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Resumen 

 

En México, la marihuana es la sustancia psicoactiva ilegal con mayor incremento en la 

incidencia del consumo, pasando de 1.2% en 2011 a 2.1% en 2016 en población de 12 a 65 años. 

Entre las principales consecuencias asociadas al consumo de marihuana están los trastornos 

mentales, ya que aproximadamente 22% del total de consumidores presentan algún trastorno; 

siendo los afectivos y psicóticos los que tienen mayor ocurrencia constituyendo un problema de 

salud pública.   

En el estado de Hidalgo, el total de personas que acudieron a tratamiento a una Institución 

de Atención Primaria en Adicciones de Cd. Sahagún, en un periodo de enero 2015 a febrero 2021 

fue de 1,760; 30.85%  por situaciones no relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas, 

20.73% por consumo de Alcohol y Tabaco, 3.46% por consumo únicamente de marihuana, 20.45% 

por poli consumo de marihuana y cocaína, 8.92% por poli consumo de marihuana y 

metanfetaminas, 2.04% por poli consumo de marihuana y otras sustancias psicoactivas (inhalables, 

sedantes y opioides), 10.11% por consumo  únicamente de cocaína y 3.40% por consumo único 

de metanfetaminas. 

El objetivo de esta investigación fue identificar la incidencia del tipo y frecuencia de 

trastornos mentales en personas que recibieron atención psicológica por consumo de marihuana 

en el Estado de Hidalgo. Del total de 61 personas con consumo, se detectaron un total de 42.62% 

con algún trastorno mental: diagnosticados con el CIE-11, 69.23% presentaron trastornos por 

consumo de sustancias, 23.07% trastornos afectivos y 7.69% trastornos psicóticos.  
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Es necesario que los Profesionales de la Salud detecten otros trastornos mentales, como lo 

son trastornos de ansiedad, depresión, psicóticos entre otros, que también requieren de atención, 

adicionales a los derivados del consumo de sustancias y se contribuya para impartir una atención 

integral que fortalezca la recuperación del individuo.  

 

Palabras Clave: Consumo de marihuana, niveles de riesgo, diagnóstico, trastornos mentales. 
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Abstract 

 

In Mexico, marijuana is the illegal psychoactive substance with the highest increase in the 

incidence of consumption, going from 1.2% in 2011 to 2.1% in 2016 in the population aged 12 to 

65. Among the main consequences associated with marijuana use are mental disorders, since 

approximately 22% of all consumers have some disorder; being the affective and psychotic the 

ones that have greater occurrence constituting a public health problem. 

In the state of Hidalgo, the total number of people who attended treatment at a Primary 

Addiction Care Institution in Cd. Sahagún, in a period from January 2015 to February 2021, was 

1,760; 30.85% for situations not related to the use of psychoactive substances, 20.73% for alcohol 

and tobacco use, 3.46% for marijuana use only, 20.45% for poly use of marijuana and cocaine, 

8.92% for poly use of marijuana and methamphetamines, 2.04% for poly use of marijuana and 

other psychoactive substances (inhalants, sedatives and opioids), 10.11% for use of cocaine only 

and 3.40% for single use of methamphetamines. 

The objective of this research was to identify the incidence of the type and frequency of 

mental disorders in people who received psychological care for marijuana use in the State of 

Hidalgo. Of the total of 61 people with consumption, a total of 42.62% were detected with some 

mental disorder: diagnosed with ICD-11, 69.23% presented substance use disorders, 23.07% 

affective disorders and 7.69% psychotic disorders. 

It is necessary for Health Professionals to detect other mental disorders, such as anxiety, 

depression, psychotic disorders, among others, which also require attention, in addition to those 
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derived from substance use, and contribute to providing comprehensive care that strengthens the 

recovery of the individual. 

 

Key words: Marijuana use, risk levels, diagnosis, mental disorders 
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Introducción 

 

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y 

Tabaco (ENCODAT, 2017), la marihuana es la sustancia psicoactiva ilegal con mayor incremento 

en su consumo en México, aumentando el consumo de alguna vez en la vida en hombres de 10.6% 

a 14% de 2011 a 2016 respectivamente, mientras que en mujeres de 12 a 65 años el incremento 

fue de 1.6% a 3.7% de 2011 a 2016 respectivamente. 

La marihuana se clasifica de acuerdo con sus efectos en el sistema nervioso central como 

alucinógena, los cuales desencadenan un aumento en la producción y absorción de dopamina, 

mientras que disminuye los receptores CB1, alteración que modifica la homeostasis entre sistema 

endocannabinoide y dopaminérgico que en combinación con factores genéticos y ambientales 

puede desembocar en la aparición de cuadros psicóticos (Abanades, 2006). 

Entre los tipos de trastornos mentales que mayormente se asocian al consumo de marihuana 

están los trastornos psicóticos (procesos de alucinaciones auditivas y visuales) y anímicos 

(procesos de ansiedad y depresivos) cuya intensidad y frecuencia varía respecto al patrón de 

consumo (Bravo, 2009; Del Bosque, 2013; Diaz-Silbaja, 2013; Torres, 2012).  

El objetivo de esta investigación consiste en identificar la incidencia del tipo y frecuencia 

de trastornos mentales en personas que tienen consumo de marihuana, para poder brindar una 

atención integral de los trastornos asociados al consumo.     

Los contenidos temáticos en esta investigación son: Características del consumo de 

marihuana, epidemiología del consumo de marihuana, efectos del consumo de marihuana, 

trastornos mentales, comorbilidad de trastornos mentales y consumo de marihuana, factores de 
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riesgo para la incidencia de trastornos mentales, epidemiología de trastornos mentales, método del 

estudio, referencias bibliográficas y anexos.   

 

Características del Consumo de Marihuana 

 

La marihuana es una herbácea de origen asiático que pertenece a la familia Cannabacea, 

incluye tres grupos: sativa, índica y ruderalis; la variedad de mayor consumo en el mundo es la 

sativa; contiene una mezcla de hojas secas, flores, tallos y semillas del cáñamo (Instituto Nacional 

de Abuso de Drogas [NIDA], 2020). 

La marihuana se prepara al tomar las hojas del cannabis, el efecto que produce depende de 

las condiciones de su cultivo, la genética de la planta, la cantidad de THC y la parte que se utiliza 

para su preparación. Las formas de consumo van desde fumada de manera individual, en 

combinación con tabaco, en una pipa de agua o bong y mediante vaporizador (OMS, 2018). 

La planta contiene una sustancia química que altera el funcionamiento del sistema nervioso 

central llamada delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) y otros compuestos relacionados a ésta. 

(NIDA, 2020).  

Cuando el consumo de marihuana se realiza sin ningún preparado previo, el concentrado 

de THC resulta alrededor del 5% en promedio, mientras que en el hachís (concentrado de resina 

de la planta de marihuana) cuenta con una concentración de THC de alrededor de 10% a 20%, 

actualmente con las modificaciones en su cultivo se han logrado concentraciones desde 19% hasta 

30% (Del Bosque, 2013). 
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Así como la concentración de THC en la marihuana ha aumentado también lo a echo su 

consumo en diferentes grupos poblacionales (ENCODAT, 2017), datos que se revisarán en el 

siguiente apartado, indagando la epidemiología de su consumo.  

