 

disminuyen la probabilidad de la aparición de trastornos del estado de ánimo; en 

este estudio se menciona que por otro lado, la sobreprotección materna, por otro 

lado, lo aumenta (137), tal como refieren también nuestros resultados. Los 

trastornos de ansiedad (138) y adicciones (139) también han sido correlacionados 

negativamente con estas variables de cuidado y protección. 

Para explicar la interacción entre el apego, el tipo de crianza o de vínculo parental, 

es necesario entender que esta dinámica de relación se desenvuelven dentro de un 



46 

 

contexto cultural, y en el caso de las relaciones filo-parentales en nuestro país, se 

ha descrito que en las familias de origen mexicano, hay un fuerte sentido de lo que, 

en palabras de algunos autores, se conoce como “obligación familiar”, que destaca 

la interdependencia para las actividades diarias de los miembros de la familia (140). 

Este término se encuentra teóricamente considerado dentro del “Familismo”, un 

constructo multidimensional también compuesto por una fuerte identificación 

familiar, el apego, el apoyo mutuo y la interconexión familiar (141,142). Considerar 

esta variable dentro de nuestra investigación es fundamental, pues el familiarismo 

tiene como norma una fuerte interdependencia y sacrificio por el grupo (143), 

comportamientos que pueden diferir de los grupos familiares en otras partes del 

mundo; por ejemplo, en los no latinos blancos, que tienden más bien a alejarse de 

las redes familiares (144). Por esto, es que los límites culturales entre una crianza 

“óptima” y una sobreprotectora, como fue el caso de las tasas en nuestro GTCS son 

probablemente difusos en nuestra cultura y puede estarse manifestando en 

nuestros resultados. 

Ahora bien, uno de los puntos para mejorar en las mediciones de estas variables, 

es que a la fecha parece ser que solo existen estudios transversales al respecto, lo 

que complica generalizar el impacto en la edad adulta (145). Además, existe 

confusión entre las diferentes definiciones para el apego, vínculo y crianza, pues 

depende de los instrumentos usados para medir el constructo y de la 

contextualización, situación que puede generar sesgo o imprecisión al intentar medir 

y generalizar esta variable, que también dependerá del estado de ánimo, la 

sintomatología existente al momento de la evaluación (135). Estas razones 

culturales y metodológicas pueden explicar las diferencias encontradas entre 

estudios. Además, se debe considerar la poca existencia de literatura que aborde la 

medición de variables como esta en población adulta, ya que parece ser un 

constructo más estudiado en población adolescente. 

 

En cuanto a nuestros cálculos de riesgo, determinamos que el cuidado de ambos 

padres, contrario a la sobreprotección de éstos, actúa como un factor protector para 

la adicción a sustancias, lo que se asemeja a las conclusiones de otros autores, 
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quienes secundan que un vínculo parental óptimo será un elemento preventivo del 

consumo de drogas (146); al menos durante el periodo de la adolescencia. 

Muy similar a nuestros datos, otros estudios refieren que la presencia de abuso 

físico, sexual y emocional, así como de negligencia física y emocional, aumenta el 

riesgo de padecer TCS a sustancias como el alcohol, sedantes, tranquilizantes, 

opioides, anfetaminas, cannabis, cocaína, alucinógenos, heroína y nicotina (6). 

Nuestros datos posicionan al abuso emocional como un factor de riesgo cuando 

ocurre a temprana edad y a las vivencias traumáticas generales, de abuso físico y 

sexual como protectoras cuando se presentan en etapas posteriores a la infancia. 

El TEPT, muchas veces consecuencia de la cronicidad de vivencias traumáticas en 

la infancia, se ha relacionado también con el inicio abusivo de sustancias a edades 

más tempranas (147,148). Lo mismo determina una revisión sistemática, que señala 

que adultos con abuso físico o sexual, presentan mayor riesgo de TCS en 

comparación con adultos varones que no reportan estos abusos a temprana edad 

(149). 
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XIV. Conclusiones 
 

Los pacientes con TCS presentan mayor número de psicopatologías y de eventos 

de trauma general, de abuso físico, emocional y sexual. La sobreprotección y 

cuidado materno es también más alta en este grupo. 