 

Epidemiología del Consumo de Marihuana 

    

 En la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (Instituto Nacional de 

Psiquiatría Dr. Ramón de la Fuente Muñiz [INPRFM], 2017) se observó un incremento en el 

consumo de alguna vez en la vida  en  población de 12 a 65 años de 6% a 8.6% de 2011 a 2016 

respectivamente (de 10.6% a 14% en hombres y de 1.6% a 3.7% en mujeres)  y la prevalencia en 

el consumo de marihuana durante el último año pasó de 1.2% a 2.1% (de 2.2% a 3.5% en hombres 

y de 0.3% a 0.9% en mujeres), en población adolescente de 12 a 17 años el consumo de marihuana 

alguna vez en la vida es de 5.3%, mientras que el consumo en el último años es de 2.6%. En 

Instituciones dedicadas al tratamiento para el consumo de sustancias psicoactivas reconocidas por 

la autoridad sanitaria del área metropolitana de la Ciudad de México y sus alrededores, se detectó 

que el consumo de marihuana es la principal causa de tratamiento, con una incidencia del 83.8% 

del total de personas atendidas por consumo de sustancias psicoactivas (Sistema de Reporte de 

Información de Drogas [SRID], 2022).  

 En la incidencia de ingreso a tratamiento por parte de instituciones gubernamentales 

(Centros de Atención Primaria en Adicciones (CAPA), Centros de Integración Juvenil (CIJ) y 

centros no gubernamentales  por consumo de sustancias psicoactivas, se detectó que el consumo 

de marihuana se sitúa en tercer lugar con un 16.1% del total de personas atendías, posterior al de 
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solicitudes del servicio de atención por consumo de ETA (Estimulantes tipo anfetaminas) con un 

30.9%  y alcohol con un 24.5% (Comisión Nacional Contra Las Adicciones [CONADIC], 2021)  

  A nivel Nacional, el consumo de marihuana resulta el de mayor incidencia en comparación 

con la prevalencia de consumo de otras sustancias psicoactivas (INPRFM,2017).  En el Estado de 

Hidalgo la frecuencia del consumo por parte de Instituciones Gubernamentales muestra un 

resultado similar, como lo reportan los Centros de Integración Juvenil (CIJ, 2019) en los que se 

refiere que las sustancias psicoactivas ilícitas de mayor consumo entre las personas atendidas de 

primer ingreso a tratamiento son: marihuana (89%), cocaína (48.4%) y metanfetaminas (40%). 

El tratamiento de sustancias psicoactivas que se reporta por Instituciones no 

Gubernamentales en el Estado de Hidalgo refiere al consumo de marihuana como motivo de 

ingreso a tratamiento, en segundo lugar, con un 18.20%, por debajo del alcohol con un 46.50% 

(Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones [SISVEA], 2018).   

 En los contenidos que se muestran a continuación se incluyen los efectos derivados del 

consumo de marihuana que permiten comprender las alteraciones en diferentes áreas del 

funcionamiento del individuo. 

 

Efectos del Consumo de Marihuana 

 

 

Los efectos del consumo de marihuana incluyen alteraciones en el área física, cognitiva, 

motivacionales y ocurrencia de trastornos mentales (OMS 2016). 
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Los cambios que genera el consumo de marihuana en el sistema nervioso central se deben 

al impacto de los Cannabinoides; éstos son compuestos químicos que actúan en sus receptores a 

nivel neuronal; los cuales se encuentran en mayor medida en el encéfalo y en menor cantidad en 

órganos periféricos.   

Los cannabinoides se originan en tres fuentes principales; fitocannabinoides, los cuales se 

derivan de la planta de la marihuana; endocannabinoides, los cuales se producen en las membranas 

de las neuronas postsinápticas y los cannabinoides sintéticos, elaborados mediante un proceso de 

laboratorio, algunos ejemplos; el K2, Spice y Black Mamba entre otros (OMS, 2018).  

El consumo de marihuana activa receptores endocannabinoides en el Sistema Neurológico 

Central, en especial los receptores CB1 y CB2. El receptor CB1 se encuentra en gran cantidad en 

las áreas del Cerebro de la Substantia Nigra área encargada de la gratificación, procesos adictivos 

y función motora dopaminérgica; en el área del Cerebelo, encargado de la coordinación y el control 

motor y el Núcleo caudado, encargado del aprendizaje, sistema de memoria y el control motor 

(Sustaeta, 2010).  

En menores cantidades se encuentra en áreas de la Corteza Cerebral, encargadas de los 

procesos de toma de decisiones,  cognición y conducta emocional; situándose en el área del 

Putamen, la cual se encarga del movimiento y el aprendizaje; en la Amígdala, encargada de la 

ansiedad, estrés, miedo y dolor; en el Hipocampo, encargado de la memoria y aprendizaje y en 

baja densidad se encuentra en el Hipotálamo, el área encargada del control neuroendocrino, apetito 

y la temperatura corporal (Torres, 2012).  
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Los receptores CB2 se encuentran en las áreas encargadas de la inmunología (proceso 

biológico encargado de responder ante amenazas de algún agente externo que pueda dañar al 

cuerpo) y la producción de citoquinas (proteínas encargadas del crecimiento y producción de 

células inmunitarias) (Torres, 2012).    

El efecto del consumo de la marihuana se experimenta al pasar unos minutos de su 

consumo, el cual llega a su pico de efectos alrededor de los 30 minutos, teniendo una duración 

promedio en el organismo de dos a tres horas; el THC alcanza su mayor potencial en los primeros 

10 minutos y baja de manera gradual hasta el 60% a los 15 minutos y hasta un 20% a los 30 minutos 

(Rivera-Olmos, 2016).  

Las características de las alteraciones debidas al consumo de marihuana dependen de la 

frecuencia y cantidad con la que se ingiere, que incluyen, deterioro cognitivo sutil, que afecta la 

atención, memoria y la organización e integración de información compleja (Sustaeta, 2010). 

El consumo de marihuana afecta el funcionamiento del sistema nervioso central al 

atravesar la membrana hematoencefálica, por lo que provoca alteraciones en el funcionamiento 

neurológico de la cognición, dependiendo de las características en el patrón de consumo. En este 

sentido, se ha demostrado que el uso de cannabis afecta funciones cognitivas referentes al 

aprendizaje, provoca una disminución de la atención, la concentración e impacta el razonamiento 

abstracto y la memoria episódica (Fernández, 2011; OMS, 2016; Torres, 2012; Velasco, 2017).   

En un estudio de caso-control con sujetos con y sin consumo de marihuana; con el objetivo 

de medir el impacto del consumo en la memoria a corto plazo, se encontró asociación entre su 
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consumo cotidiano y disminución en la capacidad de retención de la memoria a corto plazo (Torres, 

2012).  

En otro estudio comparativo de un total de 64 participantes, en el que 32 personas 

consumían marihuana y 32 no la consumían, teniendo como objetivo medir los efectos en la toma 

de decisiones por el consumo mediante la prueba de Juego de azar de Iowa. En sus resultados se 

detectó que las personas que consumen dan más importancia a situaciones o experiencias que 

implican gratificación inmediata, ignorando las posibles consecuencias adversas que sus 

decisiones pueden tener (Vélez, et al., 2010). 

En relación con las consecuencias sociales asociados al consumo de marihuana,  la Oficina 

de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), 2015, propone la división en dos 

apartados, micro-sociales, como son; perdida de relaciones significativas interpersonales (amigos, 

familiares), bajo rendimiento escolar y problemas legales, debido a la constante búsqueda del 

consumo de diversas maneras y el aislarse para realizarlo; macro-sociales como son; conductas 

antisociales, actividades ilegales que llevan a un aumento de la inseguridad, así como el incremento 

del gasto en salud para el tratamiento y rehabilitación de personas con consumo de marihuana.  

Trastornos Mentales  

 

La Asociación Americana de Psiquiatría define un trastorno mental como: un síndrome 

caracterizado por una alteración clínicamente significativa en el estado cognitivo, la regulación 

emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una disfunción de los procesos 

biológicos o psicológicos que subyacen en su función mental (Asociación Americana de 

Psiquiatría. [APA], 2013)  
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La Clasificación Internacional de Enfermedades para Estadísticas de Mortalidad y 

Morbilidad versión 11, conocida por sus siglas en inglés como CIE-11 (2019) define al trastorno 

mental como:  Un patrón comportamental o psicológico que muestra relevancia clínica; puede 

asociarse a un malestar, discapacidad o  generar deterioro en algún área del funcionamiento de la 

persona, aumenta la posibilidad de un mal funcionamiento general, el cual no está asociado a una 

situación cultural  que influya para afectar a la persona como la muerte de un familiar o con 

creencias socialmente aceptadas. 