La sobreprotección de la madre es mayor en los pacientes con adicción, que 

además tienen más de 3 psicopatologías. Asimismo, la sobreprotección de la madre 

o del padre resultan ser un factor de riesgo para el desarrollo de TCS. Sin embrago 

el cuidado de ambos padres protege al individuo de la adicción. La relación cercana 

al padre está relacionada con una edad de inicio al consumo de inhalables más 

tardía, mientras que la sobreprotección materna se relaciona con una edad de inicio 

mayor al consumo de tabaco. 

 

En lo que se refiere a los eventos de trauma, un mayor número de eventos de 

trauma general se asocia negativamente con edad de inicio al alcohol, marihuana y 

cristal. El abuso físico se asoció negativamente con la edad de inicio del alcohol. 

La presencia de abuso sexual y trauma general se relacionó negativamente con 

puntuaciones en el Mini-Mental. 

Si el trauma general, abuso físico y abuso sexual ocurren a edades más tardías, 

menor es el riesgo de TCS, y mientras el abuso emocional se viva a tempranas 

edades, aumenta la probabilidad del abuso de sustancias. 

 

Al comparar los niveles de cortisol en cabello en el GTCS presentan 

significativamente mayores niveles. 
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XV. Consideraciones finales 
 

Hemos documentado el impacto de la presencia e interacción de estas variables, y 

sin embargo, en nuestro país la revisión sistemática de estas condiciones es todavía 

carente, y dota de más complejidad a este tema. 

Con nuestros datos, exponemos las relaciones entre las condiciones de abuso, 

trauma en los primeros años de vida y patología dual, por lo que, subcategorizar a 

los individuos con, podría ser una herramienta de utilidad para las instituciones y los 

profesionistas de la salud mental en las intervenciones, pues las consecuencias 

para el individuo pueden ser permanentes y de relevancia, y su inadecuada 

detección o manejo, podría dificultar el abordaje del TCS. 

Además, conocer las implicaciones de estas vivencias en la niñez, podría 

prepararnos mejor para la implementación de estrategias de prevención, pues se 

podría intervenir en esta problemática desde antes de que el uso de sustancias sea 

una opción para el manejo emocional del estrés y el trauma. 

 

Los mecanismos biológicos en esta condición están claramente implicados, y 

aunque los datos descriptivos y transversales son útiles para un primer 

acercamiento al estudio de éstos, el potencial uso de estas mediciones como 

predictores del abuso, la adicción y la recaída, exige revisiones más exhaustivas al 

respecto. 

 

Finalmente, una de las fortalezas de este estudio radica en la evaluación de 

variables psicológicas y biológicas, en población que, en su mayoría, es usuaria 

múltiple de sustancias, pues, la realidad del consumo se asemeja cada vez más a 

la elección del consumo variado, en lugar de una sola droga. Asimismo, la 

investigación en este tipo de instituciones y programas es todavía más escasa, por 

lo que, con estos datos, abonamos a la generación de información valiosa para 

comprender con más detalle las condiciones de estos usuarios en un entorno 

culturalmente particular en torno a la familia como lo es México. 