 La definición que se utiliza en el presente estudio integra la propuesta del CIE-11 y la OMS 

(2016), al considerar al trastorno mental, no solo como un padecimiento que tiene consecuencias 

e implicaciones médicas, sino incluir sus afectaciones en el ámbito, social, interpersonal e 

individual, considerando la afectación en diferentes áreas de la persona derivadas de eventos o 

estímulos de su entorno. 

 

Comorbilidad de Trastornos Mentales y Consumo de Marihuana  

 

Los trastornos mentales con mayor incidencia en personas con consumo de marihuana son:  

trastornos depresivos, de ansiedad y psicóticos; los trastornos de ansiedad se manifiestan en 

personas que presentan intoxicación aguda de marihuana, estos síntomas pueden experimentarse 

hasta en un 22% de personas que consumen; la ocurrencia e intensidad de reacciones pueden variar 

por la cantidad de consumo y es más frecuente en consumidores experimentales, síntomas que 

cesan en la mayoría de los casos cuando se elimina el THC del cuerpo (Fernández, 2011). 
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Los síntomas de depresión se han asociado a personas con consumo de marihuana, como 

lo refieren (Arias, 2008), quienes identificaron que personas que cumplen con los criterios de 

dependencia a marihuana, presentaban 6.4 veces más riesgo de padecer depresión en comparación 

a personas sin consumo. 

En referencia a proceso psicóticos Abanades, 2007, comenta que las personas con consumo 

de marihuana pueden presentar sintomatología psicótica la cual puede resultar transitoria; que 

incluye la manifestación de ilusiones, alucinaciones, amnesias, paranoia, cambios en el estado de 

ánimo, etc., lo cual ocurre después de una ingesta de grandes cantidades de marihuana, 

desapareciendo a las horas o días y teniendo la particularidad de aparecer inclusive en personas 

sin un historial de manifestaciones clínicas. 

Estos síntomas derivados del consumo de marihuana pueden confundirse al ser compatibles 

con un proceso psiquiátrico; sin embargo, existen diferencias en la intensidad de los síntomas en 

comparación con la esquizofrenia, las manifestaciones del consumo de marihuana presentan 

menos alucinaciones, pero episodios más violentos y con tendencia a mayores procesos maniacos; 

hasta un 15% de las personas con consumo de marihuana presenta episodios psicóticos; sin 

embargo, no se puede definir como una “psicosis cannábica” ya que precipita el evento psicótico 

sin que necesariamente el consumo sea el evento que los genere. Estos síntomas pueden resultar 

en una expresión temprana de esquizofrenia más que un diagnóstico diferencial (Fernández, 2011). 
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El consumo constante de marihuana en personas de entre 12 a 18 años con predisposición 

genética a trastornos psicóticos, detona el primer episodio esquizofrénico tras un año de consumo; 

personas que tienen una menor respuesta a los tratamientos con anti-psicóticos y mayor 

probabilidad de recaídas en comparación con personas con esquizofrenia que no consumen 

marihuana (Sustaeta, 2010).    

 La carga de trastornos mentales relacionada con el consumo de marihuana se sitúa en un 

6.08 por cada 100 000 habitantes, ubicando a la marihuana en 6to lugar dentro de las sustancias 

psicoactivas que generan alguna patología mental en México (CONADIC, 2021).   

 A continuación, se identifican factores asociados a la ocurrencia de trastornos mentales, en 

el siguiente apartado se complementa dicha información.   

 

Factores de Riesgo para la Incidencia de Trastornos Mentales  

 

El factor de riesgo se define como; todo aquello que, en situaciones de índole biológico, 

personal y social, aumenta la probabilidad de padecer algún trastorno mental.  La clasificación 

general en la que se agrupan los diferentes factores de riesgo es: biológicos, sociales e individuales.  

(Abanades, 2007; Ministerio de Sanidad y Consumo de Madrid, 2006; OMS, 2016; Rivera-Olmos, 

2016 & Velasco, 2017). 

El factor de riesgo biológico; incluye aquellas situaciones de índole genético y/o referidas 

a la composición orgánica del ser humano, que influyen en la incidencia de trastornos mentales; 
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éstos se pueden dividir en: genéticos y biológicos ambientales (Programa de Acción en Salud 

Mental de México, 2001).  

 Entre los factores de riesgos genéticos asociados a la depresión, existen diversos estudios 

como  el realizado por Hernández, (2016), que refiere que existe una prevalencia de heredabilidad 

que puede variar  del 40% al 70% de probabilidad de padecer depresión en hijos de padres con 

antecedentes de trastorno mental, en comparación a hijos de padres sin antecedentes patológicos;  

otro estudio realizado en Cuba por Marcheco, (2015), en gemelos dicigotos, detectó  que, si uno 

de los gemelos  padece depresión en algún momento de su vida, su contraparte tiene una 

probabilidad de 40% a 50% de padecer depresión. 

 En lo referente a los antecedentes biológicos relacionados con la ansiedad, Dueñas, (2019), 

señala que los hijos de padres con antecedentes de síntomas de ansiedad presentan una mayor 

posibilidad de padecer estos trastornos, probabilidad que varía dependiendo de la patología 

padecida por los padres; cuando existe antecedentes de ansiedad generalizada, la probabilidad de 

padecer este mismo padecimiento es de alrededor de un 30%, por trastornos de pánico 48% y 67% 

por agorafobia. 

La influencia del área genética asociada a procesos psicóticos (Abakah, 2015), permite 

identificar que en monocigotos separados al nacer con estilos de crianza diferentes, éstos presentan 

un riesgo similar a padecer algún trastorno mental.  

En otro estudio se identificó que el gemelo monocigótico de una persona con esquizofrenia 

tiene un riesgo del 50% de desarrollar trastorno esquizofrénico, mientras que en gemelos 

dicigóticos la propensión genética disminuye al 14% (Castillo, 2008). 
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En la revisión del impacto de los antecedentes hereditarios se identificó que quienes tienen 

un familiar cercano con esquizofrenia son más propensos a desarrollar el trastorno en comparación 

con las personas que no lo tienen. Un hijo de padres con antecedentes de esquizofrenia tiene una 

probabilidad del 10% aproximadamente de padecer el trastorno mental; mientras que el riesgo de 

que se presente en la población en general sin estos antecedentes es del 0,7% (Castillo, 2008). 

 

 Los factores de riesgo biológico ambientales son: situaciones que están relacionadas con 

el área biológica pero que son resultado de algún evento ambiental, entre algunos de estos ejemplos 

se tienen: sufrimiento fetal, complicaciones en el embarazo y situaciones no asociadas al proceso 

de desarrollo, como pueden ser comorbilidades preexistentes referentes a enfermedades 

endocrinológicas, cardiopatías, inmunológicas y neuronales, así como enfermedad psiquiátrica en 

personas con quienes se convive (Castillo, 2008). 