50 

 

Sin embargo, por el diseño de este estudio, vale la pena examinar dichas 

condiciones y características de esta población en diseños de estudios 

prospectivos, que, además, pongan a prueba intervenciones para la prevenir las 

consecuencias adversas del trauma, abuso y negligencia. Además,  el aumento del 

tamaño de muestra y las revisiones multicéntricas, serían condiciones de evaluación 

que podrían enriquecer los hallazgos. 
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XVII. Anexos y Apéndices 
 

Apéndice 1: Consentimiento informado de participación voluntaria 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 
“EXPERIENCIAS TEMPRANAS: SU ASOCIACIÓN CON LA MANIFESTACIÓN DE SÍNTOMAS 

PSIQUIÁTRICOS EN ADULTOS CON TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS” 
 

ANTECEDENTES 

El trastorno por consumo de sustancias (TCS) está considerado como tal por sus implicaciones en cuestión de salud, y ha sido descrito en 

distintos sistemas médicos de clasificación de enfermedades. El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, quinta edición refiere 

como característica esencial de este trastorno la asociación de síntomas cognitivos, comportamentales y fisiológicos que indican que la persona 

continúa consumiendo la sustancia a pesar de los problemas significativos relacionados con ella. Por su parte, los vínculos entre padres e hijos 

y las experiencias traumáticas tempranas juegan un papel particularmente importante para el desarrollo saludable del ser humano; el deterioro 

de estos vínculos y la presencia de estos eventos adversos representan un factor de riesgo importante para el desarrollo de enfermedades 

mentales y abuso de sustancias en la edad adulta. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La condición adictiva exige un continuo estudio, pues es un fenómeno que evidentemente ha rebasado todo esfuerzo preventivo y de 

tratamiento. La multicausalidad de esta condición y la combinación de condiciones de maltrato, abuso, estilos de crianza y factores de riesgo 

en los trastornos por consumo de sustancias podrían permitir la sugerencia de considerar un subtipo biológicamente distinto del trastorno por 

consumo de sustancias. Por tanto, para generar las estrategias precisas, adecuadas y pertinentes es necesario no solamente atender a las 

manifestaciones inmediatas y evidentes de esta condición, sino detectar, evaluar y señalar las potenciales causas subyacentes de ésta. 

 

OBJETIVO 

Evaluar la asociación entre las experiencias tempranas con la manifestación de síntomas psiquiátricos en adultos con trastorno por consumo 

de sustancias.  

 

PROCEDIMIENTOS 

Los candidatos que acepten participar serán agendados para la primera cita de evaluación, que consistirá en la aplicación de la entrevista de 

recolección de datos generales, Inventario de Trauma Temprano, Instrumento de vínculos parentales y prueba de dopaje en orina. En la 

segunda, se recolectará la primera toma de cortisol en saliva y la aplicación de la MINI. Finalmente, en una tercera, la última muestra de saliva 

y mechón de cabello. Para el grupo de casos, las evaluaciones se harán en días continuos y para el grupo de controles, no deberá exceder 

más de 15 días una evaluación de otra. El mechón de cabello recolectado y las tomas de saliva serán almacenadas para la posterior 

cuantificación de cortisol. 

Al finalizar el estudio, las muestras biológicas serán almacenadas hasta la publicación de resultados. Posterior a esto, serán destruidas o 

almacenadas según lo indique el participante: 

___ No autorizo que me sean tomadas muestras biológicas (un mechón de cabello y una muestra sanguínea periférica). 

___ Sí autorizo que me sean tomadas muestras biológicas pero exclusivamente para este estudio, por lo que deberán ser destruidas  al finalizar 

(un mechón de cabello y una muestra sanguínea periférica). 

___ Sí autorizo que me sean tomadas muestras biolóogicas y apruebo que puedan ser utilizados para otros estudios futuros del mismo grupo 

de investigación. 

 

Declaro que además de lo anterior, se me han hecho saber cuestiones como las siguientes: 

1. Que la información que sea recabada será manejada de forma confidencial, pues para la identificación personal, se identificará a los 

participantes con un número de folio y el expediente será resguardado en el laboratorio de trabajo, donde solo el personal involucrado en 

la investigación tiene acceso. 

2. Que la información que se recopile, será usada exclusivamente con fines científicos. 

3. Que de acuerdo con la Ley General de Salud, la presente investigación se clasifica como de riesgo mínimo, debido a que solamente se 

aplicarán cuestionarios psicométricos, y tomas de muestras biológicas (un mechón de cabello, orina y saliva). 