 

En personas con antecedentes de sufrimiento fetal se ha observado que aumenta en casi 7 

veces más la probabilidad de presentar esquizofrenia, mientras que las infecciones virales 

prenatales, la preeclampsia, el uso de sustancias tóxicas por parte de la madre, están relacionadas 

con el aumento de la probabilidad de que la persona padezca epilepsia y/o trastorno por déficit de 

atención en algún momento de su vida. A estas complicaciones antes mencionadas se unen los 

problemas de desnutrición que pueda presentar la madre, la toma de medicamentos de manera 

excesiva o algún accidente durante el embarazo, que pueden impactar en el desarrollo del sistema 

nervioso central del bebé aumentando la probabilidad de padecer algún trastorno mental en algún 

momento de su vida (Programa de Acción en Salud Mental de México, 2001). 
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De los factores de riesgo biológicos ambientales, se encuentran aquellas enfermedades que 

puede padecer la persona en el trascurso de su vida; Caneo, 2020, refiere que en un rango de 8% a 

14% del total de personas atendidas por alguna disfunción tiroidea, presentaban algún trastorno 

anímico comórbido (depresión y/o ansiedad).  

 

Entre los principales factores sociodemográficos y ambientales que impactan en la salud 

mental, se tienen las situaciones de pobreza, guerra, desigualdad, cultura, etc. Las personas con un 

grado mayor de pobreza en la mayoría de las circunstancias carecen de las libertades básicas ya 

que ésta limita la posibilidad de contar con recursos que permiten tener acceso a una buena 

alimentación, refugio, educación y atención médica, lo cual merma la calidad de vida y su 

satisfacción general; las poblaciones que viven en circunstancias socioeconómicas de pobreza 

están en mayor riesgo de presentar problemas de salud mental. Las normas culturales pueden 

promover actitudes y conductas de riesgo como; baja percepción de enfermedad, conductas 

disruptivas y/o falta de normas y límites, a sectores específicos de la población, que incrementan 

la posibilidad de padecer algún trastorno mental (Vicent, 2018). Otros macro factores tales como 

la migración a áreas urbanas, la guerra, el desplazamiento, la discriminación racial y la 

inestabilidad económica han sido vinculados con mayores niveles de sintomatología y morbilidad 

psiquiátrica (OPS, 2009). 

 

Los factores de riesgo individuales incluyen los déficits en herramientas de afrontamiento, 

disminución en habilidades de regulación emocional, problemas en la toma de decisiones, baja 



 

  20 

 

percepción de riesgo, sexo y edad (Uribe et al., 2011); la condición individual se vincula con la 

psicosocial y ambas están mutuamente relacionadas (OPS, 2009).  

 

Entre los factores de riesgo individual, relacionados con las condiciones familiares 

(omitiendo la parte biológica antes mencionada) incluye el estilo de crianza (Herrera-Chávez et 

al., 2018), que afecta en el funcionamiento conductual, interpersonal y en la salud mental. El 

impacto de la crianza varía dependiendo de los períodos sensitivos y sus afectaciones repercuten 

a lo largo de la vida de las personas (OMS, 2016).  

 

En los contenidos siguientes se incluye información referente a la incidencia en México de 

los trastornos mentales.  

 

Epidemiología de Trastornos Mentales  

 

En un estudio realizado por Medina Mora (2003) se reportó que un 28.6% de la población 

mexicana presentó algunos de los 23 trastornos mentales incluidos en la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-11) [2019] alguna vez en su vida: el 13.9% reportó 

presentarlos en los últimos 12 meses y el 5.8 % los presentó durante los últimos 30 días. Es decir, 

alrededor de seis de cada veinte mexicanos presentaron trastornos psiquiátricos alguna vez en la 

vida. Los más frecuentes fueron los trastornos de ansiedad (14.3%), seguidos por los trastornos de 

uso de sustancias (9.2%) y los trastornos afectivos (9.1%).  
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De acuerdo con el informe realizado por Vega (2018), el 28.6% de la población mexicana 

de entre 18 y 65 años, ha sufrido al menos una vez en la vida un trastorno mental. El trastorno 

mental más frecuente en México es la ansiedad, con una ocurrencia de 14.3%, seguida del consumo 

de sustancias psicoactivas con un 9.2%, en tercer lugar, quedan los trastornos afectivos, como lo 

son la depresión con una incidencia de 9.1% y con menor ocurrencia las fobias con un porcentaje 

de 7.1%.  

La atención que se imparte en México para propiciar la recuperación de los trastornos 

mentales es muy limitada, ya que sólo un individuo de cada 10 que presentan algún trastorno 

mental recibe atención; si se tienen dos o más trastornos sólo uno de cada cinco la reciben y 

únicamente uno de cada 10 personas que presentan tres o más trastornos reciben atención; siendo 

atendidos por personal de salud no especializado en salud mental. En cuanto a la atención 

especializada, sólo 2 de cada 30 personas con algún trastorno mental recibirá atención por algún 

especialista en Salud Mental (Medina-Mora, 2003).  

Los Trastornos mentales con mayor incidencia en México son los que se exponen a 

continuación (CIE-11, 2019 & Vega, 2018): 

 

           Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicoactivas 

(F10-F19); los cuales incluye el consumo por intoxicación, perjudicial y/o dependiente, 

acompañado de síndrome de abstinencia y síntomas clínicos que afectan la funcionalidad de la 

persona. 
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Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de cannabis: síndrome de 

abstinencia (F12.2); se enfatizan el conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 

cognoscitivas derivadas del consumo de marihuana acompañadas de los siguientes síntomas: el 

consumo es la máxima prioridad para la persona, incluso le resulta de mayor importancia que el 

realizar otras actividades esenciales, como el trabajo, la relación familiar y/o de pareja, 

acompañado del síndrome de dependencia. 

Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de cannabis: trastorno psicótico 

(F12.5); se incluyen un conjunto de manifestaciones fisiológicas, comportamentales y 

cognoscitivas derivadas del consumo de marihuana, acompañadas de los siguientes síntomas: 

alucinaciones (auditivas, visuales, kinestésicas y/u olfativas), ideas delirantes o de referencia (en 

la mayoría de las ocasiones de paranoia), trastornos psicomotores (excitación, estupor) y estados 

emocionales anormales, que van desde el miedo intenso hasta el éxtasis. 

 

 Trastornos mentales y del comportamiento derivados del consumo de múltiples drogas u 

otras sustancias psicoactivas: síndrome de abstinencia (F19.2); se enfatizan el conjunto de 

manifestaciones fisiológicas, comportamentales y cognoscitivas derivadas del consumo de 

múltiples sustancias psicoactivas acompañadas de los siguientes síntomas: el consumo es la 

máxima prioridad para la persona, incluso le resulta de mayor importancia que el realizar otras 

actividades esenciales, como el trabajo, la relación familiar y/o de pareja, acompañado del 

síndrome de dependencia. 
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Trastornos mentales y del comportamiento derivados del consumo de múltiples drogas u 

otras sustancias psicoactivas (F19.9); se enfatizan el conjunto de manifestaciones fisiológicas, 

comportamentales y cognoscitivas derivadas del consumo de múltiples sustancias psicoactivas, 

pero no se clasifica en las categorías previas. 

Episodio depresivo moderado (F32.1); La persona presenta un estado de ánimo depresivo, 

acompañado de pérdida de interés y  la capacidad de disfrutar, al menos dos de estos tres deben de 

estar presentes, acompañados de los siguientes síntomas: disminución de la atención y 

concentración, pérdida de la confianza en sí mismo, sentimientos de inferioridad, ideas de culpa, 

perspectiva sombría del futuro, pensamientos y/o actos suicidas o de autoagresiones, pensamiento 

de muerte o suicidio, trastornos del sueño y pérdida del apetito siendo necesario que presenten de 

tres a cuatro de estos síntomas secundarios, dando un total de 6 para clasificarse como depresión 

moderada . 

Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos (F32.2); La persona presenta un estado 

de ánimo depresivo, acompañado de pérdida de interés y  la capacidad de disfrutar, al menos dos 

de estos tres deben de estar presentes, acompañados de los siguientes síntomas: disminución de la 

atención y concentración, pérdida de la confianza en sí mismo, sentimientos de inferioridad, ideas 

de culpa, perspectiva sombría del futuro, pensamientos y/o actos suicidas o de autoagresiones, 

pensamiento de muerte o suicidio, trastornos del sueño y pérdida del apetito siendo necesario que 

presenten un total de 8 síntomas para clasificarse como depresión grave. 
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Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: La persona presenta un estado de ánimo 

depresivo, acompañado de pérdida de interés y  la capacidad de disfrutar, al menos dos de estos 

tres deben de estar presentes, acompañados de los siguientes síntomas: disminución de la atención 

y concentración, pérdida de la confianza en sí mismo, sentimientos de inferioridad, ideas de culpa, 

perspectiva sombría del futuro, pensamientos y/o actos suicidas o de autoagresiones, pensamiento 

de muerte o suicidio, trastornos del sueño y pérdida del apetito siendo necesario que presenten un 

total de 8 síntomas para clasificarse como depresión grave, estos síntomas están acompañados de 

la aparición de alucinaciones, delirios, retraso psicomotor, o de un estupor tan grave que 

imposibilita las actividades sociales corrientes, las alucinaciones y los delirios pueden o no ser 

congruentes con el ánimo.  

Trastorno mixto ansioso-depresivo (F41.2); La persona presenta síntomas de ansiedad y de 

depresión, pero ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para 

justificar un diagnóstico por separado. 

Reacción a estrés agudo (F43.0); La persona presenta síntomas mixtos y cambiantes, que 

incluyen en uno de los extremos: embotamiento, diminución de la conciencia, incapacidad para 

asimilar estímulos y desorientación, mientras que del otro polo puede presentar;  agitación y/o 

hiperactividad   situación transitoria de una gravedad importante que aparece en la persona sin otro 

trastorno mental aparente, deriva como respuesta a un estrés físico o psicológico agudo, que puede 

remitir en horas o días. El evento que desemboca dicha sintomatología es una experiencia 

traumática que amenaza la integridad física, material y/o psicológica de la persona. 
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De la revisión de las características de cuadros diagnósticos de trastornos mentales   

asociados a los del consumo de sustancias psicoactivas se desprende la necesidad de que los 

Profesional de la Salud que atiende problema de consumo de sustancias psicoactivas detecte, 

además de las características del trastorno por consumo de sustancias, el riesgo de padecer otros 

trastornos mentales que también requieren atenderse para impartir una atención psicológica 

integral.   
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Objetivo General 

 

 

Identificar el tipo y frecuencia de trastornos mentales en personas que consumen marihuana 

y solicitan atención psicológica en una Institución de Atención Primaria en Adicciones del Estado 

de Hidalgo, con el propósito de detectar la necesidad de brindar tratamientos integrales que 

contemplen trastornos comórbidos que afectan la Salud Mental de los individuos.    

 

Participantes 

 

 

El tipo de muestreo fue intencional; ya que se eligió a participantes mayores de 18 años 

que consumen marihuana como sustancia psicoactiva de impacto, siendo este consumo el motivo 

por el que solicitaron atención psicológica en una Institución de Atención Primaria en Adicciones 

de Cd. Sahagún (Otzen, 2017). El número total de participantes fue de 1760, de los cuales 61 

personas consumían marihuana, siendo 58 participantes hombres y 3 mujeres; el promedio de edad 

fue de 23 años y 26 presentaron algún trastorno mental. Los profesionales quienes realizaron la 

valoración fueron 3 psicólogos, capacitados en el manejo del CIE-11. 

Los criterios de exclusión fueron: solicitar atención psicológica por alguna situación no 

relacionada con el consumo de sustancias psicoactivas, por consumo de alguna otra sustancia 

psicoactiva que no fuera marihuana y/o ser menor de 18 años.   

Las frecuencias de edades de los participantes se distribuyeron de la siguiente manera: de 

18 a 19 años el 37.70%, de 20 a 29 años 52.45%, de 30 a 39 años 3.27% y de 40 a 49 años 6.55%. 
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El promedio de edad de los participantes fue de 24 años en hombres y 19 años en mujeres; del total 

de participantes 95.08% fueron hombres y 4.91% fueron mujeres [Ver Tabla 1].  

 

Tabla 1  

Frecuencias de Edad y Sexo de Personas que Solicitan Servicio de Atención Psicológica                                                      

por Consumo de Marihuana  

Frecuencias de Edad y Sexo de Personas que Solicitan Servicio de Atención Psicológica 

por Consumo de Marihuana  

Edad Porcentaje 

18 a 19 años 37.70% 

20 a 29 años  52.45% 

30 a 39 años 3.27% 

40 a 49 años 6.55% 

Sexo Porcentaje 

Mujeres  4.91% 

Hombres  95.08% 

Sexo  Edad 

Media de edad mujeres                                                                                               19 años 

Media de edad hombres 24 años 

 

Definición de Variables 

 

 

Consumo de Marihuana:  Ingerir marihuana por diversos medios de administración, con 

un uso no médico (NIDA, 2020). El consumo de marihuana como sustancia principal se consideró 

mediante el reporte en la aplicación del ASSIST. 
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Trastorno Mental: Conjunto de síntomas emocionales, psicóticos y/o por consumo de 

sustancias psicoactivas que pueden o no generar malestar psicológico y/o fisiológico, cuyas 

manifestaciones pueden o no detectarse y cuyas repercusiones en la conducta del individuo afectan 

la eficacia de su desempeño en el entorno inmediato (CIE-11, 2019). Los síntomas clínicos de la 

ocurrencia de algún trastorno mental se identificaron mediante la aplicación de los instrumentos: 

Inventario de Depresión de Beck, Inventario de Ansiedad de Beck y mediante el uso de la 

herramienta:  manual de Clasificación Internacional de Enfermedades [CIE-11]. 

 

Instrumentos   

 

 

Prueba de Detección de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias (ASSIST) 

 

 

Instrumento de tamizaje, para personas mayores de edad a partir de los 18 años; consta de 

8 reactivos que identifican si ha existido consumo de alguna sustancia; así como la necesidad de 

consumir, frecuencia del consumo, complicaciones por consumir, preocupación por parte de 

familiares derivados de consumir, así como identificar si hay intentos previos por dejar de 

consumir.  Indica el nivel de intervención requerido acorde a la intensidad del riesgo detectado.  

 

Confiabilidad: El instrumento muestra coeficientes de fiabilidad aceptables para las 

subescalas de tabaco (alfa = 0,83), alcohol (alfa = 0,76) y marihuana (alfa = 0,73). La subescala 
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de alcohol obtuvo una correlación significativa con la puntuación total del AUDIT (r = 0,71) (OPS, 

2011) [Ver Anexo 1]  

 

Inventario de Depresión de Beck   

 

 

Inventario que consta de 21 reactivos, con opciones de respuesta en escala Likert, que 

identifican sintomatología depresiva, reporta el Nivel de depresión desde Mínimo (0- 9 puntos), 

Leve (10 a 16 puntos), Moderado (17 a 29 puntos), Severo (30 a 63 puntos.). La información 

obtenida de este instrumento permitió detectar sintomatología depresiva moderada y severa. 

 

La estandarización del instrumento en población mexicana fue realizada por Jurado, et al. 

en 1998; para obtener la confiabilidad se analizó su consistencia interna, obteniéndose un Alpha 

de Cronbach de 0.87, con una probabilidad de .000. El análisis factorial arrojó tres factores: 

actitudes negativas hacia sí mismo, deterioro del rendimiento y alteración somática. La validez 

concurrente del instrumento con la Escala de Zung obtuvo una correlación estadística de r = 0.70, 

con probabilidad menor a .000. En la correlación entre el Zung y el Inventario de Depresión se 

reporta una correlación de 0.65 con una probabilidad menor que .000 (Barragán, et al., 2014) [Ver 

Anexo 2] 

 

Inventario de Ansiedad de Beck   

 

Inventario que consta de 21 reactivos, cuyos puntajes de aplicación son conforme a una 

escala Likert, e identifican sintomatología ansiosa. El inventario arroja si existe un Nivel de 
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ansiedad; Ansiedad Mínima 0 a 5 puntos, Ansiedad leve de 6 a 15 puntos, Ansiedad Moderada de 

16 a 30 puntos y Ansiedad Severa de 31 a 63 puntos.    

El instrumento fue estandarizado a población mexicana por Robles et al., (2001), con un 

Alpha de Cronbach de .83 y una validez de constructo que arrojó cuatro factores principales 

congruentes con los referidos por los autores de la versión original: subjetivo, neurofisiológico, 

autonómico y pánico. En una muestra de 188 sujetos se obtuvo una alta confiabilidad test-retest 

de r = .75 y en una muestra de 192 sujetos una validez convergente adecuada entre el Inventario 

de Beck de Ansiedad y el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) ya que los índices de 

correlación fueron moderados y positivos con una p<.05; y una validez discriminante que permite 

detectar personas con y sin trastorno de ansiedad (t = - 19.11, p<.05). (Barragán, et al., 2014). [Ver 

Anexo 3] 

 

Guía de Clasificación Breve CIE-11  

 

La Guía de Clasificación CIE-11, es un manual diagnóstico de trastornos mentales en el 

área clínica. Incluye el tipo de trastornos mentales, sus síntomas característicos y su nomenclatura 

única para identificarlos, mediante una entrevista semiestructurada los síntomas que presenta la 

persona se catalogan en algún padecimiento. El manual se divide en las siguientes áreas; 

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotrópicas (F10-

F19), Trastornos del humor (afectivos) (F30-39), Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones 

estresantes y somatomorfos (F40-F46).  
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Procedimiento 

 

  

 Se realizó un estudio Expost-facto, transversal y descriptivo (Kerlinger, 1983 & Sampieri, 

2003), al detectar en una sola medición la frecuencia e intensidad del consumo de marihuana y la 

incidencia de trastornos mentales; la ocurrencia de estas variables ya se había presentado con 

anterioridad.  

       Las personas solicitaron atención psicológica en una Institución de Atención Primaria en 

Adicciones de Cd. Sahagún; al iniciar el proceso de valoración se solicitó la firma de 

consentimiento informado y se impartió el aviso de privacidad, posteriormente se aplicaron 

instrumentos y formatos de evaluación como la entrevista semi estructurada ASSIST, Inventario 

de Depresión de Beck e Inventario de Ansiedad de Beck, en una sesión con duración aproximada 

de 2 horas. Concluida la valoración se informó al solicitante el diagnóstico, fundamentado en el 

manual CIE-11. 

Dependiendo del resultado de la evaluación, las personas son referidas a tratamiento en 

modelo residencial, psiquiátrico y/o tratamiento ambulatorio dentro de la institución (Consejo 

Breve, Intervención breve o Tratamiento Breve). Los 3 Profesionales de la Salud encargados de 

realizar la evaluación capacitados en el manejo del CIE-11;  los diagnósticos fueron corroborados 

mediante el sistema de referencia y contrarreferencia por el Hospital Psiquiátrico Villa Ocaranza, 

hospital encargado de la medicación e internamiento de pacientes con trastornos mentales que así 

lo requieran y el Centro de Atención Integral de las Adicciones, establecimiento encargado del 

tratamiento residencial para personas  que tienen consumo dependiente se sustancias psicoactivas, 

ambos en el estado de Hidalgo.  
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El consultorio para realizar la valoración psicológica se ubica en las instalaciones de la 

Institución de Atención Primaria en Adicciones de Cd. Sahagún; en el que se tienen instrumentos 

de evaluación impresos y una computadora para digitalizar la transcripción de notas. 

 

Resultados 

 

 El total de personas que acudieron a solicitar tratamiento psicológico a una Institución de 

Atención Primaria en Adicciones de Cd. Sahagún, en el  periodo de Enero 2015 a febrero 2021 fue 

de 1760; los motivos de consulta se dividieron de la siguiente manera: 30.85% por situaciones no 

relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas; 69.15% por consumo de sustancias 

psicoactivas  de las cuales, el tipo de sustancias de impacto por el que solicitaron el servicio fue  

del 20.73% por consumo de Alcohol y Tabaco, 3.46% por consumo únicamente de marihuana, 

20.45% por poli consumo de marihuana y cocaína, 8.92% por poli consumo de marihuana y 

metanfetaminas, 2.04% por poli consumo de marihuana y otras sustancias psicoactivas (inhalables, 

sedantes y opioides), 10.11% por consumo únicamente de cocaína y 3.40% por consumo único de 

metanfetaminas. 

La distribución del nivel de riesgo por consumo de marihuana se clasificó en:  Nivel de 

Riesgo Bajo 22.95%, en el que el rango de edad con mayor incidencia fue el de 18 a 19 años con 

un 13.11%; Nivel de Riesgo Medio 50.81%, en el cual el rango de mayor incidencia fue para 

edades de entre 20 a 29 años con un 27.86%; Nivel de Riesgo Alto 26.22%, donde el rango de 

edad predominante fue el de 20 a 29 años con un 14.75% [Ver Tabla 2].  
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Tabla 2 

Incidencia del Nivel de Riesgo por Consumo de Marihuana, Distribución por Sexo y Edad 

Incidencia del Nivel de Riesgo por Consumo de Marihuana, Distribución por Sexo y Edad 

Nivel de Riesgo  Porcentaje 

Nivel Riesgo Bajo 22.95% 

Hombres  21.31% 

Mujeres 3.27% 

18 a 19 años  13.11% 

20 a 29 años  9.83% 

30 a 39 años  0% 

40 a 49 años 1.63% 

Nivel Riesgo Medio 50.81% 

Hombres  49.18% 

Mujeres 0.00% 

18 a 19 años  14.75% 

20 a 29 años  27.86% 

30 a 39 años  3.27% 

40 a 49 años 3.27% 

Nivel Riesgo Alto 26.22% 

Hombres  24.59% 

Mujeres 1.63% 

18 a 19 años  9.83% 

20 a 29 años  14.75% 

30 a 39 años  0% 

40 a 49 años 1.63% 

  

 

Del total de personas que acudieron a solicitar tratamiento psicológico por consumo de 

marihuana, 42.62% presentaron algún trastorno mental, los trastornos con mayor incidencia fueron 

los siguientes: F12.2 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabis, 

Síndrome de Dependencia 61.53%, F32.1 Episodio depresivo moderado 7.96%, y F43.0 Reacción 

a estrés agudo 7.69% [Ver Tabla 3].    
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Tabla 3 

 Frecuencia de Incidencia del Trastorno Mental en Personas que Solicitan Atención 

Psicológica por Consumo de Marihuana  

Frecuencia de Incidencia del Trastorno Mental en Personas que Solicitan Atención Psicológica por 

Consumo de Marihuana  

Trastorno Mental  Porcentaje 

F12.2 (Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabis, 

Síndrome de Dependencia) 
 

61.53% 

F12.5 (Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de cannabis, 

Trastorno Psicótico) 
 

3.84% 

F19.2 (Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de múltiples 

drogas u otras sustancias psicoactivas, Síndrome de Dependencia) 
 

3.84% 

F19.9 (Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de múltiples 

drogas u otras sustancias psicoactivas, Sin especificar) 
 

3.84% 

F32.1 (Episodio depresivo moderado) 
7.69% 

F32.2 (Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos) 
3.84% 

F32.3(Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos)  

3.84% 

F41.2 (Trastorno mixto ansioso-depresivo) 
3.84% 

F43.0 (Reacción a estrés agudo) 
7.69% 

 

Al realizar los análisis estadísticos mediante la razón de momios, se detectan las siguientes 

incidencias: Cuando las personas tienen un nivel de riesgo medio, tienen una probabilidad de más 

de dos veces (2.5208) de presentar algún trastorno mental en comparación a las personas que 

puntúan un nivel de riesgo medio-bajo. El puntuar un nivel de depresión Moderado-Severo 

aumenta en poco más de cuatro veces (4.1429) la probabilidad de padecer algún trastorno mental 

en comparación con puntuar un nivel de depresión Mínimo-Leve. El obtener una puntuación en el 
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nivel de ansiedad Moderado-Severo aumenta en poco más de tres veces (3.1765) de presentar 

algún trastorno mental en comparación a las personas que obtuvieron un nivel de ansiedad 

Mínimo-Leve (Tabla 4).   