4. Que de no aceptar la invitación a participar en este estudio de investigación, no habrá ninguna repercusión para los potenciales    

participantes 
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5. Que la participación es completamente volunaria y cada participante puede decidir continuar o retirarse del 

proyecto sin que eso implique alguna consecuencia para su persona y/o su relación con la institución a la que está 

adscrito, avisando en tiempo y forma a quien sea responsable de la investigación. 

6. Que lo resultados de los participantes les serán informados y detalladamente explicados, aclarando dudas e 

inquietudes. Asimismo, les serán compartidos los resultados finales de la investigación en el momento en el que se 

concluya el estudio. 

7. Que ningún participante recibirá alguna remuneración económica  por participar en esta investigación, sin embargo, 

en caso de ser necesario, se apoyará exclusivamente con transporte y viáticos. 

8. Que en caso de detectar alteraciones significativas en las evaluaciones, el participante será canalizado a una 

instancia pertinente para una evaluación más a detalle y en caso de así requerirlo, su diagnóstico y tratamiento 

correspondiente. 

9. Que cualquier duda que surja referente a la investigación o la participación de los voluntarios, el investigador responsable 

la aclarará de forma detallada. 

10. Que este proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética en la Investigación de la Universidad de 

Guanajuato (CIBIUG) con número de folio CIBIUG-P44-2019. 

 

En caso de cualquier duda en materia de bioética sobre este proyecto, los participantes tienen acceso al Comité de Bioética 

en la Investigación de la Universidad de Guanajuato (CIBIUG) con el Dr. Luis Fernando Anaya Vázquez, presidente del 

CIBIUG: etica@ugto.mx. 

 

Finalmente declaro que: 

Se me ha proporcionado toda la información necesaria sobre el proyecto de investigación y la razón de mi participación en él. 

Asimismo, qie me han explicado los posibles riesgos y beneficios de mi participación. Igualmente, se me ha informado que el 

investigador responsable asume el cuidado y preservación de mi salud y bienestar, en caso de efectos inesperados o 

reacciones secundarias derivadas de la intervención durante el desarrollo del proyecto de investigación. El investigador me 

ha dado la seguridad de que no se me identificará en las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio, y 

que los datos relacionados con mi privacidad, serán manejados en forma confidencial. 

Por lo anterior, doy mi consentimiento para participar en el proyecto antes descrito.  

 

 

 

NOMBRE, TELÉFONO Y FIRMA DE QUIEN PARTICIPA 

 

 

          
                  NOMBRE, PARENTEZCO, TELÉFONO Y FIRMA DE QUIEN TESTIFICA                        NOMBRE, PARENTEZCO, TELÉFONO Y FIRMA DE QUIEN TESTIFICA      

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR A CARGO 

 

 

 

Celaya, Guanajuato a ____ del mes de __________ del 20___ 

mailto:etica@ugto.mx
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Apéndice 2: Entrevista inicial 
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Anexo 1: Inventario de Trauma Temprano- Auto reporte (ITT-AR) 
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Anexo 2: Mini examen cognoscitivo (MEC-30) 
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Anexo 3: Instrumento de Vínculos Parentales (IVP) 
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Anexo 4: Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) 
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Anexo 5: Carta de aprobación CIBIUG 
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Reconocimiento de Concurso “Proyectos de Investigación en el área de Salud 
Mental 
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Constancia de participación en Foro Estatal de Investigación 2019 
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Constancia de participación en Foro Estatal de Investigación (FEIS) 2021 
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Constancia de participación modalidad cartel en Foro Estatal de Investigación 
(FEIS) 2021 
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Carta de aprobación de Dra. Herlinda Aguilar Zavala 
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Carta de aprobación de la Dra. Carolina Villada Rodríguez 
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Carta de aprobación de la Dra. Yazmín Hernández Quintero 

 