 

Tabla 4 

  Análisis Estadísticos 

Resultados  

Nivel de Riesgo y Trastorno Mental  

Razón de Momios 2.5208 

Trastorno Mental y Nivel de Depresión  

Razón de Momios 4.1429 

Trastorno Mental y Nivel de Ansiedad  

Razón de Momios 3.1765    

 

 

 

De los análisis estadísticos anteriormente expuestos, se identificó que el rango de edad 

preponderante es el de 20 a 29 años con un 52.45%, el consumo con un nivel de riesgo medio es 

el más prevalente con un 50.81%, el presentar síntomas de ansiedad y/o depresión con un nivel 

moderado-severo aumenta la incidencia de presentar algún trastorno mental en 4 veces más en 

promedio y el trastorno por consumo de marihuana; síndrome de abstinencia es el más recurrente 

con un 61.53%.  
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Discusión 

 

 

El objetivo del estudio fue detectar la incidencia del tipo y la frecuencia de trastornos 

mentales en personas que solicitan atención psicológica por consumo de marihuana, en un centro 

de atención primaria en adicciones del Estado de Hidalgo. con la finalidad de poder brindar 

tratamientos integrales que contemplen los trastornos comórbidos al consumo de sustancias, 

reduciendo la falta de apego al tratamiento y/o recaídas en el consumo.  

 

Los datos de la investigación muestran que la marihuana es la sustancia psicoactiva ilegal 

con mayor incidencia de consumo en personas que solicitaron atención psicológica, con una 

frecuencia de 45.43%, similar a lo reportado por Centros de Integración Juvenil (2019), en donde 

el consumo de marihuana representa la primera causa de ingreso a tratamiento en adicciones en el 

estado de Hidalgo. 

Esta mayor incidencia del consumo de marihuana por encima de otro tipo de sustancias 

psicoactivas ilegales, puede derivarse en parte por la desinformación  acerca de la totalidad de 

efectos por consumo de marihuana (Uribe, 2011), lo que conlleva a que se enfaticen las 

consecuencias relajantes y que se  desconozcan o minimicen los daños físicos y mentales que 

puede producir su consumo; adicionalmente, la facilidad que se tiene en ciertas localidades del 

Estado de Hidalgo para adquirirla contribuye para su mayor consumo.  
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El grupo de edad con mayor incidencia en consumo de marihuana correspondió al rango 

de participantes de 20 a 29 años con 52.45%;  edad en la cual se perciben problemas derivados del 

consumo; en donde la familia juega un rol primordial, ya que están expuestos a mayor presión 

social y por tanto a mayor cantidad de ofrecimientos en la convivencia social lo que aumenta la 

mayor incidencia en el consumo de marihuana (Herrera-Chávez, 2018). 

Es importante analizar las implicaciones al respecto considerando que en las edades 

iniciales de este rango aún se encuentra en desarrollo la corteza prefrontal encargada de integrar y 

coordinar diversas y sobresalientes funciones mentales que estarán en riesgo de alterarse por el 

consumo de marihuana:  habilidades de adaptación al medio, resolución de problemas, modulación 

de la atención, regulación social, percepción de riesgos, entre otras (Diaz-Sibaja, 2013). 

Estas alteraciones en el desarrollo cerebral permiten explicar las complicaciones en el 

funcionamiento mental como: la disminución en la atención de actividades que se realizan, 

inseguridad o menor pertinencia en la toma de decisiones, en la actividad física respecto a la 

lentitud e imprecisión de los movimientos corporales, en actividades individuales como: el 

abandonar metas, interrumpir la superación académico-laboral, tener sentimientos de apatía, 

tristeza, sentirse decaído y en el área sociales como aislarse, que pueden presentarse en  personas 

que tienen adicción en el consumo de marihuana  y que afectan su calidad de vida (Sustaeta, 2010). 

La mayor incidencia en consumo fue por parte de los hombres, lo cual puede deberse a 

factores sociales y de crianza, ya que el rol que se asigna al hombre facilita el consumo debido a 

múltiples condiciones como son; la posibilidad de asumir mayores riesgos, una mayor 

permisividad en la toma de decisiones, el derecho a mayor independencia, (Vicent, 2018).   
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Se identificó que por cada mujer con un nivel de riesgo medio-alto en el instrumento 

ASSIST, hubo 15 hombres con este puntaje, siendo entonces que, al permitirse consumir en mayor 

cantidad y frecuencia, se tienen mayores riesgos de que los daños y complicaciones asociadas se 

presenten en más cantidad de ocasiones y en mayor diversidad e intensidad de áreas afectadas. 

Esta mayor permisividad de los hombres para aumentar el consumo puede también asociarse a su 

mayor tolerancia fisiológica al consumo de diversas sustancias, al inicio en el consumo en edades 

más tempranas y a transitar en menor tiempo hacia un patrón de consumo que favorece síntomas 

de dependencia (NIDA, 2020). 

El nivel de riesgo por consumo de marihuana en las personas atendidas se distribuyó de la 

siguiente manera: Riesgo Bajo 22.95%, Moderado 50.81% y Alto con 26.22%; por lo que es el 

riesgo moderado el que muestra un mayor porcentaje. Esta mayor incidencia en el riesgo moderado 

por consumo de marihuana implica  que la persona puede mostrar afectaciones  asociadas en 

diversas áreas como pueden ser:  cognitiva, implicando disminución en el funcionamiento de la  

memoria y en procesos de aprendizaje; en lo afectivo,  al generar síntomas de depresión, ansiedad 

y/o síntomas psicóticos; en  lo social, al tener  perdida de relaciones interpersonales significativas, 

abandono laboral, conflicto y/o separación familiar e inclusive problemas legales (Fernández, 

2011; OMS, 2016; Sustaeta, 2010; Torres, 2012; UNODC, 2015; Velasco, 2017; Vélez et al 2010).  

El incremento en el nivel de riesgo por consumo de marihuana expone a que la persona 

tenga mayores afectaciones lo que requiere una mayor dosis de intervención en la que se aumente 

la duración y cantidad de estrategias a impartir por parte del profesional de la Salud. Es, por tanto, 

prioritario incidir mediante acciones preventivas que contribuyan a generar conciencia de riesgos 

a la Salud asociados al consumo de marihuana y poder brindar atenciones de menor intensidad 
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como resulta el consejo breve para así aumentar la salud de la población al favorecer un índice 

mayor en la tasa de éxito terapéutico en el que se propicien conductas de autocuidado, diversión y 

relajamiento alejadas de episodios del consumo de marihuana.   

De acuerdo con los resultados del estudio se identificó que el 42.62% de personas que 

solicitaron atención psicológica por consumo de marihuana, presentaron algún trastorno mental. 

Entre el tipo de trastornos mentales por consumo de marihuana está el riesgo de incidir, a corto o 

mediano plazo, en trastornos psicóticos; sobre todo, cuando el consumo inicia desde edades 

tempranas y se presentan episodios de abuso en el consumo de la sustancia y/o se tienen 

antecedentes personales o familiares; esta situación  puede deberse  a la modificación de diferentes 

genes (AKT1, COMT)  encargados de la regulación y absorción de la dopamina, que al existir 

consumo de marihuana aumenta la producción y asimilación (Volkow, 2015). En estos trastornos 

psicóticos pueden presentarse condiciones mentales de paranoia en las que pueden detectarse 

“ideas de persecución”, suspicacia, y alucinaciones visuales que repercuten en un estado de 

agitación y de violencia en las relaciones interpersonales y que requieren servicios integrales y 

especializados de desintoxicación, apoyo farmacológico y psicológico.       

En cuanto a la incidencia de trastornos emocionales por consumo de marihuana, éstos se 

pueden explicar debido a los cambios en el sistema endocannabinoide, el cual se encarga de la 

regulación emocional y el proceso de recompensa, que al existir consumo de marihuana disminuye 

la funcionalidad y cantidad de receptores CB1 (Sustaeta,2010); lo que permite entender las 

condiciones emocionales de síntomas depresivos y amotivacionales. Es necesario que los 

profesionales de la salud que dan atención a las personas con riesgos por consumo de marihuana 

conozcan esta información y puedan transmitirla a la población que atienden y así brindar con más 
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eficacia la estrategia terapéutica de psicoeducación en la que se logre contribuir con favorecer una 

mayor conciencia de enfermedad.   

Las personas que tuvieron un nivel de riesgo medio-alto por consumir marihuana 

presentaron una mayor incidencia en dos (2.5208) veces más de padecer algún trastorno mental 

(Fernández, 2011; Tamayo, 1998; Volkow, 2015). Estas condiciones resultan en episodios de 

consumo con mayor frecuencia y cantidad lo cual se corrobora en respuestas de más alto puntaje 

en el instrumento ASSIST de mayor cantidad y frecuencia de consumo en los últimos tres meses, 

de experimentar un fuerte deseo o ansia de consumir.  

El tipo de trastornos mentales que se presentaron en personas que consumen marihuana 

fueron: con la mayor incidencia, Trastorno por consumo de marihuana que incluye alteraciones 

referentes al Síndrome de dependencia (F12.2) 61.53%; en segundo lugar, con mayor frecuencia:  

Episodio depresivo leve (F32.1) con 7.69% y Reacción a estrés agudo leve (F43.0) y con una 

incidencia de 3.84% los siguientes trastornos: Trastornos mentales y del comportamiento debidos 

al consumo de cannabis, Trastorno Psicótico (F12.5), Trastornos mentales y del comportamiento 

debidos al consumo de múltiples drogas u otras sustancias psicoactivas, Síndrome de Dependencia 

(F19.2), Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de múltiples drogas u 

otras sustancias psicoactivas, Sin especificar (F19.9), Episodio depresivo grave sin síntomas 

psicóticos (F32.2), Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos (F32.2), Trastorno mixto 

ansioso-depresivo (F41.2). 

La incidencia de esta gama de trastornos mentales relacionados con un mayor consumo en 

cantidad y frecuencia de marihuana (López-Quintero, 2011), puede deberse al incremento de THC 

en el cuerpo, potenciando los daños a nivel cerebral, disminuyendo las redes neuronales y 
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alteraciones en el funcionamiento de áreas del cerebro encargadas del placer, la memoria, el 

pensamiento, la concentración, el movimiento, la coordinación y la percepción visual, auditiva, 

del tiempo y el espacio, generando daños que inclusive pueden constituirse en  crónicos cuando 

existe un consumo sostenido (NIDA, 2020).     

Las personas con consumo de marihuana y trastorno mental mostraron cuatro veces más 

(4.1429) incidencia de tener un nivel moderado-severo en síntomas depresivos, situación que 

puede deberse a un proceso de automedicación en el que se recurre a consumir la sustancia  cuando 

se experimentan síntomas como: tristeza patológica, sentimientos de minusvalía, ideas de 

autorreproche, etc. y que al consumir disminuyen la intensidad en los síntomas depresivos y 

aumenta el riesgo de padecer algún trastorno mental (Duprat, 2018); sin embargo, no se tiene 

información  si en estos participantes, los síntomas depresivos fueron  previos o se detonaron por 

el consumo. Este hallazgo corrobora los datos de estudios previos, en los que refieren que a 

mayores síntomas de depresión el consumo de marihuana incrementa (Fernández, 2011; Tahisin, 

2013).   

     Entre las medidas preventivas que coadyuvarían para disminuir el impacto de la 

automedicación en personas que presentan rasgos de depresión y que estarían más propensas al 

consumo frecuente y en mayores cantidades de marihuana, su detección oportuna de dicha 

condición con sintomatología depresiva y brindarles estrategias permanentes de regulación 

emocional a la población, desde la infancia, la adolescencia y la edad adulta para mitigar las 

emociones desagradables que afectan en la ocurrencia de sintomatología depresiva.  
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Las personas con consumo de marihuana y trastorno mental tuvieron tres (3.1765) veces 

más incidencia de presentar un nivel moderado-severo de ansiedad; lo que puede deberse a los 

periodos de abstinencia y consumos explosivos, ya que la necesidad por consumir y otros síntomas 

del síndrome de abstinencia, pueden detonar crisis de ansiedad debido a la habituación que se 

generó en personas con un consumo sostenido (Abanades, 2007; Fernández, 2011). 

  El identificar correctamente el nivel de riesgo por consumo de marihuana, así como los 

trastornos mentales asociados, permite al profesional de la salud brindar la dosis necesaria de 

atención, intervención y/o tratamiento, así como integrar el plan de servicios, al seleccionar el tipo 

de estrategias necesarias e implementarlas de manera oportuna y precisa al ajustarlas a las 

condiciones y características del contexto necesarias en cada caso en particular, con el objetivo de 

poder mejorar la calidad de vida del individuo y su entorno inmediato, mediante la rehabilitación 

de relaciones interpersonales (familia, pareja y/o amigos), reintegrase a la vida laboral, mejorar la 

vida educativa; impactando el entorno social de la persona e inclusive mejorar el área económica 

al reducir costos de tratamiento a nivel personal y gastos en salud gubernamental. Es importante 

integrar información valiosa y específica basada en evidencia para impartir psicoeducación en la 

que se proporcione información a las personas que solicitan la atención sobre los riesgos asociados 

al consumo de marihuana.       

 El conocer los trastornos concomitantes al consumo de marihuana permitirá a los 

trabajadores de la salud brindar un tratamiento adecuado a cada uno de los trastornos que puedan 

existir, evitando que la coexistencia de estos trastornos genere una mutua retroalimentación en 

síntomas, resultando en incremento de recaídas en el consumo y/o baja adherencia al tratamiento. 

 



 

  43 

 

El brindar capacitación obligatoria, continua y actualizada al profesional de la salud sobre 

el uso y aplicación de herramientas de detección como en el manejo del CIE-11, la Guía de 

Intervención mhGAP y la aplicación del ASSIST, entre otras, mejora las habilidades para la 

detección de diversos trastornos mentales y sus ingredientes básicos de tratamiento, lo que 

aumenta los beneficios que pueden recibir  las personas que acuden a recibir atención, ya que se 

le otorga una intervención precisa y de calidad y en caso de necesitar otro tipo adicional de 

atención, el personal capacitado mejora los protocolos de referencia (Ajenjo, 2010) para el segundo 

y tercer nivel  de atención, permitiendo que las personas reciban la atención que ha demostrado 

resultados de éxito terapéutico.  

Las limitaciones en esta investigación fueron tener un reducido grupo de participantes, por 

lo que se recomienda aumentarlo incluyendo a individuos con policonsumo; investigar cambios 

en cantidad y frecuencia de consumo de marihuana al egreso y seguimientos y detectar el tipo de 

estrategias terapéuticas que mayormente contribuyen a la disminución o remisión de diferentes 

tipos de trastornos mentales asociados al consumo de sustancias psicoactivas. 
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